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INTRODUCCION

Las Discusiones Técnicas celebradas durante la XVII
Conferencia Sanitaria Panamericana (Washington, D.C., 30 de
septiembre y 1 de octubre de 1966) 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".

Como paso preliminar en la preparación de las Discu-

siones, la Organización Panamericana de la Salud decidió
llevar a cabo una encuesta con el fin de recoger datos bási-
cos y ofrecer sus resultados a los participantes de las Dis-
cusiones Técnicas, a fin de ilustrar sus debates con infor-
mación realista sobre la situación actual del asunto en la
América Latina.

Dicha encuesta se llevó a cabo, con la colaboración
de la Organización de los Estados Americanos, en los siguien-

tes países que se mostraron interesados: Brasil, Colombia,
Costa Rica, Chile, El Salvador, Honduras, México, Panamá,
Perú y Venezuela. A cada país se le solicitó la designación
de un encuestador por parte del Ministerio de Salud Pública
y otro por parte de las instituciones de seguridad social.
Estas personas recibieron indicaciones detalladas de parte
de funcionarios de la OPS y de la OEA y fueron asesoradas
durante el tiempo que duró la recolección de los datos.

En esta publicación--suplemento de la Publicación
Científica 154, que contiene el Informe Final y los docu-
mentos de trabajo de las Discusiones Técnicas--se presentan
los informes sometidos por los países con motivo de la
encuesta.
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INFORME DEL BRASIL
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS i

A. ASPECTOS DE LA ASISTENCIA MEDICA EN EL BRASIL

A travis de los afños, se ha ido desarrollando en el Brasil un sistema
muy complejo de protección y restablecimiento de la salud, debido en parte al
progreso científico y tecnológico de la medicina y ciencias afines y en parte
también a la acción conjugada de una serie de factores demográficos, sociales
y económicos.

Ante todo, conviene describir la estructura política del país.

El Brasil es una unión de 22 estados, 3 territorios y un Distrito Fede-
ral que constituye, bajo el sistema representativo, la Federación y la Repú-
blica.

El Gobierno Federal no interviene en los Estados, salvo en casos de
excepcional gravedad, como la defensa de la integridad nacional, la repulsión
de una invasión extranjera y la solución de luchas civiles internas.

La Constitución de la República asigna específicamente al Gobierno Fe-
deral las siguientes funciones relacionadas con la salud:

a) organizar la defensa permanente contra las endemias rurales;
b) legislar sobre las normas generales de defensa y protección de la

salud y sobre los requisitos para ejercer las profesiones técnicas,
científicas y liberales;

c) disponer que se incluyan en la legislación del trabajo y de previ-
sión social los preceptos de higiene y seguro del trabajo, la asis-
tencia médica y de salud, inclusive los servicios hospitalarios y
preventivos, para los trabajadores y las mujeres embarazadas y la
obligatoriedad del seguro contra los accidentes de trabajo, por
parte del empleador;

d) establecer con carácter obligatorio, en todo el territorio nacio-
nal, la asistencia a la maternidad, la infancia y la adolescencia.

De conformidad con estas disposiciones, el Gobierno Federal lleva a ca-
bo, por medio de diversos organismos, numerosas actividades de salud que pue-
den clasificarse de la manera siguiente:

1/ Participaron en la elaboración del presente trabajo los siguientes técni-
cos: Hugo Alqueres Batista, Nilson L. de A. Moraes, Antonio Jorge de A1-
meida, Plinio de Aguiar, Woodrow Pimentel Pantoja, Ubirajara C. Sevalho,
Durval Bustorff Pinto, A. L. Maciel da Costa, Arlindo Lavique de Lemos,
Renato Caetano da Silva, Talma P. dos Santos Cajueiro, Domingos B. Car-
valhedo, Oslas de Araújo Pinheiro, Graciliano Muniz.
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2 Servicios médicos

a) elaboración y ejecución de programas de salud pública en escala
nacional;

b) prestación de asistencia técnica y financiera a los estados, muni-
cipios y entidades privadas;

c) preparación y perfeccionamiento del personal especializado;
d) realización de estudios e investigaciones aplicadas;
e) normalización y fabricación de sustancias profilácticas y control

de su empleo;
f) reglamentación de la producción, distribución y venta de productos

terapéuticos;
g) establecimiento de normas técnicas obligatorias de aplicación en

todo el territorio nacional;
h) mantenimiento de laboratorios de referencia para diagnósticos;
i) supervisión de la recopilación de datos estadísticos relativos a

la salud en todo el territorio nacional, y análisis de los mismos;
j) cumplimiento de las normas sanitarias establecidas en virtud de

acuerdos internacionales.

Además de las funciones especificadas en la Constitución, el Gobierno
Federal se encarga de llevar a cabo programas de salud pública en los territo-
rios federales y realiza una labor de asistencia médica en todos los ministe-
rios, organismos autónomos y empresas de economía mixta en los que participa,
atendiendo a su personal o a determinados grupos.

Los estados, que se rigen por constituciones y leyes propias, de acuer-
do con los principios establecidos en la Constitución de la República, asumen
las funciones siguientes en materia de salud:

a) elaboración y ejecución de programas estatales de salud pública;
b) prestación de asistencia técnica y financiera a los municipios y

entidades privadas;
c) preparación del personal para los servicios de salud, principalmen-

te a nivel auxiliar;
d) prestación de servicios médico-hospitalarios a los pacientes menta-

les, a los de tuberculosis y a los de lepra;
e) mantenimiento de laboratorios de salud pública;
f) supervisión del ejercicio de las profesiones y del comercio de me-

dicamentos y alimentos, con arreglo a la legislación federal per-
tinente.

Por último, incumbe a los municipios--cuya autonomia está garantizada
por la Constitución de la República--la organización de los servicios públicos
locales, entre los que cabe destacar los de abastecimiento de agua y de elimi-
nación de basuras y desechos.

No existe en el Brasil ninguna disposición constitucional o legal que
obligue al Gobierno Federal, a los estados o a los municipios a prestar asis-
tencia médica a la población en general.

De todos modos, se reconoce actualmente en el pais que estos servicios
constituyen una actividad importante de salud pública y, como tal, figura en
los programas federales, estatales y municipales de salud y recibe considera-
bles subvenciones del Gobierno Federal y de los estados cuando está a cargo
de instituciones privadas.
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El análisis de la distribución de las camas de hospital y de los servi-
cios oficiales de salud pública, de acuerdo con la naturaleza de la institu-
ción encargada de ellos, que figura en los cuadros 1 y 2, da una idea de la
participación de cada sector en la prestación de asistencia médica.

B. ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA DE LA AUTORIDAD CENTRAL

La autoridad central encargada de establecer las normas generales sobre
los problemas de salud del Brasil es el Ministerio de Salud, al que correspon-
de "el estudio, la investigación y la orientación a seguir en cuanto a los
problemas médico-sanitarios y la ejecución de medidas de su competencia enca-
minadas al fomento, protección y restablecimiento de la salud".

Existen además, a nivel federal, otros organismos que facilitan servi-
cios de salud prácticamente autónomos, sin ninguna relación con la política
que sigue el Ministerio de Salud. Entre estos organismos cabe señalar los si-
guientes:

a) El Servicio de Salud de las Fuerzas Armadas, distribuido por todo
el país.

b) El Servicio de Asistencia a Menores (SAM) y los Servicios de Salud
de los Territorios, que dependen del Ministerio de Justicia.

c) El Ministerio del Trabajo, al que corresponde la legislación sobre
higiene y seguro del trabajo. Las funciones normativas y ejecuti-
vas de los Servicios de Higiene y Seguro del Trabajo de las delega-
ciones regionales del ramo incumben a la División de Higiene y Se-
guro del Trabajo, del Departamento Nacional del Trabajo.

En el propio Ministerio del Trabajo están integrados los Institutos
de Jubilación y Pensiones, el Servicio de Asistencia Médica Domici-
liaria y de Urgencia (SAMDU) y el Instituto de Previsión y Asisten-
cia de los Servidores del Estado (IPASE).

d) En el Ministerio de Hacienda existe un Servicio Médico de las Cajas
Económicas Federales, y en el de Comunicaciones, los Servicios Mé-
dicos del Departamento Nacional de Carreteras, del "Loide Brasi-
leiro" (compañía naviera) y de la Administración del Puerto de Rio
de Janeiro.

Entre los organismos autónomos, que dependen directamente de la Presi-
dencia de la República, se pueden mencionar como más importantes, los Servi-
cios Médicos de la Petrobrás y de la Legión Brasileña de Asistencia, esta úl-
tima dedicada concretamente a la asistencia maternoinfantil.

Como se puede observar, existe una serie de organismos estatales y pa-
raestatales encargados de los servicios de salud en el plano federal, aunque
de todos modos incumbe al Ministerio de Salud--en virtud de la Ley No. 1920
de 25 de julio de 1953--"la solución de todos los problemas de competencia
federal referentes a la salud humana".
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4 Servicios médicos

El Ministerio de Salud está constituido por los siguientes organismos,

directamente dependientes del Ministerio de Estado:

Gabinete del Ministro (GM)

Consejo Nacional de Salud (CNS)
Comisión Nacional de Alimentación (CNA)

Servicio de Documentación (SD)
Sección de Seguridad Nacional (SSN)
Servicio de Estadística de Salud (SES)
Departamento de Administración (DA)
Departamento Nacional de Salud (DNS)
Departamento Nacional de la Infancia (DNCr)
Departamento Nacional de Endemias Rurales (DNERr)

Instituto Oswaldo Cruz (IOC)
Escuela Nacional de Salud Pública (ENSP)

Fundación Servicio Especial de Salud Pública (FSESP)

Corresponde al Gabinete del Ministro la función de recibir y transmitir
las órdenes del Ministro del Ramo y prestarle colaboración y asistencia en el
ejercicio de sus atribuciones y en su representación política y social.

El Consejo Nacional de Salud tiene la función de colaborar con el Mi-
nistro en los asuntos relativos a -la salud pública.

La Comisión Nacional de Alimentación coordina las actividades relacio-
nadas con los problemas de alimentación correspondientes a los diversos orga-
nismos de la administración pública.

La Sección de Seguridad Nacional colabora en los planes de la política
interna del país, en relación con los problemas de salud, de conformidad con
las normas establecidas por el Consejo de Seguridad Nacional.

La finalidad del Servicio de Documentación consiste en reunir, ordenar
y conservar documentos, fotografías, y datos estadísticos, y fomentar exposi-
ciones y conferencias sobre temas relativos a la salud.

Al Servicio de Estadística le corresponde la función de preparar esta-

dísticas sobre las actividades médico-sanitarias desarrolladas en el país,

así como la divulgación de las mismas. Este servicio está integrado con los
Servicios Nacionales de Estadística, representados por el Instituto Brasileño
de Geografía y Estadística.

El Departamento de Administración tiene por finalidad promover o super-

visar la ejecución de las actividades relativas a personal, materiales, pre-
supuestos, obras de construcción, lservicios de transporte, etc., bajo la
orientación técnica del Departamento Administrativo del Servicio Público.

La misión del Departamento Nacional de Salud consiste en fomentar las
encuestas, investigaciones y estudios sobre las condiciones de salud de la
población del Brasil; supervisar la administración de servicios federales de
fomento, protección y recuperación de la salud; coordinar sus servicios con
los estatales y municipales y con los de las instituciones privadas,ofrecién-
doles orientación y asistencia técnica, y además estudiar los criterios que
han de aplicarse para la concesión de ayuda y subvenciones federales desti-
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nadas a la ejecución de actividades de salud. Este Departamento está integra-
do por los organismos siguientes:

División de Organización Hospitalaria (DOH)
División de Organización Sanitaria (DOS)
Servicio de Administración (SA)
Servicio de Biometria Médica (SBM)
Servicio Federal de Bioestadistica (SFBe)
Servicio Nacional de Enfermedades Mentales (SNDM)
Servicio Nacional de Educación Sanitaria (SNES)
Servicio Nacional de Inspección de la Medicina y Farmacia (SNFM)
Servicio Nacional de Tuberculosis (SNT)
Servicio Nacional de Lepra (SNL)
Servicio Portuario de Salud (SPS)
Servicio Nacional de Cáncer (SNC)
Servicio Nacional de Inspección de la Odontologia (SNFO)
Delegaciones Federales de Salud (7)

El Departamento Nacional de la Infancia coordina y presta asistencia
técnica a todas las instituciones públicas y privadas relacionadas con la ma-
ternidad, la infancia y la adolescencia, y comprende los organismos siguien-
tes:

División de Organización y Cooperación (DOC)
División de Protección Social (DPS)
Instituto Fernandes Figueira (IFF)
Servicio de Administración (SA)
Servicio de Estadistica (SE)
Servicio de Educación y Divulgación (SED)
Delegaciones Federales de la Infancia (DFCr)

El Departamento Nacional de Endemias Rurales es el organismo encargado
de combatir las principales endemias de esa índole en todo el territorio na-
cional, con excepción de la mayor parte del Estado de Sao Paulo, donde los
servicios estatales llevan a cabo actividades de erradicación de la malaria,
y de control de la enfermedad de Chagas, del tracoma y de la esquistosomiasis.
Este Departamento consta de las dependencias siguientes:

División de Profilaxis (DP)
División de Cooperaci6n y Divulgaci6n (DCD)
Instituto Nacional de Endemias Rurales (INERu)
Servicio de Productos Profilácticos (SPP)
Servicio de Administración (SA)
Circunscripciones (C)

El Instituto Oswaldo Cruz tiene la función de estudiar los problemas
de biología humana, particularmente de higiene y nosología del país, para lo
cual lleva a cabo encuestas, investigaciones y estudios sobre la epidemiolo-
gia de las enfermedades existentes en el Brasil; de elaborar productos bioló-
gicos (sueros y vacunas) de aplicación en la medicina humana, de analizar
esos productos de cualquier procedencia y de efectuar los exámenes de labora-
torio necesarios para los servicios federales de salud. El Instituto está
constituido por las dependencias siguientes:
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División de Estudios y Endemias (DEE)
División de Fisiología (DF)
División de Microbiología e Inmunologia (DMI)
División de Higiene (DH)
División de Patología (DP)
División de Química y Farmacología (DQF)
División de Virus (DV)
División de Zoología Médica (DZM)
Sección de Administración (SA)
Sección Auxiliar (SAu)
Biblioteca (B)
Museo (M)

La Escuela Nacional de Salud Pública tiene la misión de preparar el
personal técnico, de todas las categorías, necesario para los servicios de sa-
lud pública del país, y se dedica también, en la medida de sus posibilidades,
a estudiar e investigar cuestiones de interés médico-sanitario.

La Fundación Servicio Especial de Salud Pública es un organismo paraes-
tatal vinculado al Ministerio de Salud, con jurisdicción en todo el territorio
nacional y cuya sede se encuentra en el Distrito Federal. Los principales
objetivos de la Fundación son los siguientes:

a) organizar y prestar servicios de salud pública en regiones que
tienen en marcha programas de desarrollo económico;

b) estudiar, proyectar y establecer sistemas de abastecimiento de agua
y de alcantarillado;

c) organizar, administrar y coordinar en los estados cuyos gobiernos
lo soliciten, servicios destinados al desarrollo de su estructura
básica en materia de salud;

d) coordinar, organizar y administrar, de acuerdo con las municipali-
dades interesadas, servicios autónomos de abastecimiento de agua y
de alcantarillado;

e) realizar las investigaciones, encuestas y estudios necesarios para
el desarrollo de sus actividades.

La Fundación consta de las siguientes dependencias:

División de Salud de la Comunidad
División de Educación y Adiestramiento
División de Planificación y Evaluación
División de Ingeniería
División de Administración
Direcciones Regionales de Salud e Ingeniería
Consejo Técnico

Si bien el Ministerio de Salud ha de ser esencialmente un organismo de
carácter normativo, está integrado también por organismos ejecutivos, además
de los de enseñanza e investigación.

El Departamento Nacional de Endemias Rurales tiene atribuciones de ca-
rácter normativo y ejecutivo, ya que no sólo establece las normas que deben
seguirse en la lucha contra las endemias, sino que desarrolla actividades en
todo el territorio nacional.

4.
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El Departamento Nacional de Salud está integrado por tres organismos
ejecutivos, a saber: el Servicio de Biometría Médica, el Servicio Federal de
Bioestadística y el Servicio Portuario de Salud. Otros servicios, como, por

ejemplo, el Servicio Nacional de Tuberculosis o el de Lepra, desempeñan fun-
ciones ejecutivas limitadas a algunos estados de la Federación, pero fundamen-
talmente son de carácter normativo.

La Fundación Servicio Especial de Salud Pública es una institución nor-
mativa y ejecutiva, toda vez que mantiene en funcionamiento una red/de servi-
cios de asistencia bastante considerable en casi todo el territorio nacional.

Por último, hay que mencionar la creación, en la próxima reforma admi-
nistrativa del Gobierno Federal, de un organismo de planificación en cada mi-
nisterio, que se encargará de elaborar los planes y programas de trabajo de
los distintos sectores, que después se integrarán en el Plan General de Desa-
rrollo del Ministerio de Planificación.

Análisis resumido de los organismos federales de salud

La estructura federal de los servicios de salud, además de ser comple-

ja, está sujeta a la influencia de factores institucionales que todavía domi-
nan en el ambiente del Brasil y que dificultan o incluso impiden el buen fun-
cionamiento de la estructura técnico-administrativa del país. La escasez de
datos que imposibilita las investigaciones sobre la organización de los servi-
cios, y la falta de coordinación existente entre el Gobierno Federal, los es-
tados, los servicios paraestatales y los de carácter privado no permiten un
rendimiento técnico satisfactorio de los servicios existentes, los que en mu-
chos casos llevan a cabo actividades semejantes en una misma localidad o re-
gión, con las consiguientes deficiencias técnicas y administrativas.

El ejemplo más patente de esta falta de coordinación es el de los ser-
vicios del Instituto de Previsión Social en relación con el Ministerio de Sa-
lud. En efecto, las dependencias del citado Instituto encargadas de la asis-
tencia médica a los trabajadores, no están coordinadas entre sí y mucho menos
con el Ministerio de'Salud, el que por su parte financia un gran número de
camas en instituciones privadas e incluso sostiene y administra muchas de
ellas a travis de la Fundación SESP, del Servicio Nacional de Tuberculosis,
del Servicio Nacional de Cáncer y otros servicios, así como de los hospitales
y clínicas de las universidades.

Otro aspecto negativo en lo que se refiere al Instituto de Previsión
es la falta de servicios preventivos en sus actividades. La carencia de coor-
dinación entre esa institución y el Ministerio de Salud no ha permitido in-
cluir sus organismos de salud en el contexto general de la salud pública del
pais.

La falta de legislación actualizada crea también dificultades en cuan-
to a la inspección industrial y sanitaria de los productos de origen animal y
a la supervisión de la producción y comercio de drogas, productos biológicos,
etc. Existe una acentuada centralización de estos servicios en el Gobierno
Federal, el cual a su vez, a pesar de que no puede extender los servicios a
todo el país, no confiere autoridad a los estados para controlar e inspeccio-
nar los productos que pueden ser nocivos para la salud de la población.



8 Servicios médicos

Otro importante aspecto que debe considerarse es el de las delegaciones
de Salud y de la Infancia, que deberían estructurarse mejor, a fin de coordi-
nar con más eficacia los servicios federales con los estatales y privados, en
sus respectivos campos de actividad.

En lo que se refiere al costo y producción de servicios, no existe uni-
formidad en la obtención de datos. En general, las organizaciones no cuentan
con un sistema de asignación de gastos que relacione los costos con el volumen
de servicios prestados. Sin embargo, debe señalarse la excepción de los órga-
nos del Instituto de Previsión Social que, si bien no pueden informar con
exactitud sobre el volumen efectivo de los servicios prestados, ni la propor-
ción de sus beneficiarios que tienen acceso a ellos, ofrecen los datos más
precisos sobre las cantidades dedicadas a los servicios curativos.

Estructuras estatales y locales de salud

Al reconocer que una mejor organización de los servicios es la primera
medida para perfeccionar la prestación de servicios de salud a la población,
algunos estados trataron de crear Secretarias de Salud y Asistencia en susti-
tución de los antiguos departamentos de salud, y otros de dividir en dos se-
cretarias la de Educación y Salud. Actualmente todos los estados tienen una
Secretaría de Salud, con organización propia, aunque en su mayoría con cier-
tas características comunes de aspecto negativo que entorpecen la buena mar-
cha de los servicios.

A continuación se presenta la estructura de un servicio estatal de sa-
lud, con un análisis crítico de su funcionamiento:

SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD

Gabinete del Secretario
Departamento de Unidades Sanitarias
Departamento de Asistencia Médico-social
Departamento Estatal de la Infancia
Departamento de Tuberculosis
Departamento de Ingeniería Sanitaria
Departamento de Lepra
Departamento de Demografía y Educación Sanitaria
Departamento de Asistencia Neuropsiquiátrica
Departamento de Supervisión del Ejercicio de las Profesiones
Departamento Administrativo
Escuela de Salud Pública (en la que está integrada la Escuela de
Enfermería Hermantina Beraldo)

Instituto Ezequiel Dias

Los diez departamentos, el Instituto y las dos escuelas tienen sus ac-
tividades distribuidas en 47 servicios y 57 secciones.

Los organismos ejecutivos de la Secretaria, es decir, los que prestan
servicios de asistencia médico-sanitaria a la población son los siguientes:

41 centros de salud
Centro de Salud Modelo de Belo Horizonte
236 puestos de higiene
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Hospital de Aislamiento Cícero Ferreira
Hospital del Cáncer
Instituto Raúl Soares
Hospital Colonia de Barbacena
Hospital de Neuropsiquiatria Infantil (Belo Horizonte)
Hospital de Neuropsiquiatría Infantil (Oliveira)
Instituto de Psicopedagogía (Belo Horizonte)
Hospital Galba Veloso
Sanatorio Ernani Agrícola (Sabará)
Sanatorio Cristiano Machado (Rocas Grandes)
Sanatorio Santa Isabel (Estaci6n de Mário Campos)
Sanatorio Santa Fe (Tres Coragoes)
Escuela de Artesanlas Sao Francisco de Assis (Bambuí)
Sanatorio Padre Damiao (Ubá)
10 dispensarios de lepra (uno en la capital y 9 en el interior del

Estado)
Sanatorio Estatal Eduardo Menezes (Belo Horizonte)
Senatorio Estatal Joao Penido (Juiz de Fora)
8 dispensarios de tuberculosis (2 en la capital y 6 en el interior

del Estado)
Hospital Regional Ant8nio Dias (Patos de Minas)
Hospital Regional Samuel Libanio (Pouso Alegre)
Sector de Asistencia Eduardo Menezes (Juiz de Fora)

Existen también, en el Estado, 34 unidades de salud--seis mixtas y
sanitarias--administradas directamente por la Fundaci6n Servi-io Especial
Salud Pública, en virtud de un acuerdo con el Gobierno estatal.

28
de

Los servicios de salud pública de esta Secretaria adolecen de los si-
guientes defectos:

a) La simple enumeración de los departamentos existentes, con sus res-
pectivos servicios y secciones, indica una institucionalizació4n excesiva, con
un número exagerado de jefaturas de unidades asistenciales, y de normas e ins-
trucciones, la mayoría de las veces contradictorias. En otras palabras, no
existe un organismo coordinador de normas técnicas, y cada departamento es
completamente independiente, lo que entorpece seriamente las actividades sobre
el terreno.

b) Los datos bioestadísticos no se utilizan de una manera racional
que permita orientar los programas de trabajo y evaluar los resultados, lo
que produce una gran demora en la aplicación de los nuevos conocimientos y
recursos.

c) No existe una delimitación clara de funciones, lo que conduce a la
desorganización y a la falta de coordinación entre los diversos organismos
del Departamento.

d) Se carece de personal paramédico, pues el existente no está prepa-
rado en la medida que requieren las necesidades del servicio.

e) No hay una supervisión local de los organismos ejecutivos. No se
ha adoptado el principio de la regionalizaci6n. Las unidades asistenciales

se entienden directamente con los organismos centrales, lo que en un estado
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grande crea problemas de carácter técnico, administrativo y aun político.

f) Los recursos no se utilizan de una manera provechosa debido al
gran número de organismos directivos existentes.

Estructuras locales

Las observaciones expuestas permiten formarse una idea de las estruc-
turas locales de salud, que reflejan perfectamente todas las imperfecciones y
desajustes observados en los organismos centrales de salud.

Las unidades locales de salud son de carácter polivalente y llevan a
cabo actividades básicas de asistencia médica, control de enfermedades trans-
misibles, asistencia maternoinfantil, saneamiento del medio, bioestadística y
educación sanitaria. El personal de estas unidades varia según su tamaño, es
decir, en proporción al número de personas que han de atender y a los servi-
cios especializados de que se dispone. En cuanto al aspecto hospitalario,
existen instituciones especializadas (contra la lepra, tuberculosis, etc.) y
los hospitales generales provistos de servicios básicos de clínica médica,
quirúrgica, obstétrica y pediátrica.

Además de lo ya descrito, conviene señalar las siguientes deficiencias
en las estructuras locales de salud:

a) La asistencia médica ambulatoria y hospitalaria se encuentra en
una situación precaria debido a la falta de personal especializado, medica-
mentos y servicios auxiliares adecuados (laboratorio, rayos X, etc.).

b) Por ello, las unidades sanitarias no pueden prestar servicios de
primeros auxilios, ni disponer de un reducido número de camas para casos de
semihospitalizaci6n en que el paciente queda internado durante unas horas
mientras se resuelve su caso o espera su traslado a un hospital más próximo.

c) No existe coordinación entre las unidades sanitarias y los hospi-
tales de las mismas zonas. Esa falta de coordinación no permite a las unida-
des sanitarias atender a los pacientes que necesitan hospitalización.

d) El control de las enfermedades transmisibles, ya sea con medidas
médicas o de saneamiento del medio, es deficiente. La falta de una programa-
ci6n adecuada no permite mejorar las condiciones ambientales mediante la ins-
talaci6n de sistemas de abastecimiento de agua (grandes o pequeños), ni un
sistema satisfactorio de eliminación de desechos. El programa de inmuniza-
ciones tropieza siempre con dificultades de toda índole, siendo la principal
de ellas--que además constituye un problema nacional--el suministro regular
de productos biológicos de buena calidad a los servicios estatales de salud.

Plan nacional de salud

Todavía no existe en Brasil un plan nacional de salud.

Hasta 1960, las actividades que se programaban en escala nacional es-
taban encaminadas al control o a la erradicación de ciertas enfermedades, co-
mo la malaria, la sífilis, la peste y la enfermedad de Chagas, y los planes
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de desarrollo económic9 se limitaban a los aspectos que constituían problemas
políticos y sociales.

Se puede afirmar que la era de la planificación nacional se inició a
partir de 1961, con un plan trienal, y en 1964 surgió el "Programa de Acción
Económica del Gobierno Federal, 1964/1966", aunque sin constituir un plan
global de desarrollo.

En ese Programa no se incluyó la salud entre los "instrumentos de ac-
ción", sino que figuraba en la parte relativa al desarrollo social, únicamen-
te para indicar los aspectos de prioridad para la asignación de los recursos
federales.

En la actualidad, la Oficina de Investigaciones Económicas Aplicadas,
del Ministerio de Planificaci6n, está elaborando un Plan Decenal de Desarrollo
Económico y Social del Brasil, que deberá quedar terminado a fines del pre-
sente aflo y constituirá el primer plan a largo plazo del pais.

Dadas las atribuciones constitucionales del Gobierno Federal, el plan
nacional de salud en el Brasil tendrá que ser el resultado de la combinación
de un plan federal con los planes estatales, de tal forma que sean compatibles
entre si.

Para el Plan Decenal que se está elaborando, no habrá tiempo de recopi-
lar la información estadística necesaria para el estudio de lEs actividades
de salud llevadas a cabo por los gobiernos estatales y municipales y por las
instituciones privadas.

Por consiguiente, en lo que se refiere a la salud, el IPlan Decenal ten-
drá por finalidad básica la mejor utilización posible de los recursos del Go-
bierno Federal destinados a las instituciones principales que integran el
sistema federal de protección y restablecimiento de la salud.

Estas instituciones, según la orientación adoptada por el sector salud
de la Oficina de Investigaciones Económicas Aplicadas del Miristerio de Pla-
nificación, son las siguientes:

1) Ministerio de Salud
2) Fundaci6n Servicio Especial de Salud Pública
3) Ministerio de Trabajo y Previsión Social

a) Departamentos de Asistencia Médica de los seis Institutos de
Previsión Social

b) Servicio de Asistencia Médica Domiciliaria y de Urgencia
4) Ministerio de Comunicaciones

a) Departamento Nacional de Obras de Saneamiento
5) Fundación de las Pioneras Sociales
6) Legión Brasileña de Asistencia

D. LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

La organización del seguro social en el Brasil es sumamente compleja.
El sistema de previsión social para los asalariados se concerntra en los deno-
minados Institutos de Jubilaciones y Pensiones (IAP), bajo la tutela del
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Ministerio de Trabajo y Previsión Social. Los institutos ofrecen prestacio-
nes uniformes, entre ellas los servicios de asistencia médica y de maternidad.
La población que abarcan constituida por los asegurados y los familiares a su
cargo, ascendía en 1964 a 20 millones de personas. En ese mismo año, bajo la
orientación del Instituto de Jubilación y Pensiones de los trabajadores in-
dustriales, se implantó el Servicio Social de Previsión Rural, cuyas presta-
ciones comprenden la asistencia médica a casi 40 millones de beneficiarios.
Por consiguiente, se calcula un total de 60 millones de personas incluidas en
el sistema de previsión social. La concesión de los beneficios a los nuevos
grupos se iniciará una vez terminados los trabajos de registro de las pobla-
ciones dedicadas a actividades agropecuarias. Se están adoptando medidas de
urgencia para organizar y coordinar los recursos asistenciales a fin de hacer
frente a la situación que se avecina.

Además de este sistema, hay otras muchas organizaciones que prestan
servicios médicos y asistenciales, que integran, en campos de acción diversos,
la seguridad social del país. Entre ellas figuran el Instituto de Previsión
y Asistencia de los Servidores del Estado (IPASE), que cuenta con cerca de
500,000 beneficiarios, funcionarios públicos federales y familiares a su car-
go; el Servicio de Asistencia y Seguro Social de los Oficinistas, con casi
24,000 beneficiarios; los servicios asistenciales de las Fuerzas Armadas y
los de las organizaciones de previsión de los estados y municipios, que a-
tienden a los funcionarios de estas divisiones políticas de la nación.

Estos seguros abarcan a la mayoría de la población del país (80 millo-
nes de habitantes) y cubren una considerable extensión geográfica (8,500,000
km2). En dos ciudades se concentran casi nueve millones de habitantes, y en
extensas zonas, de poca densidad demográfica, se halla dispersa la mitad de
la población. De manera análoga, los recursos médico-asistenciales se con-
centran o se diluyen hasta resultar inexistentes. A base de estas caracte-
rísticas se determinan en líneas generales los factores que condicionan los
futuros programas asistenciales.

Las disposiciones legislativas sobre la seguridad social en el Brasil
comenzaron en 1923, cuando se estableció la protección de los ferroviarios a
base del seguro obligatorio, mantenido mediante contribuciones mensuales de
los empleados y de las empresas. Rápidamente se constituyeron centenares de
cajas de jubilación y pensiones semejantes a las de los ferroviarios para
abarcar a otros muchos grupos de profesiones. Algunas de estas cajas incluían
entre los beneficios concedidos la ayuda económica en efectivo para compensar
la pérdida de ingresos por causa de enfermedad o de maternidad. Las cajas
más prósperas ofrecían también servicios médicos. El personal módico contra-
tado percibía honorarios por servicio prestado o bien una remuneración mensual
fija.

Al crearse el Ministerio de Trabajo en 1930, las organizaciones sindi-
cales existentes en aquella fecha, así como las cajas de jubilación y pensio-
nes, que ascendían a varios centenares, quedaron englobadas en la jurisdic-
ción de dicho Ministerio. A continuación, de las cajas suprimidas y asocia-
das se originaron poco a poco los seis institutos actuales de jubilación y
pensiones. Cada uno de ellos estableció un régimen propio, y las prestacio-
nes ofrecidas fueron distintas hasta 1960. En ese afo, después de repetidas
tentativas del Gobierno, iniciadas en 1945, se logró un importante objetivo
en cuanto a la organización de la seguridad social. La Ley Orgánica de
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Previsión Social y su reglamento general (LOPS y Reg. LOPS) establecieron nor-
mas de uniformidad al sistema de previsión existente. Sin embargo, desde un
principio, la aplicación de esa Ley reveló que la sujeción a las presiones
políticas sacrificaria las razones técnicas y administrativas en que deben
basarse los sistemas de seguro social. Como la previsión social no habla si-
do unificada, aunque su orientación se basaba en normas uniformes, los servi-
cios administrativos y técnicos pudieron seguir distintas trayectorias dentro
de un amplio margen. Los organismos ejecutivos de previsión social, represen-
tados por los institutos, continuaron con seis direcciones independientes.
De estas seis direcciones dependen otras tantas jefaturas médicas encargadas
de prestar asistencia médica a 20 millones de beneficiarios.

La previsión social brasileña se basa en un sistema de. contribución
triple y en el sistema financiero de capitalización, participando en esa con-
tribución los empleadores y los empleados, en plano de igualdad y en grado
proporcional al sueldo del asegurado, limitado para esos efectos a varias ve-
ces el valor del mayor salario mínimo vigente en el país. E:L Gobierno Federal
aporta una cantidad que puede llegar a ser equivalente al total de las apor-
taciones de los asegurados, destinada a costear los gastos de administración
general, inclusive el personal, de las instituciones de previsión social, así
como a cubrir los déficit financieros y las deficiencias técricas observadas.

Una cuarta aportación, no necesariamente igual a la de empleados y em-
pleadores, sino específicamente exigida por el régimen de capitalización,
completa la estructura económica y financiera del sistema de previsión del
Brasil. Esta participación se efectúa indirectamente por medio del rendimien-
to de las inversiones de capital realizadas con el excedente de los ingresos
en cada ejercicio económico.

Respecto a los cuidados de maternidad, se concede un subsidio a la a-
segurada embarazada o al asegurado para el parto de su esposa no asegurada
--o la persona que se designe--después de haber abonado 12 cuotas mensuales,
que equivalen al salario mínimo vigente en el lugar de trabajo del asegurado.

Si no hay posibilidad de prestar asistencia médica a la madre, el sub-
sidio de maternidad tendrá doble valor.

Organización administrativa de las instituciones que prestan servicios
médicos

Cada instituto de previsión cuenta con un Departamento de Asistencia
Médica (DAM), administrado por un director, del que dependen. diversas seccio-
nes (personal, equipo, hospitales, finanzas, asesoría técnica, etc.) encarga-
das de administrar y controlar los servicios prestados en eecala nacional.
Los organismos periféricos, bajo la orientación de los DAM, son las superin-
tendencias médicas locales (una en cada estado), con autoridad para adminis-
trar y supervisar la prestación de asistencia médica en la 2zona geográfica
correspondiente. Los hospitales y los servicios de pacientes ambulatorios
dependen de las superintendencias estatales. En realidad, este sistema se
ajusta a lo dispuesto en la legislación (Art. 411 del Reg. LOPS):

"Las instituciones de previsión social organizarán sus servicios
en un rigimen de descentralización, de manera que quede asegurada,
en todo el territorio nacional, la pronta y eficaz concesión de
las prestaciones a su cargo".
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Los Institutos mantienen un servicio de asistencia médica domiciliaria
y de urgencia (SAMDU) que goza de gran autonomía y de dirección propia. La
organización del SAMDU es semejante a la de los DAM y sus servicios ejecuti-
vos se facilitan en jefaturas estatales, las que a su vez controlan un gran
número de puestos distribuidos por el interior de los estados.

Ahora bien, hasta la fecha este sistema descentralizado no ha sido ob-
jeto de una buena planificación y orientación. A este respecto pueden seña-
larse varios factores negativos:

a) La multiplicidad de organismos locales de asistencia, con las dife-
rencias consiguientes de calidad y alcance de los servicios.

b) Las inevitables actividades duplicadas, con el encarecimiento de
los servicios médicos y paramédicos y de los recursos materiales de la loca-
lidad (hospitales y equipo).

c) El aumento de material sin utilizar en algunas zonas, en contraste
con la ausencia total de recursos en otras.

El Departamento Nacional de Previsión Social (DNPS), dependiente del
Ministerio de Trabajo y Previsión Social, tiene a su cargo la función de pla-
nificar, orientar y coordinar la administración de esos servicios. A pesar de
los esfuerzos y tentativas efectuados, pocos son los resultados positivos ob-
tenidos en relación con la coordinación de las actividades de asistencia mé-
dica.

El DNPS cuenta, para la planificación de la asistencia médica, con un
Consejo de Medicina de Previsión Social (CMPS), integrado por los directores
de los diversos departamentos de previsión social y del SAMDU, asi como por
representantes de la profesión médica. De acuerdo con las disposiciones le-
gislativas (Art. 341, Reg. LOPS), las normas del CMPS en materia de asisten-
cia se deben orientar en dos direcciones principales, a saber: Garantizar una
buena asistencia médica mediante el sistema de comunidad de servicios, y rela-
cionarse con las autoridades competentes del Ministerio de Salud y con otras
organizaciones asistenciales a fin de coordinar sus actividades con las de
previsión social.

El sistema de comunidad de servicios consiste en prestar conjuntamente
los servicios asistenciales según las necesidades locales, la conveniencia de
los beneficiarios y la eficacia de ejecución. Estos factores--localidad, ase-
gurado y eficacia--constituyen un trinomio aunque en proporciones que no son
satisfactorias. De todos modos, se están elaborando estudios nacionales, por
medio del Ministerio de Planificación, para encontrar las soluciones más indi-
cadas. Asi, pues, se realizó una tentativa en el Hospital de Sao Luiz, capi-
tal del Estado de Maranhao, donde comparten los costos los seis institutos.
El sistema de comunidad asigna a uno de los Institutos de Jubilación y Pensio-
nes (generalmente el que cuenta con el mayor número de miembros en la locali-
dad) la plena responsabilidad de la prestación de los servicios, mientras que
los demás participan en la atención de los gastos mediante una aportación pro-
porcional a los servicios utilizados por los respectivos miembros. Otra comu-
nidad de servicios, de conformidad con la legislación de 1960, es el SAMDU.
Este servicio cuenta con su propia administración y goza de considerable auto-
nomía. Esta característica se refleja también en la expansión de sus servicios
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asistenciales periféricos, lo que da lugar con cierta frecuencia a actividades
paralelas. Los beneficios prestados son indudablemente de valor apreciable.
De todos modos, la prestación de estos servicios resulta antiecon6mica dada la
desarticulación que existe en los servicios de previsión. En las grandes ciu-
dades, coexisten los servicios médicos de varios institutos y puestos del
SAMDU, sin que haya disposiciones que regulen la interdependencia necesaria de
todos ellos. Aunque de aplicación muy limitada, se dictó una disposición le-
gislativa relacionada con esas situaciones (párrafo VIII, Art. 121, Reg. LOPS):

"El beneficiario de la previsión social, que demuestre su condi-
ci6n, podrá ser atendido en caso de urgencia comprobada, por el
servicio de un Instituto distinto del que le corresponde, si en
la localidad en que se encuentra no existe ese servicio en comu-
nidad o por sí solo".

Esta disposición result6 inaplicable ya que, ante la inexistencia de
una interrelación de los servicios asistenciales periféricos, originó una se-
rie de trámites burocráticos, lentos e incompatibles con la raturaleza y las
necesidades de un servicio médico satisfactorio.

Datos generales sobre la preparación y cuantía del presupuesto destinado a la
asistencia médica del seguro social

La previsión social brasileSa (Art. 45, LOPS) garantiza a los asegura-
dos y a los familiares a su cargo la prestación de asistencia clínica, quirúr-
gica, farmacéutica y odontológica, en consultorio, hospital, sanatorio o a do-
micilio, de acuerdo con las siguientes normas:

a) La asistencia médica no está sujeta a limitaciones cuantitativas ni
cualitativas respecto al alcance de los cuidados ofrecidos.

b) Los recursos financieros asignados a la asistencia médica reducen
la amplitud de estos servicios.

c) La asistencia médica está limitada por las condiciones locales.

Todas esas normas merecen algunos comentarios, especialmente porque se
basan en las experiencias obtenidas en el primer quinquenio posterior a la le-
gislación de 1960.

Es evidente la discrepancia entre las dos primeras pautas. No existen
limites para los gastos de asistencia médica cuando pueden utilizarse los ser-
vicios ad libitum. Por otro lado, estos servicios quedan sujetos a una canti-
dad fija anual, aplicada en beneficio de millones de individuos, sin la ade-
cuada orientación técnica y administrativa, lo que conduce a un elevado costo
y a un bajo rendimiento de los servicios, y, en consecuencia, a una reducida
utilidad de las inversiones.

Los gastos de asistencia médica del seguro social se ciñen a la canti-
dad anual que se le asigna. Los cálculos presupuestarios determinan la canti-
dad que se distribuirá a cada instituto. Durante el ejercicio económico sub-
siguiente, cada instituto gasta la cantidad que se le ha asignado. En otras
palabras, ofrece los servicios de asistencia que le permiten prestar los re-
cursos financieros recibidos, independientemente de las necesidades médicas de
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la población atendida. No existe una planificación basada en un orden de prio-
ridad, y la desigualdad de la asistencia médica prestada es sumamente varia-
ble. Los gastos per capita, que figuran en los cuadros estadísticos relativos
a la Previsión, revelan esa desigualdad.

La correlación negativa entre los dos conceptos, es decir, asistencia
médica amplia y gastos limitados previamente determinados, queda en cierto mo-
do justificada por el párrafo VII, Articulo 121 del Reg. LOPS, que dice así:

"En la prestación de asistencia médica se procurará atender al
mayor número posible de beneficiarios, en el mayor número de
localidades, dentro de normas mínimas, en lugar de aspirar a
un elevado nivel al alcance de un reducido número".

La finalidad de esta disposición podría parecer acertada en la mente
del legislador, pero este no siempre está bien asesorado. El personal módico
nacional, así como los profesionales al servicio de la previsión social, se
muestran refractarios a dicha disposición. La prestación de asistencia médi-
ca dentro de normas minimas no sólo constituiría un compromiso impropio para
la seguridad social, sino que también debilitaría los estímulos normales de la
profesión médica. En realidad, los médicos aferrados a las prerrogativas tra-
dicionales, no dejan de incluir entre ellas la receptividad natural y continua
a las medidas de perfeccionamiento cultural y técnico. La obtención de un
elevado nivel asistencial, sin distinguir a un reducido número de favorecidos,
debe considerarse como una norma aplicable a todos los beneficiados de la pre-
visión social. En consecuencia, la planificación asistencial debería estable-
cerse según el criterio opuesto. No cabe duda que esta cuestión encierra pro-
blemas de gastos y financiamiento de la asistencia médica. Por ese motivo., en
1962 se emprendió un estudio del costo de los cuidados médicos facilitados.
Ese estudio, realizado por una comisión integrada por médicos y actuarios de
seguros, propugnaba el establecimiento de niveles para la participación en el
costo de los cuidados recibidos. La participación variaría según el sueldo
percibido y los familiares a cargo del usuario de los servicios médicos. Sur-
gió en esa ocasión el concepto de riesgo pequeño y grande, clasificados según
la relación entre los gastos en que incurra el interesado y sus posibilidades
económicas. En principio, esta manera de abordar el problema ofrece buenas
perspectivas en' cuanto al control de gastos excesivos de asistencia médica.
Asimismo, cuenta con el apoyo del cuerpo módico nacional, ya que determina la
aplicación más extensa del denominado régimen de "libre elección", en el que
se garantiza al asegurado, puesto que participa en los gastos, la libertad de
elegir al módico que le atienda. Desgraciadamente, los representantes de los
asegurados se opusieron a que prosiguieran esos estudios, por considerar que
constituían una carga más para los grupos asalariados. De todos modos, los pro-
blemas vinculados a la extensión y cantidad, calidad y costo de la asistencia
médica siguen en pie y, a juzgar por las experiencias obtenidas durante cinco
años, deben constituir el aspecto principal de las futuras planificaciones.

Actividades de medicina preventiva

Las actividades de medicina preventiva han sido sumamente reducidas,
hasta el extremo de no figurar en los presupuestos ni en los estados de cuen-
tas de los institutos de previsión. Por tradición, esta modalidad de los cui-
dados médicos está unida a la esfera gubernamental (federal, estatal y munici-
pal). La orientación moderna de los cuidados integrales y reunidos, tanto en

C
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materia de prevención de enfermedades como de recuperación de La salud, fue
recomendada por la legislación (párrafo IX, Art. 121, Reg. LOP3):

"La asistencia médica de la previsión social se orientará, en la
medida de lo posible, hacia los aspectos preventivos, tanto por
su alcance social como por lo que representa respecto a la inci-
dencia de los riesgos que cubre el seguro social, efectuando pa-
ra ese fin no sólo las campañas sistemáticas, periódicas o per-
manentes que fuesen indicadas, sino también colaborando con los
servicios generales de salud de la administración pública fede-
ral, estatal y municipal".

Indudablemente, con los reducidos presupuestos, la influencia de la se-
paración de medidas preventivas y curativas y, sobre todo, en ausencia total
de planificaciones conjuntas con los servicios de salud pública, las activida-
des de previsión social no siguieron las recomendaciones legales sobre este
particular. Esta es una de las deficiencias básicas cuya corrección no debe
aplazarse.

Relaciones jurídicas y administrativas entre las instituciones de seguridad
social y los Ministerios de Salud, con especial referencia a la administra-
ci6n superior de estas instituciones y al origen de sus normas

El Departamento Nacional de Previsión Social, que fornma parte del Mi-
nisterio de Trabajo y de Previsión Social, administra el seguro social en el
Brasil. En materia de servicios de asistencia médica, incumbe al Ministerio
de Trabajo y Previsión Social prestar los que están financiados por el seguro
social obligatorio, cuyo sistema de contribución ya ha sido descrito. El Go-
bierno Federal se hace cargo de los costos de los servicios ¿ce salud del Mi-
nisterio. Los recursos para ello proceden, naturalmente, del. sistema fiscal y
tributario de la nación.

Como ya se ha indicado anteriormente, el Ministerio de Salud no tiene
la función de prestar asistencia médica general, mientras que las institucio-
nes de previsión social están autorizadas a prestar esos servicios en la medi-
da que lo permiten sus recursos.

En el orden juridico, las instituciones de previsión social no están
directamente vinculadas con el Ministerio de Salud, aunque este, indirectamen-
te, puede intervenir en ellas porque le corresponde proponer la legislación
sobre normas generales de defensa y protección de la salud, de conformidad con
el Art. 5Q, XV-b, de la Constitución Federal. Y en esa vinculación puede tam-
bién incluirse la representación que el Ministerio de Salud tiene en el Conse-
jo de Medicina de Previsión Social (Art. 341 del Decreto No. 48 959-A, Regla-
mento General de Previsión Social).

Desde el punto de vista administrativo, las relaciones entre las insti-
tuciones de previsión social y el Ministerio de Salud se har. establecido a
travis de un simple intercambio de correspondencia o en virtud de acuerdos
suscritos. Uno de ellos, por ejemplo, encomienda a la Previsión Social el
mantenimiento de determinado número de camas del Hospital de Tuberculosis per-
teneciente al Ministerio de Salud.

Por consiguiente, la coordinación de los recursos méódico-asistenciales
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de la Previsión Social y del Ministerio de Salud es insuficiente por la falta
de instrumentos legales e institucionales adecuados.

En estos últimos afos, el Gobierno Federal ha tratado, en diversas oca-
siones, de remediar la situación, por ejemplo con el anteproyecto de Ley Orgá-
nica de Asistencia Médica y Hospitalaria, elaborado por la Comisión estableci-
da por Decreto No. 37 773 de 18 de agosto de 1955 y las recomendaciones de la
Comisión Especial designada por el Decreto No. 51 647 de 27 de diciembre de
1962, sobre las medidas necesarias para la coordinación de los recursos hospi-
talarios y médico-sociales del país.

El "Programa de Acción Económica del Gobierno Federal, 1964-1966", vi-
gente en el país, en su Capitulo XXIII, referente a la previsión social, se
expresa en los siguientes términos:

"Para remediar la situación de la Previsión Social no bastan las

medidas de urgencia que sólo afectan a algún sector aislado de la
organización y del funcionamiento. Es indispensable, después de
41 años de existencia de la Previsión Social Nacional, proceder a
una revisión íntegra de la legislación vigente que remedie las
deficiencias en materia de previsión y consolide sus bases....".

Entre los principios generales enunciados para esta nueva formulación
del Programa de Acción Económica se cita "la transferencia de todos los servi-
cios médicos de previsión, salvo los periciales, a la futura institución fede-
ral única que se encargará de la prestación de asistencia médica, en su amplio
sentido, incluida en la competencia del Ministerio de Salud".

No obstante, esas tentativas no se han convertido, hasta la fecha, en
medidas prácticas que permitan la deseada coordinación de los servicios de a-
sistencia médica del país.

En el propio campo de la previsión social surgen también dificultades
para la coordinación de los servicios médicos.

Los factores de carácter histórico que condujeron a la actual organiza-
ción de las instituciones de previsión social no dejan de sentirse siempre que
se pretende unificar servicios o coordinar actividades. Los institutos, esta-
blecidos para agrupar cajas de jubilación y pensiones por categorías profesio-
nales, por un lado reproducen la estratificación social y por otro, represen-
tan importantes fuentes de apoyo para la política electoral. En consecuencia,
los dirigentes y los demás miembros defienden tenazmente la autonomía de ac-
ci6n.

Sin la unificación de mando difícilmente se podrá obtener la coordina-
ción de los recursos médicos de esas instituciones.

Perspectivas de la seguridad social en el medio rural

El 10 de diciembre de 1963 se promulgó el Estatuto del Trabajador Ru-
ral, establecido en virtud de una ley de ese mismo año. Se encomendó al Ins-
tituto de Jubilación y Pensiones de los Trabajadores Industriales la recauda-
ción y administración de fondos destinados a costear las prestaciones previs-
tas por la legislación. La importancia que reviste esta ampliación de la se-
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guridad social en el Brasil obliga a dar cuenta, aunque sea brevemente, de las
medidas emprendidas en 1964. La información y datos citados en el presente
trabajo proceden del Informe General del Instituto de Aposentadoría e Pensoes
dos Industriários (IAPI), 1964. Desde un principio, corresponderla a dicha
institución organizar un sistema de previsión destinado a proteger a la mitad
de la población del Brasil, establecer un método de recaudación de un impuesto
totalmente nuevo, ocuparse del registro de millones de productores y fomentar
la inscripción de toda la población rural.

Dificultades de la tarea

El Estatuto del Trabajador Rural incluyó en el seguro obligatorio del
nuevo sistema a los trabajadores rurales, los arrendatarios, los pequeños pro-
pietarios rurales, los jornaleros, los peones y las personas que se dedican a
las actividades previstas, con menos de cinco empleados a su servicio. La
enumeración abarca, prácticamente, a toda la población trabajadora rural, que
al final de 1964 se calculaba en 17,644,000. Sobre la base ¿.e un promedio de
un beneficiario por cada asegurado, el número de personas protegidas por el
nuevo sistema asciende a 35,288,000, distribuidas por el ínterior del país.

Sin elaborar un censo de estos trabajadores que indicara el número por
municipio, la concentración por región y la localización por establecimiento
agrícola o pecuario, se iniciaron las actividades de previsión rural en un
sector desconocido que seria gradualmente explotado. De est, manera se asig-
nó al IAPI una labor vasta y dificil, ya que no le sobraban medios, ni tampo-
co la concentración industrial donde se instalaron sus organismos locales
coincidía con las zonas de gran producción agropecuaria o de densa población
rural. Al mismo tiempo, la recaudación de los impuestos pare. el fondo de pre-
visión rural presentaba dificultades paralelas y de importancia no menor. La
legislación adoptó el sistema de imponer tributos a la producción agropecuaria,
considerando imposible la aportación individual del total de 17,000,000 de a-
segurados obligatorios. Asimismo, con los productores, que aLscienden a unos
3,000,000, se presenta la enorme tarea de registro, evaluación, supervisión y
recaudación. Para facilitar la labor se adoptó otro sistema,, Puesto que la
producción agropecuaria está manejada en gran parte por cooperativas o canali-
zada por empresas comerciales e industriales, se trató de recaudar, mediante
acuerdos con esas instituciones particulares, las cuotas para la previsión ru-
ral, así como de registrar a los productores relacionados con ella.

Acuerdos sobre recaudación

Además de los 480 acuerdos suscritos en 1964 con cooperativas y empre-
sas relacionadas con la producción agropecuaria, el IAPI aumentó considerable-
mente la capacidad de su red de recaudación al encomendar esa labor a bancos
y agencias de los mismos. A fines de dicho año, alrededor de 600 agencias del
Banco del Brasil, S.A., y 900 de otros, representaban un total aproximado de
1,600 lugares donde podían ser recaudadas las cuotas para la previsión rural
de una manera sencilla y sin obstáculos burocráticos.

Primeros resultados y perspectivas

Con el perfeccionamiento del sistema de recaudación se llegará a obte-
ner la cantidad prevista, sobre el total de la producción agropecuaria del
país. Cerca de 46,000 millones de cruzeiros, que representan el 103% sobre la
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producción de 1964, se agregarán a los 75,000 millones de cruzeiros calculados
para la de 1965. Los acuerdos con los Gobiernos estatales (Amazonas y Espíri-
tu Santo) permitirán evaluar la experiencia de unir las contribuciones a la
previsión rural con los impuestos estatales. Es muy pronto todavía para pro-
nosticar cualquier disposición en el sentido de una amplia coordinación de las
actividades de previsión rural con las estatales, municipales y privadas.
Mientras tanto, las lecciones aprendidas y puestas en práctica en el sector
de la recaudación de cuotas tal vez llegarán a ser de gran utilidad para el
establecimiento del sistema de distribución de prestaciones.

Plan de prestaciones

El problema relacionado con las prestaciones es el que más preocupa ac-
tualmente al Servicio de Previsión Social del Medio Rural, establecido por el
IAPI como núcleo de todo el futuro sistema de previsión rural. Si bien no se
han concedido los beneficios por la necesidad de corregir ciertas imperfeccio-
nes de las disposiciones legales, aprobadas pero no puestas en vigor, es nece-
sario establecer categorías de prestaciones teniendo en cuenta los riesgos más
apremiantes de la población rural. La legislación trató de ayudar al trabaja-
dor rural, cuyas necesidades difieren fundamentalmente de las de la población
urbana, con las mismas medidas que benefician a esta última. El plan general
de prestaciones concedidas resulta costoso y tendría por objeto ofrecer una
protección integral en relación con todos los riesgos, cuando hasta ahora no
se habla proporcionado asistencia alguna a ese trabajador rural. La presta-
ción de servicios médicos que la ley recomienda no parece factible. Así lo
demuestra no sólo la inexistencia de recursos locales en extensas zonas, sino
también la imposibilidad de obtenerlos por medio de soluciones socioeconómicas
adecuadas en períodos razonables. La labor de coordinación de todos los re-
cursos de asistencia médica disponibles tendrá suma importancia cuando se es-
tablezca la asistencia médica a la población rural.
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Cuadro 2

BRASIL: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Institutos de Jubilaci6n y
Pensiones de los Comerciantes

Hospitales de los institutos 12.7 25.8 89.5
Hospitales contratados
Cirugía 9.7
Enfermedades mentales 69.6
Tuberculosis 179.5

Gobierno Federal

24 hospitales 6.8 34.8 64.3
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Cuadro 4

BRASIL: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Proporci6n Porcent. Porcentaje

Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal

grupo de por por enferm. de enf. en la

hospitales médicos médicos adiestr. asistencia

(1) (2) (1) (2) médica

Gobierno Federal,
FSESP

24 hospitales 0.5 2.7 ... ... 4.1 ... 23

(1) Basado en el total de médicos.

(2) Basado en el total de horas de servicios médicos dividido por seis.

Cuadro 5

BRASIL: TIEMPO (EN MINUTOS) DE SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo de Médicos Personal de enfermeria
hospitales

Total Enfermeras

Gobierno Federal, FSESP

24 hospitales ... 134 24
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Cuadro 7

BRASIL: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Gobierno Federal

Centros de Salud 34 26 5
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Cuadro 10

BRASIL: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Institutos de Jubilación y
Pensiones de los
Comerciantes, IJPC 4,995 ...

Servicio de Asistencia
Médica Domiciliaria y
de Urgencia, SAMDU 4,000 ...

Gobierno Federal, FSESP

31 centros de salud 2,968 ...



INFORME DE COLOMBIA
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Estructura administrativa de la autoridad central

El Ministerio de Salud Pública es un órgano de la Rama Ejecutiva del
Poder Público a cuyo cargo está la dirección del Servicio de Salud Pública en
todo el territorio nacional.

En virtud del Decreto No. 3224 del 9 de diciembre de 1963 se organizó
el Ministerio de Salud Pública, que quedó estructurado en la siguiente forma:

Los servicios médicos se organizaron a tres niveles funcionales que cu-
bren todo el territorio del pais: a) nacional, b) regional y c) local.

A nivel nacional figura el Ministerio del Ramo, al que incumben las si-
guientes funciones:

a) planeamiento general del servicio de salud pública en todo el país;

b) elaboración de programas detallados a escala nacional, de acuerdo
con el orden de prioridad establecido;

c) establecimiento de normas generales para lograr los objetivos fija-
dos en materia de salud pública;

d) supervisión, asesoramiento, coordinación y evaluación, en el orden
técnico y administrativo, de la ejecución de los programas del pro-
pio Ministerio;

e) estudio de los aspectos económicos de sus planes y programas, a fin
de coordinar estos últimos con el Plan Nacional de Desarrollo Eco-
nómico y Social;

f) programación, ejecución y supervisión del adiestramiento de perso-
nal destinado al Servicio de Salud Pública;

g) aprobación de los estatutos, reglamentos y demás normas y disposi-
ciones de las entidades benéficas que actúan en el campo de la sa-
lud pública, así como también de las instituciones de utilidad co-
mún que legalmente precisen tal aprobación.

El Ministerio está constituido por Oficinas, Divisiones y Secciones.
La Dirección Técnico-Administrativa del Servicio de Salud Pública está cons-
tituida por las siguientes Oficinas: Planeamiento y Economía Médica; Evalua-
ción y Organización de Métodos; Formación y Adiestramiento de Personal; Jurí-
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dica; y Control de Drogas y Productos Biológicos. Las Divisiones son las si-
guientes: Atención Médica, Epidemiologia, Saneamiento Ambiental, Servicios
Técnicos Auxiliares y Servicios Administrativos.

Estructura de las autoridades medias y locales

La organización a nivel regional comprende una o varias divisiones po-
lítico-administrativas para la distribuci6n por zonas y regionalizaci6n del
servicio en áreas naturales socioantropoló6gica y ecoló6gicamente afines que per-
mitan el mejor aprovechamiento de los recursos humanos, económicos y sociales

del Servicio de Salud Pública. A esta organización regional corresponden las
siguientes funciones: a) aplicar las funciones administrativas nacionales a
nivel regional, b) adaptar los planes y programas nacionales de salud a las
circunstancias y condiciones regionales y locales, c) supervisar, asesorar,
coordinar y evaluar el desarrollo de los programas de salud dentro del terri-
torio bajo su jurisdicción. La organización a nivel local está constituida
por las dependencias ejecutivas del Servicio de Salud Pública y le correspon-
de ejecutar los programas de salud pública en una zona geográfica determinada
de acuerdo con las disposiciones legales vigentes y con las normas generales
que se establezcan en los contratos que celebre el Ministerio de Salud Pública
con los departamentos, intendencias y comisarias. Estas organizaciones en\su
gran mayoría cuentan con secciones de Atención Médica, Epidemiología, Sanea-
miento Ambiental, Servicios Técnicos y Auxiliares y Servicios Administrativos.

Plan Nacional Hospitalario

Existe en teoría un Plan Nacional Hospitalario, autorizado en virtud de
la Ley 12 de 1963, que facultó al Poder Ejecutivo para establecer el plan.
Sin embargo, todavía el Plan no se ha convertido en realidad.

Coordinación e integración de los servicios

Se están adoptando medidas para estudiar la viabilidad, desde el punto
de vista jurídico, de establecer un plan nacional de coordinación e integra-
ción de los servicios de salud pública, que ha encontrado considerable resis-
tencia en el sector privado. El Gobierno nacional, a través del Ministerio de
Salud Pública, mantiene el control del ejercicio de la medicina y otras profe-
siones de la salud. Como en todos los países latinoamericanos, el control de
los profesionales no es completo y hay gran número de personal empírico que
trabaja en el campo de la atención médica.

Plan Nacional de Salud

Existe un Plan Decenal del Ministerio de Salud Pública, 1962 a 1971 y
un Plan Nacional de Saneamiento Básico y Bienestar Rural, los cuales han sido

aprobados por la Oficina Nacional de Planeación.

En ninguno de esos dos planes se hace mención alguna a los programas de
seguridad social.

B. INSTITUTO COLOMBIANO DE SEGURO SOCIAL

La Ley No. 90 de 1946 establece que el Instituto Colombiano de Seguro

Social (ICSS) debe proporcionar cobertura a toda la población trabajadora
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colombiana y asumir todos los riesgos, es decir, los de enfermedad, accidente,
muerte, jubilación, invalidez. En la actualidad, la cobertura de prestaciones
está muy restringida a una mínima parte de la población laboral, en razón a
las clasificaciones que el Código Sustantivo del Trabajo establece en relación
a las obligaciones patronales en cuanto a la salud de sus trabajadores. El
ICSS cubre únicamente al afiliado y presta servicios de maternidad a las espo-
sas o compañeras así como también al recién nacido, hasta los seis meses. Las
cotizaciones son tripartitas (Gobierno, empleador y trabajador), y su cuantia
es proporcional al monto del salario básico del trabajador.

Los servicios de atención médica están organizados mediante la contra-
tación de determinado número de profesionales médicos, odontólogos, enferme-
ras, técnicos médicos, etc., que atienden bien en dispensarios permanentes,
donde solamente se presta tratamiento ambulatorio o en hospitales donde sola-
mente se proporciona tratamiento institucional. Existe también un servicio
domiciliario durante las 24 horas del dia. Todo el personal médico, técnico
y auxiliar de cada organismo de salud está bajo el control de la sección de
personal, organismo centralizado para cada Caja o sección geográfica en la
cual se halla dividido el ICSS en el país. Los hospitales, que son en su mayo-
ría propiedad del ICSS, mantienen la administración clásica de Director Médico
y un Asesor Administrativo no médico. El primero se encarga de la supervisión
de los servicios científicos y el segundo de las actividades puramente admi-
nistrativas del hospital.

Los nombramientos son hechos por el Gerente de cada Caja o Sección geo-
gráfica del Seguro, previa recomendación del Médico Director de la Sección.
En relación con el salario, se ha establecido un promedio como resultado de
acuerdos colectivos de trabajo suscritos entre las Directivas del ICSS y las
del ASMEDAS, organización gremial del cuerpo módico colombiano de gran influ-
encia en todas las esferas de la actividad nacional.

No existen programas preventivos propiamente dichos en las actividades
del ICSS, salvo en cuanto a los servicios de cuidado prenatal, posnatal y de
puericultura y los exámenes médicos ordinarios, abreugrafias y serologías.

La única relación entre el Ministerio y el Instituto consiste en que el
Ministro de Salud Pública o su representante forma parte de la Junta Directiva
Nacional del ICSS.
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Cuadro 2

COLOMBIA: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Ministerio de Salud Piblica

Hospitales generales
Hospitales especializados
Hospitales pequeños

Instituto Colombiano de Seguro
Social

11.2
194.5
6.0

18.6
1.6

19.8

56.8
84.4
32.4

47.0 67.413 Hospitales 5.2
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Cuadro 4

COLOMBIA: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO

Proporción Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la
hospitales médicos médicos adiestr. asistencia

() (2) (1) | (2)1 médica

Ministerio de
Salud Piblica a/

Hospitales
generales ....... ... 11.8 40 41
Hospitales es-

pecializados ... ...... ... 13.9 20 43
Hospitales

pequeños ... ..... ... 40.0 62 44

Instituto
Colombiano de
Seguro Social 0.2 0.4 2.2 3.8 9.6 76

a/ Excluidos los médicos.
(l) Basado en el total de médicos.
(2) Basado en el total de horas de servicios médicos dividido por seis.

Cuadro 5

COLOMBIA: TIEMPO (EN MINUTOS) DE SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA

Hospital o grupo de Médicos Personal de enfermería
hospitales

Total Enfermeras

Ministerio de Salud PGblica

Hospitales generales ... 114 9
Hospitales especializados ... 68 4
Hospitales pequeños ... 177 4

Hospitales del Instituto
Colombiano de Seguro Social 48 242 23
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Cuadro 7

COLOMBIA: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Salud Pública

191 Consultorios de pa-
cientes externos en
hospitales generales 191 81 77

12 Consultorios de pa-
cientes externos en hos-
pitales especializados 12 ... 6 6

19 Consultorios de pa-
cientes externos en
pequeños hospitales
o centros de salud 19

509 Instituciones de
consulta externa 509 ... 49 32

Instituto Colombiano de
Seguro Social

(11 unidades en Antioquia
y Valle) 11 1 11 11

Total 40 1 40 40
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Cuadro 10

COLOMBIA: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS

Hospital ¡Costo medio Costo mediano

Ministerio de Salud Pública

191 hospitales generales 7.87
12 hospitales especializados 3.33
19 hospitales pequeños 4.54

Instituciones de consulta
externa ...

Instituto Colombiano de
Seguro Social

Bogotá
11 consultorios 107.00

Antioquia
1 consultorio 35.00

Caldas
5 consultorios ...

Magdalena
2 consultorios 13.10

Valle
10 consultorios 18.60



INFORME DE COSTA RICA
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. ALGUNOS ASPECTOS SOBRE LAS RELACIONES FUNCIONALES ENTRE LOS PROGRAMAS
DEL MINISTERIO DE SALUBRIDAD PUBLICA Y OTROS ORGANISMOS DE SALUD

En la actualidad, las actividades en el campo de la salud en Costa Rica
se llevan a cabo por las siguientes instituciones:

1) El Ministerio de Salubridad Pública, que cuenta con una Lirección
General de Salubridad, que se ocupa fundamentalmente de los servicios preven-
tivos, y con una Dirección General de Asistencia Médico-Social, que tiene a su
cargo el sistema hospitalario nacional.

2) La Caja Costarricense de Seguro Social, que atiende a la población
asegurada (22% del total de los habitantes del país) esencialmente en el as-
pecto curativo y de restablecimiento.

3) El Instituto Nacional de Seguros, monopolio estatal que presta ser-
vicios de atención médica mediante profesionales que trabajan bajo contrato.

4) La Compañia Bananera, organismo privado que ayuda a sus trabajado-
res en materia de atención médica y en algunos aspectos del saneamiento del
medio. Por otra parte, las municipalidades destinan parte de su presupuesto
de salud pública a actividades de saneamiento del medio.

El Servicio Nacional de Acueductos y Alcantarillado, que tiene a su car-
go las instalaciones y actividades en ese campo específico, y otras organiza-
ciones de salud, de carácter privado, facilitan fundamentalmente servicios de
atención médica.

La autoridad máxima gubernamental en el campo de la salud es el Minis-
terio de Salubridad Pública, que define la política, las normas nacionales y
la presentación de los presupuestos anuales del Ramo.

Del Despacho del Ministro dependen las Direcciones Generales de Salubri-
dad y Asistencia Médico-Social, encargadas, respectivamente, de los aspectos
de medicina preventiva y curativa, y la Dirección Administrativa, cuyas funcio-
nes son las habituales en esa materia.

La Dirección General de Salubridad es el organismo normativo en materia
de prevención y promoción de la salud y dicta las medidas que han de ser apli-
cadas por los servicios locales. Algunos departamentos centrales tienen fun-
ciones ejecutivas correspondientes a programas o campañas sanitarias específi-
cas cuyo desarrollo se les ha confiado.

La Dirección General de Asistencia es el organismo técnico, directivo Y
administrativo del "sistema hospitalario nacional". La política de los servi-
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Costa Rica 47

cios asistenciales está determinada por el Consejo Técnico, integrado por re-
presentantes de las instituciones que participan en el sistema.

La denominación de "sector hospitalario" sugiere algún grado de regio-
nalización en los servicios de atención médica, pero en realidad sólo responde
a una clasificación geográfica y no funcional. El paciente puede acudir li-
bremente al consultorio o institución hospitalaria que más le convenga para el
tratamiento.

La multiplicidad de instituciones y la falta de definición de los cam-
pos de actividad de cada una de ellas, ha impedido que en el pasado hubiera
una coordinación eficaz de la labor que llevan a cabo.

En casi todos los aspectos del sector salud el crecimiento de dichos
organismos ha sido del centro hacia la periferia, lo que generalmente ha dado
origen a una fuerte estructura centralizada a la que están directamente subor-
dinados los hospitales, unidades sanitarias o dispensarios sin que exista una
coordinación de servicios a nivel local, lo que ha dado lugar a una duplicación
de esfuerzos y a la utilización inadecuada de los recursos e instalaciones dis-
ponibles.

En 1965 se inició un Plan de Regionalización en Salud que cubrió ini-
cialmente la Región 1 en el área noroeste del país; por otra parte está en mar-
cha un amplio plan para la coordinación de actividades curativas y preventi-
vas, entre la Caja Costarricense de Seguro Social y el Ministerio de Salubri-
dad Pública, a fin de evitar la superposición de zonas de competencia de los
distintos servicios y lograr un mayor rendimiento.

Se calcula que los servicios de salud, integrados por unidades sanita-
rias y dispensarios del Ministerio de Salubridad Pública y de la Caja Costa-
rricense de Seguro Social, cubren el 60%7 de la población del país.

Para ampliar el campo de acción se crearon unidades móviles que atien-
den a aquellas poblaciones rurales donde no hay instituciones o servicios per-
manentes de salud; prestan prevención y curación a unos 280,000 habitantes de
dichas zonas.

Las instituciones gubernamentales, autónomas y privadas invirtieron en
1951 en diversas actividades de salud la suma de 42,194,142 colones, inversión
que ascendió en 1963 a 115,096,864 colones, es decir, que en un periodo de
trece años se triplicó. En relación al presupuesto general de la administra-
ci6n pública, el monto asignado a medicina preventiva disminuyó del 4.1% en
1951, al 2.0% en 1963.

En cuanto a los gastos de funcionamiento de las instituciones de aten-
ción médica dependientes del Ministerio de Salubridad Pública, en 1951 sumaron
22,568,930 colones, ascendiendo a 49,782,950 colones en 1963.

Los gastos de la Caja Costarricense de Seguro Social aumentaron de
9,366,735 colones en 1951 a 49,607,647 colones en 1963, con una población ase-
gurada de 82,157 y 294,847 personas, respectivamente.

En general, la economía nacional pudo sostener con dificultad su ritmo de

crecimiento en el periodo comprendido entre 1950 y 1962, y más bien existió
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una tendencia a la disminución de dicho ritmo a partir de 1965, año en que co-
menzaron a bajar los precios del café en el mercado mundial.

Si se mantiene la elevada tasa de crecimiento de la población, que es
del 3.7% anual, el número de habitantes del pals, que según el censo de 1954
ascendía a 1,356,000, se duplicará en un periodo de 19 años. Costa Rica es un
país de "población joven", que acusa una alta natalidad y un descenso en la
mortalidad general e infantil. Esa "población joven" representa un factor
muy importante y costoso para la nación en el contexto de su desarrollo social.

Una característica notable en la estructura de la economía costarricen-
se es la alta concentración de la población y de la actividad socioeconómica
en la meseta central.

El Censo Industrial efectuado en 1958 indicó que el 83.6% de los bie-
nes de capital del país estaban instalados en dicha región.

La serie de problemas sociales planteados en esa zona geográfica, tales
como los de la vivienda, escuelas y servicios de salud, exige un cambio de po-
litica.

Esos problemas se agudizaron con la erupción volcánica registrada en
1963-1964, que afectó la zona más poblada y de más actividad económica del
país, es decir, la meseta central. La ceniza volcánica produjo grandes estra-
gos en los animales y equipo y además la erupción di6 lugar al cambio de cauce
de algunos ríos produciéndose inundaciones en una época y escasez de agua en
otra, así como la destrucción de importantes instalaciones industriales.

El censo de 1963 sefaló que el 34.5% de las viviendas estaban en estado
regular y el 33.8% en malas condiciones, situación que es más grave en las
áreas rurales. Un 10% de ellas carecen de suministro domiciliario de agua y
más del 60% reciben agua de pozos y cañerías que no reunen condiciones salu-
bres. El 25.3% de las viviendas carecen de servicios sanitarios y el 50% no
disponen de instalaciones con las mínimas condiciones indispensables.

En cuanto a la instrucción, el censo de 1963 dio una proporción de
14.6% analfabetos, mayores de 10 años, en el conjunto de la población.

La tasa de mortalidad general por 1,000 habitantes fue del 12.2 en
1950, reduciéndose al 8.5 en 1962. La tasa de mortalidad infantil registrada
en 1950 fue del 90.2 por 1,000 nacidos vivos, disminuyendo al 65.8 en 1962.
La tasa de mortalidad que más descendió en dicho período fue la correspondien-
te al grupo de 1 a 4 años registrándose un 16.3 por 1,000 en 1950 y un 7.5 en
1962.

Los porcentajes de mortalidad de 0 a 4 años sobre la mortalidad general
en el periodo citado se mantuvo entre 50.6 y 52.3, aunque la población en ese
grupo de edad aumentó del 16.5% al 20.7% en 1963, con respecto a la población
total.

En los últimos diez años, las diez primeras causas de defunción se han
mantenido sin variación alguna y las cuatro primeras han sido las siguientes:
gastroenteritis y colitis; enfermedades del aparato circulatorio; tumores,
neumonía y bronconeumonia,y representaron el 42.1% del total de las defuncio-
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nes ocurridas en 1962.

B. PLANES NACIONALES DE SALUD

En 1963-1964, se hizo un estudio nacional del sector salud que compren-

dió los siguientes aspectos: 1) conocimiento básico preliminar; 2) informa-

ción sobre el estado de salud del país; 3) examen de los problemas y finalidad

del plan; 4) plan de acción a desarrollar. El estudio sirvió de base para es-

tablecer un orden de prioridades, teniendo debidamente en cuenta las necesida-

des más apremiantes de los grupos sociales de bajos ingresos del país.

Para preparar el citado estudio se creó la Oficina de Planificación,
que realizó su labor a nivel central, por no disponerse de datos sobre la si-

tuación general ni de personal capacitado para su recopilación.

La citada Oficina de Planificación del Ministerio de Salubridad Pública

colaboró estrechamente con los servicios competentes en materia de educación,

vivienda, transportes, agua y alcantarillado, coordinando sus actividades a

nivel de la OFIPLAN (Oficina Nacional de Planificación).

A travis de la OFIPLAN se integró el Plan de Salud, en sus lineamientos
generales, a los planes de desarrollo social y económico.

En 1955 se pasó de un periodo de conversión de una programación orto-

doxa a una planificación metodológica, que en la actualidad se está aplicando

en parte.

Se han formulado programas en escala nacional, estableciéndose metas

anuales basadas en los recursos disponibles y los previsibles. Además se han

establecido normas de rendimiento a fin de evaluar el progreso de los progra-

mas.

Con el propósito de coordinar las actividades de planificación entre

los distintos subsectores en el campo de la salud se celebran reuniones para

establecer unidades de planificación, determinar sus funciones, el adiestra-

miento de personal y las bases metodol6gicas para revisar la situación y for-

mular planes de aplicación en el campo de actividadades de cada subsector.

En algunos programas de salud iniciados en 1965, han participado otros

sectores activos en el proceso de desarrollo, como por ejemplo el de educación,

y se ha contado también con la participación económica de las municipalidades.

Uno de los objetivos del Plan Nacional de Salud consiste en facilitar

mejor atención a un sector y servicios amplios a la poblaci6n, perfeccionando

para ello las técnicas y adoptando nuevos métodos para extender la cobertura.

Se ha establecido asimismo un plan de inversiones, ya se trate de am-

pliar o modernizar las instituciones de salud existentes o construir otras

nuevas. La política del cuadrienio 1965-1968 es aprovechar mejor las insti-

tuciones con que cuenta la Caja Costarricense de Seguro Social. La expansión

progresiva del número de asegurados de esta Caja hace necesario ampliar duran-

te dicho cuadrienio en 1,500 las camas disponibles en sus instituciones, dis-

tribuidas en cuatro establecimientos, así como la construcción y habilitación
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de 16 nuevos dispensarios.

C. LEY GENERAL DE ASISTENCIA MEDICO-SOCIAL

A continuación figuran las principales disposiciones de esta Ley que
rige la prestación de asistencia médico-social en el país:

"Artículo 1. Créase la Dirección General de Asistencia Médico-Social
como dependencia del Ministerio de Salubridad Pública.

Artículo 3. La Dirección General de Asistencia Médico-Social, de a-
cuerdo con las normas que dicte el Consejo Médico-Social, a que se re-
fiere el Artículo 5 de la presente Ley, tendrá las siguientes atribu-
ciones:

a) La coordinación de los servicios de las instituciones de asis-
tencia médica existentes o que en lo futuro se establezcan, así como la
de los servicios de los organismos de protección social a su cuidado;

b) La dirección técnica y la fiscalización económica de las insti-
tuciones a que se refiere el inciso anterior, cuando sean sostenidas o
subvencionadas por el Estado o por las Municipalidades;

c) La supervigilancia técnica de instituciones análogas que sean
mantenidas con fondos particulares;

d) La inspección de la contabilidad de las instituciones a que se
refiere el inciso a) del presente articulo; verificar sus balances ge-
nerales;

e) Aprobar y proponer modificaciones a sus presupuestos;

f) Aprobar, rechazar o modificar los contratos que por una suma ma-
yor de dos mil colones propongan las instituciones comprendidas en la
presente Ley. Ningún contrato de carácter comercial o transacción de
igual naturaleza será válido cuando se celebre con los directores,
miembros de las juntas y superintendentes de las Instituciones, o con
sus parientes dentro del tercer grado consanguíneo y segundo político,
ya sea directamente o por interpuesta persona;

g) Proponer al Ministerio de Salubridad Pública los proyectos de
ley, reglamentos y disposiciones generales, que contribuyan al mejora-
miento de la asistencia médico-social; y

h) Velar porque se cumplan, por parte de las Instituciones relacio-
nadas con esta Ley, las leyes y reglamentos que las rijan.

Artículo 5. Para cumplir con lo dispuesto en la presente Ley, la Di-
rección General de Asistencia tendrá bajo su jurisdicción, de conformi-
dad con los términos de esta Ley, hospitales, maternidades, dispensa-
rios, sanatorios, preventorios, casas-cunas, gotas de leche, Cruz Roja,
al Patronato Antituberculoso y cualquier otra institución de la misma
índole.
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Artículo 23. Es deber del Estado garantizar asistencia médica a todos
los habitantes de la República, pero al mismo tiempo es obligación su-
ya evitar el parasitismo y los abusos que puedan cometerse con las ins-
tituciones que define la presente Ley.

Articulo 24. Las instituciones mencionadas quedan obligadas a dar a-
sistencia gratuita a las personas pobres que lo necesiten, así como a
todas las atacadas de lepra, tuberculosis y enfermedades venéreas; en
cuanto a las demás, pagarán los servicios en la medida de sus posibi-
lidades económicas. Sin embargo, en los casos de calamidad pública,
catástrofe, o epidemia oficialmente declarada, los hospitales admiti-
rán, sin obligación de pago y sin demora, a todas las personas afecta-
das.

Artículo 25. Créase en la Dirección General una Sección de Cobros, que
tendrá como funciones específicas investigar los bienes, de las perso-
nas que reciban asistencia médica y hospitalaria, y cobrar en cada ca-
so las sumas que por ese concepto deben los particulares. Estará aten-
dida por un Director y el personal subalterno que fuere necesario".

D. REGLAMENTO GENERAL DE LOS HOSPITALES NACIONALES

He aquí las disposiciones más importantes del Reglamento que rige el
funcionamiento de los hospitales nacionales.

"Artículo 15. Para ser atendido en cualquiera de las instituciones del
Sistema Hospitalario Nacional, el paciente deberá exhibir al ingreso su
propia Cédula de Identidad, la cual deberá registrarse en la casilla
respectiva de la Boleta de Admisión. Para los menores de edad será el
padre o el acompañante quien deberá exhibir su Cédula de Identidad.

Se exceptúan de esta disposición los casos de emergencia, en los
cuales tal requisito podrá llenarse en las primeras horas posteriores
a la admisión.

Artículo 16. Los enfermos atendidos en las instituciones hospitala-
rias nacionales serán clasificados, según su calidad, en la forma si-
guiente:

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

Gratuitos (Beneficencia): Son aquellos enfermos cuyos bienes o ren-
tas sean inferiores a lo establecido en el Artículo 17 del presente Re-
glamento.

Contribuyentes (Taxativos): Son aquellos enfermos cuyos bienes o
rentas sean superiores a lo establecido en el artículo antes citado.
Estos pagarán los gastos de su hospitalización de acuerdo con la tabla
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que se establece en el mismo artículo.

Pensionistas: Son aquellos enfermos que ocupan camas o cuartos es-
peciales. Deberán hacer, a su ingreso, el depósito que establezca el
Reglamento Interno de la Institución, y pagar, de acuerdo con la tari-
fa de la misma, la totalidad de sus gastos de hospitalización según la
categoría del pensionado, excluyendo los servicios médicos profesiona-
les.

Por cuenta de la Caja Costarricense de Seguro Social: Son los en-
fermos asegurados y serán atendidos por aquellas instituciones hospi-
talarias que tienen celebrados o que celebren contratos con la Caja
Costarricense de Seguro Social, de acuerdo con las estipulaciones de
los mismos, o en su defecto, por las respectivas tarifas de la Institu-
ción.

Por cuenta del Instituto Nacional de Seguros: Son los enfermos cu-
yos riesgos profesionales son cubiertos por dicha Institución y serán
atendidos por aquellas instituciones hospitalarias que tienen celebra-
dos o que celebren contratos con el Instituto Nacional de Seguros, de
acuerdo con las estipulaciones de los mismos, o en su defecto, por las
respectivas tarifas de la Instituci6n.

Por cuenta de otras entidades: Son los enfermos, asociados o emplea-
dos de empresas comerciales, asociaciones profesionales, cooperativas,
o de cualquier otra índole, y serán atendidos por aquellas institucio-
nes hospitalarias que tienen celebrados o que celebren contratos con
tales empresas, asociaciones o cooperativas.

Artículo 17. Para dar cumplimiento a los Artículos 23, 24 y 27 de la
Ley General de Asistencia Médico-Social y de los Artículos 12 y 16 del
presente Reglamento, las instituciones hospitalarias Clase "A", "B" y
"C", deberán contar con una Secci6n de Cobros Hospitalarios, la cual
determinará--previo estudio correspondiente del caso--el costo del ser-
vicio hospitalario que deberá pagar el paciente o la persona responsa-
ble, de acuerdo con la siguiente tabla:

a) Aquellos individuos que tengan bienes menores de 15,000 colones
o una renta fija anual menor de 5,000 colones no están sujetos a pago
alguno; y

b) Los que dispongan de bienes o rentas mayores pagarán sobre el
saldo que quede una vez que se hayan rebajado 50 colones por cada per-
sona a su cuidado, ya sea menor de edad, anciano o inválido.

En caso de reclamo del interesado, tales cuentas serán pasadas a co-
nocimiento del Director General de Asistencia, quien decidirá sobre las
mismas. Si estas son ratificadas, tendrán fuerza ejecutiva para su co-
bro judicial, de conformidad con el Artículo 26 de la Ley General de
Asistencia Médico-Social".
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E. CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Finalidades y campos de actividad de la Caja

La Caja Costarricense de Seguro Social es una institución autónoma, es
decir, un organismo del Estado que funciona con absoluta independencia del
Poder Ejecutivo, de acuerdo con lo dispuesto en la Constitución Política de
Costa Rica y la Ley Constitutiva de la Caja.

Esta institución fue creada en virtud de la Ley No. 17, de 22 de octu-
bre de 1943, cuyo Artículo 1 dice así:

"La institución creada para aplicar el Seguro Social obligatorio
o incrementar el voluntario, se llamará Caja Costarricense de
Seguro Social, y, para los efectos de esta ley y de sus Regla-
mentos, Caja".

El Seguro Social obligatorio comprende la protección de los trabajado-
res y sus familiares, frente a los riesgos de enfermedad y maternidad, invali-
dez, vejez y muerte.

Para cumplir este cometido, la Caja se ha organizado para atender los
servicios que demandan sus asegurados en el Régimen de Enfermedad y Materni-
dad, con protección familiar; así como para administrar los fondos y abonar
las prestaciones a los trabajadores asegurados en el Régimen de Invalidez,
Vejez y Muerte. El trabajador asegurado de acuerdo con esos regímenes recibe
protección desde que nace hasta que muere.

Dentro del Régimen de Enfermedad y Maternidad, con protección familiar,
la Caja protege al trabajador y a los familiares a su cargo. La asistencia
que le preste tiende a restablecer su salud en primer término, y en el lapso
más corto posible, para que el trabajador pueda reincorporarse a su trabajo y
a la sociedad en buenas condiciones físicas. Además, le otorga prestaciones
económicas para que el trabajador y su familia tengan ingresos suficientes du-
rante el período de enfermedad e incapacidad del asegurado.

Al reformarse la Constitución, en mayo de 1961, se incluyó un artículo
transitorio, en virtud del cual "la Caja Costarricense de Seguro Social deberá
realizar la universalización de los diversos Seguros puestos a su cargo, in-
cluyendo la protección familiar en el Régimen de Enfermedad y Maternidad, en
un plazo no mayor de diez años", contados a partir de la promulgación de esa
reforma constitucional. Tal mandato ha supuesto que la Caja pueda extender en
el plazo indicado de 10 años, los seguros sociales que administra, creando a
la vez las obras de asistencia necesarias para atender la demanda de servicios
de sus asegurados.

Para dar una idea más exacta de los objetivos de la Caja Costarricense
de Seguro Social y sus campos de actividad, a continuación se reproducen los
Artículos 2, 3, 4 y 5 de la Ley por la que fue creada. Dicen asi:

"Artículo 2. El Seguro Social obligatorio comprende los riesgos de En-
fermedad, Maternidad, Invalidez, Vejez y desempleo involuntario; ade-
más, comporta una participación en las cargas de maternidad, familia,
viudedad y orfandad y el suministro de una cuota para entierro, de
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acuerdo con la escala que fije la Caja, siempre que la muerte no se de-
ba al acaecimiento de un riesgo profesional.

Artículo 3. Todos los trabajadores manuales e intelectuales que ganen
sueldo o salario, serán asegurados obligatorios y el monto de las cuo-
tas que por esta ley deban pagar se calculará sobre el total de las
remuneraciones respectivas.

Sin embargo, tratándose de los riesgos de enfermedad y maternidad,
sólo serán asegurados obligatorios los trabajadores que ganen mil colo-
nes (1,000) o menos de salario al mes.

La Caja determinará reglamentariamente los requisitos de ingreso a
cada régimen de protección, así como los beneficios y condiciones en
que estos se otorgarán.

Ninguna persona mayor de sesenta y cinco (65) años podrá ingresar al
Régimen de Enfermedad y Maternidad y si así lo hiciere, la Caja practi-
cará de oficio la exclusión que corresponda.

La Junta Directiva fijará la fecha en que entrará en vigencia el Se-
guro Social a los trabajadores independientes y las condiciones de es-
te Seguro.

Transitorio. Los trabajadores que al momento de promulgarse la presen-
te ley estuvieren asegurados contra los riesgos de enfermedad y mater-
nidad, podrán continuar protegidos aunque sus salarios fueren superio-
res a 1,000 colones por mes (Modificado en virtud de la Ley No. 2278
de 28 de octubre de 1958).

Articulo 4. No se consideran asegurados obligatorios:

a) Los miembros de la familia del patrono que vivan con é1, traba-
jen a su servicio y no perciban salario en dinero;

b) Los trabajadores que reciban una pensión o jubilación del Esta-
do, sus Instituciones o Municipalidades. Sin embargo, continuarán en
el Seguro obligatorio de Enfermedad y Maternidad aquellos que llenen
los requisitos que exija el Reglamento respectivo.

c) Los trabajadores que a juicio de la Junta Directiva no deban fi-
gurar en el Seguro obligatorio. Los casos comprendidos en los anterio-
res incisos serán excluidos de oficio o por gestión de parte interesada
en su caso (Así reformado por Ley No. 2353, de 21 de mayo de 1959).

Articulo 5. El Seguro Social será facultativo sólo para el trabajador
que por cualquier circunstancia deje de ser asegurado obligatorio y que
voluntariamente desee continuar en el goce de los beneficios de la pre-
sente ley. En este caso deberá cubrir la cuota que para el Seguro fa-
cultativo establezca la Junta Directiva, la cual también determinará,
con sujeción a lo dispuesto en el Artículo 3, los beneficios, a que
tendrá derecho el interesado".
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Organización administrativa y técnica de la Caja

Para hacer frente a las obligaciones y cumplir los objetivos que sefa-
la la Ley indicada, la Caja Costarricense de Seguro Social procedió a la or-
ganización administrativa y técnica necesaria.

En sus 21 años de funcionamiento, ha logrado ocupar un puesto relevan-
te en la organización de Instituciones de Seguridad Social, hasta el punto de
que se le consulta y se solicita su asesoramiento en otros países de Centro-
america. Por otra parte, su organización administrativa y técnica ha dado
los resultados satisfactorios previstos tanto para el país como para los ase-
gurados. Se trata, pues, de una organización consolidada, responsable de su
misión y celosa en el cumplimiento de sus atribuciones.

La administración superior de la Caja está confiada a la Junta Directi-
va, integrada por siete miembros, uno de los cuales es el Ministro de Trabajo
y Bienestar Social. Los otros miembros son nombrados por el Poder Ejecutivo,
dando representación a los patronos, a los asegurados y a un representante del
cuerpo módico.

Los miembros de la Junta designan un Vicepresidente cada período anual.

A la Junta Directiva le corresponde fijar la orientación general de la
Caja; formular su política; aprobar sus programas y presupuestos; resolver las
apelaciones que se presenten sobre resoluciones de la Gerencia, nombrar al Ge-
rente, Subgerente y Auditor; dictar los reglamentos; supervisar la gestión ad-
ministrativa; y ejercer todas aquellas funciones necesarias en las actividades
extraordinarias de la Institución.

La Junta Directiva tiene una Secretaría, que depende administrativa-
mente de la Gerencia y se encarga de levantar las actas de las reuniones que
celebra, en las que se consignan sus deliberaciones y resoluciones, así como
de la comunicación de acuerdos y demás actividades corrientes.

La Junta Directiva nombra al Auditor, quien tiene a su cargo las acti-
vidades financieras y fiscaliza en todas las dependencias de la Caja. Por lo
tanto, le corresponde vigilar la estricta aplicación del presupuesto; verifi-
car la contabilidad; y efectuar arqueos y comprobaciones de cuentas. Para de-
sempefar tales funciones, la Auditoría cuenta con los inspectores y auxiliares
necesarios, y tiene una Sección de Control, que específicamente atiende los
casos en que se requiere efectuar investigaciones y ejercer las actividades
de fiscalización que concretamente le encomiende el Auditor.

Corresponde también a la Junta Directiva designar al Gerente y al Sub-
Gerente, que integran el cuerpo de la Gerencia, la cual atiende la adminis-
tración de la Caja y sus servicios técnicos, de acuerdo con las directrices
señaladas por la Junta Directiva y las disposiciones contenidas en las leyes
y reglamentos, y nombra y destituye al personal de la Institución.

La Gerencia cuenta, para el cumplimiento de sus funciones, con las si-
guientes dependencias: Departamento Financiero con sus Secciones Departa-
mento Actuarial; Organización Médica con sus dependencias; Departamento Legal;
Departamento de Planeamiento de Extensiones y Estudios Socio-Econ6micos;
Secretaría General con sus Secciones y Oficinas; Sección de Personal; Sección
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de Máquinas IBM; Secci6n de Planeamiento y Construcción, con la Oficina de
Mantenimiento; Sección de Sucursales; Sección de Proveeduria,y Administración
de la Finca "La Caja"'.

Departamento Financiero. A este Departamento le corresponde dirigir
la Sección de Ingresos, que se encarga de todos los servicios relativos a la
recepción de fondos, como el pago de planillas, préstamos, multas, etc., lle-
vando para ello los registros contables y los controles necesarios; la Sección
de Tesorería, que se encarga de custodiar los valores de la Caja y manejar los
fondos que ingresan y egresan de la Institución; la Sección de Almacenes, que
recibe, custodia y distribuye los materiales, equipo, mercancías, etc., que
necesitan las diferentes dependencias de la Caja; la Sección de Prestaciones
en Dinero, que tramita todos los servicios y garantías que en dinero efectivo
corresponden a los asegurados, conforme a las disposiciones legales y regla-
mentarias de la Caja; la Sección de Contabilidad, que lleva los libros y regis-
tros, y la Oficina de Pr&stamos que tramita las inversiones del Régimen de
Invalidez, Vejez y Muerte. Además de esta labor de dirección, coordinación y
supervisión que realiza el Departamento Financiero, le corresponde elaborar
para la Gerencia el anteproyecto de presupuesto anual; la administración y eje-
cución del presupuesto, llevar la contabilidad de la Caja y efectuar los trá-
mites relativos a los préstamos que se otorgan.

Departamento Actuarial. Realiza todas las labores que se refieren a
las investigaciones técnicas necesarias para determinar la estabilidad finan-
ciera de los Regímenes de Enfermedad y Maternidad, y de Invalidez, Vejez y
Muerte. Esta dependencia técnica y especializada sirve de base a la política
institucional y a la labor de dirección de la Gerencia. Para su trabajo cuen-
ta con la Sección de Estadistica, que se encarga de la investigación y el con-
trol estadístico de todas las operaciones de la institución, sobre todo las
que se refieren a los servicios que se prestan a los asegurados, facilitando
elementos de juicio valiosos para la administración.

Departamento Legal. Le corresponde asesorar a la Junta Directiva y a
la Gerencia en materias jurídicas. Además, se encarga de todas las acciones
que se tramitan ante los Tribunales; de resolver las consultas que las demás
dependencias le formulen; de formalizar los contratos necesarios en las tran-
sacciones que efectúe la Caja; de tramitar los cobros que deban hacerse por
via judicial; de fundamentar y documentar las resoluciones de la Gerencia; así
como todas aquellas otras funciones en que se requieran los servicios de ase-
sores jurídicos.

Secretaria General. Le corresponde ayudar a la Gerencia en la tramita-
ción de reclamaciones, peticiones, resoluciones, así como en la gestión admi-
nistrativa de la Caja, y dirigir y supervisar directamente a las siguientes
dependencias: la Oficina de Servicios Misceláneos, que presta servicios de
encuadernación, reproducción, reparación de máquinas y equipo de oficina, y
otras labores similares; la Oficina de Transportes, que maneja los vehículos
de la Caja, los mantiene y repara, y presta los servicios de transporte reque-
ridos; la Oficina de Archivo, que es depositaria de todas las nóminas patrona-
les y efectúa los estudios relativos a las mismas para efectos de diversas de-
mandas que requieren el testimonio de los salarios que se pagan a los trabaja-
dores asegurados, y para constatar internamente los derechos de ellos; y la
Oficina de Relaciones Públicas de la Caja, que se encarga de los programas de
divulgación.
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Departamento de Planeamiento de las Extensiones y Estudios Socio-Eco-
nómicos. Le corresponde realizar todas las investigaciones, informes y estu-
dios propios de los fines del Seguro Social. Además, está encargado de las
siguientes Secciones: la de Inspección, que desempeña las funciones fiscales
necesarias para la corrección y cumplimiento de las leyes y reglamentos del
Seguro Social; la Sección de Afiliación, que aplica y supervisa el empadrona-
miento de los asegurados y verifica la vigencia de sus derechos; y la Sección
de Servicio Social, que otorga la prestación social complementaria a los regi-
menes que administra la Caja, prepara a los asegurados a comprender los fines
de la institución y ayuda a resolver los problemas que se les presentan.

Además existen seis dependencias, dirigidas directamente por la Geren-
cia, que son las siguientes:

Sección de Proveeduría. Tiene a su cargo todos los trámites relativos

a compras y ventas que promueva la institución, ya sea mediante transacción
directa o por los procedimientos definidos de licitación privada o pública.

Sección de Personal. Se ocupa de la administración de personal, con-
forme las normas establecidas para ello, principalmente el Estatuto de Servi-
cio y el Reglamento Interno de Trabajo. Además, se encarga de establecer cur-
sos de entrenamiento y capacitación y efectuar labores de organización y mé-
todos.

Administración de la Finca "La Caja". Atiende todo lo relativo a esta
hacienda y sus programas de producción, cuidando especialmente los cultivos y
las granjas establecidas, determinando los trabajos de mantenimiento agrícola
y administrando los otros aspectos relacionados con el funcionamiento de esta
finca.

Sección de Máquinas IBM. Tiene a su cargo y ejecuta todos los procedi-
mientos mecanizados en la Caja y presta los servicios que requieren las dife-

rentes dependencias de la Institución en materia de las máquinas bajo su cui-
dado.

Sección de Planeamiento y Construcción. Esta Sección se encarga del
planeamiento de las obras que realiza la Caja en sus programas de extensión,
así como del diseño y los presupuestos de las mismas. En algunos casos, diri-
ge directamente los trabajos y en otros los controla, cuando se contratan a
travis de una firma ajena a la Caja. En cuanto al planeamiento de dispensa-
rios y hospitales, existe un estrecho contacto entre esta Sección y la Subge-
rencia, ya que esta última aporta su criterio y dirección técnica sobre las
características y condiciones requeridas para planear cada unidad asistencial.
Tiene esta Sección una Oficina de Mantenimiento, que se encarga directamente
de la construcción de obras menores y ejecuta trabajos de conservación y repa-
ración de las diversas instalaciones de la Institución.

Sección de Sucursales. Le incumbe dirigir, administrar, coordinar y
supervisar el trabajo de las Sucursales del Seguro Social establecidas en va-
rios lugares del país. Además, colabora con la Gerencia en los estudios rela-
tivos a la extensión de los regímenes que administra la Caja a nuevas zonas.

Organización Médica

La Organización Médica de la Caja, representa uno de los aspectos de
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mayor importancia. Esta Organización se refiere únicamente a los servicios
directos, ya que para efectos de control, organización financiera, facilidades
administrativas, estudios actuariales y estadísticos, contabilidad general y
de costos, los servicios en la Caja están centralizados y se prestan a todos
los departamentos de la Institución.

La Organización Médica de la Caja está directamente a cargo de la Sub-
gerencia, que tiene un Asistente encargado de supervisar la labor de los dis-
pensarios y hospitales regionales. En esta forma se ejecuta la política que
determinen la Junta Directiva y la Gerencia en materia de servicios médico-
asistenciales, y se dirige y supervisa la labor del Hospital Central, del Hos-
pital de Turrialba, de los dispensarios establecidos en diferentes lugares del
país, del Laboratorio de Productos Farmacéuticos y de otras dependencias téc-
nicas especializadas.

E. REGLAMENTO DEL SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD

He aquf las principales disposiciones que rigen la aplicación de este
Seguro:

"Articulo 15. El Seguro de enfermedad comprende las siguientes presta-
ciones:

a) asistencia médica general, especial y quirúrgica;
b) asistencia hospitalaria;
c) servicios de farmacia;
d) servicio de odontología con las restricciones que adelante se

indican;
e) asistencia médica y farmacéutica con derecho a hospitalización,

para los hijos de las aseguradas durante los dos primeros años
de su vida, siempre y cuando la madre en el momento del parto
tenga derecho a los beneficios de maternidad y conserve su cali-
dad de asegurada activa al demandar la asistencia a que se re-
fiere este inciso, de acuerdo con lo estipulado en los Articulos
32 y 34;

f) subsidio en dinero;
g) cuota de sepelio, y
h) prestaciones sociales.

Artículo 16. La asistencia médica general, especial y quirúrgica, se-
gún los casos, la recibirán los asegurados en los consultorios, dispen-
sarios, clínicas y hospitales de la Caja, a domicilio, o en los que,
por circunstancias especiales, ella designe.

La forma y condiciones del otorgamiento de dichas prestaciones se
determinará en reglamentos especiales.

La Caja no se responsabilizará por los servicios médicos que no ha-
yan sido otorgados por sus funcionarios m&dicos, bajo su control direc-
to y de acuerdo con las prescripciones del presente Reglamento. Ni
tampoco cubrirá el valor de los mismos.

No obstante, y cuando por circunstancias muy especiales, dada la
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gravedad de la enfermedad y cuando se demuestre la imposibilidad mate-
rial en que estuvo el asegurado de solicitar los servicios médicos de
la Caja sin grave perjuicio para su salud por la demora, se podrá, a
juicio de la Gerencia, reconocer, de acuerdo con las tarifas de la Ca-
ja, el monto de los honorarios médicos por la primera visita y el pago
de los medicamentos recetados por el módico tratante no funcionario de
la Caja, de conformidad con lo que dispone el último párrafo del Ar-
ticulo 18 de este Reglamento.

Articulo 17. La libre elección médica se otorgará únicamente para los
casos de intervenciones quirúrgicas y partos.

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

La autorización de la libre elección corresponde al Departamento de
Prestaciones Médicas, el cual debe sujetarse a las prescripciones del
reglamento respectivo.

Artículo 18. El servicio de farmacia comprende el suministro de las
medicinas incluidas en el cuadro básico de medicamentos prescritos por
los médicos de la Caja.

No se reconocerá el valor de las medicinas que el asegurado adquiera
fuera de los servicios médicos de la Institución.

Articulo 19. El servicio de odontología comprende los siguientes be-
neficios:

a) higiene bucal;
b) exodoncia;
c) obturaciones;
d) prótesis a placa, y
e) cirugia oral.

Articulo 45. Las aseguradas con derecho a maternidad, a quienes se les
compruebe con ocasión o como consecuencia del parto que padecen alguna
enfermedad, relacionada o no con el parto mismo, tendrán derecho a re-
cibir atención médica por esa enfermedad en la forma establecida por el
presente Reglamento, aun cuando al momento del parto hubieren dejado de
ser aseguradas activas con derecho a atención por enfermedad.

Artículo 46. Las aseguradas quedan obligadas, en provecho del buen
ixito del parto y de la salud de los recién nacidos, a someterse a las
prescripciones que les impartan los médicos de la Caja.

Artículo 48. Las prestaciones del seguro de maternidad se otorgarán a
la asegurada cualquiera que sea su estado civil.

Artículo 53. El aborto y sus consecuencias estarán también a cargo del
seguro de enfermedad. El aborto intencional no dará derecho, en ningún
caso, a los subsidios en dinero.
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Artículo 55. El beneficio familiar comprende, para los familiares del
asegurado enumerados en los Artículos 57 y 58, las siguientes presta-
ciones:

a) asistencia médica general, especial y quirúrgica;
b) asistencia hospitalaria;
c) servicio de farmacia;
d) asistencia obstétrica para la esposa o compañera del asegurado;
e) traslados y hospedajes en casos de emergencia, previo el visto

bueno del Jefe Médico del Dispensario respectivo.

Artículo 56. Los beneficios del articulo anterior sólo se otorgarán a
los familiares del asegurado que no ejecuten trabajos asalariados y que
dependan económicamente de él.

Articulo 57. Como familiares del asegurado para el otorgamiento de las
prestaciones mencionadas se consideran:

a) Su esposa;
b) Los hijos menores de ambos cónyuges hasta que cumplan dieciocho

años, aunque no sean comunes;
c) La madre del asegurado;
d) El padre de más de sesenta y cinco años o menor de esa edad, pe-

ro incapacitado para trabajar, siempre que en uno u otro caso dependa
económicamente del asegurado. La determinación de la incapacidad para
trabajar se hará por medio de los servicios médicos de la Caja. En el
caso de los mayores de sesenta y cinco años no se requerirá examen mé-
dico;

e) Los menores cuya custodia ha sido confiada al asegurado en depó-
sito judicial definitivo o por depósito realizado a través del Patrona-
to Nacional de la Infancia, hasta que cumplan los 18 años. En este úl-
timo caso la concesión del beneficio queda sujeta al resultado del es-
tudio que deberá ordenar la Gerencia, a fin de determinar si las condi-
ciones económico-sociales de la familia y la naturaleza de la relación
menor-asegurado, ameritan el otorgamiento del beneficio.

f) Los hijos comunes de padres no casados, hasta que cumplan los 18
años, siempre que convivan con aquellos en posesión notoria de estado,
sujeta a comprobación por parte de la Caja Costarricense de Seguro So-
cial (Acordado en Sesión No. 3130, Articulo 6, el 11 de marzo de 1964).

Artículo 58. La compañera del asegurado sólo tendrá derecho a las
prestaciones del beneficio familiar, cuando coexistan las siguientes
condiciones:

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

2) Cuando se den a su favor todos y cada uno de los requisitos in-
dicados en el párrafo primero del Articulo 56; y

3) Cuando tenga un año o más de convivir maritalmente con el ase-
gurado.
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Artículo 62. La protección familiar no da derecho a las siguientes
prestaciones:

a) libre elección médica;
b) odontología, excepción hecha de las extracciones que sí se les

otorgaran;
c) cuota de sepelio, y
d) a las prestaciones en dinero señaladas en los Artículos 21, 22,

35 y 38 de este Reglamento".
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Cuadro 2

COSTA RICA: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Ministerio de Salubridad Pública

San Juan de Dios 11.8 29.6 96.7

Seguro Social

Hospital Central 10.3 31.0 87.1

Ministerio de Salubridad Pública

16 hospitales generales 7.9 33.0 72.5

Seguro Social

3 hospitales generales 8.7 35.2 83.4

Ministerio de Salubridad Pública

16 centros rurales 3.1 23.1 21.2
4 hospitales especializados 174.8 1.3 91.9
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Cuadro 4

COSTA RICA: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Proporción Porcent. Porcentaje
Hospital o grupo Enfermeras Pers. enferm. Aux. de. de aux. de personal
de hospitales por por enferm. de enf. en la

médicos m6dicos adiestr. asistencia
(1) |(2) (1) | (2) médica

Ministerio de Salubridad
Pública

San Juan de Dios 0.3 0.4 2.6 3.3 6.9 56 56

Seguro Social

Hospital Central 1.4 ... 3.8 ... 1.8 ... 59

Ministerio de Salubridad
Pública

16 hospitales generales 0.5 0.6 3.0 3.9 5.4 52 51

Seguro Social

3 hospitales generales 1.2 ... 3.7 ... 2.1 ... 55

Ministerio de Salubridad
Pública

16 centros rurales 0.9 1.5 2.6 4.0 1.8 14 51
4 hospitales especia-
lizados 0.6 ... 2.7 ... 3.7 62 29

(1) Número total de médicos.
(2) Número de médicos a tiempo completo, a base del total de horas contratadas

y una jornada de seis horas.
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Cuadro 5

COSTA RICA: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

1 Por,,enscl Eo onfoArmnrr
Hospital o grupo de

hospitales

Ministerio de Salubridad
Pública

San Juan de Dios

Seguro Social

Hospital Central

Ministerio de Salubridad
Pública

16 hospitales generales

Seguro Social

3 hospitales generales

Ministerio de Salubridad
Pública

16 centros rurales
4 hospitales especializados

Médicos . ..V. ...L U l...........

Total Enfermeras

29 131

141

29 151

207

58
...

312
30

16

50

23

68

114
6
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Cuadro 7

COSTA RICA: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Salubridad
Pública

Hospitales
Centros de Salud

Seguro Social

37

16
21

3

32

23

22

15
7

3

16

16
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Cuadro 10

COSTA RICA: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Ministerio de Salubridad
Pública

Departamentos hospitalarios
de pacientes externos 7.84 a/ ...

Centros de salud 29.30 ...

Seguro Social 21.70 20.63

a/ Sobre la base del supuesto de que el costo de cinco consultas de
pacientes externos equivale a un día-paciente de hospitalización.



INFORME DE CHILE
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. SERVICIO NACIONAL DE SALUD

La Ley 10,383 (8-VIII-52) creó el Servicio Nacional de Salud, confirién-
dole a este las funciones, atribuciones y obligaciones que tenían los siguien-
tes organismos: Servicio Nacional de Salubridad; Junta Central de Beneficen-
cia y Asistencia Social; Dirección de Protección a la Infancia y Adolescencia;
Direcci6n General del Trabajo; Instituto Bacteriológico, y Servicios Médicos
y Sanitarios de las Municipalidades.

Desde entonces, por mandato legal, el Servicio Nacional de Salud es el
organismo único "encargado de proteger la salud por medio de acciones sanita-
rias y de asistencia social y atenciones médicas preventivas y curativas".

Funciones y obligaciones

Son funciones y obligaciones del Servicio Nacional de Salud las si-
guientes:

1) Proteger y fomentar la salud de la población total del país;

2) Prestar atención médica:

a) completa y gratuita: al conjunto de trabajadores manuales y su
familia, a su propio personal, cónyuges e hijos; a los grupos de bajo nivel
económico y a los indigentes;

b) a toda la población del país no protegida por las disposiciones
legales, que concurran a un establecimiento en demanda de atención médica pa-
gada, con la sola disposición interna del Servicio, que indica preferencia pa-
ra los beneficiarios;

c) a los accidentados del trabajo, sin perjuicio del cobro poste-
rior al asegurador o empleador, según los aranceles vigentes;

3) Compensar económicamente a sus imponentes--por la invalidez transi-
toria a causa de enfermedad--mediante el pago del subsidio correspondiente;

4) Compensar económicamente a las aseguradas, durante los períodos de
reposo prenatal y puerperal, con el pago de un subsidio de maternidad; y dar
auxilio de lactancia a las que amamanten a sus hijos, siempre que estos no re-
ciban alimentos suplementarios; y

5) Otorgar subsidios de reposo preventivo a sus imponentes.
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Doctrina y política del Servicio Nacional de Salud

El contexto doctrinario que informa las actividades del Servicio Nacio-
nal de Salud, es la respuesta a los problemas del país en ese aspecto y está
en consonancia con el proceso evolutivo y con las transformaciones que ha ex-
perimentado su medio socioeconómico y cultural. Es un nuevo enfoque que en
un ámbito más amplio pretende absorber las nuevas y crecientes necesidades de
salud de su comunidad. Es el propósito decidido de procurar soluciones más
racionales a su propia realidad medicosocial. En consecuencia, su doctrina
tiene fundamentos sociológicos, económicos, médicos, administrativos y lega-
les, y en virtud de estos, sostiene que:

1) La salud no es un atributo del hombre aislado. La comunidad está
influida, total o parcialmente, por el estado de salud de sus componentes.
Los individuos que la integran aportan al bienestar común su energia física e
intelectual. La disminución o aumento de esta energía está en relación di-
recta con la dinámica social y económica.

2) El medio ambiente--físico, cultural y económico--en que vive gran
parte de nuestra comunidad, presenta condiciones adversas para su eficiente
desarrollo. Los factores derivados de este, gravitan notoriamente sobre el
proceso de salud y enfermedad. La participación y responsabilidad que le in-
cumbe al Servicio Nacional de Salud es sólo parcial, en orden a ayudar a la
comunidad organizada en la solución de sus problemas de salud; pero es obli-
gación del Estado y de aquella, realizar los esfuerzos necesarios, tendientes
a modificar los demás elementos del medio que quedan fuera del radio especí-
fico de acción del Servicio, como son: el salario, la alimentación, la vi-
vienda, la educación, el recreo, las vías de comunicación, etc.

3) Siendo su obligación contribuir al bienestar del grupo familiar y
de la comunidad, reafirmar que su propósito es reducir el riesgo de enfermar
y sus consecuencias inmediatas o alejadas; disminuir las tasas de mortalidad
general y específicas, y aumentar las expectativas de vida, mediante la pro-
moción de la salud física, mental y social; y considera que este propósito
debe cumplirse a travis de la integración de las acciones de fomento, protec-
ción, recuperación y educación para la salud.

4) Con el fin de realizar la integración de las actividades que se
propone, el Servicio Nacional de Salud ha definido la asistencia médica como
el conjunto de medidas tendientes a poner a disposición del individuo, de la
familia y la colectividad, todos los medios con que cuenta la medicina y sus
ciencias conexas, no sólo con el objeto de restablecer la salud del enfermo,
por medios terapéuticos o de rehabilitación, sino también fomentarla y prote-
gerla en el individuo sano.

5) La continuidad de la asistencia médica, en el tiempo y en el espa-
cio, es otro de los principios que inspiran su labor. La primera es el reco-
nocimiento explícito del derecho natural a la salud que tiene todo individuo,
durante el transcurso de su evolución biológica, incluyendo las alternativas
de enfermedad, accidentes, invalidez y otras. La segunda es la disponibilidad
de una fácil transición entre el tratamiento ambulatorio, domiciliario y la
hospitalización, y para esto promueve la regionalización de la asistencia
médica.
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De acuerdo con los conceptos enunciados, la política de acción del Ser-
vicio Nacional de Salud responde a los siguientes principios fundamentales:

1) La asistencia médica debe ser racional, económica y humanitaria,
lo que implica orientación científica y planificación de sus actividades,
máxima eficiencia o productividad de los recursos combinados que se emplean y
respeto a la dignidad humana.

2) La elaboración de los planes, programas y proyectos, debidamente
valorados en su contenido científico, técnico y económico, son los elementos
fundamentales de su política de acción, de tal forma que, desde hace años, se
ha conseguido instaurar un sistema de control económico y presupuestario a
travis de los presupuestos funcionales, capaz de determinar el costo unitario
de cada actividad.

3) En vista de la falta de homogeneidad en los aspectos geográficos,
climáticos, económicos, culturales, etc., y la manifiesta hetereogeneidad de
los problemas de salud que presentan nuestras comunidades, estos deben abor-
darse a través de una planificación local por "áreas programáticas". En con-
secuencia, ha creado la estructura de "Area Hospitalaria", cuya delimitación
prevé además de los factores anteriores la disponibilidad eficiente de infor-
mación, la valoración de los recursos, la cuantía y composición de la pobla-
ción, la accesibilidad y otros, que contribuyan a su autosuficiencia.

4) Reconociendo que la salud es un proceso local, concede la máxima
importancia a la descentralización ejecutiva y a la concentración normativa.

5) La magnitud de nuestra morbilidad, el tipo de enfermedades y la
cuantía de las inversiones, hacen necesario, que, en el momento actual, se le
asigne la máxima prioridad a la recuperación de la salud, sin que ello signi-
fique subvalorar los otros aspectos o menoscabar su armónica interrelación.

6) Por razones similares, se asigna a los consultorios una atención
preferente, por considerar a estas unidades elementos fundamentales en la a-
sistencia médica.

7) Es indispensable la preparación, adiestramiento y distribución de
su personal, de acuerdo con las necesidades de salud de las comunidades.

8) El perfeccionamiento constante de su sistema de asistencia médica
es también parte integrante de esta política.

Organización y estructura

La actual organización del Servicio Nacional de Salud está constituida
por:

Sus Organos Directivos: el Director y el Consejo Nacional.
Dos Departamentos: Técnico y Administrativo.
Una Secretaría General y las Direcciones Zonales.

La Dirección superior del Servicio está a cargo del Director General,
sin perjuicio de las facultades que la Ley otorga al Consejo. Ambos son
coejecutores en el uso de sus atribuciones.
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La Dirección General ejerce su autoridad a travis de sus dos Departa-

mentos, que tienen competencia nacional y bajo los cuales se encuentran las
dependencias que integran el Servicio.

El Departamento Técnico tiene funciones normativas, de asesoría, ins-
pección técnica y de control, planificación y evaluación. Cuenta con los
Subdepartamentos de Protección, Fomento y Recuperación de la Salud; Arqui-

tectura; Estadística, y la Oficina de Planeamiento. Entre otras, existen
las Secciones de Inspectoría Médica; Costos y Evaluación; Educación para la
Salud; Instituto Bacteriológico, e Higiene Ambiental.

El Departamento Administrativo está compuesto por los siguientes Subde-

partamentos: Jurídico; Control y Presupuestos; Bienes, y las Secciones de
Gerencia Agrícola, Central de Abastecimientos, Central de Talleres, y otras.

La composición de todos los Subdepartamentos y Secciones puede verse
en el organograma adjunto.

La Secretaria General es el organismo coordinador de los servicios in-
ternos de la Direcci6n, sin funciones directivas ni ejecutivas.

Las Direcciones Zonales representan el segundo escalón administrativo.
Sus funciones principales son de coordinación, asesoría, inspección y control
de todos los servicios de su jurisdicción. Ellas son la expresión geográfica
de la descentralización de las actividades de la Dirección General, y llevan
a cabo su labor por medio de los hospitales.

Los Hospitales son las unidades ejecutivas y funcionales del Servicio,
que se encargan de realizar, en forma integrada, las actividades de protec-
ción, fomento y recuperación de la salud, bajo la dirección de una autoridad
única, ajustando la política general del Servicio a las condiciones locales.

El sistema de asistencia médica

La asistencia médica se presta mediante un sistema funcional, en el que
participan diversos organismos.

Para los efectos de la organización administrativa y técnica el país
está dividido en Zonas de Salud y estas en Areas Hospitalarias.

Zonas de Salud. En la actualidad existen 13 Zonas de Salud.

Para efectuar la división zonal, se consideraron las características
geofísicas, económicas, culturales, demográficas, los problemas prevalentes de
salud y las vías de comunicación y acceso de cada región.

Esta división no concuerda con la división política del país, pero se
considera que es la más lógica y racional para abordar los múltiples aspectos
que presenta el cuidado de la salud de las poblaciones distribuidas a lo lar-
go del territorio nacional. Es una división transitoria y está sujeta a las
variaciones que aconseje el proceso de desarrollo.

Las Zonas son las dependencias regionales descentralizadas del Servi-
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cio, cuyas Direcciones tienen a su cargo la coordinación y la responsabilidad
del cumplimiento de los programas, en su territorio jurisdiccional.

Areas Hospitalarias. Las Zonas de Salud están divididas en Areas Hos-
pitalarias, entendiéndose por tales las unidades geográficas comprendidas en
las Zonas, dentro de las cuales los establecimientos, en forma coordinada--o
el establecimiento único--ejecuta las acciones sobre los habitantes y el am-
biente. El concepto de Areas Hospitalarias significa procurar asistencia mé-
dica completa, contribuir a la asistencia social y promover y fiscalizar la
higiene del ambiente, en beneficio de la comunidad que vive en ellas. La
coordinación funcional de sus establecimientos facilita el mejor aprovecha-
miento de los recursos de personal, equipo y material médico de este territo-
rio.

El número de Areas Hospitalarias asciende en la actualidad a 53.

El hospital más completo dentro del área es el Hospital Base, que se
define como el organismo del sistema de asistencia médica que cuenta con to-
dos los medios necesarios--personal suficiente, laboratorios, equipo, condi-
ciones estructurales, recursos económicos, etc.--para la labor de fomento,
protección y educación hacia el exterior, y dispone de camas para enfermos,
con el objeto de perfeccionar un diagnóstico o efectuar un tratamiento que
obligue al internamiento del enfermo.

En consecuencia, este hospital es la base fundamental en la cual des-
cansa todo el sistema de asistencia médica en nuestro país y es é1 la unidad
ejecutiva y funcional más completa del Servicio, la que para desarrollar sus
actividades y llenar su cometido, debe proyectarse hacia toda la población
urbana, suburbana y rural del área geográfica que le ha sido asignada.

En la práctica, la asistencia médica integral dentro de un área está
condicionada por la densidad, ubicación y fisonomía socioeconómica de su po-
blación y limitada por la capacidad actual de sus establecimientos. De todo
ello se desprende que, a medida que los grupos de población se alejan de los
centros hospitalarios, estos no son capaces, por sí mismos, de proporcionar
todas las prestaciones requeridas y deben prolongar sus acciones por medio de
los consultorios.

Las prestaciones que se dan en cada una de estas unidades deben res-
ponder a la satisfacción de necesidades locales, de tal manera que exista una
verdadera gradación que va desde las más completas y especializadas, propor-
cionadas por el hospital, hasta el tipo más elemental suministrado por las
postas y estaciones médicas rurales; pero la suma de todas las actividades de-
sarrolladas dentro de un área, en todo caso, habrá de cumplir con las exigen-
cias programáticas formuladas en la política general del Servicio.

El Servicio Nacional de Salud, aprovechando los establecimientos de que
disponían los ex-servicios de Beneficencia y Asistencia Social, Caja de Seguro
Obligaterio, Protección a la Infancia y Adolescencia,y Nacional de Salubridad,
y creando otros procedió a prolongar las actividades encargadas a los hospita-
les por medio de los denominados Consultorios Externos, Consultorios Especia-
lizados, Consultorios Generales, Consultorios Maternoinfantiles o Periféricos,
Servicios de Urgencia, Hospitales Tipo "D", Postas y Estaciones Médicas Rura-
les, y Rondas Médicas.
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Para implantar este sistema, ha sido menester adaptar los hospitales,
consultorios y demás establecimientos, a la nueva modalidad de trabajo, y
construir y habilitar otros, lo que ha significado una considerable inversión
en el trienio de 1959-1961.

Importancia de los consultorios en la asistencia médica

El Servicio Nacional de Salud considera los Consultorios como el prin-
cipal elemento del sistema de asistencia médica, porque es en ellos donde me-
jor se pueden cumplir las prestaciones, en atención a las características de
la morbilidad en el país, cantidad y calidad de los recursos, y el marcado
predominio de la patología de menor gravedad.

Los Consultorios desempeñan, además, un importante papel en los progra-
mas de recuperación de la salud. En ellos, el Servicio tiene el primer con-
tacto con el enfermo para formular una hipótesis diagnóstica, hacer un diag-
nóstico, facilitar un tratamiento o indicar la hospitalización necesaria.
Son utilizados para controlar los enfermos dados de alta que le son referidos
del hospital, o para continuar su tratamiento y rehabilitación ambulatoria,
hasta decidir el alta.

El perfeccionamiento del trabajo de los Consultorios y su buena coordi-
nación con los servicios de hospitalización economiza hospitalizaciones y am-
plia el número de las prestaciones.

El Consultorio es la unidad que mejor muestra la interrelación entre la
labor de recuperación, protección, fomento y educación para la salud, pues en
é1 se efectúan las inmunizaciones, el suministro de leche, el control materno-
infantil, las acciones educativas generales, etc., dando real expresión a la
medicina integrada, es decir, a la asistencia médica preventiva y curativa.

Finalmente, el Consultorio es el servicio que, por estar más amplia-
mente vinculado a la población, indica con mayor evidencia la eficacia o de-
ficiencia de nuestra organización.

B. SERVICIO MEDICO NACIONAL DE EMPLEADOS

El Servicio Médico Nacional de Empleados se estableció en 1943, como
consecuencia de la fusión de los Servicios Médicos y Odontol6gicos, principal-
mente, de las Cajas de Previsión de Empleados Particulares, Nacional de Em-
pleados Públicos y Periodistas y de la Marina Mercante Nacional.

Actualmente se rige por el D.F.L. 286 de 6 de abril de 1960 que fijó su
Estatuto Orgánico y su Reglamento está contenido en el Decreto 1,155 de 17 de
noviembre de 1954.

Se trata de una institución semifiscal de previsión, con personalidad
jurídica, y cuyas relaciones con el Gobierno se mantienen a través del Minis-
terio de Salud Pública, sin perjuicio de las facultades fiscalizadoras de la
Superintendencia de Seguridad Social y Contraloría General de la República.

Esta institución está dirigida y administrada por un Vicepresidente
Ejecutivo, que debe ser médico chileno y nombrado por el Presidente de la
República.
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El Vicepresidente Ejecutivo es asesorado en su labor por un Consejo
compuesto por:

a) El Ministro de Salud Pública, que lo preside;
b) El Vicepresidente Ejecutivo, que lo preside en ausencia del Minis-

tro;
c) Dos representantes nombrados por el Consejo de la Caja Nacional de

Empleados Públicos y Periodistas;
d) Tres representantes nombrados por el Consejo de la Caja de Previ-

sión de Empleados Particulares;
e) Un representante nombrado por el Consejo de la Caja de Previsión

de la Marina Mercante Nacional;
f) Tres representantes de los empleados afiliados, nombrados por el

Presidente de la República;
g) Un representante del Colegio Médico, designado por el Presidente

de la República; y
h) El Superintendente de Seguridad Social, en los términos de la

Ley No. 13,211.

La disposición del inciso anterior es sin perjuicio de la Ley No. 8,707.

Funciones que desarrolla el Servicio

El Artículo 4 de su Estatuto Orgánico señala que "corresponderá al
Servicio Médico Nacional de Empleados el desempeño de las funciones que le en-
comienden las leyes", y especialmente:

1) Otorgar las prestaciones médicas preventivas en conformidad a la
Ley 6,174 y demás que la complementan;

2) Pagar los subsidios de reposo y demás prestaciones económicas que
la Ley 6,174 impone a las Cajas y Organismos de Previsión que se mencionan
en el presente Decreto con Fuerza de Ley;

3) Conceder los beneficios complementarios, derivados de la aplicación

de la Ley 6,174, que determine el Servicio de acuerdo a los reglamentos;

4) Otorgar a los imponentes de la Caja Nacional de Empleados Públicos
y Periodistas las prestaciones médicas curativas tarifadas derivadas del De-

creto con Fuerza de Ley No. 1,340 bis, de 6 de agosto de 1930, y las demás
establecidas en leyes complementarias, o que se establezcan en el reglamento;

5) Proporcionar atención médica curativa a los imponentes de la Caja

de Previsión de la Marina Mercante Nacional con cargo al aporte del 2% de di-
cha Caja, de acuerdo con las leyes;

6) Conceder atención médica curativa tarifada a los familiares de los

imponentes activos y pasivos de la Caja Nacional de Empleados Públicos y Pe-
riodistas, que constituyen cargas familiares;

7) Conceder atención médica curativa, conforme a las disposiciones le-

gales y reglamentarias vigentes, a los familiares de los imponentes activos y
pasivos de la Caja de Previsión de la Marina Mercante Nacional y de la Sub-
sección de Imprentas Particulares de Obras del Departamento de Periodistas
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de la Caja Nacional de Empleados Públicos y Periodistas;

8) Otorgar atención médica curativa tarifada a los imponentes y sus
familiares que constituyan carga de familia reconocida, de aquellas Cajas u
Organismos de Previsión que no la tengan establecida, cuando se pongan a dis-
posición del Servicio los fondos necesarios, sea mediante convenios o leyes
especiales;

9) Prestar atención dental tarifada a los imponentes y familiares afi-
liados al Servicio, en las condiciones que determine el reglamento;

10) Cumplir las disposiciones de la Ley No. 6,935;

11) Otorgar préstamos para servicios médicos y dentales a los imponen-
tes activos y pasivos, de acuerdo con el reglamento;

12) Conceder a los empleados particulares, imponentes activos de la Ca-
ja de Previsión de Empleados Particulares, las ayudas económicas establecidas
en el Art. 4 del Decreto con Fuerza de Ley No. 2,096, de 31 de diciembre de
1927, en los casos de urgencia calificados por el Vicepresidente Ejecutivo o
el Consejo Asesor, de acuerdo con el reglamento;

13) Otorgar a los imponentes activos de la Caja de Previsión de la Ma-
rina Mercante Nacional y de la Subsección de Imprentas y Obras del Departa-
mento de Periodistas de la Caja Nacional de Empleados Públicos y Periodistas
los subsidios de enfermedad, de acuerdo a las leyes y reglamentos;

14) Conceder las prestaciones médicas y económicas que señala la Ley
No. 11,462, de 29 de diciembre de 1953, y su reglamento, en lo que afecta al
Servicio;

15) Otorgar las prestaciones médicas a que se refiere el Estatuto

para los Empleados de la Administraci6n Civil del Estado, en lo que concier-
ne al Servicio Médico Nacional;

16) Acreditar la invalidez de los empleados particulares, afiliados
al Servicio Médico Nacional, conforme a la Ley No. 10,475;

17) Construir, adquirir o arrendar establecimientos adecuados para la
atención clínica u hospitalaria de los beneficiarios del Servicio, en el as-
pecto preventivo o curativo, de acuerdo con el Reglamento; y

18) Realizar las demás funciones que le encomiendan las leyes.

Prestaciones que facilita el Servicio

En primer lugar es necesario destacar que el Servicio Médico Nacional
de Empleados tiene 437,000 afiliados, de los cuales 180,000 son imponen-
tes públicos, 220,000 empleados particulares, 25,000 pertenecen a Organis-
mos Auxiliares de Previsi6n y 12,000 a la Caja de la Marina Mercante
Nacional.
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Los empleados particulares reciben sólo atención preventiva y dental,
en tanto que los empleados públicos, de la Marina Mercante y Organismos Auxi-
liares tienen derecho a atención preventiva y curativa, beneficio que se hace
extensivo a los familiares a su cargo--que suman 434,000--en lo relativo a la
medicina curativa.

Atenciones que presta el Servicio. El Servicio Médico Nacional de Em-
pleados,a travis de sus diferentes servicios regionales, equipos y delegacio-
nes médicas, presta las siguientes atenciones:

a) atención de medicina preventiva;
b) atención de medicina curativa;
c) atenciones de laboratorios y rayos X;
d) hospitalizaciones en Sanatorios;
e) atenciones de control de embarazo y del recién nacido;
f) atenciones dentales;
g) exámenes de jubilación, y
h) exámenes de admisión.

Beneficios en efectivo:

a) subsidios maternales;
b) lentes y aparatos ortopédicos;
c) subsidios de reposo según las Leyes 6,174 y 11,462;
d) auxilios para el traslado de enfermos;
e) auxilios a empleados particulares en virtud del Decreto No. 2,096;
f) auxilios a imponentes por cáncer;
g) pensiones de invalidez y jubilación, y
h) préstamos para servicios médicos.

Financiamiento del Servicio

El Servicio Médico Nacional de Empleados se financia con los siguien-
tes recursos:

1) Con la cotización patronal del 1% sobre los sueldos, comisiones y
jornales que establece el Artículo 8 de la Ley 6,174;

2) Con el aporte del 2.5% de los ingresos brutos de las Instituciones
de Previsión que se indican en el Decreto con Fuerza de Ley 286, de 1960, es-
tablecido en el Artículo 8 de la misma Ley;

3) Con los aumentos del 50% de los aportes establecidos en los párra-
fos anteriores, que haya decretado o decreto el Presidente de la República en
virtud de la autorización que le confiere el Articulo 9 de la Ley 6,174;

4) Con el 2% de los ingresos brutos de la Caja Nacional de Empleados
Públicos y Periodistas, en conformidad con lo dispuesto en el Artículo 45 del
Decreto con Fuerza de Ley 1,340 bis;

5) Con el 4% de los ingresos de la Subsección de Imprentas y Obras
del Departamento de Periodistas de la Caja Nacional de Empleados Públicos y
Periodistas, conforme a lo establecido en el Artículo 68 de la Ley 10,621;
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6) Con el aporte del 5% de los ingresos a que se refiere el Articulo
67 de la Ley 10,621, para atención especial de medicina curativa a los impo-
nentes periodistas de la Caja Nacional de Empleados Públicos y Periodistas, en
las condiciones que determine el Presidente de la República;

7) Con el 27% de los sueldos, sobresueldos y demás emolumentos sobre
los cuales se hagan imposiciones en la Caja de Previsión de la Marina Mercan-
te Nacional, de acuerdo con lo dispuesto en las Leyes 6,037 y 7,759;

8) Con el 1% del interés que producen los capitales acumulados, a que
se refiere el Articulo 4 del Decreto con Fuerza de Ley 2,096, de 31 de diciem-
bre de 1927;

9) Con las cantidades, porcentajes o aportes que, para la atención
médica, dental o social de sus imponentes, determinen las Instituciones de
Previsión afiliadas al Servicio, en sus respectivos presupuestos;

10) Con los ingresos propios derivados de las prestaciones tarifadas
que otorga el Servicio;

11) Con las donaciones, herencias, legados, aportes extraordinarios y
cuotas voluntarias que se le otorguen;

12) Con los intereses, precios, rentas, dividendos, cánones o créditos
que se devenguen o que produzcan los fondos de inversiones del Servicio;

13) Con los fondos acumulados en las Cajas de Previsión indicadas en
el Decreto 286, de 1960, como consecuencia de la aplicación de la Ley 6,174,
sin perjuicio de lo dispuesto en el Articulo 16;

14) Con el aporte señalado en el Artículo 45 de la Ley 10,223, para
cuyo efecto deben consultarse los fondos necesarios en la Ley de Presupuestos
de la Nación;

15) Con las multas que se apliquen de conformidad con lo establecido
en el Artículo 13 de la Ley 6,174, debiendo entenderse que la referencia del
Artículo 1, letra c) de la Ley 11,855, es el Servicio Médico Nacional de Em-
pleados, respecto de las entidades de previsión afiliadas al mismo, conforme
al presente Decreto con Fuerza de Ley, y

16) Con los demás ingresos que estipulen las leyes.

El presupuesto para el ejercicio de 1965 alcanzó la suma de 38,805,000
escudos.

C. CAJA DE ACCIDENTES DEL TRABAJO

La organización de la Caja de Accidentes del Trabajo emana del D.F.L.
309, de 1960 y 150 del mismo ano.

Es una institución semifiscal, con personalidad juriídica y patrimonio
propio, cuyas relaciones con el Gobierno se mantienen a travis del Ministerio
del Trabajo y Previsión Social. Está sometida a la fiscalización y supervi-
gilancia de la Superintendencia de Seguridad Social.
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De acuerdo con el D.F.L. 278 de 1960, la Administración Superior de la
Caja está a cargo del Consejo y del Vicepresidente Ejecutivo.

El Consejo Directivo está integrado por los siguientes miembros:

a) El Ministro del Trabajo y Previsión Social, que lo preside;

b) El Vicepresidente Ejecutivo, que lo preside en ausencia del Minis-

tro;

c) Tres Consejeros de libre elección del Presidente de la República,
uno de los cuales debe ser módico;

d) Un representante de la Sociedad de Fomento Fabril;

e) Un representante de la Sociedad Nacional de Minería;

f) Un representante de la Sociedad Nacional de Agricultura;

g) Dos representantes obreros, y

h) El Superintendente de Seguridad Social, en los términos que señala
la Ley 13,211.

Funciones de la Caja

Son las siguientes:

a) Contratar el seguro de accidentes del trabajo y otorgar las pres-
taciones medicoasistenciales y pecuniarias que procedan, respecto a los tra-
bajadores accidentados cuyos patrones o empleadores se encuentren cubiertos
por pólizas suscritas con la Caja;

b) Calificar y aceptar la garantía que deben constituir los patronos
no agrupados, de conformidad con lo dispuesto en el inciso 3o. del Artículo
261 del Código del Trabajo;

c) Calificar y aceptar la garantía que deben constituir los patronos
no asegurados en casos de accidentes del trabajo que ocurran a sus dependien-
tes y que ocasionen la muerte o incapacidad permanente a la víctima, de acuer-
do con lo estipulado en el párrafo 1 del Artículo 22 de la Ley 4,055, de ac-
cidentes del trabajo; (hoy 10,383);

d) Efectuar el servicio de pensiones, de conformidad con lo dispuesto
en el párrafo 2 del Artículo 22 de la Ley 4,055; (hoy 10,383);

e) Administrar el Fondo de Garantía establecido por la Ley 4,055, de
conformidad a las normas de dicha ley y de los reglamentos correspondientes;

f) Proponer al Ministro del Trabajo y Previsión Social, por lo menos
cada dos años, las tarifas de primas para la contratación del seguro de ac-
cidentes del trabajo;

g) Organizar y mantener al día un fichero central de inválidos y be-
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neficiarios de accidentes del trabajo, en el que deberán figurar todos los
accidentados que sufran incapacidades para el trabajo y las personas que ten-
gan derecho a pensión por muerte del accidentado;

h) Crear, a medida que sus recursos lo permitan, un servicio de rea-
daptación de inválidos para el trabajo, en el cual deberá atenderse a los ac-
cidentados que recurran a la Caja con motivo del seguro directamente contra-
tado con ella.

La Caja puede ofrecer estos servicios a los particulares, en las con-
diciones que establezca;

i) Suscribir convenios con instituciones fiscales, semifiscales, de
administración autónoma, Caja de Previsión y particulares que necesiten de la
atención médica especializada en traumatologia;

j) Efectuar el reaseguro de accidentes de trabajo.

Prestaciones que facilita la Caja

Es importante señalar que la Caja de Accidentes del Trabajo cubre a
una población aproximada de 350,000 empleados y obreros.

En cuanto a los beneficios que reciben estos trabajadores podemos se-
ñalar los siguientes:

1) Beneficios en efectivo:
a) subsidios;
b) indemnizaciones por incapacidades permanentes parciales;
c) indemnizaciones por incapacidades permanentes totales;
d) indemnizaciones por muerte del accidentado;
e) asignaciones familiares;
f) reajuste de pensiones, y
g) ayuda para los gastos de entierro.

2) Beneficios en servicios:
a) atención médica;
b) atención hospitalaria;
c) atención de farmacia, y
d) asesoría técnica a los patronos en materia de prevención de

accidentes.

3) Beneficios en especies:
a) medicamentos, y
b) aparatos ortopédicos y prótesis.

Patrimonio de la Caja

El patrimonio de la Caja está integrado por los siguientes recursos:

1) Las primas que percibe en virtud de seguros contratados por la
Caja;

2) Las sumas que percibe por la contratación de servicios de pen-
siones;
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3) Los aportes previstos en los Articulos 28 de la Ley 9,689, de 20
de septiembre de 1950, y 45 de la Ley 10,223, de 6 de diciembre de 1951;

4) Con las rentas, intereses y beneficios que produzcan sus bienes;

5) Con las herencias, legados y donaciones que se le hagan;

6) Con las aportaciones que ingresen a la cuenta de Fondo de Garantía,
sin perjuicio de las limitaciones que establecen las leyes, y

7) Con los demás ingresos que establezcan las leyes.
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Cuadro 2

CHILE: INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES, 1964 6 1965

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Servicio Nacional de Salud

164 hospitales generales 9.8 29.8 80.1
16 hospitales especializados 84.2 3.3 92.1
12 "Delegados" 8.6 27.1 62.2

Caja de Accidentes de Trabajo

12 hospitales 42.8 4.7 52.8

Servicio Médico Nacional de
Empleados

1 hospital general 7.6 39.1 81.5
3 hospitales especializados 221.2 1.6 92.5
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Cuadro 4

CHILE: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DEL PERSONAL HOSPITALARIO,
1964 6 1965

Proporción Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la

hospitales médicos m6dicos adiestr. asistencia

(1 2) (1) 1 mdica

Servicio
Nacional
de Salud

147 hospitales
generales 0.3 0.4 5.6 7.6 19.9 ... 66

10 hospitales
especializados 0.3 0.4 3.9 4.5 10.0 ... 42
5 "Delegados" 1.1 1.1 7.2 7.2 4.9 ... 64

Caja de Acciden-
tes de Trabajo

12 hospitales 0.2 0.2 3.2 4.5 19.8 59 35

Servicio Médico
Nacional de
Empleados

1 hospital
general 0.8 1.4 7.0 12.6 6.7 96 46
3 hospitales
especializados 1.2 1.2 6.0 6.0 3.8 74 12

(1) Basado en el total de médicos.
(2) Basado en el total de horas de servicio de médicos dividido por seis.
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Cuadro 5

CHILE: TIEMPO (EN MINUTOS) DE SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964 6 1965

Hospital o grupo de Médicos Personal de enfermeria
hospitales

Total Enfermeras

Servicio Nacional de Salud

147 hospitales generales 31 313 14
10 hospitales especializados 9 55 5
5 "Delegados" 28 208 32

Caja de Accidentes de Trabajo

12 hospitales 13 79 4

Servicio Médico Nacional de
Empleados

1 hospital general 22 366 41
3 hospitales especializados 3 27 6
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Cuadro 7

CHILE: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964 6 1965

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Salud Pública

Departamentos hospitalarios
de consulta externa 168 ... 94 98

Otros departamentos de
consulta externa 23 ... 4 4

"Delegados"

Departamento hospitalario
de consulta externa 1 ... 1 1

Otro departamento de
consulta externa 1 ..

Caja de Accidentes de Trabajo

Departamentos hospitalarios
de consulta externa 12 ... 1 12

Servicio Médico Nacional de
Empleados

Consultorios 28 25 28
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Cuadro 10

CHILE: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964 6 1965

Hospital Costo medio Costo mediano

1 Cotomdin

Servicio Nacional de Salud

147 departamentos hospitalarios
de consulta externa 3.83 ..

11 consultorios 12.67 10.96

"Delegados"

Departamentos hospitalarios de

consultas externas ... ...
Otros consultorios ......

Caja de Accidentes de Trabajo

12 consultorios hospitalarios 5.38

Servicio M&dico Nacional de
Empleados

13 consultorios 40.77 26.22



INFORME DE EL SALVADOR
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

De acuerdo con los Artículos 205 y 206 de la Constitución, la salud es
un bien público y corresponde al Estado y a los individuos velar por su con-
servación y restablecimiento. El Estado es responsable de conservar y repa-
rar la salud de los indigentes. En El Salvador, el Ministerio de Salud Pú-
blica y Asistencia Social es el organismo gubernamental encargado primordial-
mente de prestar servicios de medicina preventiva y atención médica a la co-
munidad, pero existe otro organismo que presta atención médica a un sector
importante de la población, a saber, el Instituto Salvadorefo del Seguro
Social.

La Dirección General de Salud ejerce sus funciones a través de un or-
ganismo normativo a nivel central formado por los Directores de División
(Epidemiología, Nutrición, Higiene Maternoinfantil, Tuberculosis, Odontología,
Saneamiento Ambiental, etc.) y una parte ejecutiva a nivel regional. Sus re-
laciones con los grandes hospitales son de asesoría, dirección técnica y
coordinación, ya que estos gozan de cierta autonomia en lo que a presupuestos
y equipo se refiere.

Desde 1954 existe un sistema regional de salud y el país está dividido
a estos efectos en cuatro regiones de salud conocidas con los números I, II,
III y IV o regiones occidental, central, paracentral y oriental. Ultimamente,
por su importancia y sus múltiples problemas, se está individualizando, den-
tro de la región central, el área metropolitana (que comprende la capital del
país y los alrededores).

Cada una de estas regiones está a cargo de un Director Regional, del
que dependen los servicios de medicina preventiva con consulta externa ambu-
latoria de unidades de salud, puestos de salud y unidades móviles rurales,
así como los hospitales locales y la coordinación con los hospitales regiona-
les.

La hospitalización de enfermos se hace por referencia de pacientes de
las unidades de salud a los hospitales locales. Cuando estos no pueden re-
solver los problemas, pasan al hospital regional, y por último, si es nece-
sario, a los hospitales centrales, situados en la capital de la República,
que actúan al mismo tiempo como hospitales regionales de la región central
(II).

La Dirección General de Salud, por intermedio de sus organismos norma-
tivos, es la entidad encargada de elaborar las normas de trabajo, establecer
pautas, coordinar actividades y supervisar al personal técnico a distintos
niveles; sin embargo, el Ministerio tiene una "Unidad de Planificación y Eva-
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luación" que asesora a las autoridades del ramo. Este organismo fue creado
por Acuerdo Ejecutivo No. 997.

Existe un plan nacional de salud conocido como "Primer Plan Decenal de
Salud, 1964-1973". En su formulación se han incluido programas y actividades
de medicina preventiva, atención médica, ambulatoria y hospitalaria. El Ins-
tituto Salvadoreño del Seguro Social,que es un organismo autónomo de otro ra-
mo del Gobierno, no está comprendido en dicho Plan.

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social no está representa-
do en el Consejo Nacional de Planificación Económica, pero este sí está repre-
sentado en el Consejo de Planificación del citado Ministerio y existen rela-
ciones de coordinación y trabajo entre ambos organismos a travis de las res-
pectivas Secretarias.

Los presupuestos de salud se formulan en las distintas dependencias
del Ministerio, a base de los programas, teniendo como característica "agru-
par las distintas acciones que cumplen los organismos en categorías de unida-
des programáticas--programas, subprogramas, actividades, etc.--y procede a
presupuestar cada una de ellas de tal manera que el volumen de requerimientos
financieros, de materiales y de personal quede claramente vinculado a las me-
tas de realizaciones físicas y de volúmenes de trabajo de cada programa y ac-
tividad en su caso; quedando asimismo individualizada la unidad administrati-
va responsable de su ejecución".

La Dirección General de Salud coordina los presupuestos de las distin-
tas dependencias vinculadas a salud, analiza los programas por actividades,
por regiones y los de los hospitales y a su vez formula los programas de ca-
rácter central: adiestramiento, investigación, lucha antipalúdica, programas
de penetración, etc., y los envía al Ministerio para su estudio; este a su
vez los examina con el Jefe del Poder Ejecutivo de la República y una vez
aceptados son enviados a la Asamblea Nacional Legislativa para su conocimien-
to, examen y aprobación.

El monto del presupuesto de salud pública y asistencia social represen-
ta un 107. del presupuesto nacional.

Las propuestas de nombramiento del personal de salud se hacen a través
de la Dirección General de Salud al Ministerio de Salud Pública y Asistencia
Social, que extiende el acuerdo de nombramiento.

Hay una Ley de Servicio Civil promulgada por el Decreto Legislativo
No. 507, que establece normas sobre nombramientos, selección de personal, de-
rechos y deberes de los funcionarios y empleados, sanciones, etc., y existe
un tribunal de servicio civil para las apelaciones.

No están cubiertos por la Ley de Servicio Civil los Ministros y Sub-
secretarios de Estado, Corte Suprema de Justicia, Representantes de la Asam-
blea Nacional Legislativa, Procurador General de la República, Directores Ge-
nerales, Directores, médicos, enfermeras y personal técnico.

Hay una ley de asuetos, vacaciones y licencias de los empleados públi-
cos. La Oficina de Personal de la Dirección General de Salud es la encargada
del control del personal en lo que se refiere a registros, nombramientos,
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licencias y archivos.

B. INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL

Organización administrativa

El planeamiento, la dirección, y la administración del régimen del se-
guro social están a cargo del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS),
organismo autónomo de derecho público, vinculado al Gobierno a travis del Mi-
nisterio de Trabajo y Previsión Social, con personalidad jurídica y patrimo-
nio propio, que tiene su domicilio principal en la ciudad de San Salvador.

Los órganos superiores del Instituto son: el Consejo Directivo y la Di-
rección General (véase el organograma adjunto). El primero constituye la
autoridad superior en el orden administrativo, financiero y técnico, y está
integrado por 12 miembros, a saber:

a) El Ministro de Trabajo y Previsión Social, y en su defecto, el
Subsecretario del Ramo;

b) Cuatro miembros gubernamentales, uno por cada uno de los siguientes
Ministerios: de Hacienda, de Trabajo y Previsión Social, de Eco-
nomía, y de Salud Pública y Asistencia Social;

c) Dos miembros representantes de los trabajadores, elegidos por los
Sindicatos de Trabajadores;

d) Dos miembros representantes patronales, elegidos por las organiza-
ciones patronales más caracterizadas;

e) Un miembro representante del Colegio Médico de El Salvador;

f) Un miembro representante de la Sociedad de Odontologia de El Sal-
vador, y

g) El Director General del Instituto, o en su defecto, el Subdirector
General.

El Ministro de Trabajo y Previsión Social, o el Subsecretario, en su
caso, es el Presidente nato del Consejo. El Secretario de dicho Consejo es
el Director General del Instituto, o en su defecto, el Subdirector General.

La Auditoría Contable depende directamente del Consejo Directivo.

El Director General y el Subdirector General del Instituto son nombra-
dos por el Presidente de la República.

La Dirección General cuenta con las Oficinas de Asesoría Jurídica, Au-
ditoria Médica y Organización y Métodos. De la Dirección General dependen di-
rectamente cinco Departamentos con funciones administrativas, y la Dirección
de Servicios Médico-Hospitalarios.

De la Dirección de Servicios Médico-Hospitalarios, a su vez, dependen



El Salvador 99

directamente los Directores de las unidades médicas (hospitales y consulto-
rios externos), de la zona metropolitana, y de la sucursal de Sonsonate; pero
el personal administrativo de esta última tiene relación directa con la Direc-
ci6n General, sin mediación del Director de Servicios Médico-Hospitalarios.

Recursos y financiamiento

El Instituto financia sus programas de seguridad social con el produc-
to de las cotizaciones obligatorias de los patronos, de los trabajadores y
del Estado.

La tasa de estas cotizaciones es el 10% de la remuneración imponible a
efectos del Seguro, y se distribuye en las siguientes proporciones: Trabaja-
dores asegurados, 25%; Patronos, 50%; Estado, 25 por ciento.

También se consideran recursos del Instituto los bienes que adquiera
a titulo de donación, herencia o legado, así como las rentas que provengan de
tales bienes, y las multas que perciba de conformidad a su Ley y Reglamento.

El Instituto proyecta y ejecuta sus programas, a base de presupuestos
en que están equilibrados los ingresos con los egresos ordinarios (método de
reparto simple).

De acuerdo con lo dispuesto en su Reglamento, destina una cantidad pa-
ra establecer reservas, a fin de hacer frente a las situaciones de emergencia
que el mismo Reglamento determina.

Estas reservas se mantienen depositadas en cuentas corrientes a la
vista en el Banco Central de Reserva o en el Banco Hipotecario de El Salvador.

Las reservas que excedan de la cuantía que, conforme al Reglamento, de-
ben mantenerse depositadas en cuentas corrientes a la vista, se invierten en
bienes mobiliarios que cuentan con el respaldo del Estado, y las rentas pro-
venientes de tales inversiones se computan como ingresos ordinarios del Ins-
tituto.

Al Instituto le está prohibido desarrollar actividades con fines lu-
crativos. De conformidad con lo estipulado en la Ley, en caso de superávit
real al final de un ejercicio presupuestario, aquel se podrá utilizar única-
mente para ampliar y mejorar los servicios permanentes o para el estableci-
miento de nuevos servicios de esa índole. A intervalos no mayores de cinco
años, y en el momento en que el Consejo Directivo lo juzgue conveniente, se
efectúan estudios actuariales para las previsiones financieras del Instituto.

Finalmente, las cuotas que corresponden al Estado como tal, son finan-

ciadas con los ingresos generales de la Nación, y aparecen en la Ley de Pre-
supuesto General, haciéndose efectivos a travis del Ministerio de Hacienda,
por trimestres anticipados.

Datos generales sobre la preparación del presupuesto del Instituto

Según estipula la Ley, se aplican las reglas siguientes:

1) La parte de "ingresos" contiene la estimación de los recursos que
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se espera obtener en el correspondiente ejercicio, estableciendo la debida
separación entre las partidas que se refieren a los ingresos que, según la
Ley del ISSS, deben considerarse como ordinarios o extraordinarios;

2) Todas las estimaciones de ingresos y egresos, que por su naturale-
za lo exijan, se considerarán en partidas de ampliación automática;

3) En la parte relativa a "egresos", el presupuesto establece las
partidas de gastos ordinarios, en cuantía que no exceda a la de las partidas
de ingreso de la misma índole;

4) En la parte correspondiente a egresos, el presupuesto establece la
debida separación entre las partidas que autoricen los gastos destinados a
los siguientes fines:

a) administración;
b) operación y mantenimiento de los diferentes servicios establecidos

para beneficio de los asegurados;
c) pago de prestaciones a los asegurados o beneficiarios;
d) estudios y planificación;
e) adquisición de bienes de capital;
f) establecimiento de reservas reglamentarias, y
g) actividades diversas.

En cuanto al sistema de nombramiento y remuneración del personal,
cuando se trata de servicios de carácter permanente, se hace de acuerdo con
las disposiciones de una ley especial de salarios, cuyo proyecto elabora el
Instituto y es sometido a consideración de la Asamblea Nacional Legislativa
a través del Ministerio de Hacienda, como anexo del Presupuesto General de la
Nación.

Campo de actividad

Area geográfica. Están sujetos al régimen del Seguro los trabajadores
que prestan servicios remunerados en los lugares de trabajo situados en los
Municipios de San Salvador, Soyapango, Cuscatancingo, Mejicanos, Villa Delga-
do, Ayutuxtepeque, San Marcos, Nueva San Salvador (Santa Tecla), Antiguo Cus-
catlán, Ilopango y Apopa (áreas geográficas designadas en conjunto como Zona
Metropolitana); y en los municipios de Sonsonate y Puerto de Acajutla (Zona
designada en conjunto como Sucursal de Sonsonate). En Consejo de Ministros
que tuvo lugar el 5 de mayo del corriente año se decretó la extensión del Se-
guro a los siguientes municipios pertenecientes al Departamento de San Salva-
dor: Aguilares, El Paisnal, Guazapa, Nejapa, Panchimalco, Rosario de Mora,
San Martin, Santiago Texacuangos, Santo Tomás y Tonacatepeque, y al Municipio
de Quezaltepeque, que pertenece al Departamento de La Libertad.

En el caso del Puerto de Acajutla, el régimen no se aplica a los tra-
bajadores de caleta y estiba, los de carga y descarga y los demás trabajado-
res del muelle que la Dirección califique de eventuales.

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

a) a los trabajadores al servicio del Estado, de los Municipios y de
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las entidades oficiales autónomas. Se exceptúan los trabajadores
al servicio del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, de la Co-
misión Ejecutiva del Puerto de Acajutla y del Banco Central de Re-
serva de El Salvador;

b) a los trabajadores domésticos;

c) a los trabajadores que s6ólo eventualmente trabajan para un patro-
no;

d) a los trabajadores que ganan más de 500 colones mensuales de sala-
rio ordinario, al servicio de un solo patrono, y

e) a los trabajadores agrícolas.

En enero de 1965 quedaron incorporados al régimen los trabajadores que
laboran en empresas que tienen menos de cinco trabajadores, en la zona geo-
gráfica cubierta en ese año.

El siguiente cuadro, tomado de la "Memoria Anual de la Dirección Gene-
ral del Instituto Salvadoreño del Seguro Social", correspondiente al año de
1965, indica la evolución del campo de actividad del Seguro Social desde
1955, que fue el primer año completo de su funcionamiento.

Trabajadores cotizantes, patronos activos y beneficiarios, 1955-1965

Trabajadores Patronos
Año cotizantes activos Beneficiarios

1955 24,443 965 9,084
1956 27,474 976 10,926
1957 31,161 1,025 12,228
1958 32,069 1,048 12,327
1959 32,053 1,082 12,097
1960 35,644 1,155 13,162
1961 38,638 1,193 14,331
1962 40,528 1,256 14,801
1963 44,361 1,466 15,977
1964 50,409 1,564 17,738
1965 62,097 3,233 21,115

En los primeros cuatro meses de 1966, el promedio mensual de trabaja-
dores cotizantes fue de 65,200, estimándose que con el crecimiento vegetativo
y la inclusión del nuevo grupo de asegurados de los municipios que se mencio-
naron, el promedio mensual de este año puede llegar a 70,000 asegurados coti-
zantes.

Cobertura. El Seguro Social, en su actual etapa de desarrollo, cubre
los siguientes riesgos:

a) enfermedad y accidente común;
b) accidente de trabajo y enfermedad profesional;
c) maternidad.
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En los casos de enfermedad-maternidad y riesgos profesionales, se dan
al asegurado servicios médicos, quirúrgicos, farmacéuticos, odontológicos, hos-
pitalarios y de laboratorio. En caso de accidente de trabajo o enfermedad pro-
fesional, se conceden también los aparatos de prótesis y ortopedia que los mé-
dicos y odontólogos aconsejan para la rehabilitación del paciente.

Se conceden también pensiones vitalicias por incapacidad permanente,
total o parcial, cuando se debe a enfermedad profesional o accidente de traba-
jo. En caso de muerte por riesgo profesional, se conceden pensiones de sobre-
vivientes a favor del cónyuge o la compañera de vida, e hijos menores del ase-
gurado. Los beneficios por maternidad cubren también a la esposa o compañera
de vida del asegurado. Además de prestaciones médicas en los casos de enferme-
dad-maternidad y riesgos profesionales, se conceden subsidios en dinero por
incapacidad temporal.

Existe un "Auxilio de sepelio", la llamada "Canastilla maternal" y una
"Ayuda de lactancia" para los recién nacidos que, a juicio del médico, no pue-
dan ser lactados por la madre.

Hay que añadir que ya están terminados los estudios actuariales para
cubrir los riesgos de invalidez, vejez y muerte, y que la Ley del Seguro con-
templa también la cobertura del riesgo de "Cesantía involuntaria".

La medicina preventiva, en la actualidad, sólo se hace por medio de la
atención prenatal a que tienen derecho las aseguradas y las beneficiarias.

Coordinación de servicios a nivel local entre el Instituto del Seguro Social
y el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

Cuando se inició la prestación de servicios médico-hospitalarios, el
Instituto celebró contratos con el Ministerio a fin de disponer de camas de
hospital mientras construía sus propios establecimientos. Es asi como ocupa
locales para sus pacientes en el Hospital Rosales (Centro Médico Nacional) y
en el Hospital de Maternidad de San Salvador, en el Hospital San Rafael de
Nueva San Salvador, en el Hospital San Juan de Dios de Sonsonate y en el Sana-
torio Nacional de los planes de Renderos. En estos hospitales, el Seguro So-
cial paga al Ministerio una cantidad estipulada por cama disponible que com-
prende: arrendamiento de local, alimentación y gastos administrativos; pero
es el Seguro Social quien financia los gastos del personal médico, paramédico,
administrativo y de servicio. En el Hospital Psiquiátrico el pago se efectúa
por paciente atendido, con arreglo a la Ley de Salarios del Instituto.

En el Consultorio No. 6 de Apopa, el Seguro Social ocupa el local y al
personal administrativo y de enfermeria de Salud Pública y Asistencia Social,
pagándoles un sobresueldo. El personal m&dico y odontológico pertenece al
Instituto. Esta misma modalidad se empleará al extenderse el régimen a los
municipios restantes de San Salvador y Quezaltepeque (Departamento de La Li-
bertad), para lo cual se ha llegado a un acuerdo entre ambas instituciones.

Accesibilidad de los servicios médicos

Todos los asegurados y beneficiarios del régimen tienen fácil acceso
a los servicios médicos existentes.

Construcción del Hospital del ISSS

Actualmente se llevan a cabo los trabajos de construcción de los edifi-
cios de hospitalización y consultorios del Instituto, que vendrán a resolver
uno de los más urgentes problemas que confronta la institución, es decir, la
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de satisfacer las necesidades asistenciales que tienen algunas dependencias
debido a la limitada capacidad de los locales con que ahora se cuenta.

Las características principales de esta obra son las siguientes:

Superficie construida 19,560 m2

Consulta externa .................. 5,665 m2
Hospital . ........ 12,670 m2
Casa de máquinas . ................ 1,225 m

Obras exteriores 7,640 m2

Plaza ............................. 2,100 m2
Accesos y estacionamiento ........ 3,470 m2
Jardines .......................... 2,070 m 2

Area Total ...... 27,200 m

Servicio de hospitalización

Número de camas ................... 417

Maternidad y Ginecologia ....... 135
Pediatria...................... 45
Medicina general ............... 110
Cirugia ........................ 110
Salas de partos ................ 4
Salas de Rayos X ............... 5
Quirófanos ..................... 8

Servicio de consulta externa

Número de consultorios ............ 43
Costo total (Estimaci6n) .......... 8,000,000

(Tomado de la "Memoria Anual de la Dirección General, 1965".

Extensión del Seguro Social

En 1965, el régimen del Seguro Social, limitado a los riesgos de en-
fermedad-maternidad y riesgos profesionales, amparó a 62,097 trabajadores, o
sea el 7/. de la población activa del país; pero conscientes de la necesidad de
extenderse, tanto geográficamente como en la cobertura de riesgos de acuerdo
con la doctrina de la Seguridad Social, las autoridades superiores del Insti-
tuto tienen ya preparados los proyectos de extensión del régimen en las ciuda-
des de Santa Ana (la segunda en importancia después de San Salvador), Chalchua-
pa, Ahuachapán y Metapán, con lo cual quedará cubierta toda la Zona Occidental;
y se han hecho ya las encuestas previas a la extensión a la ciudad de San Mi-
guel (situada en el oriente del país, y tercera ciudad en importancia nacionalX

Los estudios para cubrir los riesgos de invalidez, vejez y muerte, ya
han sido terminados, como se ha señalado anteriormente, y se proyecta incluir
en las prestaciones médicas a los hijos menores de dos años, para empezar la
cobertura del núcleo familiar.

En resumen; modernas construcciones hospitalarias, adopción de nuevas
técnicas para mejorar los servicios actuales, extensión geográfica del régi-
men cubriendo las tres zonas más importantes del pais (la Occidental, la Cen-
tral y la Oriental), cobertura de los riesgos diferidos, inclusión de los
hijos de los asegurados y de las esposas o compañeras de vida en los riesgos
de enfermedad común, son realizaciones que veremos a corto plazo y que reve-
lan las preocupaciones de las actuales autoridades superiores, por impulsar
el desarrollo de la Seguridad Social en el país.
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Cuadro 2

EL SALVADOR: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupaci6n

de pacientes

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

Hospital Rosales 25.1 15.5 106.8

Seguro Social

Hospital Rosales 11.2 29.4 90.5

Ministerio de Salud Pública
y Asistancia Social

10 hospitales que informaron 10.3 29.1 82.3

Seguro Social

6 hospitales que informaron 6.3 50.4 86.8

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

2 centros de salud que
informaron 4.2 43.0 49.6
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Cuadro 4

EL SALVADOR: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Proporci 6n Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la
hospitales médicos médicos adiestr. asistencia

(1) | (2) (1) T (2) médica a/

Ministerio de
Salud Pública
y Asistencia
Social

Hospitales
Rosales

Seguro Social

Hospitales
Rosales

Ministerio de
Salud Pública
y Asistencia
Social

10 hospitales
que facilita-
ron datos

Seguro Social

6 hospitales
que facilita-
ron datos

Ministerio de
Salud Pública
y Asistencia
Social

2 centros de
salud que
facilitaron
datos

0.7 1.0 3.1 4.8

0.6 0.6 2.3 2.3

3.6 .,. 49.3

3.1 47.4

1.0 1.3 4.0 5.4 3.1 ,·. · 50.0

0.6 0.6 3.1 3.1 3.9

1.5 1.5 4.3 4.3

,,. · 50.0

1.9 ... 54.0

a/ Incluido el número total de médicos.
(1) Número total de médicos.
(2) Número de médicos a tiempo completo,a base del total de horas contra-

tadas y una jornada de seis horas.
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Cuadro 5

EL SALVADOR: TIEMPO (EN MINUTOS) DE SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA

POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964 a/

Hospital o grupo de Médicos Personal de enfermeria
hospitales

Total Enfermeras

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

Hospital Rosales 25 161 35

Seguro Social

Hospital Rosales 79 241 59

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

10 hospitales que facilita-
ron datos 19 138 33

Seguro Social

6 hospitales que facilita-
ron datos 65 264 54

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

2 centros de salud que
facilitaron datos 31 181 62

a/ Sobre la base del supuesto de que los médicos trabajan seis horas al dia
y las enfermeras ocho horas.
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EL SALVADOR:

Cuadro 7

NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.

de lab. de rayos X

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social 11 1 11 2

Seguro Social 6 3 6 6
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Cuadro 10

EL SALVADOR: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social

Seguro Social

4.88

5.54

3.69

5.86



INFORME DE HONDURAS
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de Honduras es parte
del Poder Ejecutivo, y depende directamente de la Presidencia de la República,
de acuerdo con las disposiciones de la Constitución, tanto de la que estaba en
vigencia en 1964, como de la promulgada en 1966.

El Ministerio tiene por misión el fomento, protección y recuperación
de la salud, y sus servicios cubren todo el pais. Esta labor se realiza por
tres Direcciones Generales: la Dirección General de Asistencia Médico-Social,
la de Salud Pública y la del Servicio Nacional de Erradicación de la Malaria
(SNEM).

El Ministerio recibe el asesoramiento técnico de la OPS/OMS, la FAO, el
INCAP, el UNICEF, la AID, la CARE y el Centro Latinoamericano de la Clasifica-
ción de Enfermedades, todos ellos organismos internacionales, algunos de los
cuales le proporcionan también equipo, materiales, etc. El Patronato Nacional
de la Infancia (PANI) coopera asimismo con el Ministerio, ya que constituye un
organismo descentralizado del mismo.

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, está dirigido por
el Ministro del Ramo, quien actúa por intermedio de las Direcciones Generales
antes citadas.

El Ministro cuenta, en sus funciones rectoras, con el Subsecretario de
Salud Pública y Asistencia Social, quien en ausencia del titular asume toda la
responsabilidad del Ministerio.

Como oficial de enlace entre el Ministerio y las Direcciones Generales,
actúa el Oficial Mayor de aquel. Este funcionario da curso a todas las dispo-
siciones del Ministerio y Subsecretaria y las comunica a las distintas depen-
dencias subordinadas. También tramita la correspondencia internacional del
Ministerio.

Dependen directamente del Ministerio de Salud Pública y Asistencia So-
cial los siguientes órganos:

La Dirección General del SNEM, organismo descentralizado, que está en-
cargado de la campaña de erradicación de la malaria en todo el pais. Tiene
independencia de acción y actúa a través de sus Departamentos de Educación
Sanitaria, Evaluación, Rociado y Administrativo.

El Departamento de Servicios Administrativos, que controla los ingresos

115



116 Servicios médicos

y egresos del Ministerio y sus dependencias, cuenta con las Secciones de Con-
tabilidad, Compras, de Personal y Transporte. Ejerce vigilancia administrati-
va sobre el Departamento Administrativo de la Dirección General de Salud Públi-
ca.

La Auditoria, que, como su nombre lo indica, fiscaliza las cuentas de
todas las dependencias y servicios del Ministerio.

El Departamento de Asesoría Jurídica, encargado de las funciones especí- s

ficas que indica su título.

La Divisi6n de Bioestadística, que, en virtud de disposición especial,
depende directamente del Ministerio, pero sirve a todas las dependencias del
mismo.

La Dirección General de Salud Pública, asesorada por un Consejo Técnico,
cuenta con un Departamento Administrativo que se encarga de las funciones de
esa índole. Entre esas funciones figuran las siguientes: elaboración de las
nóminas de pagos, compra de equipo y material a nivel local, distribución de
estos a las distintas dependencias, administración de los viáticos, control de
los transportes, y mantenimiento de los edificios e instalaciones dependientes
de la Dirección.

La Dirección General de Salud Pública está a cargo del Director General
del Ramo. Ejerce sus funciones a travis de la Subdirección de Servicios Loca-
les y la Subdirección Normativa. La primera tiene funciones ejecutivas y se
encarga de la aplicación de las normas y técnicas que elabora la Subdirección
Normativa por medio de sus propias dependencias.

La Subdirección de Servicios Locales de Salud Pública tiene siete dis-
tritos sanitarios, cada uno de los cuales dirige, técnica y administrativamen-
te, las unidades locales de salud pública, es decir, los centros de salud dis-
tritales, centros de salud, subcentros de salud, clínicas maternoinfantiles y
puestos de salud.

Dependen directamente de la Subdirecci6n de Servicios Locales de Salud
Pública los Jefes Distritales, cargos que, en la medida posible, desempeñan
médicos sanitaristas. El Jefe Distrital tiene funciones ejecutivas y técnicas
en la zona de su jurisdicción, ejerce la administración de todas las dependen-
cias del Distrito, aplica las normas y las adapta a las condiciones locales,
recibe informes estadísticos, prepara informes generales para la Subdirección
de Servicios Locales, supervisa y evalúa las unidades de su jurisdicción.

Todas las unidades de los Distritos ejercen funciones de medicina pre-
ventiva y de recuperación de la salud en forma ambulatoria.

La Subdirección Normativa está dirigida también, como la de Servicios
Locales, por un médico sanitarista, quien ejerce además, en ausencia del titu-
lar, las funciones de Director General de Salud Pública. Está integrada por
las Divisiones siguientes:

Divisi6n Normativa y Ejecutiva de Saneamiento Ambiental, que actúa por
medio de los Departamentos de Agua Potable y Alcantarillados, Sección de Per- w
foración de Pozos, Sección de Aguas para el Medio Rural, Sección de Saneamien-
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to General y Sección de Construcción de Letrinas. Las funciones de estas sec-
ciones están claramente definidas.

La División de Epidemiología, que cuenta con los Departamentos de Cán-
cer, Lepra y Salud Pública Veterinaria, ejerce funciones especificas en rela-
ción con epidemias y enfermedades infectocontagiosas, establece normas, dirige
las campañas de inmunización y desempeña, además, funciones de supervisión y
evaluación en su campo de actividad.

La División de Tuberculosis se encarga de la prevención y tratamiento
ambulatorio de dicha enfermedad. Actúa en las regiones rurales por medio de
unidades móviles. Dicta normas y procedimientos de trabajo y ejerce funciones
de supervisión y evaluación de las actividades que desarrollan en ese campo
especifico.

La División de Fomento de la Salud está compuesta por los Departamentos
de Higiene Maternoinfantil, Nutrición, y Odontología Sanitaria. Su labor es
normativa, de supervisión y evaluación. El Departamento de Odontología Sani-
taria desempefa además funciones ejecutivas y administrativas en relación con
los servicios dentales de los centros de salud.

La División de Laboratorios está integrada por distintas secciones, y
ejerce funciones de orden normativo, administrativo y de ejecución en su cam-
po específico de actividades.

La División de Servicios Generales consta de dos Departamentos: el de
Educación Sanitaria y el de Enfermería Sanitaria. Ejerce funciones normativas
y de supervisión. El Departamento de Enfermería Sanitaria desempeña además
funciones de carácter ejecutivo.

La Dirección General de Asistencia Médico-Social, establece normas de
trabajo, administra, supervisa y evalúa el funcionamiento de los distintos
hospitales del Estado, así como la unidad hospitalaria del Instituto Hondureño

i' de Seguridad Social. Ejerce funciones de vigilancia sobre los hospitales pri-
vados del país.

Existe un Plan Nacional de Salud Pública, pero sólo abarca las institu-
ciones dependientes de la Dirección General de Salud Pública. Forma parte de
un Plan General de Desarrollo Económico y Social del país.

Los programas de trabajo son elaborados por cada una de las Divisiones
teniendo en cuenta los recursos disponibles para alcanzar metas especificas.

El Presupuesto General de Gastos de la Secretaría se formula por las
Direcciones Generales, a travis de sus respectivos Departamentos administra-

!} tivos, prestándose la debida atención a la marcha de los programas y a los ob-
jetivos establecidos.

El monto del presupuesto de gastos de la Secretaría fue de 7,544,427
lempiras. Existen otras aportaciones que provienen del PANI, de las municipa-
lidades, instituciones políticas y de otra índole. El Estado paga cuotas a
distintos organismos internacionales. No existen normas específicas para el
nombramiento y administración del personal.
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B. INSTITUTO HONDUREÑO DE SEGURIDAD SOCIAL

El régimen del Seguro Social en Honduras se estableció en virtud de la

Ley del Seguro Social del 19 de mayo de 1959, emitida por Decreto No. 140 del

Congreso Nacional; y por Acuerdo No. 51 del Poder Ejecutivo, de 23 de febrero

de 1962, se aprobó el Reglamento de Aplicación del Seguro Social Obligatorio,

adoptado por la Junta Directiva del Instituto HondureFo de Seguridad Social

(IHSS), de conformidad con lo previsto en el Articulo 182 de la citada ley.

El Seguro Social de Honduras es el de más reciente creación de América

Latina, ya que si la ley correspondiente se promulgó en 1959, sus servicios

médicos no se inauguraron hasta el 1 de marzo de 1962, es decir, cuatro años

más tarde.

El IHSS es un organismo autónomo que goza de personalidad juridica y de

patrimonio propio. Tiene a su cargo la orientación, dirección y administra-
ción del Seguro Social.

El régimen se va implantando en forma gradual y progresiva, tanto en lo
relativo a riesgos cubiertos como a las zonas geográficas y a la categoría de

trabajadores protegidos.

El Seguro Social está limitado actualmente a las ciudades de Tegucigal-
pa y ComayagUela, cubriendo a los trabajadores del área del Distrito Central.

El órgano de enlace entre los poderes públicos y el Instituto es el

Ministerio de Trabajo y Previsión Social.

El Instituto puede celebrar contratos con los organismos, empresas o
entidades que tengan establecidos servicios médicos u hospitalarios propios y

permanentes para sus trabajadores asalariados, para que dichos organismos to-

men a su cargo todas o parte de las prestaciones del seguro de enfermedad, ma-
ternidad y accidentes de trabajo. A cambio de ello, el Instituto les concede
una rebaja en la cuota patronal proporcional a la naturaleza y cuantía de los

servicios a cargo de dichos organismos, empresas o entidades.

Organos directivos

La autoridad máxima del Instituto es la Junta Directiva, órgano norma- {
tivo, y el Director General, que es el jefe ejecutivo del mismo.

La Junta Directiva está integrada por los siguientes miembros:

a) El Director General, que es miembro titular y Presidente de la
misma.

b) El Ministro de Trabajo y Previsión Social.

c) Un representante titular de los trabajadores asegurados.

d) Un representante titular de los patronos.

e) Un representante titular de las agrupaciones médicas del país.
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Organos de control

Las funciones de inspección y fiscalización de las cuentas y operacio-
nes financieras del Instituto están a cargo de un Auditor Interno nombrado por
la Junta Directiva, a propuesta, en terna, de la Contraloría General de la
República.

Las funciones de inspección y vigilancia externas están a cargo de la
Contraloria General de la República, a la que corresponde cerciorarse de que
las operaciones del Instituto se han realizado legalmente, debiendo informar
a la Junta Directiva de cualquier irregularidad o infracción que observe.

Financiamiento

Fondos de Reserva. El Instituto cuenta con un fondo para hacer frente
a emergencias, cuya cuantía se fija por las disposiciones pertinentes. Las
sumas que excedan de esta cuantia han de invertirse en títulos de crédito emi-
tidos y garantizados por el Estado.

Operaciones financieras. El Instituto puede solicitar préstamos a lar-
go plazo, para su inversion exclusivamente en obras de carácter permanente que
no puedan ser financiadas con fondos de los presupuestos ordinarios.

Recursos. Los recursos proceden de las siguientes fuentes:

a) Las cotizaciones de patronos y trabajadores, y las cotizaciones y
t contribuciones del Estado;

, b) Las utilidades de las inversiones;

c) El producto de las multas y recargos;

d) Las donaciones, herencias y legados a favor del Instituto, y

e) Cualesquier otros valores, bienes o recursos que en virtud de o-
tras leyes se asignen al Instituto.

Las cotizaciones y contribuciones de trabajadores y patronos se deter-
minan en los reglamentos, en las siguientes proporciones: trabajadores ase-
gurados, 25%; patronos, 507.; y el Estado, 25%. Las entidades autónomas, semi-
autónomas y descentralizadas del Estado, han de contribuir con el 75%, con
excepción de los municipios que sólo contribuyen como patronos.

Campo de aplicación

Están sujetos al Seguro Social Obligatorio:

a) Los trabajadores particulares que presten sus servicios a una per-
sona natural o jurídica, sea cual fuere el tipo de relación laboral
que los vincule y la forma de remuneración,y que trabajen en la ju-
risdicción del Distrito Central;

b) Los trabajadores públicos, los de las entidades autónomas y semi-
autónomas y los de las entidades descentralizadas del Estado.
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Están provisionalmente exentos de la afiliación al Seguro:

a) Los trabajadores a domicilio;

b) Los trabajadores domEsticos;

c) Los trabajadores estacionales;

d) Los trabajadores ocasionales ocupados en trabajos extraños a la
naturaleza de la empresa;

e) Los trabajadores agropecuarios, salvo aquellos que trabajen en em-
presas agrícolas propiamente dichas, o en empresas industriales,
o comerciales derivadas de la agricultura, que empleen un número
mínimo de trabajadores que estipulan los reglamentos.

No est&n sujetos al Seguro Social Obligatorio el cónyuge, los padres y
los hijos menores de 16 años del patrono que trabajen por cuenta de este, y
los miembros de las Fuerzas Armadas.

Prestaciones

El Seguro Social cubre en su primera etapa de funcionamiento los ries-
gos de enfermedad y accidente común, maternidad, accidente de trabajo y enfer-
medad profesional.

Enfermedad com6n. En caso de enfermedad no profesional, el asegurado
tiene derecho, dentro de las limitaciones y condiciones que fijan los regla-
mentos respectivos, a las prestaciones siguientes:

a) Asistencia midico-quirúrgica, general y especializada, asistencia
hospitalaria y farmacutica que sea necesaria y atención dental,
excepto trabajos de prótesis.

1,

b) En caso de incapacidad laboral reconocida, un subsidio en efectivo
equivalente al 66%. del salario base diario, a partir del cuarto dia
de la incapacidad, y siempre que el asegurado haya cotizado un mi-
nimo de 75 días en el semestre anterior.

El fallecimiento del asegurado da derecho a una ayuda para los gastos
de funerales. El accidente común se equiparará a los casos de enfermedad no
profesional.

El Instituto proporciona, en principio, en establecimientos y con per- I
sonal múdico y auxiliar propios, las prestaciones en especie a que tienen de-
recho los asegurados. En casos especiales, el Instituto puede suscribir con-
tratos y acuerdos con centros sanitarios públicos o privados, y tambi1n con
médicos particulares para prestar todas o algunas de estas prestaciones dentro i
de las limitaciones que fijan los reglamentos.

Tambi1n tienen derecho a las prestaciones en especie, estipuladas por
la ley, los hijos menores de dos años de los asegurados.

Maternidad. En caso de maternidad, las aseguradas tienen derecho, den-
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tro de las limitaciones y condiciones que establecen los reglamentos, a las
prestaciones siguientes:

a) Atención médica prenatal, natal y posnatal, en la medida que sea
necesaria;

b) Un subsidio en efectivo, siempre y cuando la asegurada no efectúe
trabajo alguno remunerado durante el tiempo que reciba dicho subsi-
dio, y por una cantidad equivalente al 66% del salario base diario;

c) El Instituto puede asimismo otorgar una ayuda de lactancia, en es-
pecie o en efectivo, y una canastilla infantil.

Tienen derecho a las prestaciones en especie la esposa o compañera de
vida del trabajador asegurado en las condiciones que fija el respectivo Regla-
mento; la trabajadora cesante y la esposa o compañera del trabajador cesante,
siempre que la cesantia se produzca estando la interesada en estado de gravi-
dez, lo mismo que en caso de muerte del asegurado.

Accidentes de trabajo o enfermedad profesional. Se conceden las pres-
taciones siguientes:

a) Asistencia médico-quirúrgica, hospitalaria o dental necesaria, asi
como los medicamentos, aparatos de prótesis y demás auxilios tera-
péuticos que requiera el estado del asegurado;

b) Un subsidio diario, cuando el accidente o enfermedad profesional
produzca incapacidad temporal para el trabajo;

c) Una renta por incapacidad permanente, total o parcial o una suma
global en su caso;

d) Pensión y una ayuda para gastos de funerales en caso de muerte del
asegurado, que se pagará a sus deudos de conformidad con lo que es-
tablecen los reglamentos.

El asegurado incapacitado está obligado a someterse a exámenes médicos,
así como a los tratamientos que le prescriban los médicos del Seguro. El Ins-
tituto puede suspender el pago del subsidio en caso de incumplimiento de esta
disposición y también el pago de la renta por incapacidad permanente, si el
interesado rehusa someterse a los exámenes que le sean ordenados.

A las prestaciones en especie tiene derecho el asegurado sin necesidad
de tiempo mínimo de cotización, y el subsidio se concede a partir del cuarto
día, inclusive, de la incapacidad para el trabajo, por el período de tiempo
que esta dure o hasta la consolidación de la lesión, pero sin que pueda exce-
der en ningún caso de 52 semanas. Al cabo de dicho periodo se determina si
existe incapacidad para el trabajo, estableciéndose el grado de la misma por
los médicos al servicio de la institución, mediante dictamen basado en la na-
turaleza de la lesión, el trastorno funcional, estado general, edad, ocupación,
capacidad física y mental, calificación profesional antes y después del acci-
dente, determinando si se trata de incapacidad total o parcial permanente para
los efectos del pago de la renta.
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El Instituto realiza propaganda sistemática sobre la prevención de ac-
cidentes, tanto por el Departamento de Relaciones Públicas como por el Cuerpo
de Inspectores de Higiene y Seguridad. El Instituto puede conceder premios a
las empresas que, con la adopción de las medidas de prevención, hayan contri-
buido a la reducción de los riesgos profesionales.

Informe general sobre el presupuesto

El Presupuesto de Ingresos y Egresos del IHSS se elabora tomando en
cuenta los registrados hasta una fecha determinada para precisar las estima-
ciones del año que se presupuesta, así como las disposiciones establecidas en
el Reglamento Financiero y preceptos legales que sirven de base para los cál-
culos actuariales.

Las contribuciones para cubrir los riesgos de enfermedad, maternidad,
accidentes de trabajo y enfermedad profesional, se computan sobre los salarios
asegurables en la proporción siguiente:

Trabajadores, 2 1/2%; patronos, 5%, y Estado, 2 1/2%/. El Estado, cuan-
do concurre como tal y como patrono, contribuye con el 7 1/2%, y en tales con-
diciones lo hacen las instituciones autónomas y semiautónomas, excepto los mu-
nicipios que contribuyen con el 5 por ciento. Una vez obtenido el monto de
ingresos probables, se procede a distribuirlo de acuerdo a lo dispuesto en el
Artículo 2 del Reglamento Financiero, asi:

Para cubrir las necesidades siguientes Porcentaje

Prestaciones en servicios y en especie 4.17 1/
Subsidios por incapacidad temporal 1.67 T/
Pensiones, rentas y gastos de sepelio 0.87
Gastos administrativos 1.50
Patrimonio básico 1.79

Total de los salarios cotizados 10.00

Los intereses, multas e ingresos por otros conceptos incrementan el pa-
trimonio básico.

El presupuesto para 1966 fue elaborado por programas, en la forma si-
guiente:

Programa de Dirección y Administración Superior L 603,900 .
Programa de Fiscalización 44,075
Programa de Consulta Externa 718,781
Programa de Servicios Hospitalarios 1,334,250
Programa de Inversiones 990,500
Programa de Transferencias 1,254,294

Total L4,945,800

1/ En estos porcentajes se incluyen los gastos correspondientes a los ries-
gos de enfermedad y maternidad.
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Los ingresos probables se calcularon en los siguientes montos:

Cotizaciones L4,820,800
Multas y recargos 15,000
Varios e imprevistos 110,000

Total L4,945,800

Servicios médicos

Las prestaciones médicas se proporcionan actualmente en dos unidades:
el Consultorio Externo y el Hospital, regidas, cada una, por un Director que
depende del Departamento de Servicios Médicos y este de la Dirección General,
órgano ejecutivo responsable de la marcha de la institución. Tanto el Consul-
torio Externo como el Hospital forman un solo bloque y son propiedad del Ins-
tituto.

El Consultorio Externo. Cuenta con 22 cubículos para medicina general
y especializada, odontología, servicio a domicilio y oficinas administrativas,
admisión, enfermería, etc.

La distribución actual es la siguiente:

No. de m&dicos Horas diarias

Medicina general 9 30
Pediatría 9 22
Cl{lni rec d^ ! nifo 0aLu 1 3
Clínica prenatal 4 9
Consulta extemporánea 1 6
Odontología 5 15
Especialidades 12 20
Servicio a domicilio 1 6

Total 42 111

Los turnos son: de 8 de la mañana a 12 y de 2 a 6 de la tarde.

Los médicos trabajan de acuerdo con un sistema de horarios, que compren-
de de 2 a 4 horas, algunos trabajan seis horas, repartidas en dos jornadas, de
8 de la mañana a 12 y de 2 a 6 de la tarde. No se cuenta con médicos a tiem-
po completo; únicamente los Jefes de Unidad. Hay escasez de personal, sobre
todo en medicina especializada.

Se cuenta con servicio a domicilio para aquellos casos en que el dere-
chohabiente está imposibilitado para presentarse al Hospital o al consultorio,
o para los pacientes reci&n egresados del Hospital que han de ser objeto de ob-
servación ulterior.

El Hospital. Cuenta con 130 camas y 47 cunas para recién nacidos. Es-
tá dividido en las siguientes secciones: Medicina de Hombres y Mujeres, Ciru-
gía de Hombres y Mujeres, Pediatría, Maternidad y Sala Cuna, Servicio de Reha-
bilitación y Medicina Física, Servicio permanente de Emergencia, con un sector
de observación para adultos y niños. Además se atienden otras especialidades,
a saber: Cirugía del T6rax, Urología, Neurocirugía, Traumatología y Ortopedia,
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Cardiologia, Gastroenterología, Neurología, Psiquiatría, Dermatología, Cirugia

Plastica, etc.

Tiene su propio Laboratorio y Banco de Sangre, Departamento de Rayos X,
Encefalografía, etc. Los médicos trabajan generalmente por la mañana, quedan-
do el Hospital en manos de los médicos internos y aquellos en llamada para ca-
sos de urgencia. Hay escasez de enfermeras profesionales en el país. El Ins-
tituto cuenta con un Centro de Capacitación para Auxiliares de Enfermería.

Próximamente se construirá un tercer piso, que mejorará las instalacio-
nes y permitirá prestar servicios más eficaces.

Las actividades preventivas se han limitado a la labor personal de los
médicos, a conferencias de enfermeras especializadas y de algunos médicos en
servicio. La vacunación DPT es obligatoria, así como la de BCG, la antiva-
riólica y antitifoidea para los recién nacidos. Estas últimas se exige lo
hagan en dependencias de salud pública.

Se establecerá próximamente el Servicio de Medicina Preventiva, a cargo
de un módico especializado, que está encargado de dirigir, coordinar y contro-
lar las actividades de fomento y protección de la salud en los establecimientos
del IHSS, teniendo bajo su dependencia las de epidemiología y educación sani-
taria. Su labor abarca principalmente los siguientes aspectos:

a) prevención de enfermedades infecto-contagiosas;
b) lucha contra la tuberculosis;
c) lucha contra la sífilis y demás enfermedades venéreas;
d) educación sanitaria;
e) docencia, y
f) investigación.

El Instituto Hondureño de Seguridad Social no tiene ninguna relación
jurídica con el Ministerio de Salud Pública. Hasta ahora las relaciones se
limitan a la contratación de servicios para el tratamiento de internados en el
Sanatorio Nacional para Tuberculosos, y con el Hospital General para el trata-
miento de Radioterapia, Radium y Cobaltoterapia, así como para niños atacados
de poliomielitis.

No ha sido posible establecer la debida coordinación con los servicios
de salud pública, sobre todo en lo que se refiere a medicina preventiva. Al-
gunas veces se ha conseguido el suministro de dosis de vacuna para los afilia-
dos, por ejemplo durante una reciente epidemia de poliomielitis.

La Dirección General del IHSS y los Servicios Médicos están conscientes
de que toda labor de medicina preventiva debe realizarse con la coordinación
y cooperación del Ministerio de Salud Pública, para evitar la duplicación de
servicios, mayor costo y menor beneficio para la comunidad.

Los beneficiarios de las prestaciones a que tienen derecho de acuerdo
con los reglamentos vigentes son atendidos, en su totalidad,, por los servi-
cios Médicos.
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Cuadro 2

HONDURAS: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

San Felipe 26.3 10.2 72.9

Seguro Social

Hospital 5.9 36.4 58.3

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

8 hospitales generales 15.4 17.6 74.2
3 hospitales especializados 203.4 2.1
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Cuadro 4

HONDURAS: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Ministerio de Salud
Pública y Asistencia
Social

San Felipe

Seguro Social

Hospital

Ministerio de Salud
Pública y Asistencia
Social

8 hospitales genera-
les
3 hospitales especia-
lizados

0.5 ... 4.2

0.5 1.0 2.6

0.4

0.8

... 3.8

... 4.3

(1) Proporción con respecto al total de médicos.
(2) Proporción con respecto a los médicos a tiempo

de médicos, divididas por seis).
completo (horas de servicios

Cuadro 5

HONDURAS: TIEMPO (EN MINUTOS) DE SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo Mdi Personal de enfermeria
de hospitales

Total Enfermeras

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

San Felipe ... 102 13

Seguro Social

Hospital 54 564 72

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

8 hospitales generales ... 107 10
3 hospitales especializados ......

'Y

... 6.9

5.5 4.5

.. . 9.7

... 4.7

62

62

... 54

·... 49
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Cuadro 7

HONDURAS: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

Hospitales generales 8 ... 8 8
Hospitales especializados 2 ... 2 2

Centros de salud 10 3 9 5
Subcentros de salud 20 1 12 1
Puestos de salud 14 1 - -

Unidades móviles 8 ... -

Consultorios de higiene
maternoinfantil 23 1 6 -

Seguro Social 1 21 1 1

1
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Cuadro 10

HONDURAS: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

Hospital General ......

Centros de salud ......
Subcentros de salud ...
Puestos de salud ...
Unidades móviles 15.00 15.00
Consultorios de higiene
maternoinfantil ......

Seguro Social 5.30 5.30



INFORME DE MEXICO
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA 1/

La atención médica en México ha sufrido cambios importantes en su filo-
sofía, en sus procedimientos y en sus volúmenes durante las últimas décadas.
Hasta hace relativamente poco tiempo, los servicios médicos se caracterizaban
por ser ofrecidos, casi exclusivamente, a grupos de población con capacidad
económica para pagar por ellos y con formación cultural adecuada para utilizar-
los. Estos servicios eran proporcionados por médicos preparados para realizar
una medicina de tipo individual, que trabajaban aisladamente o que tenían con-
tactos profesionales muy limitados, sobre la base de referir pacientes a los
practicantes de ciertas especialidades, pero manteniendo siempre el desarrollo
general del cuidado médico en un ámbito de aislamiento intelectual y técnico.

, El cuerpo médico constituía una &lite de alta capacidad que generalmen-
te recibía adiestramiento posprofesional en paises extranjeros, sobre todo de
Europa.

Este cuerpo médico practicaba la medicina hospitalaria en instituciones
de propiedad privada, con fines lucrativos, muchas de las cuales se encontra-
ban pobremente equipadas y, a veces, totalmente ajenas al progreso tecnológico
y científico.

Posteriormente otras instituciones médicas, que hace mucho tiempo per-
tenecían a organizaciones benéficas privadas, fueron pasando a manos del Esta-
do, el que las mantenía para servicio de los sectores económicamente más dé-
biles.

Sin embargo, la población rural y los grupos populares de las ciudades
sólo recibían atención médica en forma excepcional, recurriendo, por lo ge-
neral, a los servicios prestados por los practicantes de la medicina tradicio-
nal autóctona.

En la actualidad, México es un país con una población de 42,000,000 de
habitantes repartidos en una extensión territorial aproximada de dos millones
de km2, lo que da una densidad de población de 21.5 habitantes por km2. La
tasa de incremento anual, para el último decenio, ha sido de 3.2%, lo que im-
plica un aumento bruto aproximado de 1,200,000 habitantes por ano, con tenden-

11 Fuente: La atención médica en México, Dr. Pedro Daniel Martínez, Subse-
cretario de Salubridad; Dr. Luis Méndez, Subdirector Médico, Instituto Mexica-
no del Seguro Social, y Dr. Francisco Fonseca, Subdirector Médico, Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Trabajo
presentado en la XXIV Reunión de la Asociación Fronteriza Mexicana-Estadouni-
dense de Salubridad (6-10 de junio de 1966, Saltillo, Coahuila).

134
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cia manifiesta a un ascenso rápido, por lo que se calcula que en 1969 este se-
rá de 1,500,000 seres humanos.

La población nacional es, como todas las de América Latina, una pobla-
ción joven, integrada en el 44.21% por menores de 14 años; igualmente consti-
tuye todavía una alta proporción (49%) la población rural, aun cuando disminu-
ye con relativa rapidez en beneficio de la población urbana.

La mortalidad general ha disminuido en forma importante, ya que era de
23.8 por 1,000 habitantes en 1934 y descendió a 10.3 por 1,000 habitantes en
1964. La mortalidad infantil también ha sufrido un importante decremento, ya
que se redujo de 146.8 por 1,000 nacidos vivos en 1931, a 64.5 por 1,000 naci-
dos vivos en 1964.

La esperanza de vida al nacer, estimada en 38.7 años en 1934, se elevó
a 64.6 en 1964.

A pesar del progreso que en salud pública traducen estas cifras, las
principales causas de muerte en el país siguen siendo las enfermedades infec-
ciosas y los accidentes, aun cuando progresivamente han aumentado su importan-
cia algunos padecimientos de tipo degenerativo.

Existen en la actualidad en la República Mexicana, 24,174 médicos en
ejercicio; de ellos, 11,419 (47.2%) radican en el Distrito Federal, el cual
concentra 6,468,137 habitantes que representan el 13.9% de la población nacio-
nal.

Esta marcada concentración en la capital de la República se repite,
aunque en menor proporción, cuando comparamos la distribución de los médicos
en las capitales de los Estados y en las zonas rurales.

El aumento en el número de médicos va a la zaga del incremento de la
población, de tal manera que la proporción médico-habitantes, se hace cada vez
más desfavorable.

La procedencia social de los médicos, en el México actual, es predomi-
nantemente del estrato medio popular, con un porcentaje significativo de ele-
mentos que proceden de los sectores obrero y campesino. Existe una tendencia
creciente a la disminución de los médicos provenientes de familias acaudaladas,
tal vez debido a que, aunque el ingreso módico promedio es aún comparable, en
términos generales, al ingreso de comerciantes e industriales de mediana capa-
cidad, ha sido reducido progresivamente. Es posible que influya también, en
el limitado crecimiento del cuerpo médico mexicano y en la modificación de los
estratos sociales de los que proceden sus integrantes, el hecho de que el cre-
ciente desarrollo industrial del país ofrece, cada vez en mayor número, opor-
tunidades de más alto atractivo económico y tal vez también social, para otras
actividades profesionales.

La proporción de médicos que se benefician con cursos formales de
adiestramiento para posgraduados es muy limitada y existe aún un alto número
de médicos que trabajan solos en pequeñas comunidades.

El número de hospitales existentes en el país, así como el de camas en
proporción con la población, aportan índices de los más bajos de América, lo
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que significa que el médico mexicano tiene muy limitadas posibilidades para
prepararse en los hospitales y para ejercer en ellos. A lo anterior se debe
agregar que la mayoría de los hospitales atiende preferentemente emergencias
quirúrgicas y eventualmente mEdicas; esto es debido, por una parte, a la esca-
sez de recursos hospitalarios y, por otra, al tipo de demanda ejercida por la
población, la que está determinada a su vez por la estructura cultural del
pueblo mexicano.

Hasta hace pocos años, la atención obstétrica se efectuaba casi exclu-
sivamente a domicilio; sin embargo, en las últimas dos décadas se ha elevado
considerablemente la proporción de atención institucional de los partos, aun
cuando en un alto número de ellos esa atención es de baja calidad técnica.

En 1934, la capital de la República no tenla ningún hospital infantil y
sólo se destinaba una sala con 40 camas para atención pediátrica en el Hospi-
tal General. En la actualidad existen en la ciudad varios hospitales infanti-
les con un total aproximado de 2,000 camas.

Muchos de los hospitales de provincia cuentan con limitados recursos
técnicos y un buen número carece de los indispensables elementos auxiliares de
diagnóstico. Sus presupuestos son con frecuencia excesivamente limitados y
muy pocos de ellos ofrecen facilidades para adiestramiento de médicos inter-
nos.

En 1936, a partir de la experiencia adquirida en los dos años anterio-
res en la operación de dos servicios de atención médica cooperativa en el me-
dio rural, el Gobierno Federal fundó los servicios médicos ejidales en la Co-
marca Lagunera e inició asi el establecimiento de la seguridad social en
México.

Estos servicios ejidales, posteriormente denominados Servicios Médicos
Rurales Cooperativos, se extendieron más tarde a numerosas regiones del pais,
en las que se proporcionan servicios de atención médica, de medicina preventi-
va y de salud pública a trabajadores del campo que aportan cuotas variables
mediante sistemas también diversos (por individuo, por sociedades, por porcen-
tajes de producción, por áreas cultivadas, etc.). Esta aportación de los cam-
pesinos se complementa con subsidios gubernamentales que elevan el presupuesto
actual de estos servicios a la cantidad de 38 millones de pesos. Los servicios
cuentan con 237 unidades aplicativas de las cuales 56 son hospitales; 180
centros de salud rural, y un albergue prenatal. Se dispone de 1,380 camas
hospitalarias. Los derechohabientes de estos servicios suman 569,261 y se
tiene bajo control sanitario una población de 1,356,608.

En 1943 se emitió la Ley que creó el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial. Al proyectarse este sistema, se advirtió la conveniencia actuarial de
retardar durante varios años la aplicación de las prestaciones a pacientes de
enfermedades no profesionales y maternidad a fin de aprovechar la creación y
acumulación de reservas para impartirlas más tarde. Sin embargo, considera-
ciones de orden social y de salud pública, así como las demandas colectivas,
decidieron la extensión inmediata del seguro a las personas dependientes de
los trabajadores, protegiéndose asi al núcleo básico familiar cuyas condicio-
nes de salud y bienestar se reflejan directamente en el nivel de vida promedio
y en la productividad de este sector de población.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social incorporó en su esfera de pro-
tección a los siguientes grupos de trabajadores:

a) Personas vinculadas a otras por un contrato de trabajo.

b) Los que prestan sus servicios en virtud de un contrato de aprendi-
zaje.

c) Los miembros de sociedades cooperativas de producción.

d) Los miembros de sociedades ejidales.

e) Trabajadores asalariados del campo.

f) Trabajadores estacionales del campo.

g) Los productores de caña de azúcar.

h) Los trabajadores asalariados y permanentes de los productores de
caña de azúcar.

i) Ejidatarios y pequeños propietarios no pertenecientes a sociedades
locales de crédito ejidal o agrícola, en los Municipios de Mexica-
li, Tecate, Tijuana y Ensenada del Estado de Baja California y en
San Luis Rio Colorado del Estado de Sonora.

j) Trabajadores eventuales y temporales urbanos.

k) Ejidatarios y pequeños propietarios agrícolas de no más de diez
hectáreas de riego o su equivalencia en otra clase de tierras.

1) Trabajadores agrícolas migratorios.

m) En continuación voluntaria.

También protege a los familiares de los asegurados y a los pensionados.

Ofrece protección en los siguientes riesgos: enfermedades generales,
maternidad, enfermedades y accidentes profesionales, invalidez, vejez y cesan-
tía.

En 1966 la población derechohabiente ascendió a 6,746,123 personas.

El sistema proporciona servicios de atención médica en consulta exter-
na, consulta domiciliaria y hospitalización a través de las siguientes unida-
des médicas:

UNIDADES MEDICAS EN SERVICIO

(al 31 de diciembre de 1965)

Servicio directo

Hospitales generales 16
Hospitales de especialidad 10
Clinicas de hospitales T-1 43
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Clínicas de hospitales T-2 36
Clínicas de hospitales auxiliares 205
Clínicas generales 45
Clínicas auxiliares 168
Puestos de enfermería 75
Puestos de fábrica 243

Total 841

Servicio contratado

Hospitales generales 31
Hospitales de especialidad 43

Total 74

Total general 915

El número total de camas hospitalarias en servicio ascendió a 13,878 y
trabajan dentro del Instituto 7,885 médicos.

Durante 1965 se proporcionaron, en números redondos, 27 millones de
consultas y medio millón de hospitalizaciones.

Por diversas razones político-sociales fue necesario extender la segu-
ridad social a otros grupos de trabajadores, creando para ello organismos pro-
pios, independientes del IMSS. Así, en 1959, se estableció el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y en
1962 se expidi6 la Ley de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas.

Ambos Institutos, así como otros organismos descentralizados como Pe-
tróleos Mexicanos y Ferrocarriles Nacionales, cuentan con servicios médicos
que funcionan dentro de los lineamientos generales de la seguridad social.

El ISSSTE ofrece protección a 1,217,599 derechohabientes, de los cuales
271,022 son trabajadores y el resto sus beneficiarios.

Del total de derechohabientes corresponden al Distrito Federal 665,788
y a los Servicios Médicos Foráneos 551,811.

Para la prestación médica de sus servicios el ISSSTE cuenta con las si-
guientes unidades:

1) De hospitalización

a) En el Distrito Federal:

Hospital general 1
Hospitales especializados 3

con 1,162 camas
Se subrogan 360 camas

Total de camas 1,522
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b) Foráneos:

Hospitales regionales 8
Hospitales locales 16

con 694 camas

Se subrogan 551 camas

Total de camas 1,245

Total de camas en la República 2,767

2) De consulta

Clínicas en el Distrito Federal 38
Clínicas foráneas 95
Jefaturas estatales 28
Puestos periféricos 285

Se impartieron 7,549,113 consultas en el año, de las cuales correspon-
dieron 2,340,178 a los Servicios Médicos Foráneos y 5,208,935 al Distrito Fe-
deral.

La atención médica privada se realiza todavía, siguiendo las formas
tradicionales que se describieron antes, en aquellas comunidades pequeñas a
las que no llega la seguridad social, o en las grandes ciudades para aquellos
grupos de fuerte economía que prefieren recurrir al módico privado y no utili-
zar los servicios organizados por el Estado.

La atención médica proporcionada por los distintos sistemas de seguri-
dad social no abarca todavía el total de quienes tienen derecho a ella; sin
embargo, la proporción de población cubierta ha ido aumentando progresivamente
acercándose cada vez más al ideal de la cobertura total.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia, dependencia directa del Poder

Ejecutivo Federal, tiene la responsabilidad de proporcionar la atención médi-
ca requerida por la población no asegurada a travis de 1,764 centros de salud
de diferentes tipos, y presta servicios aproximadamente a 22 millones de per-

sonas, de las cuales 10 millones viven en el medio rural. La atención médica
proporcionada por la Secretaría se dirige principalmente a las mujeres emba-
razadas, a los nifos preescolares y a las personas con padecimientos trans-
misibles. Sin embargo, la demanda de servicios exige que los centros de sa-
lud dediquen una buena proporción de su trabajo a dar consulta médica de todo
tipo, en detrimento de las actividades de carácter preventivo.

Una proporción considerable de la atención médica que recibe esta po-
blación no incluida dentro de los servicios de seguridad social, es cubierta

por hospitales locales de muy variado tamaño y calidad tecnológica, que son
sostenidos por los Gobiernos de los Estados. Estos hospitales ofrecen aten-
ción, sobre todo, a la población carente de recursos que la solicita espontá-
neamente y, en general, dedican sus recursos de preferencia a servicios de

emergencia.

Los gobiernos estatales mantienen también algunos otros tipos de esta-

blecimientos dedicados a diferentes fases de la atención médica, tales como
consultorios externos, dispensarios especializados en la atención de enferme-
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dades especificas, servicios de asistencia médica para ciertos grupos de per-
sonal, servicios médico-legales, etc.

Por lo general, la Secretaría de Salubridad auxilia a los gobiernos
estatales en una forma u otra y en proporciones variables para sostener estos
servicios.

Como se ve, la atención médica en México está cubierta por diferentes
entidades con sistemas administrativos independientes, lo que hace posible la
duplicación de servicios con el consiguiente desperdicio de recursos. Para
evitar esto se ha establecido, por disposición presidencial, una Comisión Mix-
ta Coordinadora de Actividades de Salud Pública, Asistencia y Seguridad Social,
a nivel ministerial. Esta Comisión está formada por representantes de la Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia, del Instituto Mexicano del Seguro Social
y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado y efectúa reuniones periódicas, en las que se examinan los programas
y se establecen las medidas pertinentes para evitar la interferencia o la du-
plicidad en las acciones de las tres diferentes instituciones.

Hemos señalado ya que el crecimiento del cuerpo médico, factor de pri-
mera importancia en la evolución de la atención médica en el país, se realiza
en México con un ritmo mucho más lento que el crecimiento de la población;
hemos mencionado también que el déficit relativo en la formación de médicos
está determinado en parte por el mayor atractivo de otras actividades profe-
sionales, por la limitación del ingreso económico de la clase médica y por la
incapacidad económica de la mayoría del alumnado de las escuelas de medicina
para pagar, aún en proporción mínima, el alto costo de una enseñanza acepta-
ble. Por ello, las universidades en México están financiadas casi exclusiva-
mente por subsidios otorgados por el Gobierno Federal y no tienen, por consi-
guiente, la capacidad económica suficiente para organizarse en forma adecuada.

Los nuevos profesionales de la medicina son atraídos cada vez más por
las ventajas que ofrece la seguridad social, entre ellas el salario satisfac-
torio y seguro y la posibilidad de obtener la superación profesional a través
del trabajo médico en equipo, practicado en instituciones hospitalarias ade-
cuadamente equipadas.

El desarrollo de la seguridad social ha originado un rápido y definiti-
vo mejoramiento técnico de la atención médica. Todas las especialidades de
alta tecnificación se practican con mucha más eficiencia dentro de los grupos
pertenecientes a la seguridad social. En cambio, no se ha mejorado, o tal
vez aun se ha deteriorado, aquel tipo de atención médica que requiere un tra-
to integral de la personalidad individual y un manejo adecuado de las inter-
relaciones del grupo social.

La seguridad social requiere, por tanto, una reestructuración cultural
del médico de manera que su personalidad básica, y no sólo su técnica, se
adapte a las exigencias y posibilidades de la medicina organizada. El espíri-
tu mercantil y la medición del éxito social por el enriquecimiento personal
desaparece o tiende a desaparecer; en cambio, el ejercicio de la medicina den-
tro de los sistemas organizados de seguridad social, favorece el prestigio de
la eficiencia personal y de la capacidad científica.

El sistema permite la elevación de esta eficiencia a través de la po-
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sibilidad de planear programas de adiestramiento permanente para el grupo mé-
dico que labora dentro de él. Simultáneamente esta educación constante puede
ser apoyada en la práctica por medio de los sistemas de auditoria médica.

La seguridad social favorece la superación del módico por otros cami-
nos: la convivencia intelectual, el intercambio de experiencias, el registro

adecuado de estas y el establecimiento de normas convencionales con base cien-
tífica, para la mejor utilización de los recursos médicos.

Permite también la organización de programas de educación médica e hi-
giénica para los derechohabientes y, mediante ellos, propicia el cambio cultu-
ral progresivo que determinará la aceptación y la utilización máxima de servi-
cios médicos de tipo occidental con preferencia a las medidas tradicionales
de carácter empírico o mágico.

En las últimas décadas México ha visto cómo la atención médica ha ido
penetrando con relativa rapidez en áreas que anteriormente carecían totalmen-
te de ella; esta penetración ha sido favorecida por la multiplicación de los
centros de salud, especialmente los rurales, cuya finalidad original era algo
diferente, pero que han servido para estructurar una nueva actitud colectiva
ante la salud y la enfermedad y han originado el doble juego de la demanda y
la aceptación del servicio.

Los problemas básicos de salud en México son todavía las enfermedades
transmisibles, la mala nutrición y los accidentes; todos ellos reclaman sobre
todo actividades preventivas, las que se han venido desarrollando con buen
éxito, pero que se han visto limitadas por la incapacidad financiera para po-
ner en marcha programas extensivos de saneamiento y nutrición y por la difi-
cultad, también de fondo económico, para proyectar las actividades preventi-
vas y curativas a porcentajes más altos de la población.

En México, como en todos los países de estructura cultural y económica

similar, se requiere mayor número de servicios de atención médica por indivi-
duo que en los países desarrollados; sin embargo, en los países de menor de-
sarrollo, hay mucho menos capacidad económica y cultural para lograr este ni-
vel de servicios. Es decir, en los paises desarrollados hay más atención mé-
dica ante menos necesidades de la población, mientras en los paises poco de-
sarrollados esta relación se invierte.

Los servicios médicos en paises como México deben ser de alta cali-
dad, entendiendo por ella el servicio al individuo y al grupo; quiere esto
decir que no basta que unos cuantos tengan atención de primera calidad, sino
que todos los integrantes de un grupo determinado deben recibir la máxima ca-
lidad de servicios que se les pueda ofrecer. Además, en un país con las enor-
mes divergencias de patología y cultura que tiene México, es indispensable
establecer programas de atención médica con características específicas para
cada grupo, considerando dentro de sus objetivos el otorgamiento de servicios
de la más alta calidad posible al cien por ciento del grupo. Queremos decir
que la atención médica para las clases universitarias, por ejemplo, debe ser
contemplada para todos los integrantes de ese grupo y con características es-
pecificas dedicadas a sus necesidades epidemiológicas y culturales. En cam-
bio, muy diferente seria el programa de atención médica para grupos de cultu-
ra autóctona, que deberán ajustarse a sus propias características culturales
y epidemiológicas, aunque deberán también ir dirigidas a la totalidad del
grupo.
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Por último, debemos sefalar que México no desarrolló nunca el patrón
europeo del módico de cabecera, sino para los estratos de alto nivel social y
económico, muy reducidos en número. Por ello y por otras razones, el discer-
nimiento de la mayoría de la población mexicana para seleccionar su propio mé-
dico es mínimo, por lo que esta selección es el resultado de la propaganda o
de la situación social del profesional.

La seguridad social mexicana no ha creado este criterio de selección
del módico y, sin embargo, ha mejorado la calidad de la atención; en cambio,
ha señalado una tendencia, que creemos debe ser vigorizada, consistente en la
atención de la familia por médicos generales permanentes. El desarrollo de
este tipo de atención por el mismo médico, combinado con el desarrollo de una
medicina humanista domiciliaria, es decir, en el seno social, pueden producir
el nacimiento de un cuidado módico que no sólo persiga el progreso tecnológico
y cientifico, sino también el desarrollo de una nueva actitud del módico que
lo capacite para comprender y tratar los problemas individuales en su interre-
lación con el grupo familiar y con el grupo social.

B. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Disposiciones legales sobre la cobertura del Seguro Social

A continuación se reproduce el texto de las principales disposiciones
vigentes en esa materia:

"Artículo 6 de la Ley del Seguro Social Mexicano. El Poder Ejecutivo
Federal, previo estudio y dictamen del Instituto,determinará las moda-
lidades y la fecha en que se organice el Seguro Social de los trabaja-
dores de empresas de tipo familiar a domicilio y domésticos, tempora-
les y eventuales.

Los decretos que expida el Poder Ejecutivo Federal en ejecución de
la facultad anterior, deberán precisar la clase de trabajadores a
quienes se refieran las normas, los plazos y procedimientos que se se-
guirán para su inscripción y para el cobro de las cuotas obrero-patro-
nales, la determinación de los grupos de salario en que se consideran
incluidos y las modalidades pertinentes en el otorgamiento y en el
disfrute de las prestaciones que les correspondan. Asimismo, determi-
narán la manera de operar los cambios de clase de los trabajadores y
las consecuencias que estos cambios impliquen.

Las clases de trabajadores a que se refiere este artículo se deter-
minarán conforme a lo convenido por las leyes respectivas o, en su de-
fecto, por lo que al respecto establezcan los decretos de implantación
del Régimen del Seguro Social.

Asimismo, el Poder Ejecutivo Federal determinará, a propuesta del
Instituto, las fechas de implantación de los diversos ramos del Seguro
Social, y las circunscripciones territoriales en que se aplicará, to-
mando en consideración el desarrollo industrial o agrícola, la situa-
ción geográfica, la densidad de población asegurable y la posibilidad
de establecer los servicios correspondientes.
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También fijará las fechas y las modalidades conforme a las cuales
se realizará la primera inscripción general de empresas de trabajado-
res, una vez que sean hechas las determinaciones mencionadas.

Igualmente, fijará las fechas y modalidades de implantación del Se-
guro Social obligatorio para los trabajadores asalariados del campo,en
las circunscripciones territoriales en donde ya está establecido este
seguro para los trabajadores asalariados urbanos,pero no el de aque-
llos.

El Instituto puede extender el Seguro Social, con la aprobación del
Ejecutivo Federal, a ramas de la industria, en las circunscripciones
territoriales en las que no se hubiere implantado aún, siempre que se
cumplan las condiciones establecidas en el Articulo 65 de la Ley. Un
reglamento especial fijará las modalidades conforme a las cuales se
realizará este Seguro".

Monto de las cotizaciones en el Seguro de Enfermedad-Maternidad.

"Artículo 63 de la Ley del Seguro Social Mexicano. A los patrones y a
los trabajadores les corresponde cubrir, para el Seguro de Enfermedad
no Profesional y de Maternidad, las cuotas que señala la siguiente
tabla:

Salario diario Cuotas semanales

Grupo Más de Promedio Hasta Del patrón Del trabajador

E $ - $ 7.00 $ 8.00 $ 2.20 $ 1.10
F 8.00 9.00 10.00 2.84 1.42
G 10.00 11.00 12.00 3.46 1.73
H 12.00 13.50 15.00 4.26 2.13
I 15.00 16.50 18.00 5.20 2.60
J 18.00 20.00 22.00 6.30 3.15
K 22.00 26.40 30.00 8.32 4.16
L 30.00 35.00 40.00 11.02 5.51
M 40.00 45.00 50.00 14.18 7.09
N 50.00 60.00 70.00 18.90 9.45
0 70.00 75.00 80.00 23.62 11.81
P 80.00 - - 28.36 14.18

Las cuotas necesarias para cubrir las prestaciones a que tienen de-
recho los pensionados y sus beneficiarios se fijarán de acuerdo con
la tabla anterior, en tal forma que en lugar de salario diario se con-
sidere la cuantía de la pensión mensual calculada por día, dividiendo
su monto entre treinta. La cuota correspondiente al asegurado se des-
contará de la renta mensual y el Instituto cubrirá la cuota patronal
con cargo al Seguro de Invalidez, Vejez, Cesantía y Muerte, y, en su
caso, al de Riesgos Profesionales".

"Artículo 62 de la Ley del Seguro Social Mexicano. Los recursos nece-
sarios para cubrir las prestaciones y los gastos administrativos del
Seguro de Enfermedad no Profesional y de Maternidad, así como para la
constitución del fondo de reserva, se obtendrá de las cuotas que están
obligados a cubrir los patronos y los trabajadores y de la contribu-
ción que corresponda al Estado".
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Ingresos

En 1964, los ingresos del IMSS por cuotas de enfermedades no profe-
sionales y maternidad, fueron de $1,957,765,339.67.

Organizaci6n administrativa de los servicios médicos

La autoridad suprema del Instituto Mexicano del Seguro Social es la
Asamblea General, integrada por 30 miembros: diez que representan al Ejecuti-
vo Federal, diez a las Organizaciones Patronales y diez a las Organizaciones
de Trabajadores. El mandato de estos miembros dura seis años, pudiendo ser
reelegidos.

Siguen en orden jerárquico, el Consejo Técnico, la Comisi6n de Vigi-
lancia y el Director General.

En 1965 la Direcci6n General contaba con las siguientes Subdirecciones:

1) Administrativa

2) Adquisiciones y Almacenes

3) Inmuebles y Construcci6n

4) Jurídica

5) Técnica

6) Médica

Además contaba con otros organismos, tales como los de Asuntos Inter-
nacionales, Contraloria, Tesorería, Prensa y Difusi6n, Relaciones Públicas,
Servicios Generales, Secretaria General y Asesoría.

Ahora bien, de la Subdirecci6n Médica dependen seis Departamentos, a
saber:

1) Departamento de Servicios Médicos en el Distrito Federal

2) Departamento de Servicios Médicos Foráneos

3) Departamento de Medicina Preventiva

4) Departamento de Planeaci6n Técnica de los Servicios Médicos

5) Departamento de Riesgos Profesionales e Invalidez

6) Departamento de Quejas y Sugestiones

Las instituciones o unidades médicas, tanto hospitalarias como de con-
sulta externa, dependen directamente de las Jefaturas de Servicios Médicos
del Distrito Federal y Foráneos. La autoridad de estas unidades médicas re-
cae en los Directores de las mismas.
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Formulación y monto del presupuesto

Para la formulación del presupuesto se siguen dos procedimientos: el
llevado a cabo por el Departamento de Control del Presupuesto y el realizado
por el Departamento Actuarial del Instituto.

El primero lo hace basándose en cantidades efectivas de los años an-
teriores, ayudado, naturalmente, por la formulación presupuestal efectuada
por cada uno de los Delegados del Instituto (estatales o regionales) que se
encuentran en cada uno de los estados de la República. Este procedimiento se
aplica por igual tanto para los ingresos como para los egresos.

Para la formulación del presupuesto de ingresos, el Departamento Ac-
tuarial basa sus estimaciones en las cifras facilitadas por el Departamento
de Contabilidad y no en el ingreso efectivo registrado en años anteriores, y
examina las tendencias y causas que pueden influir en el ingreso. Esto se ha-
ce también por cada circunscripción.

Para la formulación del presupuesto de egresos, el Departamento Actua-
rial analiza, asimismo, todas aquellas causas y tendencias que puedan hacerlo
variar. Toma además en cuenta otros factores que pueden alterar los egresos,
tales como los siguientes:

a) la incorporación de nuevos municipios o categorías de asegurados;
b) los salarios del personal (crecimiento natural o extraordinario);
c) los nuevos asegurados;
d) la vigilancia en las tasas de cobro en la rama de riesgos profe-

sionales, ya que varia de año en ano;
e) la variación de los salarios minimos en el país y en cada estado;
f) la revisión del contrato colectivo de trabajo, y
g) el costo promedio por asegurado-año.

La remuneración al personal se basa principalmente, para los trabaja-
dores de base y confianza, en el profesiograma existente en el Instituto y en
el escalafón que fija el contrato colectivo de trabajo. Se tiene en cuenta
la jornada de trabajo y la continuidad o descontinuidad de la jornada.

En cuanto al personal médico, existen ciertos requisitos que rigen su
nombramiento. Deben aquellos presentar un curriculum vitae, fotografías para
identificación, solicitud de empleo, cartas de recomendación, no pasar de la
edad limite fijada, documentos que lo acrediten como médico (título y cédula
expedida por la Dirección General de Profesiones), capacidad y antecedentes
profesionales.

Actividades de medicina preventiva

Las actividades preventivas para los trabajadores se realizan a dos
niveles: las del trabajo y las de prevención de las enfermedades. Estas úl-
timas se extienden a sus familiares y a la población en general, como coope-
ración con otros organismos de salud.

Entre estas actividades preventivas pueden citarse aquellas orienta-
das hacia la seguridad e higiene del trabajador en su lugar de empleo; campa-
ñas contra las enfermedades infecto-contagiosas; detección del cáncer, la tu-
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berculosis, la fiebre reumática tanto en la población infantil como en la a-
dulta; la vacunación contra la difteria, tos ferina y tétanos, viruela, polio-
mielitis, fiebre tifoidea, etc.

Relaciones jurídicas con otras instituciones médicas

No existen relaciones jurídicas y administrativas, con especial refe-
rencia a la administración superior institucional y al origen de sus directi-
vas.

Ensayos de coordinación

Existe en la actualidad un acuerdo presidencial en el que se pide se
estudien todas aquellas bases de servicio y financieras que puedan conside-
rarse como necesarias y útiles para alcanzar la coordinación de los servicios
de asistencia médica a nivel nacional.

Ahora bien, en áreas rurales ya existen en la actualidad convenios o
normas establecidas para la coordinación de los servicios médicos. Ejemplo de
ello son las unidades médicas de otras instituciones de salud, con las cuales
el Instituto Mexicano del Seguro Social ha suscrito contratos de servicios
(camas de hospitalización, rayos X, laboratorios, consulta externa, etc.).

Accesibilidad de los servicios

Este aspecto puede examinarse desde tres ángulos diferentes, a saber:

1) No toda la población amparada por el Instituto tiene acceso a los
servicios médicos, ya que existen empresas que tienen convenios de reversión
de cuotas para el otorgamiento de esta prestación; por ejemplo: las empresas
que disponen de sus propios servicios médicos. Otra modalidad es la que tie-
nen los trabajadores de las instituciones bancarias que administran y contro-
lan también sus propios servicios médicos.

2) Existe cierto número de asegurados o derechohabientes que, habien-
do solicitado los servicios médicos al Instituto, este no se los ha otorgado
por carecer de cupo en los hospitales. Sin embargo, el costo de esta aten-
ción se cubre por el Instituto previa comprobación oportuna y a base del cos-
to promedio diario fijado por las autoridades.

3) Todos los derechohabientes tienen acceso a los servicios médicos,
aun cuando estos se encuentren en distintos lugares del país. El Departamen-
to de Vigencia de Derechos extiende, en cada caso, una tarjeta para la pres-
tación de los servicios médicos en sus propias unidades y por el tiempo que
dure la ausencia del trabajador o su familia de su lugar de adscripción.

y
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Cuadro 2

MEXICO, D.F.: INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

8 hospitales generales 18.0 19.3 93.0
5 hospitales especializados 82.1 3.0 74.6

Instituto Mexicano del Seguro
Social

6 hospitales generales 6.8 41.8 77.2
2 hospitales especializados 26.2 9.9 71.1
4 consultorios generales 1.9 121.2 62.8

Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

1 hospital general 7.8 33.2 71.0
1 hospital especializado 37.1 8.1 82.3 a/

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

Hospital general de México,
D.F. 31.1 13.2 108.6

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Hospital Central 13.4 22.3 81.7

Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Hospital "20 de Noviembre" 7.8 33.2 71.0

a/ A base del día de alta.
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Cuadro 4

MEXICO, D.F.: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Secretaria de
Salubridad y
Asistencia

8 hospitales
generales

5 hospitales
especializados

Instituto Mexicano
del Seguro Social

6 hospitales
generales
2 hospitales
especializados

4 consultorios
generales

0.5 0.7 2.1 3.2 3.5

o.6 1.4 1.6 3.8 1.7

1.4

1.6

3.1

4.1

o0.3

1.3

1.5

2.61.0

Instituto de Segu-
ridad y Servicios
Sociales de los
Trabajadores del
Estado

1 hospital
general
1 hospital
especializado

Secretaría de
Salubridad y
Asistencia

Hospital general
de México, D.F.

Instituto Mexicano
del Seguro Social

Hospital Central

2.0 2.0 4.3 4.3 1.1

0.2 0.2 3.1 3.1 14.5

o.4 1.o 2.2 6.4 5.2

100

70 53

... ... ... 100

Instituto de Segu-
ridad y Servicios
Sociales de los
Trabajadores del
Estado

Hospital "20 de
Noviembre 2.0 2.0 4.3 4.3 1.1 loO0

(1) Total de médicos.
(2) Médicos a tiempo completo.

70

83

100

34

100

58

50

68

56

56

77

45

79

77
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Cuadro 5

MEXICO, D.F.: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo Mdicosonal de enfermería

de hospitales Total Enfermeras

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

8 hospitales generales 46 199 43
5 hospitales especializados 30 150 57

Instituto Mexicano del Seguro
Social

6 hospitales generales ... 477 146
2 hospitales especializados ... 331 131
4 consultorios generales ... 130 36

Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajado-
res del Estado

1 hospital general 130 743 354
1 hospital especializado 52 214 7

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

Hospital General de M&xico, D.F. 19 158 26

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Hospital Central

Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajado-
res del Estado

Hospital "20 de Noviembre" 130 743 354
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Cuadro 7

MEXICO, D.F.: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Nmnero medio Numero de Nimero de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos Xi i eoeo er°e e°e~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

1 departamento hospitalario
de consulta externa 3 6 2 3

22 centros de salud A 22 _/ 10 19 18
19 centros de salud B 19 / 6 8 5
4 consultorios especiali-
zados 5 6 2 -
4 consultorios 4 18.5 4 4

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Consulta externa del
Hospital General 10 o/ 28 10 10
Consulta externa de hospi-
tal especializada 4 20 4 3
Consultorios generales 19 33 19 14

Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado

Consulta externa hospi-
talaria 1 ... 1 1

Consultorios generales 29 6 1 1
Consultorios especiali-
zados 4 28 4 4

a/ En general, los centros de salud del Grupo A son mayores que los del
Grupo B, pero los servicios de ambos son bastante similares y podrían
combinarse los dos grupos.

b/ Comprende consultorios provistos de camas, con informacion sobre pa-
cientes hospitalizados.
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Cuadro 10

MEXICO, D.F.: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Secretaria de Salubridad y Asistencia

Departamento hospitalario de consulta
externa
13 centros de salud 9.17 9.00
10 centros de salud 14.36 17.38
4 consultorios especializados 2.92 3.00
3 consultorios 12.76 18.53

Instituto Mexicano del Seguro Social

Departamento hospitalario de consulta
externa
General
Especializado
Consultorio de pacientes externos

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del
Estado

Departamento hospitalario de
consulta externa ... ...

Consultorios generales de
pacientes externos ......

Consultorios especializados de
pacientes externos ...
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Cuadro 2

GUERRERO E HIDALGO, MEXICO: INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

GUERRERO

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

1 hospital general
19 sanatorios-centros
de salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

4 hospitales

HIDALGO

Servicios Coordinados de
Salud Pu'blica

1 hospital general
26 sanatorios-centros de
salud
1 hospital especializado

Instituto Mexicano del Seguro
Social

6 hospitales generales

5.9

6.1

5.6

11.1

5.9
135.3

3.9

61.o

20.1

98.6

33.4

36.4 a/

15.9

19.4
2.0

55.4 a/

48.5

31.4
73.9

43.2 b_/ 45.6 b/

a/ Adaptados para 40 camas en servicio 1-1/4 meses solamente.
b/ Adaptado para 16 camas en servicio s6ólo 1-1/2 meses.
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Cuadro 4

GUERRERO E HIDALGO, MEXICO: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DEL
PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

ProDorción Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la

hospitales médicos médicos ¡ adiestr. asistencia
() (2) (1) | (2) médica

la~(1 I(2)

GUERRERO

Secretaria de
Salubridad y
Asistencia

1 hospital
general

19 sanatorios-
centros de
salud

3.5 3.5

0.2 0.2 2.1 2.8

Instituto
Mexicano del
Seguro Social

4 hospitales 0.2 0.2 2.0 2.0 12.1 100

HIDALGO

Servicios Coor-
dinados de Salud
Pública

1 hospital
general
26 sanatorios-
centros de
salud

1 hospital es-
pecializado

0.1 0.3 1.6 4.5

0.3 0.3 3.6 3.6

0.8 0.8 0.8 0.8

Instituto
Mexicano del
Seguro Social

6 hospitales
generales 0.2 0.2 1.1 1.1 5.8 oo0

(1) Total de médicos.
(2) Médicos a tiempo completo.

100

11.3

62

5974

56

12.5 61

10.2 53

47

61
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Cuadro 5

GUERRERO E HIDALGO, MEXICO: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y
DE ENFERMERIA POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo de Mdicosonal de enfermería
hospitales Total Enfermeras

GUERRERO

Secretaría de Salubridad y Asistencia

1 hospital general
19 sanatorios-centros de salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

4 hospitales

HIDALGO

Servicios Coordinados de Salud Pública

1 hospital general
26 sanatorios-centros de salud
1 hospital especializado

Instituto Mexicano del Seguro
Social

6 hospitales generales

41
66

58

143
249

155

125
242
77

21
51
77

20

12

9
21

' 77

120 1779
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Cuadro 7

GUERRERO E HIDALGO, MEXICO: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA
EXTERNA QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

_~~~~ , N e ° m d ° N e r e N e°d

GUERRERO

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

Consulta externa hospitalaria
Sanatorios-centros de salud
Centro de salud
Centros rurales de salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

4 hospitales
1 consultorio auxiliar

HIDALGO

Servicios Coordinados de Salud
Pública

1 hospital general
26 sanatorios-centros de salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

6 hospitales generales

5
...
7

...

1
24
1
41

4
1

6
1

3
1

1
26

1
lo
1

2

1
4

1
4
1

3

1
4

6 4.5 2 2
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Cuadro 10

GUERRERO E HIDALGO, MEXICO: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA
DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

GUERRERO

Secretaria de Salubridad y Asistencia

1 consulta hospitalaria de pacientes
externos 2.75 2.75

17 sanatorios-centros de salud 9.92
1 centro de salud 48.78 48.78
41 centros rurales de salud ......

Instituto Mexicano del Seguro Social

4 hospitales ......
1 consultorio auxiliar ......

HIDALGO

Servicios Coordinados de Salud Pública

1 hospital general / 5.16...
26 sanatorios-centros de salud S/ 11.58

Instituto Mexicano del Seguro Social

6 hospitales generales

a/ Obtenidos a base del supuesto de que cinco consultas médicas de pacien-
tes externos equivalen a un dia-paciente.
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Cuadro 2

SAN LUIS POTOSI, MEXICO: INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo
de hospitales

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

1 hospital
5 sanatorios-centros de
salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

Permanencia Indice de Indice de
media movimiento ocupaci6n

de pacientes

6.0

2.4

34.0

26.3

55.7

17.1

3 hospitales consultorios 5.8 42.5 67.7
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172 Servicios médicos

Cuadro 4

SAN LUIS POTOSI, MEXICO: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE
PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Proporci6n Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la
hospitales médicos médicos adiestr. asistencia

(1 ) 1) (2) médica

Secretaria de
Salubridad y
Asistencia

1 hospital 0.3 0.5 1.6 3.0 3.8 100 64
5 sanatorios-
centros de
salud 0.7 1.8 2.9 7.2 2.7 20 72

Instituto
Mexicano del
Seguro Social

3 hospitales
consultorios 0.9 1.0 2.1 2.5 1.4 100 63

(1) Total de médicos.
(2) Médicos a tiempo completo.

Cuadro 5

SAN LUIS POTOSI, MEXICO: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y
DE ENFERMERIA POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo de Mdcs Personal de enfermería
hospitales

Total Enfermeras

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

1 hospital 58 219 36
5 sanatorios-centros de salud 56 502 121

Instituto Mexicano del Seguro
Social

3 hospitales consultorios 43 145 58
_ . _ . .. 8
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Cuadro 7

SAN LUIS POTOSI, MEXICO: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE
CONSULTA EXTERNA QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

Hospitales 2 12 2 2
Sanatorios-centros de
salud 5 2 - 1

Centros de salud 21 1 1 1

Instituto Mexicano del
Seguro Social

Hospitales consultorios 3 6 2 2
Consultorios 1 18 - -
Centros auxiliares 6 1 2 1
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Cuadro 10

SAN LUIS POTOSI, MEXICO: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA
DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Secretaría de Salubridad

y Asistencia

1 hospital 14.00 14.00
5 sanatorios-centros
de salud 9.47

19 centros de salud 17.86 ...
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Cuadro 2

SONORA Y YUCATAN, MEXICO: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES, 1964

Hospital o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

SONORA

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

2 hospitales generales
1 hospital especializado
6 centros de salud

Instituto Mexicano c-1 Seguro
Social

10 hospitales generales

YUCATAN

Secretaría de Salubridad y
Asistencia

5 hospitales generales
4 hospitales especializados
14 sanatorios-centros de
salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social

2 hospitales generales

3.3
109.7

2.7

6.8

10.3
61.8

4.7

5.8

22.1
2.9

33.6

33.9 -/

17.7
5.2

10.0

41.1 jb/

19.9
86.7
25.2

63.1 a/

49.9
87.7

13.0

65.4 1_/

a/ Cuatro hospitales abiertos durante 10.3 meses.
b/ Un hospital abierto durante 1.5 meses.
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Cuadro 4

SONORA Y YUCATAN, MEXICO: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DEL PERSONAL
HOSPITALARIO, 1964

Hospital o Porcent. Porcentaje
grupo de Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal

hospitales por por enferm. de enf. en la
médicos médicos adiestr. asistencia

(1i) (2) (1) | (2) médica

SONORA

Secretaria de Salubridad
y Asistencia

2 hospitales generales
1 hospital especializado
6 centros de salud

Instituto Mexicano del
Seguro Social

10 hospitales generales

YUCATAN

O Secretaría de Salubridad
y Asistencia

5 hospitales generales
4 hospitales especiali-
zados

14 sanatorios-centros
de salud

Instituto Mexicano del
Seguro Social

0.9 2.5
0.2 1.0
0.1 0.3

1.8 5.2
2.2 9.0
2.7 12.7

2.1
8.0

37.0

0.1 0.1 1.9 1.9 19.4 100.0

0.2 0.4 2.4 4.4 10.4

0.2 0.3 1.4 1.9 5.8

0.0 o.1 1.9 3.2 53.0

0.2 0.2 1.4 1.7 7.0 100.0

(1) Total de médicos.
t' (2) Médicos a tiempo completo.

25.0
21.6

76.9
78.9
54.9

61.4

52.4

60.8

64.6

59.2

26.6

6.9

35.9
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Cuadro 5

SONORA Y YUCATAN, MEXICO: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y

DE ENFERMERIA POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo de Mdicos Personal de enfermería
hospitales

Total Enfermeras

SONORA

Secretaria de Salubridad y Asistencia

2 hospitales generales 36 377 120
1 hospital especializado 8 92 10
6 centros de salud 26 449 13

Instituto Mexicano del Seguro Social

10 hospitales generales ... 160 8

YUCATAN

Secretaria de Salubridad y Asistencia

5 hospitales generales 31 152 12
4 hospitales especializados 20 50 8
14 sanatorios-centros de salud 36 153 3

Instituto Mexicano del Seguro Social

2 hospitales generales 61 143 17
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Cuadro 7

SONORA Y YUCATAN, MEXICO: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA
EXTERNA QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

SONORA

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

3 hospitales generales 3 5 3 3
1 hospital especializado 1 4 1 1
6 sanatorios-centros de
salud 6 2 1 2

22 centros de salud 22 1
3 clase A 3 . 3 3

Instituto Mexicano del
Seguro Social

24 consultorios auxiliares 24 1 5 3

YUCATAN

Secretaria de Salubridad y
Asistencia

6 hospitales generales 6 3 5 4
3 hospitales especializados 3 3 1 2
1 centro de salud A 1 10 1 1
15 centros de salud B 15 2 3 2
23 centros rurales 23 1 - -

Instituto Mexicano del
Seguro Social

1 hospital general 1 27 1 1
6 consultorios auxiliares 6 1 -

1.
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Cuadro 10

SONORA Y YUCATAN, MEXICO: PROMEDIO DEL COSTO POR
CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

SONORA

Secretaria de Salubridad y Asistencia

3 hospitales generales 23.40 ...
1 hospital especializado 10.60 ...
6 sanatorios-centros de salud 36.73 ...
22 centros de salud 11.06 7.80
3 clase A 10.07 5.98

Instituto Mexicano del Seguro Social

8 hospitales generales

YUCATAN

Secretaria de Salubridad y Asistencia

6 hospitales generales ......
4 hospitales especializados ... ...
1 centro de salud A 7.55 7.55
14 centros de salud B 14.48
23 centros rurales 8.46 30.22
1 hospital general ......

Instituto Mexicano del Seguro Social

6 consultorios auxiliares



INFORME DE PANAMA
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. MINISTERIO DE TRABAJO, PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA

Este Ministerio se creó en virtud del Decreto Legislativo No. 1 del 15
de junio de 1945, como consta en la Gaceta Oficial No. 9760, del 27 de julio
de ese mismo año, a raíz de un golpe de estado que cambió toda la estructura
oficial. Antes las funciones oficiales en materia de salud formaban parte de
un Ministerio denominado de Salubridad y Obras Públicas, que databa de 1931.
Al establecerse la Asamblea Constituyente, dictó el Decreto Legislativo No. 1

y luego el No. 6 de 6 de julio (que apareció en la Gaceta Oficial No. 9763,
del 31 de julio de 1945), que creó las estructuras del Ministerio de Trabajo,
Previsión Social y Salud Pública. La reglamentación de la mencionada Ley se
hizo por Decreto Ejecutivo Nacional No. 31,del 14 de agosto de 1945, que apa-
reció en la Gaceta Oficial No. 9788, del 30 de agosto de 1945. Posteriormente,
se introdujeron modificaciones y ampliaciones por medio de la Ley No. 65, del
19 de diciembre de 1956 y la Ley No. 13, del 25 de enero de 1961 (Gaceta Ofi-
cial No. 13192 del 11 de marzo de 1957, y No. 14338 del 27 de febrero de 1961,
respectivamente).

Esa misma Asamblea Constituyente estableció en el Capítulo 5Q, Artícu-
lo 92, la función de la salud como un deber del Estado y del ciudadano. Dice
así la Constitución a ese respecto:

"Capitulo 5Q--Salud Pública y Asistencia Social

Artículo 92. Es función esencial del Estado velar por la salud públi-
ca. El individuo tiene derecho a la protección, conservación y resti-
tución de su salud, y la obligación de conservarla.

En consecuencia, el Estado desarrollará principalmente las activi-
dades que a continuación se detallan:

a) Combatir, por medio de tratamiento individual y del saneamiento
del ambiente, las enfermedades transmisibles;

b) Proteger la maternidad y reducir la mortalidad infantil por me-
dio de la asistencia médica y la nutrición adecuada;

c) Complementar la alimentación de los alumnos necesitados y pro-
porcionar a la niñez escolar servicio de vigilancia médica;

d) Establecer, de acuerdo con las necesidades de cada región, hos-
pitales, clinicas dentales y dispensarios, en los cuales se
presten servicios y suministren medicamentos gratuitos a quie-
nes carezcan de recursos pecuniarios, y

189
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e) Divulgar sistemáticamente los principios de alimentación cienti-
fica, de higiene personal y de sanidad del hogar".

La Asamblea Nacional expedirá el Código Sanitario.

Son funciones del Ministerio de Trabajo, Previsión Social y Salud
Pública:

a) Organización, dirección y supervisión de los programas de asisten-
cia y previsión social (lo que establece el Departamento de Previ-
sión Social).

b) Conciliar las relaciones del trabajo que regula la Constitución Na-
cional y el Código de Trabajo (lo que define el Departamento o
Inspección General del Trabajo, quedando los Tribunales de Trabajo
bajo un r&gimen judicial autónomo).

c) Programación, coordinación y control de todo lo relacionado con la
salud pública de todo el país (que da fuerza al funcionamiento y
crecimiento del Departamento Nacional de Salud Pública, el mayor
de los tres que integran el Ministerio, con alrededor del 83% de
los empleados y 92.6% de los gastos del Ministerio en 1964).

El Ministerio se compone de tres departamentos y la Sección Administra-
tiva. Recientemente se ha creado el cargo de Vice-Ministro de Trabajo y Pre-
visión, con lo cual consta ahora de dos Vice-Ministros,i siendo el otro el de
Salud Pública. Se considera que esta decisión es un paso hacia la creación
de dos ministerios, por partición del actual: el Ministerio de Salud y el
Ministerio de Trabajo y Previsión Social.

La partición, en la forma que está propuesta y que se supone será apro-
bada por la ley en el período legislativo de 1966 que entre a regir en 1967,
tiene su fundamento en el enorme crecimiento del Departamento de Salud Pública.

Además, forman parte de la estructura ministerial las siguientes enti-
dades autónomas:

a) Lotería Nacional de Beneficencia
b) Comisión de Marina Mercante
c) Cruz Roja Nacional
d) Tribunal Superior del Trabajo
e) Comisión Nacional de Salario Mínimo
f) Comisión Nacional de Planificación de la Salud

Departamento de Salud Pública

El Departamento nació como entidad oficial en 1925, al dictarse la Ley
No. 12 del 17 de enero de ese alo. En esa 4poca quedó dividido en las si-
guientes instituciones: Departamento de Higiene y Salubridad Pública y De-
partamento de Puericultura e Higiene Escolar.

Antes de esa fecha no existía como tal, pero el Estado tenía un pre-
supuesto de salud con el cual mantenía varias instituciones y organizaciones
de salud. Por ejemplo, ya desde 1907 había partidas para pagar midicos
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oficiales, farmacias y hospitales y, en 1908 se creó la Escuela de Obstetricia
(Decreto No. 58, de 6 de diciembre), se organizó el Hospital Santo Tomás (De-
creto No. 61 de 14 de diciembre) y se estableció la Escuela de Enfermería. En
1917 se encomendó a la Cruz Roja Nacional la responsabilidad de atender al
bienestar del niño y en 1918 se le encargó que atendiera a los tuberculosos.
En 1914, la Fundación Rockefeller estudió y realizó trabajos demostrativos de
prevención y tratamiento de la uncinariasis y la malaria y sugirió la creación
de la primera Unidad Sanitaria en Bejuco.

En 1926 se nombró el primer Director de Salud Pública, Dr. Guillermo
Garcia de Paredes (Decreto No. 30, de 31 de mayo). A partir de 1927 fueron
creándose una serie de dependencias de dicho Departamento, que forma parte del
Ministerio de Salubridad y Obras Públicas.

Puede decirse que así se cumplió la primera gran etapa de lasalubridad
panameña en la cual cabe incluir todo el período pre-republicano.

El 14 de mayo de 1941 se dictó la Ley No. 50 (Gaceta Oficial No. 8516,
de 20 de mayo de 1941) que creó el Departamento de Salud Pública. Desde dicha
fecha hasta 1944 se dictaron una serie de leyes complementarias que fueron
dando cuerpo al Departamento de Salud Pública y que constituyen la segunda
etapa de la historia de la salubridad panameña.

Con las leyes que crearon el Ministerio de Trabajo, Previsión Social
y Salud se transfirieron las dependencias del Departamento de Salud Pública
al Ministerio de Trabajo, Previsión Social y Salud Pública. Se dictaron una
serie de decretos y leyes que estructuraron el Departamento Nacional de Salud
Pública, a saber:

Decretos o Leyes

Decreto No. 8 (13 de julio de 1945)
Decreto No. 810 (9 de junio de 1945)
Decreto No. 31 (14 de agosto de 1945)
Decreto No. 95 (27 de abril de 1946)
Ley No. 20 (21 de agosto de 1946)
Ley No. 66 (10 de noviembre de 1947)

Código Sanitario 1/

Decreto Ley No. 1 (27 de junio de 1949)
Decreto No. 1136 (7 de noviembre de

1951)
Ley No. 3 (16 de enero de 1956)
Decreto No. 104 (30 de enero de 1956)
Ley No. 26 (29 de enero de 1962)
Decreto Ley No. 6 (18 de abril de 1963)

Gaceta Oficial

No. 9789 (31 de agosto de 1945)
No. 9722 (9 de junio de 1945)
No. 9788 (30 de agosto de 1945)
No. 9988 (6 de mayo de 1946)
No. 10093 (9 de septiembre de 1946)
No. 10467 (6 de diciembre de 1947)

No. 10939 (6 de julio de 1949)

No.
No.
No.
No.
No.

11699 (4 de febrero de 1952)
12935 (19 de abril de 1956)
13638 (11 de septiembre de 1958)
14574 (16 de febrero de 1962)
14868 (2 de mayo de 1963)

En este período surgieron dos planes regionales, el de la Región Occi-
dental (que no siguió una metodología bien definitiva y no llegó a ponerse en

1/ Es la ley orgánica de la salud panameña, aprobada por la Asamblea Consti-
tuyente, conjuntamente con el Código de Trabajo, en el cual también se
incluyen aspectos de salud obrera. El Código del Trabajo es la Ley No.
67 del 11 de noviembre de 1947.
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práctica) y el de la Región Central que contiene toda una metodología cientí-
fica de investigación, establece en Panamá los primeros criterios de indices
y niveles de salud, se basa en una encuesta de campo y un examen de la politi-
ca sanitaria existente. Con este plan se enuncia por primera vez la descon-
centración ejecutiva y la integración de los servicios preventivos y curativos
a nivel local.

A raíz del Plan de la Región Central, se estableció el Plan Nacional
de Salud Pública, como parte del Plan Nacional de Desarrollo Económico y So-
cial. Algunos de sus planteamientos, ideario, filosofía y política de salud
fueron incorporados al Programa de Desarrollo del país.

En el Plan Nacional se establecen varios objetivos importantes, entre
los cuales cabe destacar los siguientes:

a) Integración de los servicios preventivos y curativos de salud.

b) Establecimiento de las tres divisiones regionales (Oriental, Cen-
tral y Occidental).

c) Enfasis en las áreas médico-sanitarias como la estructura opera-
cional de la política sanitaria nacional a nivel local. Se crean 16 áreas de
esa clase con todas las características de la corporación administrativa apli-
cada al campo de la salud. Esta atención preferente a las áreas médico-sani-
taria es parte de la política de desconcentración administrativa.2/

d) Coordinación con otras instituciones de salud, como el Instituto
de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN), el Seguro Social, las en-
tidades privadas, etc.

El plan se comenzó a aplicar entre 1961 y 1962, con la creación de las
16 áreas médico-sanitarias y con la conversión del Area 5, de Penonomé, en
área piloto.

El enorme esfuerzo realizado pareció ser la culminación de esta terce-
ra etapa de la salud panameña. De crearse en 1967 el Ministerio de Salud y
afirmarse la política de coordinación establecida entre el Seguro Social y
Salud Pública y entre el último y varios organismos autónomos y sociedades
cívicas promotoras de la salud en la Conferencia Nacional del Departamento de
Salud y Primer Congreso de la Asociación Panameña de la Salud Pública, se da-
rá paso a la cuarta etapa de la labor desarrollada en ese aspecto.

Nivel nacional

El Departamento de Salud Pública tiene servicios de asesoramiento, es-
tablecimiento de normas y políticas sanitarias y de supervisión y ejecución a
nivel nacional. Estas funciones se realizan a travis de secciones, servicios
y campañas. Además, los jefes de estos servicios, facultados para adoptar de-
cisiones, y técnicos que han estudiado planificación, integran un grupo de
trabajo en esta materia. Las secciones a nivel nacional son las siguientes:

2/ El plan usa el antiguo término "descentralización".
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Programas verticales o especiales

Campaña Nacional Antituberculosa, que incluye el Hospital Nicolás
A. Solano.

Servicio Nacional de Erradicación de la Malaria.
Servicio de Salud Mental, que incluye el Hospital Psiquiátrico

Nacional.
Ingenieria de Salud Pública, que tiene el subservicio de Salud

Industrial.
Laboratorio Nacional de Salud Pública.
Veterinaria de Salud Pública.
Farmacia, Drogas y Alimentos.

Programas generales

Epidemiología.
Nutrición.
Salud Maternoinfantil y Escolar.
Enfermeria.
Trabajo Social Médico.
Salud Dental.
Educación Sanitaria.

Programas de servicios básicos

Adiestramiento.
Informes y Estudios Sanitarios (Estadística).
Administración de la Atención Médico-Sanitaria.
Diseño, Planos y Proyectos.

Programas de servicios locales

Región Oriental (con 4 áreas médico-sanitarias)
Región Central (con 7 áreas médico-sanitarias)
Región Occidental (con 5 áreas médico-sanitarias)

Sistema regional

Existe un Director Médico Regional con personal administrativo y de
supervisión. Coordina las distintas áreas médico-sanitarias de su región.
Este Director Regional con los Directores Médicos de las áreas integran el
Consejo Regional.

En cada Area Médico-Sanitaría hay un hospital general que comprende
un centro de salud que forma la base operacional de la estructura del área y
en el cual se ubica la sede del mismo. Esta institución recibe el nombre de
Centro Médico Integrado (urbano o rural). De este dependen instituciones mé-
dicas ubicadas en distritos más o menos cercanos que, generalmente, son cen-
tros de salud con o sin anexo de higiene maternal (con número limitado de ca-
mas para partos) y estación pediátrica (con un número limitado de camas para
niños graves o casos "agudos").

Un centro de salud puede tener tanto un anexo de higiene maternal co-
mo una estación pediátrica, o sólo uno de estos servicios.
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Existen algunos de estos centros de salud que poseen, además, camas pa-
ra la atención de urgencia y de enfermos graves, como en el caso de Cañazas,
San Félix, etc.

También existe un sistema de traslado (solar) de estos centros de salud
de menor potencialidad en servicios hacia los centros médicos integrados.

El personal pertenece al área y no a determinada institución, de mane-
ra que puede ser utilizado en forma rotatoria de un lugar a otro. En cuanto
al personal módico, este sistema encierra una ventaja, porque el módico de un
centro de salud periférico puede ir al centro módico integrado a realizar ope-
raciones en determinados dias y uno del centro módico le atiende su institu-
ción durante el periodo de su ausencia.

Del centro de salud o del centro módico integrado, dependen subcentros
de salud que son atendidos en dias fijos y en número de veces por mes o sema-
na, también fijos, por personal del centro del cual dependen. En tal caso,
estos subcentros pueden tener o no una enfermera o auxiliar de enfermeria es-
pecialmente adiestrada de carácter permanente. Hay más de 100 subcentros de
esta clase en el país. La mejor organización de esta clase se encuentra en el
área gula de Penonomé,con 23 de ellos, que cuentan además, con parteras empl-
ricas adiestradas en el centro módico integrado (Véase organograma funcional,
página 196).

Disposiciones legales

Este punto ha sido tratado en párrafos anteriores. Cabe sólo agregar
que las normas han venido evolucionando según las necesidades de la salud pú-
blica panamefa. Generalmente las decisiones en cuanto a estas normas se adop-
taron en las reuniones mensuales (último martes de cada mes) de jefes de sec-
ciones y regionales y después se aplican o adaptan en cada área médico-sani-
taria. Las decisiones discutidas en las reuniones mensuales son objeto de un
previo estudio y resolución en el Grupo de Planificación que se reúne cada
martes de las primeras semanas del mes en la mañana, y en la tarde de la úl-
tima semana del mes, reunión esta última que se realiza con los Directores
Médicos Regionales para la aprobación final de las decisiones.

De lo anterior se deduce que, además del Código Sanitario y las otras
leyes especiales sobre las distintas materias que existen en el país, hay una
serie de decisiones de orden técnico-ejecutivo que se van implantando y for-
man las estructuras sanitarias, sin necesidad de disposiciones legales espe-
ciales. Son, generalmente, de carácter administrativo y técnico y tienden a
aprovechar al máximo los recursos disponibles para lograr mayor eficiencia
en la prestación de los servicios.

Esto explica por qué, con escasos recursos, el rendimiento parece ele-
vado en la mayoría de las instituciones más cercanas de las sedes de las
áreas médico sanitarias, y cómo se ha podido conceder especial atención a los
servicios de consulta externa a fin de poder facilitar, gradualmente, mayores
servicios al mismo costo.

La encuesta de 1964 no reveló tanto este aspecto, porque fue precisa-
mente en ese año cu2ado comenzó a desarrollarse la nueva organización. En
los últimos cuatro Reses de dicho año se establecieron la mayoría de los
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ORGANOGRAMA FUNCIONAL

DEL DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA

DE PANAMA

NIVEL NACIONAL

SECCIONES TECNICAS

ESPECIALIZADAS
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NIVEL REGIONAL

Está constituido por tres grandes regiones: Oriental, Central y Occidental.

La Región Oriental está formada por las Provincias de Panamá, Darién y Colón y está
dividida en cuatro Areas Sanitarias:

Area Sanitaria del Darién, que comprende el Centro Médico Integrado Urbano de San
José, La Palma, el Centro Médico Integrado Rural de El Real, y la Brigada Móvil del
Darién; Area Sanitaria de Colón, constituida por el Centro de Integración Médico Sanitaria
de Colón, la Brigada Móvil de Narganá, la Brigada Móvil Acuática (Costa Norte), y el
Departamento de Aseo, Recolección y Disposición de Basuras; Area Sanitaria de Panamá,
que comprende el Hospital Santo Tomás, Centro Integrado Médico-Sanitario "Emiliano
Ponce", Centros de Salud de Juan Díaz, del Chorrillo, de Pueblo Nuevo, de Río Abajo y
de Chepo; y el Area Sanitaria de La Chorrera, que comprende el Centro de Salud y
Adiestramiento de La Chorrera, Centros de Salud y Anexo Maternal de Chame y de San
Carlos, Centros de Salud de Arraiján y de Capira.

La Región Central está formada por las Provincias de Coclé, Herrera, Los Santos y Vera-
guas y está dividida en siete Areas Sanitarias: Area Sanitaria de Penonomé, que comprende
el Centro Médico Integrado Urbano "Aquilino Tejeira", Centro de Salud y Estación Pediá-
trica de El Valle, Centro de Salud y Estación Pediátrica y Maternal de Antón, Centro de
Salud de la Pintada; Area Sanitaria de Aguadulce, que comprende el Centro Médico Inte-
grado Urbano "Marcos Robles", Centro de Salud y Estación Pediátrica de Natá, Centro de
Salud y Estación Pediátrica "Arístides Vallester"; Area Sanitaria de Chitré, que comprende
el Centro Médico Integrado Urbano "Cecilio Castillero", Centro de Salud y Estación
Pediátrica de Santa María, Brigada Móvil de Herrera y Dispensario Anti-Tuberculoso de
Chitré; Area Sanitaria de Los Santos, constituida por el Centro Médico Urbano "San Juan
de Dios", Centro Médico Integrado Rural de Macaracas; Area Sanitaria de Santiago, cons-
tituida por el Centro Médico Integrado Urbano de Santiago, Centro Médico Integrado
Rural de Cañazas, Centro de Salud de Santa Fe, Dispensario Anti-Tuberculoso de Santiago,
Centro de Salud y Estación Pediátrica y Maternal de La Mesa; Area Sanitaria de Las
Tablas, que comprende el Centro Médico Integrado Urbano "Gerardino De León" y los
Centros ,de Salud de Tonosí, Pedasí, Guararé y Paritilla, y Area Sanitaria de Soná, consti-
tuida por el Centro Médico Integrado Urbano "Ezequiel Abadía".

La Región Occidental está formada por las Provincias de Chiriquí y Bocas del Toro y
está dividida en cinco Areas Sanitarias: Area Sanitaria de David, constituida por el Hospital
"José D. de Obaldía", Centro de Salud y Brigada Móvil de David, Dispensario Anti-
Tuberculoso de David y Centro de Salud de Boquete; Area Sanitaria de San Félix, que
comprende el Centro de Salud y Estación Pediátrica y Maternal de San Félix, Centro de
Salud de Remedios y Centro de Salud de Tolé; Area Sanitaria de Barú, que comprende el
Centro de Salud de Puerto Armuelles; Area Sanitaria de Bugaba, que comprende el Centro
de Salud de la Concepción y el Centro de Salud de Aserrío, y el Area Sanitaria de Bocas
del Toro, constituida por el Centro Médico Integrado de Bocas del Toro.
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Comités de Salud, que se encuentran en plena actividad en 1966.

Esta integración de los servicios preventivos y curativos, no sólo pre-
supone la coordinación entre los centros de salud y hospitales, sino cambios en
la política de las instituciones de salud. Por ejemplo:

a) Los hospitales (ahora centros médicos integrados) no funcionan úni-
camente intramuros, sino que su personal visita comunidades desprovistas de
servicios médicos como hacían los centros de salud.

b) Los centros médicos realizan ahora actividades de protección y pro-
moción de la salud no previstas antes, como las inmunizaciones, saneamiento
del ambiente, protección dental, dotación de agua, protección de la madre, del
niño y del escolar, etc.

c) Los centros de salud, además de sus tradicionales funciones de pro-
tecci6n, prestan toda clase de servicios de curación y rehabilitación.

d) Enfasis en el paciente "vertical" o ambulatorio para contribuir asi
a la protección, recuperación, rehabilitación y promoción oportuna de la salud
como contribución sustancial al programa de desarrollo económico y social del
país. Esta atención preferente al paciente vertical se presta no sólo en los
hospitales, sino por medio de una red de servicios de subcentros y brigadas
móviles rurales (PUMAR y tradicionales) que atienden a la persona en su propia
comunidad (accesible o de difícil acceso).

Plan Nacional de Salud

Existe un Plan Nacional de Salud y, además, se está introduciendo gra-
dualmente la Metodología de Planificación del Centro de Estudios del Desarro-
llo (CENDES), de Caracas, Venezuela, con miras a su revisión, amplificación,
evaluación y aplicación en el establecimiento de los futuros planes nacionales
de salud. En su formulación se ha tenido en cuenta a la Caja de Seguro Social
y, como resultado de ello se participa en ciertos programas de obras de refor-
ma de instituciones (Centro Médico Integrado Amador Guerrero de Colón, Area
Médico Sanitaria No. 2; Consulta Externa del Hospital Santo Tomás, Area Médico
Sanitaria No. 3, etc.) y existen acuerdos para asignar a las instituciones
parte del producto de las cuotas de los asegurados, del cual se dedica el 50%
a una reserva para obras de reforma, equipo, etc., y el resto se envía a las
instituciones médicas, con lo que se pagan honorarios médicos, personal médico
y de enfermería y el saldo sobrante se ingresa por estas instituciones en la
Unidad de Caja de las Rentas Internas y de la Contraloría General de la Repú-
blica.

En relación con este convenio sobre prestación de servicios entre el
Departamento de Salud Pública y la Caja de Seguro Social, es conveniente agre-
gar dos aspectos interesantes, a saber: que en los lugares carentes de medios
de hospitalización y de servicios para asegurados, los centros de salud pres-
tan estos servicios sin costo para la Caja de Seguro Social y, además, que
existe una gran compenetración entre el Director de Salud Pública y el Direc-
tor Médico de la Caja de Seguro Social, que se reunen periódicamente, factor
humano de especial valor para intensificar la coordinación entre las dos
instituciones.
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El Plan Nacional de Salud Pública, 1962-1970, forma parte del Programa
Nacional de Desarrollo Económico y Social.

Programas y presupuestos

Los programas y presupuestos, como se desprende en los puntos anterio-
res, se elaboran por un proceso que comienza en cada institución, luego van al

Grupo de Planificación, y una vez revisados pasan a la Dirección General de

Salud. En el caso del presupuesto, el proyecto es sometido al Ministerio que
lo revisa y ajusta a la suma propuesta por la Oficina de Presupuesto de la Di-

rección General de Planificación y Administración de la Presidencia de la Re-

pública, la cual le hace las modificaciones y ajustes finales para enviarlo a
la Asamblea Nacional, en cuya Comisión de Presupuestos se examina en primer

lugar y luego se discute en el pleno de la Asamblea; finalmente, tras un ter-
cer debate se aprueba como ley de la República, sujeta a sanció6n o veto del
Presidente.

Los presupuestos de salud pública, entre 1960 y 1966 ascendieron a las
siguientes cantidades:

Año Balboas

1966 9,492,693
1965 11,055,613
1964 11,134,363
1963 8,982,578
1962 8,190,718
1961 10,449,896
1960 10,241,315

Ahora bien, los gastos presupuestarios efectivos en 1963 y 1964, fueron

los siguientes:

Alo Gastado

1964 11,665,906.95
1963 12,407,839.21

El dato anterior, revela una gran realidad, pues, a pesar de ello, mu-

chas secciones no invierten más del 90 por ciento del presupuesto, y algunas

apenas el 40 por ciento en dichos años, lo cual significa que el aumento sobre
el presupuesto se dedicó a pagar el saldo pendiente de deudas anteriores.

No existen normas para el nombramiento de personal, excepto para las

oficinas incluidas en el sistema de Carrera Administrativa que aplica un mé-

todo de selecci6n según requisitos académicos y experiencias previos, y presen-
tan una terna para la selección de un candidato por el Ministro del Ramo y el

Presidente de la República.

El personal técnico y profesional que no se rige por la Carrera Admi-

nistrativa se selecciona de acuerdo con un convenio extraoficial que existe

entre el Ministerio y la Dirección General de Salud Pública, que es la que

formula la recomendación correspondiente.

La administración del personal está a cargo de la Dirección General de
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Salud Pública y, por delegación de esta,bajo cada dependencia. En algunas oca-
siones, los traslados y otros movimientos de personal pueden ocurrir por deci-
sión o solicitud del nivel ministerial. El Ministerio, por otra parte, tiene
la Oficina de Personal.

La remoción de personal comprendido en el régimen de Carrera Admi-
nistrativa, tiene un procedimiento o trámite que exige la tramitación de un
expediente y fallo por la Dirección de Personal de la Presidencia de la Repú-
blica, previos a la destitución. De ocurrir esta sin ese trámite, es ilegal
y el funcionario tiene un período para recurrir contra la ilegalidad y exigir
que se vuelva a considerar el fallo adoptado. El funcionario que haya sido
destituido ilegalmente es repuesto en su cargo y se le debe pagar los sueldos
del período que duró su destitución ilegal.

No hay restricción alguna para la destitución del resto del personal.

Aunque el Código Sanitario establece el escalafón sanitario y cier-
tas normas sobre personal, no han llegado a ponerse en práctica.

Alrededor de un 405% del personal de salud está comprendido en el
sistema de Carrera Administrativa. Por otra parte, desde 1961 hay un acuerdo
tácito respecto a la estabilidad del profesional de la salud, lo que ha permi-
tido el gran progreso reciente, sin que necesariamente existan leyes que lo
amparen. El respeto y la dignidad profesional se han afianzado mucho desde
1961.

B. CAJA DE SEGURO SOCIAL DE PANAMA

Disposiciones legales

La Caja de Seguro Social de Panamá se creó en virtud de la Ley No.
23 de 21 de marzo de 1941. Esta ley no era perfecta. Antes por el contrario,
adolecía de graves defectos técnicos, pero al menos fue el instrumento legal
que estableció el régimen de seguro social panameño.

Dos años más tarde, y a la vista de las experiencias logradas, se
promulgó la Ley No. 134, de 27 de abril de 1943, la cual introdujo reformas
sustanciales al régimen. La Ley No. 23 de 1941 tenía un ámbito de aplicación
geográfico limitado, pues si bien dentro de su sistema obligatorio cubría a
todos los empleados públicos al servicio del Estado, de las provincias, de los
municipios, de las entidades públicas autónomas y semiautónomas, en relación
a los empleados del sector privado se extendía solamente a los Distritos de
Panamá y Colón, y no así al resto del territorio nacional.

La Ley No. 134 de 1943 extendió la cobertura de los riesgos de enfer-
medad, maternidad, invalidez, vejez y muerte, enunciados ya por la Ley No. 23
de 1941 a todo el territorio nacional, mediante un sistema de incorporación
distritorial progresiva. El sistema financiero se concibió de manera más téc-
nica y las prestaciones fueron definidas con mayor corrección.

La Ley No. 134 de 1943 rigió por espacio de diez años. En efecto,
en 1954 se dictó el Decreto-Ley No. 14 de 27 de agosto de 1954, el cual marc6
nuevos rumbos al sistema panameño de Seguro Social. Se incorporaron nuevos
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distritos a la obligatoriedad de inscripción de los trabajadores residentes en
ellos; se estableció de manera más acabada el régimen de seguro voluntario; se
introdujo la posibilidad de concertar seguros facultativos y adicionales; se
fijaron pensiones mínimas; se varió el sistema de cálculo de las mismas, se
hicieron varias modificaciones en la estructura administrativa, etc.

Posteriormente, la Ley No. 19, de 29 de enero de 1958, introdujo otra
serie de modificaciones, especialmente en el ámbito administrativo de la Caja
de Seguro y también en el régimen financiero.

No obstante, las reformas más sustanciales y revolucionarias que se han
hecho al sistema fueron las dictadas en el Decreto-Ley No. 9, de 1 de agosto
de 1962,y la Ley No. 81, de 29 de noviembre de 1963. Con estas reformas, se
extendió la asistencia médica y farmacéutica a la esposa e hijos de los asegu-
rados; se estableció el subsidio en efectivo en casos de enfermedad; se redu-
jo el período de cotización para poder disfrutar de la pensión de vejez; se
aumentó el monto de las pensiones mínimas y máximas de vejez e invalidez; se
legisló sobre el riesgo de muerte en forma más amplia y generosa, establecién-
dose, además de los subsidios para funerales que se reconocían anteriormente,
las pensiones de viudez y de orfandad para la esposa e hijos de los asegurados,
etc.

El régimen cubre actualmente los riesgos de enfermedad, maternidad, in-
validez, vejez, viudez, orfandad y ayuda económica para funerales, en cumpli-
miento de lo dispuesto en el Artículo 93 de la Constitución Nacional, que sir-
ve de base jurídica al sistema.

Los riesgos de paro forzoso y de subsidio familiar están previstos en
la legislación, pero sujetos a estudios actuariales que aún no se han realiza-
do. Los riesgos de trabajo (accidentes de trabajo y enfermedades profesiona-
les) no se encuentran incorporados al régimen de Seguro Social, siendo cubier-
tos por empresas aseguradas privadas.

Actualmente, están sujetos al régimen obligatorio de Seguro Social los
empleados públicos, los trabajadores privados de los distritos incorporados y
los trabajadores domésticos. Se encuentran incluidos en él los siguientes
distritos: Panamá, Colón, David, Boquete, Chitré, Santiago, Aguadulce, Natá,
La Chorrera, Las Tablas, Bugaba, Penonomé, Boquerón y Alanje. Se están reali-
zando estudios para incorporar nuevos distritos.

Se encuentran excluidos del régimen, los trabajadores ocasionales, es-
tacionales, empresas agrícolas, cuando no son de carácter permanente, y los
extranjeros contratados hasta por dos meses, pues de lo contrario quedan su-
jetos obligatoriamente al régimen.

Se encuentran amparados, además del asegurado, la esposa e hijos meno-
res de 10 años.

Las cuotas del Seguro Social se han fijado para cada sector en la si-
guiente forma: para el asegurado, el 5% de su salario; para el patrono, el
7% del salario pagado.

Dentro del riesgo de enfermedad, la Caja presta atención médica, qui-
rúrgica, farmacéutica, dental y de hospitalización, además de conceder un sub-
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sidio de incapacidad temporal, cuando la enfermedad provoca incapacidad para
el trabajo.

Dentro del riesgo de maternidad, se facilita asistencia prenatal, obs-
tétrica y un subsidio de reposo por maternidad, cuando se reúne cierta canti-
dad de cuotas durante catorce semanas. Se reconoce igualmente una pensión de
vejez e invalidez y dentro del riesgo de muerte se otorga, igualmente, además
del subsidio para funerales, las pensiones de sobrevivientes a los beneficia-
rios, como ya se ha indicado.

Organización administrativa de los servicios

La Caja de Seguro Social presta atención médica a sus derechohabientes,
en instalaciones propias y en los hospitales del Estado, o de algunas institu-
ciones privadas con las que se han contratado los servicios.

Las instalaciones que posee el Seguro Social son el Hospital General,
localizado en la ciudad de Panamá y las Policlinicas de consulta externa en la
capital y en cada una de las agencias del interior de la República.

Los servicios médicos son administrados por un Director Médico, nombra-
do por el Director General del Seguro Social.

La Dirección Médica esta subdividida en tres departamentos que corres-
ponden al Servicio de Consulta Externa de la Capital, al Hospital General y a
los Servicios Médicos de las Agencias. Cada uno de estos departamentos está
dirigido por un Jefe Médico.

El Servicio de Consulta Externa de la Capital está compuesto por dos
policlínicas para adultos y una para niños, y en ellas se atiende en forma am-
bulatoria a los asegurados y sus beneficiarios.

El Hospital General, con una capacidad de 261 camas, se utiliza única-
mente por los asegurados que necesitan atención hospitalaria, ya que los be-
neficiarios no tienen derecho a esta prestación.

Los Servicios Médicos de las Agencias están constituidos por las poli-
clinicas establecidas por el Seguro Social en cada una de sus agencias en el
interior de la República, y en donde sólo se presta atención ambulatoria, ya
que los pacientes que necesitan hospitalización utilizan los hospitales del
Estado.

Formulación y monto del presupuesto

El presupuesto para el riesgo de enfermedad y maternidad se calcula so-
bre una base equivalente al 5.5% del total de los sueldos anuales de los tra-
bajadores que pagan seguro.

Para 1966 se ha estimado en 10,750,000 balboas el presupuesto para el
riesgo de enfermedad y maternidad, estando incluidos en esta suma las parti-
das para el pago de los subsidios por enfermedad y por maternidad.

El Seguro Social paga a los médicos, dentistas, enfermeras y demás per-
sonal paramédico, sueldos similares a los que abona el Ministerio de Trabajo,
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Previsión Social y Salud Pública, ya que existen disposiciones legales que re-

gulan los sueldos que devengan estos profesionales.

Los médicos internos y residentes trabajan a tiempo completo, mientras
que los médicos de plantilla son nombrados por horas de servicio y no pueden

trabajar más de siete ni menos de dos horas diarias con el Seguro Social.

Por lo general las plazas vacantes se cubren mediante concurso y los
nombramientos son hechos por el Director General.

Los médicos y dentistas gozan de estabilidad en sus cargos después de
dos años de trabajar con el Seguro, lo mismo que las enfermeras, auxiliares de

enfermería y técnicos de laboratorio, quienes están protegidos por leyes es-

peciales.

Actividades de medicina preventiva

Las actividades preventivas de la Caja del Seguro Social, se limitan en

la actualidad a la vacunación contra la difteria, tos ferina, tétanos y po-

liomielitis de los hijos menores de 10 afos de los asegurados y a la investi-

gación de los contactos de los pacientes tuberculosos que se encuentran bajo

tratamiento en dicha institución.

Relaciones jurídicas con otras instituciones médicas

Los órganos superiores de administración del Seguro Social son la Junta

Directiva y el Director General, que es el Jefe ejecutivo de la institución.

La Junta Directiva está integrada por el Ministro de Trabajo, Previsión

Social y Salud Pública, quien la preside, el Gerente del Banco Nacional, el
Contador General de la República, tres representantes patronales, tres repre-

sentantes de los trabajadores y un médico, no funcionario del Seguro Social,
en representación del Cuerpo Médico Nacional.

Los representantes de los patronos, de los trabajadores y de los médi-

cos son nombrados por el Presidente de la República, quien los selecciona de

las ternas que le presentan los respectivos sindicatos o asociaciones.

Estos nombramientos, lo mismo que el del Director General, han de ser

aprobados previamente por la Asamblea Nacional.

Ensayos de coordinación

Entre la Caja de Seguro Social y el Ministerio de Trabajo, Previsión

Social y Salud Pública, existe un convenio mediante el cual el Ministerio pro-

porciona a los asegurados las facilidades de los hospitales del Estado, cuando

estos necesiten atención hospitalaria. Por este servicio, el Seguro paga el

Ministerio una tarifa diaria por cada asegurado que se hospitalice. En casi

todos estos hospitales, el Seguro paga los sueldos de algunos médicos internos,

de enfermeras y de cualquier otro personal paramédico que necesiten los asegu-

rados para una buena atención médica.

En virtud de este convenio se ha establecido también un fondo común,

aportado por partes iguales por ambas instituciones, que se emplea para mejo-
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rar las instalaciones de los hospitales del Estado utilizados por los asegura-
dos. Este fondo está administrado por el Seguro Social y todas las compras
de equipo o reparaciones de los edificios tienen que ser aprobadas por ambas
partes.

Accesibilidad de los servicios

No todos los asegurados tienen acceso a los servicios médicos que pro-
porciona el Seguro Social, ya que muchos de ellos residen en áreas donde el
Seguro no cuenta con instalaciones propias.

En aquellas regiones en que el Estado tiene hospitales, los asegurados
utilizan esos establecimientos cuando necesitan ser internados. El Seguro pa-
ga al Estado una suma diaria por el uso de estas instalaciones, y el sueldo -~
de los médicos que atienden a los pacientes.

En las áreas donde el Seguro no tiene clinicas de consulta externa, se
paga al médico del Estado que trabaja en las unidades sanitarias del Ministe-
rio, un sueldo adicional, para que atienda ambulatoriamente a los pacientes
asegurados que residen en dichas localidades.
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Cuadro 2

PANAMA: INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Ministerio de Trabajo, Previsión
Social y Salud Pública

Total

13 hospitales generales
6 centros de salud

Seguro Social

1 hospital general

6.2

6.3
2.0

49.2

49.8
21.9

9.2 27.7

83.9

85.6
12.0

69.5

Ministerio de Trabajo, Previsión
Social y Salud Pública

Santo Tomás 45.7 87.07.0
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Cuadro 4

PANAMA: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DEL PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Proporción Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la

hospitales médicos médicos adiestr. asistencia
(1) (2) (1) (2) médica

Ministerio de Trabajo,
Previsión Social y
Salud Pública

Total 1.4 1.7 3.9 4.8 1.7 48 a/ 68

13 hospitales
generales 1.4 1.7 3.8 4.7 1.6 44 b/ 68

6 centros de salud 2.0 2.0 7.6 7.6 2.5 69 63

Seguro Social

1 hospital general 0.7 1.0 2.0 2.6 1.5 100 58

Ministerio de Trabajo,
Previsión Social y
Salud Pública

Santo Tomás 1.4 1.9 3.7 5.1 1.5 ... 71

a/ Basado en seis hospitales y seis centros de salud.
b/ Basado en seis hospitales.
(1) Basado en el total de médicos.
(2) Basado en el total de horas de servicios médicos dividido por seis.

Cuadro 5

PANAMA: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA,
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Personal de enfermeriaHospital o grupo Mdicos
de hospitales Midicos

Total Enfermeras

Ministerio de Trabajo, Previsión
Social y Salud Pública

Total 31 195 69

13 hospitales generales 30 188 67
6 centros de salud 76 583 154

Seguro Social

1 hospital general 114 399 149

Ministerio de Trabajo, Previsión
Social y Salud Pública

Santo Tomás 32 218 80
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Cuadro 7

PANAMA: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Trabajo, Previsión
Social y Salud Pública

Hospitales generales 13 4 11 7
Centros de salud provistos
de camas 7 2 6 -

Centros de salud 24 1 14 -
Clínicas escolares 2 1 - -,
Unidades móviles 2 - - -

Seguro Social

Hospital general 1 ... 1 1
Consultorios de pacientes

externos 13 3 10 4
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Cuadro 10

PANAMA: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Ministerio de Trabajo, Previsión
Social y Salud Pública

13 hospitales generales 1.65 1.46
7 centros de salud provistos
de camas 3.29 3.76

21 centros de salud 2.23 2.93
2 clínicas escolares 0.92 0.96
1 unidad móvil 5.56 5.56

Seguro Social

1 hospital general 6.15 6.15
13 consultorios de pacientes externos 3.26 2.69



INFORME DEL PERU
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Estructura administrativa a nivel central, regional y local

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social es el órgano del Po-
der Ejecutivo que, en representación del Estado, tiene a su cargo el cuidado
de la salud pública y privada del pueblo peruano. En tal virtud, cumple fun-
ciones normativas y ejecutivas de protección, promoción y recuperación de la
salud.

La estructuración del Ministerio está basada en dos niveles fundamenta-
les, el central y el periférico.

El Organismo Central tiene carácter directivo, normativo, asesor y
coordinador y comprende a su vez dos niveles:

1) El Despacho Ministerial, como órgano de dirección de mandato, y cu-
ya función es realizar la política nacional de salud del Supremo Gobierno,
normando y coordinando las actividades de salud que cumplen todas las entida-
des públicas y privadas de dicho sector.

2) La Dirección General de Salud, como órgano superior encargado de
mantener la unidad de dirección técnico-administrativa, y encargada de progra-
mar, organizar, dirigir, coordinar, asesorar, supervisar y controlar las acti-
vidades del Ministerio del Ramo. Tiene como órganos asesores o auxiliares a
las siguientes dependencias:

Dirección de Normas y Supervisión
Dirección de Personal
Dirección de Economía
Dirección Técnica de Alimentación
Dirección de Farmacia
Oficina Sectorial de Planificación de Salud (como Oficina de Programa-

ción del Ministerio)
Asesoría Jurídica
Oficina de Sanidad e Intercambios Internacionales
Instituto de Salud Ocupacional

Los Organismos Ejecutivos Periféricos están constituidos por las Areas
de Salud, como dependencias responsables del cumplimiento de las actividades
integradas de promoción, protección y recuperación de la salud, en una deter-
minada región del país. Su labor de promoción, protección, recuperación y
rehabilitación de la salud a nivel local se cumple mediante un régimen desce'
tralizado, de acuerdo con los respectivos programas, bajo la responsabilidad
ejecutiva de las Unidades de Salud, y la coordinación regional, asesoría y su-

214
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pervisión de las Jefaturas de las Areas de Salud. A este respecto, existen dos
niveles:

1) El nivel regional, constituido por las Jefaturas de Areas de Salud,
como organismos directivos, de coordinación, supervisión, asesoría y control
de los servicios ejecutivos. A este nivel se cuenta con equipos técnicos y

administrativos de asesoría, supervisión y control.

2) El nivel local, constituido por las Unidades de Salud, que son las
dependencias en que se dividen las Areas de Salud, y que agrupan a las depen-
dencias ejecutivas de una determinada circunscripción geográfica, bajo una in-
mediata unidad de comando técnico y administrativo. Sus dependencias son las

siguientes:

Hospitales-centros de salud
Hospitales generales y especializados
Centros de salud
Postas médicas
Postas sanitarias
Otros servicios de asistencia y bienestar social

Atribuciones constitucionales o legales sobre la formulación de normas y

estándares, coordinación y fiscalización del funcionamiento de los servicios
y supervisión del personal técnico a distintos niveles

Constitucionalmente, el Estado es el encargado de cuidar de la salud
del pueblo peruano. El Ministerio de Salud Pública, como órgano del Poder
Ejecutivo, es el que cumple estas funciones; como tal está facultado para

formular normas y estándares, tanto para los servicios públicos cuanto para

los privados. Con el fin de coordinar mejor esta labor, funciona a nivel sec-
torial, el Consejo Nacional de Salud, integrado por los jefes de las dependen-

cias mayores encargadas de prestar servicios de salud, así como por represen-
tantes de la práctica privada y de las entidades docentes y profesionales.

El proceso para el establecimiento de normas y estándares es el siguien-
te: Un grupo de asesores de la Dirección de Normas y Supervisión efectúa to-

dos los estudios necesarios y propone su implantación por intermedio de la Di-

rección General de Salud; a nivel regional de las Areas de Salud, los técnicos
en los campos específicos adaptan las normas y estándares de carácter nacio-
nal a las condiciones especiales predominantes en su zona.

La coordinación se cumple a diferentes niveles:

a) Sectorialmente se coordinan las actividades a nivel del Despacho
Ministerial.

b) Sectorialmente, pero con carácter técnico, la coordinación está a
cargo de la Oficina Sectorial de Planificación de Salud.

c) Institucionalmente, en el Ministerio de Salud Pública y Asistencia
Social, la coordinación incumbe a la Dirección General de Salud.

d) A nivel regional, la coordinación, tanto interna como externa con
las demás instituciones que en una u otra forma están relacionadas



216 Servicios médicos

con la salud, la efectúa la Jefatura del Area de Salud.

e) A nivel local la coordinación está a cargo de la Jefatura de la
Unidad de Salud.

La supervisión la efectúa a nivel nacional la Dirección General, por
intermedio de los técnicos en los campos específicos, de la Dirección de Nor-
mas y Supervisión, cuando se refiere a aspectos técnicos; y por intermedio del
personal de las otras Direcciones cuando se refiere a funciones especializa-
das--administración por ejemplo--coordinándose siempre a nivel nacional.

La supervisión más específica a los servicios locales de salud la efec-
túan técnicos especializados ubicados a nivel de la Jefatura de Area, por una
representación funcional de este.

A nivel local la supervisión, tanto de las actividades como del perso-
nal, está a cargo del jefe inmediato.

Planes de salud

En 1965 se terminó de formular un Plan Nacional de Salud para 1966-1970,
actualmente en vigencia, siguiendo la metodología desarrollada por el Centro
de Estudios del Desarrollo (CENDES), de Caracas, Venezuela, y la Organización
Mundial de la Salud, y que originalmente constituyó un adelanto al Plan Nacio-
nal de Desarrollo Económico y Social del país.

Actualmente, dentro de este último contexto se ha completado el estudio
y se encuentra en la fase de formulación el Plan Nacional de Salud, dentro del
Plan Nacional de Desarrollo Económico y Social que entrará en vigencia a par-
tir de 1967. Abarca a todo el sector de la salud, incluyendo a las entidades
de Seguridad Social.

Sistema utilizado en la formulación del Plan y del Presupuesto

En la formulación del Plan Nacional de Salud se utilizó la mencionada
metodología, con la participación del personal de todos los niveles de la or-
ganizaci6n del Ministerio. Para la formulación del Plan Sectorial, dentro del
Plan de Desarrollo se está utilizando la metodología de la Programación del
Sector Público, con la participación de las Oficinas de Programas del Sector,
coordinados sectorialmente por la Oficina Sectorial de Planificación de Salud,
y a nivel nacional, por el Instituto Nacional de Planificación. En cuanto a
la formulación presupuestaria, se está utilizando la técnica del presupuesto
funcional por programas, de acuerdo con las metas establecidas por el Plan.

En cuanto a la administración de personal, se han comenzado a descen-
tralizar las funciones ejecutivas, manteniendo centralizado las normativas y
de coordinación general. Se encuentra actualmente en la fase de implantación
de un sistema completo de administración de personal.

B. CAJA NACIONAL DE SEGURO SOCIAL

El 12 de agosto de 1936, el Presidente del Perú, General de División
Oscar R. Benavides, promulgó la Ley No. 8433, que señala la vigencia de un con-
junto de disposiciones legislativas que otorgan a los obreros derecho a deter-
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minadas prestaciones en contingencias específicas. En otras palabras, marcó
el inicio de la era del Seguro Social Obligatorio en el Perú, que se identifi-
ca con el del Seguro Social Obrero y con su organismo rector: la Caja Nacio-
nal de Seguro Social.

Posteriormente se promulgaron las Leyes Nos. 8505 y 11321, se dictaron
sus reglamentos y dentro de un proceso de perfeccionamiento, ampliación y ac-
tualización se complementó la ley primitiva con diversos instrumentos legales
que dan a la Seguridad Social y al Seguro Social Obrero en particular, la di-
mensión y contenido que actualmente posee.

Cuadro años y medio después de promulgada la Ley creadora del Seguro
Social Obrero, superada la fase básica de organización, construcción y equipa-
miento de los primeros centros asistenciales propios del Seguro Social Obrero,
el 10 de febrero de 1941 se inició el otorgamiento de prestaciones asistencia-
les directas a los obreros asegurados, con la inauguración simultánea de los
Hospitales Obreros de Lima e Ica a los que pronto y en sucesión casi regular
siguió la inauguración de otros Hospitales y Policlínicos Obreros, como puede
apreciarse a continuación:

Lima
Ica
Callao (Policlínico)
Huacho
Chiclayo
Chocope
Pisco (Policlinico)
Arequipa
Chincha
Cañete
Trujillo
Piura
La Oroya
Cerro de Pasco
Huariaca
Policlínico No. 1 de Lima
Chimbote

Fecha de
inauguración

10-II-41
10-II-41

7-X-41
30-XI-41

2-I-43
27-XI-43
5-VI-44

11ll-XI-44
13-X-46

19-VII-48
20-I-51

3-VIII-51
8-VI-53

8-III-58
9-III-58

12-VIII-63

Dadas las condiciones existentes en el país en lo que a asistencia hos-
pitalaria respecta, en el momento en que el Seguro Social Obrero inici6 sus
actividades, se hizo indispensable que la institución contara con centros asis-
tenciales propios, los cuales, sin lugar a dudas, marcaron el inicio, en el
Perú, de la era científica de la asistencia hospitalaria, pues por primera vez
el país tuvo hospitales cuya función no se reducía a concentrar enfermos, sino
centros asistenciales cuya misión es encontrar recursos personales destinados
a prestar atención de la más alta calidad.

El ejemplo dado por la Caja Nacional de Seguro Social, los avances de
la medicina y la acelerada evolución del pensamiento social, se han traducido

Número
de camas

894
150
26

251
224
137

144
126
102
98

140
157

33
157

140
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en una evidente elevación de la calidad de la asistencia hospitalaria en el
país, la cual, a su vez, ha determinado que la política de construcción de
centros asistenciales propios, que era una necesidad imperiosa hace treinta
años, haya sido, en el momento actual, superada por la necesidad de que los
recursos de salud de todo orden con que cuenta el país sean utilizados racio-
nalmente y en forma coordinada; circunstancia que explica por qué la Caja Na-
cional de Seguro Social en el transcurso de los últimos aios tiene orientada
su política asistencial a través de la contratación de servicios de salud, con
centros asistenciales del Gobierno Central, de otras entidades del Subsector
Público Independiente y del Sector Privado, en tanto la plena utilización de
la capacidad instalada no justifique nuevas construcciones.

Riesgos cubiertos

El Seguro Social Obrero, desde su origen, cubre los riesgos de enferme-
dad, maternidad, invalidez, vejez y muerte, otorgando a sus afiliados presta-
ciones en especie y en efectivo en los riesgos de enfermedad y maternidad,
pensiones,en los riesgos de invalidez y vejez, y cobertura de los gastos de
funeral y capital de defunción a los deudos de los beneficiarios de todos los
riesgos anteriormente enumerados. Por mandato de la Ley No. 13640, que cre6
el Fondo de Jubilación Obrera, todos los obreros del país, mayores de 60 años,
reciben los beneficios de la jubilación. La Caja Nacional de Seguro Social
tiene, además, un programa de Prestaciones Institucionales del cual son benefi-
ciarios sus propios servidores.

Estructura administrativa y económica

Dependencia integrante del Subsector Público Independiente, la Caja Na-
cional de Seguro Social tiene como organismo máximo de gobierno al Consejo Su-
perior, integrado por representantes del Estado, empleadores, obreros y Facul-
tad de Medicina. Los ejecutivos principales son el Gerente General, el Geren-
te y el Director de Prestaciones de Salud (actual denominación del Superinten-
dente General de Hospitales).

Sus fuentes de financiamiento, creadas por mandato de la Ley, son espe-
cíficas, y la principal es la cuota tripartita, constituida por el aporte del
Estado, de los empleadores y de los obreros. En el Perú el monto de la cuota
tripartita es el 11% del importe total de la nómina de salarios; correspon-
diendo 27. al aporte del Estado, 6% a la cuota patronal y 3% a la cuota de los
obreros. Este 11%, para la financiación de los diversos riesgos,se redistri-
buye de acuerdo a la escala siguiente:

6.3% para el riesgo de enfermedad-maternidad
2.2% para el riesgo de invalidez
2.0% para el riesgo de vejez
0.5% para el riesgo de muerte

La fuente de financiamiento de la Jubilación Obrera procede del 4°% del
monto de las nóminas de sueldos de obreros, del cual el 2% está a cargo del
empleador y el 2% de los obreros.

Poblaci6n protegida

En la actualidad hay 447,427 obreros afiliados como asegurados activos
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en el riesgo de enfermedad-maternidad, de los cuales 424,395 reciben presta-
ciones directas a travis de centros asistenciales propios y 23,032 en servi-
cios contratados. Esto significa que el 45.5% de los obreros del país están
protegidos por el Seguro Social Obrero en los riesgos de enfermedad-maternidad.
Territorialmente, este mismo sistema de protección, abarca el 30.7/o de la su-
perficie del país o sea, 395,547.3 kms sobre un área total de 1,285,215.6 km2.

La Jubilación Obrera cubre 562,440 afiliados.

Las provincias en las que el Seguro Social Obrero tiene servicios pro-
pios son las siguientes: Piura, Paita, Chiclayo, Lambayeque, Ferrefafe, Tru-
jillo, Santa, Chancay, Lima, Cañete, Callao, Chincha, Pisco, Ica, Palpa, Are-
quipa, Yauli y Cerro de Pasco. Las provincias en las que tiene servicios con-
tratados son las siguientes: Tumbes, Sullana, Cajamarca, Maynas, Huaraz,
Leoncio Prado, Huánuco, Ambo, La Merced, Huancayo, Tarma, Tacna, Cuzco, Moque-
gua (Toquepala), Puno, San Román, Lampa, Carabaya, Azángaro, Sandia y Huanca-
velica.

Dirección de Prestaciones de Salud

Es la Unidad Ejecutora del Sub-Pliego II--Enfermedad-Maternidad e Inva-
lidez, del Pliego Caja Nacional de Seguro Social y consta de los tres programas
siguientes:

Programa 1--Dirección de Prestaciones de Salud
Programa 2--Riesgos de Enfermedad-Maternidad
Programa 3--Riesgos de Invalidez

A través del Programa 1 se realiza la función directriz de todo el Sub-
Pliego; se orienta y canaliza la correcta ejecución de los tres programas; se
coordina, adapta y actualiza el presupuesto funcional de los riesgos de enfer-
medad, maternidad e invalidez,y se realizan las funciones de capacitación de
personal. A travis del Programa 2 se otorgan prestaciones en efectivo y en
especie a los 447,427 asegurados activos protegidos en las contingencias de
enfermedad y maternidad, y a travis del Programa 3 se otorgan pensiones a los
asegurados que han perdido las dos terceras partes de su capacidad para el
trabajo.

En el Presupuesto de Metas para 1965, la Dirección de Prestaciones de
Salud producirá como Servicios Finales de Salud 735,530 estancias hospitala-
rias, 1,119,234 consultas externas, 35,134 consultas domiciliarias, 360,470
consultas rurales, 135,012 consultas de emergencia, 407,340 consultas pediá-
tricas y 538,746 consultas dentales. Todo lo cual presupone, además, la pro-
ducción de los siguientes servicios intermedios: 134,504 atenciones en medi-
cina física, 18,630 intervenciones quirúrgicas, 5,264 atenciones de partos,
142,078 radiografías, 701,772 análisis de laboratorio, 3,964,148 prescripcio-
nes médicas y 2,706,916 raciones, para citar solamente algunos.

Se abonarán, además,144 millones de soles como subsidio de enfermedad,
correspondiente a la prestación en efectivo que el Seguro Social Obrero otorga
a sus afiliados cuando por incapacidad para el trabajo dejan de percibir sus
salarios en los centros donde laboran y que está destinado a contrarrestar el
impacto no sólo biológico, sino también económico, que la enfermedad represen-
ta para el individuo y su familia.
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El cumplimiento del Programa II significa un egreso anual promedio de
1,670.20 soles por afiliado, cifra cuya importancia social puede apreciarse
pensando que, en un país como el Perú donde el ingreso per capita difícilmente
llega a los 4,000 soles anuales, resultaría prácticamente imposible que el co-
mún de los asalariados industriales o agrícolas puedan destinar cerca del 50%
de dicho ingreso para la atención de las contingencias que la enfermedad re-
presenta. Es así como mediante elementos de juicio eminentemente objetivos,
como son los estadísticos, el Seguro Social Obrero encuentra no solamente ple-
na justificación, sino que demuestra que cumple con sus finalidades de acuerdo
al espíritu y a la letra de las leyes rectoras de la seguridad social peruana.
Puede contribuir a la mejor comprensión de este planteamiento, el hecho de que
en el Canadá, por ejemplo, donde el nivel sanitario es de los más altos del
mundo, el 60% de la población experimenta uno o más períodos de enfermedad,
con una duración promedio de 12 días por año y por habitante y con una demanda
de cinco a seis consultas médicas y de dos días de hospitalización. En los
Estados Unidos, el promedio anual de ausentismo al trabajo, de cada asegurado
facultativo, es de 15 días por enfermedades agudas del aparato respiratorio.
En la Repiblica Federal de Alemania el costo promedio anual por afiliado al
régimen del Seguro de Enfermedad es de 300 marcos.

Estas cifras indicadoras de lo que sucede en algunos países desarrolla-
dos permite formarse una idea de lo que puede ocurrir y ocurre en los países
no desarrollados, donde las condiciones de educación, alimentación y vivienda,
así como las condiciones generales de existencia determinan bajos niveles de
salud y, en consecuencia, mayor número de consultas médicas, de días de hospi-
talización y de incapacidad para el trabajo. Contribuye a completar esta vi-
sión, el hecho de que en el Perú, como en toda América Latina, región con uno
de los más altos índices de crecimiento demográfico en el mundo, las corrien-
tes migratorias internas se producen en forma anárquica, determinando un desor-
denado crecimiento de las ciudades, una caótica desruralización y la aparición
de barriadas marginales que bajo el nombre de cinturones de miseria, tugurios,
favelas, callampas, etc., contribuyen a agravar el problema sanitario.

Realizaciones inmediatas

Como medidas que permiten la ejecución de sus programas y que reflejan
la adecuación de la estructura organizativa a la función encomendada, durante
1966 la Dirección de Prestaciones de Salud ha culminado una tarea de reorga-
nización institucional que, siendo de fácil enunciación, es ardua en su ejecu-
ción. En primer término, se ha logrado el ordenamiento económico, la recupe-
ración del crédito, debido a que todas las obligaciones de sus dependencias y
centros asistenciales, pendientes al 31 de diciembre de 1965 por acumulación
de los ejercicios presupuestarios anteriores, han sido totalmente canceladas.
En segundo término, la modernización de los centros asistenciales, de acuerdo
con un programa de prioridades, ha entrado en una etapa de efectivas realiza-
ciones. Así, por ejemplo, la renovación de la flota de vehículos se encuentra
en sus etapas finales y a travis de un adecuado control del ejercicio presu-
puestario, se ha adquirido nuevo equipo para los centros asistenciales, adqui-
sición que progresivamente se intensificará en 1966, hasta lograr la total
culminación de esta etapa programativa. Conviene señalar que es garantía de
que esto ocurrirá el hecho de haber recuperado el crédito sin acudir a nuevas
fuentes de financiamiento. En tercer término, se encuentra en pleno desarro-
llo un programa de mejor utilización y mejor distribución de los recursos, que
se traducirá en la puesta en marcha de servicios periféricos de salud, espe-



Perú 221

cialmente en la gran Lima, donde están próximos a inaugurarse nuevos servicios
asistenciales en la zona industrial de la Avenida de la Argentina, a los que le
seguirán, en el transcurso de 1966, otros en las principales zonas de concentra-
tración obrera de la capital, que no sólo descongestionarán al Hospital Obrero
de Lima sino que darán mayor fluidez y eficiencia a la prestación de servicios
de salud. En cuarto lugar, se ha procedido al perfeccionamiento del sistema
de abastecimientos de los diversos centros asistenciales, lo que permitirá a
estos disponer de las medicinas, equipo y materiales en el momento oportuno.
En quinto lugar, la Dirección de Prestaciones de Salud ha prestado especial
atención a la calidad del trabajo que el personal de todas las jerarquías debe
rendir, y que en última instancia se traduce en la mejor atención institucio-
nal del enfermo. Es así como, junto a nuevos planteamientos, en lo que a ca-
pacitación y formación de su personal respecta y a la formulación de normas de
trabajo, está en marcha un programa de coordinación y supervisión y otro de
evaluación, dentro del cual se ha establecido la Auditoria Médica que en 1966
empezará a funcionar, no sólo por primera vez en nuestros centros asistencia-
les, sino también por primera vez en el país. La regionalización de los hospi-
tales de la Caja destinada a lograr una adecuada atención institucional de los
enfermos, con criterio geográfico y funcional, ha recibido el impulso inicial
con el establecimiento de los hospitales regionales de Chiclayo en el Norte,
Oroya en el Centro e Ica en el Sur, impulso que al incrementarse progresiva-
mente, significará que en cada una de esas grandes áreas se dispondrá de hos-
pitales autosuficientes para satisfacer las necesidades asistenciales genera-
les y de especialidades que la población asegurada requiera.

Planes futuros

La Dirección de Prestaciones de Salud planea la ampliación progresiva,
en escala territorial y demográfica de la protección a la población obrera me-
diante el uso racional y coordinado de los recursos de salud con que cuenta el
país. Por otra parte, se están dando los pasos preliminares adecuados que
permitan la correcta programación, formulación y ejecución de un programa que,
utilizando al máximo los avances de la medicina asistencial y restaurativa, los
integre con los requerimientos de la medicina preventiva y social.

La ejecución de un programa de esta naturaleza exige la comprensión
clara y cabal por parte de todos los sectores del país de que es ilusorio ha-
blar de medicina buena y barata, que los recursos que se emplean en activida-
des de salud son recursos productivos y que el dinero que se invierte en re-
cursos de salud rinde igual o más que el invertido en recursos para el fomento
de las actividades clásica y tradicionalmente consideradas, como de la más
elevada productividad. La promoción y fomento de la salud es una infraestruc-
tura de la más alta trascendencia, cuya importancia se proyecta y se mide, no
solamente en el campo estrictamente económico, sino en el más amplio de la ac-
tividad socioeconómica; porque un país enfermo es un país sin fuerza de traba-
jo de calidad, y nadie puede esperar que con instrumentos inadecuados, como es
una población que no disfrute del pleno estado de salud, se pueda realizar el
gran esfuerzo que presupone la operación despegue, que llevará al Perú de su
actual condición de país en desarrollo a la de país desarrollado, que es la
meta y aspiración de todos los peruanos.
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Cuadro 2

PERU: INDICES DE UTILIZACION DE LOS HOSPITALES, 1964

Hospitales o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media a/ movimiento ocupación al/

de pacientes

Ministerio de Salud Pública
y Asistencia Social

11 hospitales generales 12.7 27.2 94.2
29 hospitales-centros de

salud 12.9 13.4 47.1
19 puestos médicos con camas 4.8 8.6 11.4
10 hospitales especializados 148.9 2.2 89.5

Beneficencia

6 hospitales generales 12.5 33.8 115.7
1 hospital especializado 1,375.5 0.3 102.6

Caja Nacional de Seguro Social

15 hospitales generales 15.2 18.1 75.1

Seguro Social del Empleado

2 hospitales generales 12.2 25.4 84.6

a/ Basados en los dias de alta.
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Cuadro 4

PERU: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DEL PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

Porcentaje
de personal

en la
asistencia
médica

Ministerio de Salud
Pública y Asistencia
Social

11 hospitales
generales

28 hospitales-
centros de
salud

20 puestos médicos
con camas

10 hospitales espe-
cializados

Beneficencia

5 hospitales
generales

1 hospital espe-
cializado

Caja Nacional de
Seguro Social

15 hospitales
generales

Seguro Social del
Empleado

2 hospitales
generales

0.9 1.4 4.4 6.5 3.2

0.7 1.0 3.6 4.7 3.7

0.2 0.2 2.9 3.1 10.5

1.7 1.7 4.1 4.1 1.5

1.2 2.2 4.1 7.7 2.4

1.7 2.9 9.5 16.3 4.6

0.8 2.8 2.4 40.4

1.5 1.5 3.7 3.7 1.3 100.0

·... 63

45

61

... 51

45

·... 65

51

52

(1) A base del total de médicos.
(2) A base del total de horas de servicio del médico por dia, dividido por

seis.
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Cuadro 5

PERU: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo Médicos Personal de enfermería
de hospitales

Total Enfermeras

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

Hospitales generales
Hospitales-centros de salud
Puestos médicos con camas
Hospitales especializados

Beneficencia

Hospitales generales
Hospitales especializados

Caja Nacional de Seguro Social

Hospitales generales

Seguro Social del Empleado

Hospitales generales

30
58

136
23

5
8

184
259
401
91

39
53
30
37

39
117

11
21

194 55

372 146

ENFERMERIA

106
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Cuadro 7

PERU: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

Hospitales generales 11 ... 7 a/ 6
Hospital-centro de salud 26 ... 22 b/ 21
Puestos médicos con camas 20 ...- c/ -
Hospitales especializados 7 ... 2 d/ 2
Puestos médicos sin camas 12 ... -
Centros de salud 21 ... 5 f/ 4
"Consolidados" 70 ... -/

Beneficencia

Hospitales generales 3 1 h/ 1
Hospitales especializados 1 ... 1 1

Caja Nacional de Seguro Social

Hospitales generales--Obrero
Consultorios--Obrero 1 ... 1 1

Seguro Social del Empleado

Hospitales generales 2 ... 2 2

De 8 instituciones que dieron esta información.
De 23 instituciones que dieron esta información.
De 8 instituciones que dieron esta información.
De 2 instituciones que dieron esta información.
De 9 instituciones que proporcionaron esta información.
De 8 instituciones que facilitaron esta información.
De 37 instituciones que facilitaron esta información.
De 2 instituciones que suministraron esta información.

al
b/
c/

e/
f_

h/
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Cuadro 10

PERU: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio Costo mediano

Ministerio de Salud Pública y
Asistencia Social

11 hospitales generales 85.59 ...
25 hospitales-centros de salud 191.6 ...
18 puestos m6dicos con camas 53.75
12 puestos médicos sin camas 47.15 43.38
19 centros de salud 84.89 68.32
67 "Consolidados 44.86 ,1.61

Caja Nacional de Seguro Social

15 hospitales generales 60.77 ...
Consultorios ......

Seguro Social del Emnpleado
1 hospital general 160.20 160.20



INFORME DE VENEZUELA
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

A. MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL

Estructura administrativa de la autoridad central

La organización actual del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
responde a una estructuración en constante evolución, que trata de lograr una
mayor coordinación de todos sus programas, con el fin de alcanzar la integra-
ción tanto técnica como administrativa de todas sus dependencias.

Esta organización consta fundamentalmente de cinco Direcciones: Direc-
ción General, Dirección de Salud Pública, Dirección de Malariología y Sanea-
miento Ambiental, Dirección de Asuntos Sociales y Dirección de Administración.

Dirección General. La Dirección General es un organismo fundamental-
mente ejecutivo. Coordina las funciones de las otras Direcciones y, a través
de la Oficina de Servicios Regionales de Salud, dirige las actividades t&cnico-
administrativas para la ejecución de los programas a nivel de los Servicios Lo-
cales de Salud Pública.

Tiene funciones de asesoramiento, supervisión y evaluación, y está cons-
tituida por las siguientes oficinas:

a) Servicios Regionales de Salud
b) Unidad de Planificación Sectorial
c) Auditoria
d) Salud Pública Internacional
e) Publicaciones, Biblioteca y Archivo
f) Personal

Dirección de Salud Pública. Las funciones de esta Dirección son emi-
nentemente de carácter normativo y se pueden resumir en coordinación, asesora-
miento, supervisión y evaluación de los Programas de Atención Médica que se
realizan a nivel de los Servicios Locales de Salud Pública. Desde el punto de
vista ejecutivo, realiza programas de investigación, de docencia (Escuelas de
Enfermeras) y algunos de tipo vertical, tales como el de fiebre amarilla y
peste, epidemiologla, etc.

La Dirección de Salud Pública está dividida por Departamentos y estos,
a su vez, en Divisiones, a saber:

a) Departamento de Demografía y Epidemiología, que comprende las Divi-
siones de Epidemiología, Población, Estadística Vital y Fiebre Ama-
rilla y Peste

b) Departamento Instituto Nacional de Higiene, que comprende el Insti-
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tuto Nacional de Higiene, División de Laboratorios y el Servicio
Nacional de Anatomía Patológica

c) Departamento de Enfermedades Crónicas e Higiene del Adulto, que com-

prende las Divisiones de Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares,
Enfermedades Cardiovasculares, Oncología, Dermatología Sanitaria y
Venereologia

d) Departamento de Higiene Maternoinfantil, que comprende el Instituto

Nacional de Puericultura y las Divisiones de Higiene Escolar y

Odontología Sanitaria

e) Departamento de Servicios Médicos Asistenciales, que comprende las
Divisiones de Veterinaria de Salud Pública y Enfermería

f) Departamento de Higiene Mental

Las Divisiones de Educación Sanitaria y Farmacia y la Sección de Regis-
tro de Alimentos, están adscritas directamente a la Dirección de Salud Pública.

Dirección de Malariologia y Saneamiento Ambiental. Las funciones de
esta Dirección son de tipo normativo y ejecutivo. Planifica, ejecuta, coordi-

na, supervisa y evalúa los programas de erradicación de la malaria y de sanea-
miento ambiental. Igualmente tiene programas de docencia e investigación.

Está compuesta por las siguientes Divisiones:

a) División de Ingeniería Sanitaria

b) División de Endemias Rurales (erradicación de malaria, control de

la enfermedad de Chagas y control de otros vectores)

c) División de Anquilostomiasis y otras Helmintiasis

d) División de Acueductos Rurales

e) División de Vivienda Rural

Además de estas Divisiones existen los Servicios Auxiliares Administra-
tivos y la Escuela de Malariología y Saneamiento Ambiental.

Dirección de Asuntos Sociales. Corresponden a esta Dirección las fun-

ciones de tipo normativo y ejecutivo en los programas de acción social, que se

realizan como complemento de los programas de prevención, fomento y restitu-
ción de la salud. Igualmente existen programas de docencia (Escuela Nacional
de Servicio Social).

Esta Dirección está integrada por los siguientes Departamentos y Divi-
siones:

a) Departamento de Bienestar Familiar, que comprende las Divisiones de
Trabajo Social y Socioeconómica

b) Departamento de Desarrollo de la Comunidad, que comprende una Divi-
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sión Urbana y otra Rural

c) División de Socorro y Defensa Civil

d) División de Docencia

Las dos últimas Divisiones están adscritas directamente a la Dirección.

Dirección de Administración. Es una Dirección con funciones de tipo
ejecutivo y normativo. Se encarga de velar por la ejecución y control del pre-
supuesto financiero y actúa como organismo auxiliar de las demás Direcciones
en los aspectos administrativo-financieros, como son la adquisición de mate-
riales y equipo, su depósito y suministro a los servicios, y realiza algunas
actividades de mantenimiento de edificios y equipo de los Servicios Locales de
Salud, así como también la construcción de pequeñas ampliaciones en las edifi-
caciones existentes.

Está constituida por las siguientes Divisiones:

a) División de Habilitaduria

b) División de Contabilidad

c) División de Compras

d) División de Proveeduria y Transporte

Además tiene un Departamento de Servicios Generales, que comprende las
Divisiones de Arquitectura y Construcciones.

Estructura de las autoridades intermedias y locales

Como autoridades intermedias se consideran los Servicios Cooperativos
de Salud Pública o Regiones Sanitarias, que representan la autoridad delegada
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y los Ejecutivos Estatales para
la administración de la salud pública a nivel de los Estados. Dichas institu-
ciones mantienen una organización compuesta por una Dirección, Secretaría,
Consejo Asesor de Salud Pública, Administración Sanitaria, Epidemiologia y
Estadística Vital, Atención Médica, Saneamiento Ambiental, Asuntos Sociales,
Programas Especiales y Servicios Administrativos.

Como autoridades locales están los hospitales, unidades sanitarias,
centros de salud y medicaturas rurales. Los hospitales están integrados por
una Dirección, Secretaria, Comisión Técnica, Departamentos Médicos (Medicina,
Cirugía, Pediatría, Obstetricia), Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Trata-
miento, Servicios Técnicos Auxiliares y Servicios Administrativos de Operación
y Mantenimiento. Las unidades sanitarias en general se componen de una Direc-
ción, Secretaría, Epidemiología y Estadística Vital, Higiene Maternoinfantil,
Venereología, Tuberculosis y otras Enfermedades Pulmonares, Odontología Sani-
taria, Higiene del Adulto, Dermatologia Sanitaria, Veterinaria de Salud Públi-
ca, Educación Sanitaria, Penetración Rural, Organización y Desarrollo de la
Comunidad, Cardiología, Descubrimiento Precoz del Cáncer Uterino, Laboratorio,
etc. Los centros de salud cuentan con las siguientes dependencias: Dirección,
Secretaría, Comisión Técnica, Servicios Administrativos, Departamentos Médicos
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de Restitución de la Salud y Departamentos Médicos de Fomento y Protección de
la Salud, Laboratorio, etc. Las Medicaturas Rurales son las unidades más sim-
ples de la organización sanitaria, al frente de las cuales generalmente se ha-
lla un s6010o médico, y en donde se llevan a cabo programas de medicina preven-
tiva y curativa de tipo ambulatorio.

Sistema regional

El objetivo del sistema regional tiene como base doctrinaria la descen-
tralización e integración administrativa a nivel regional y el establecimiento
de una dirección única para planificar, coordinar, ejecutar, supervisar y eva-
luar las actividades integrales de los Servicios Locales de Salud Pública, de
Malariología y Saneamiento Ambiental, cuyo conjunto de acción social constitu-
ye la organización regional, y orientar dichas actividades según las normas del
Despacho.

De las 22 entidades federales del país, siete cuentan con el sistema
regionalizado, y se tiene programado incorporar al sistema nuevos estados en
forma inmediata. Mientras esto ocurre, se desarrollan actividades de promo-
ción y difusión de la doctrina de descentralización, llevándose adelante las
actividades funcionales de organización, partiendo desde las células más ele-
mentales de los establecimientos.

Disposiciones legales

Consagrado por la Constitución Nacional, el derecho a la salud del pue-
blo venezolano, el ejercicio de todas aquellas actividades públicas y privadas
que lleven en sí acciones de salud quedan sometidas a la vigilancia, coordina-
ción y responsabilidad del Ejecutivo Federal, quien las ejerce por intermedio
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social según la Ley de Sanidad Nacional
promulgada el 15 de julio de 1938. Las funciones de fomento, protección y
restitución de la salud las ejerce el Ministerio de Sanidad en representación
o por virtud de autoridad delegada del Ejecutivo Federal y las aplica en base
a mandatos de la Constitución Nacional, de la Ley de Sanidad Nacional, de la
Ley de Ministerios y de un conjunto de leyes especificas en la materia, decre-
tos, resoluciones y reglamentos vigente en el país.

Las funciones del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social se resumen
así:

a) El fomento, conservación y restitución de la salud.

b) Los programas, proyectos, organización, dirección técnica y admi-
nistración de todos los servicios directamente destinados al fomen-
to y conservación de la salud, así como de los servicios nacionales
destinados a la asistencia y protección moral y material de las
personas necesitadas.

c) Los programas, proyectos, organización, dirección técnica, adminis-
tración e inspección de los servicios públicos destinados a la res-
titución de la salud en la medida que establezcan las Leyes y Re-
glamentos.

d) La aprobación e inspección de todos los servicios destinados a la
restitución de la salud.
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e) La coordinación de las actividades nacionales, estatales, municipa-
les y privadas en materia de salud pública y servicio social.

f) La ejecución de las obras directamente destinadas a la lucha contra
las enfermedades de origen hídrico o telúrico, que no esté atribui-
da especialmente a otro Ministerio.

g) Las estadísticas sanitarias.

h) La vigilancia del ejercicio de las profesiones de módico, farmacéu-
tico y odontólogo, y la aprobación de los Reglamentos internos de
los respectivos colegios profesionales, de acuerdo con la Ley.

i) La vigilancia de las actividades profesionales en materia de enfer-
meria, asistencia no médica de partos, trabajo social, laboratorio y
otros similares.

j) La preparación técnica del personal necesario para el cabal cumpli-
miento de sus funciones.

k) La organización y dirección de los servicios de veterinaria que se
relacionen con la salud pública.

1) Las relaciones y la supervisión del funcionamiento de los Institu-
tos Autónomos adscritos al Despacho.

Plan Nacional de Salud

A pesar de que en el Plan de la Nación para 1963-1966 se exponen, a
grandes rasgos, los diversos programas que las instituciones de gobierno lle-
van a cabo en el campo de la salud, es bien cierto que ello no responde a un
proceso de programación sectorial con criterio de prioridades establecido se-
gún una base epidemiológica y en estrecha vinculación con los planes del de-
sarrollo. Por otra parte, y a pesar de que el Decreto-Ley No. 492 de la Jun-
ta de Gobierno autorizó la creación de Oficinas sectoriales a nivel de Minis-
terios e Institutos Autónomos, no fue sino con fecha 19 de junio de 1964 que
se dictó la Resolución No. 15 del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
creando la Unidad de Planificación Sectorial a nivel del mismo organismo y
señalándole las siguientes atribuciones:

"a) Hacer estudios acerca del desarrollo de la salud pública en escala
nacional, para lo cual podrá dividir este trabajo con las Oficinas
correspondientes de los Institutos Aut6nomos adscritos al Ministe-
rio.

b) Reunir y consolidar las propuestas de Presupuesto-Programa que
presentan las respectivas Direcciones y remitirlas a la Oficina
Central de Coordinación y Planificación en el tiempo y forma que
está prescrita.

c) Al hacer remisión de los proyectos a la Oficina Central, señalar
el orden de prelación que el Despacho considere conveniente.

d) Auxiliar al Ministerio en todo lo referente a programación,coordi-
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nación y vigilancia de la ejecución y preparación de programas y
servir de enlace y ayudar a la Oficina Central de Coordinación y
Planificación.

e) Elaboración de programas de adiestramiento de personal requerido
por los organismos de Planificación de la Salud".

La aplicación de la Resolución No. 15 tiene su cumplimiento en la Ley
de Presupuesto de 1965, apareciendo esta Oficina con los cargos que se le asig-
nan dentro de la Dirección General del Ministerio de Sanidad y con cuatro ofi-
cinas para la división del trabajo de planificación. A mediados de 1965 se ini-
ció la organización de la Unidad con programas de dotación de ambientes, mobi-
liario, asignación del personal previsto, de discusión del reglamento interno,
de preparación de su personal, de trabajos de recolección de información y pre-
paración de informes para las demás Oficinas del Ministerio de Sanidad y otros
organismos. En 1966 se está recogiendo información necesaria para formular el
Presupuesto-Programa del Ejercicio Fiscal enero-diciembre de 1967, aplicando la
primera etapa del proceso de la metodología de la planificación señalada por el
Centro de Estudios del Desarrollo (Venezuela), y la Organización Panamericana
de la Salud. Este procedimiento va a ser aplicado estrictamente al radio de
acción del Ministerio de Sanidad, quedando fuera las Instituciones de Seguridad
Social y otros organismos de salud. Lo importante de esta iniciativa radica en
que constituye el paso inicial para la formulación futura del plan de salud.

Sistema utilizado en la formulación del programa y presupuesto

El presupuesto-programa ha venido presentándose como un documento anexo
al presupuesto financiero, determinado por la ausencia de planes específicos.
El presupuesto financiero se elabora de acuerdo con los lineamientos generales
que el Ministerio de Hacienda dispone anualmente para ser utilizados por todos
los organismos que constituyen el poder público nacional.

Es así como, tomando como base los formularios que el organismo ante-
riormente citado prepara, el Ministerio de Sanidad recaba la información, a ni-
vel nacional y de todos sus servicios, de todos los rubros que constituyen la
estructura de gastos del Despacho. Esa información se analiza a fin de prepa-
rar el documento único que posteriormente, previa la aprobación del Congreso
Nacional, constituirá la Ley de Presupuesto para el ejercicio fiscal venidero.

El presupuesto sectorial se descompone en presupuesto por programas,
subprogramas y actividades, y en los rubros de gastos se detalla por partidas,
subpartidas genéricas y subpartidas específicas, a fin de establecer una ínti-
ma relación entre estos y los primeros.

En 1964 se reorganizó la Oficina de Personal como una dependencia de la
Dirección General, otorgándosele la jerarquía de Direcci6n, con el prop6 sito de
poner en práctica un sistema ordenado de registro de todos los funcionarios,
empleados y obreros del Despacho. También el de los aspirantes a cargos, pre-
vio el estudio y análisis de sus aptitudes, conocimientos y experiencias para
mantener activo un dispositivo de contratación de personal. Se tomaron las
disposiciones pertinentes para la clasificación de los cargos, de acuerdo con
las directrices generales establecidas para todo el sector público nacional por
la Comisión de Administración Pública, y, a ese efecto, la mencionada Oficina
procuró solucionar del mejor modo, y con la colaboración de las Direcciones
Técnicas, los problemas que naturalmente suscita la implantación de un nuevo
sistema.
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Recursos asignados al Ministerio

a) Por programas

Presupuesto y mo- Presupuesto y mo- Presupuesto
dificaciones (1964) dificaciones (1965) (1966)

No. Programa
Bolivares % Bolívares % Bolívares %

1 Servicios centrales
2 Administración general
3 Servicios normativos de

fomento y restitución
de la salud

4 Servicios normativos de
malariología y saneamiento
ambiental

5 Servicios normativos de
bienestar social y desa-
rrollo de la comunidad

6 Servicios regionales de
protección de la salud

7 Servicios regionales de
restitución de la salud

8 Servicios regionales de
fomento de la salud

9 Financiamiento a orga-
nismos adscritos

Instituto Nacional de
Nutrición

Patronato Nacional de
Comedores Escolares

Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientí-
ficas

Hospital Universitario
de Caracas

Patronato Nacional de
Ancianos

Consejo Venezolano del
Nifo

7,019,028 1.27
37,123,024 6.67

14,698,065 2.40
24,936,227 3.60

16,125,127 2.24
21,718,212 3.20

34,562,624 6.20 38,256,058 6.00 40,993,872 6.00

65,832,437 11.82 85,090,645 13.50 102,066,879 14.80

17,107,848 3.07

38,226,515 6.87

18,333,624 3.00

41,227,419 6.30

177,183,368 81.80 212,401,219 33.20

67,958,247 12.20 74,751,107 11.50

112,010,000 20.10 130,800,000 20.50

9,600,000

22,000,000

11,210,000

24,500,000

2,300,000

42,400,000

10,200,000

22,000,000

16,900,000

27,500,000

3,300,000

50,900,000

19,541,371

37,683,575

235,695,318

67,525,426

144,100,000

2.70

5.50

34.50

9.80

21.26

9,600,000

22,000,000

17,500,000

30,500,000

3,600,000

60,900,000

557,023,091 100 640,494,391 100 685,449,780 100Totales
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b) Por objeto de los gastos

Par- Presupuesto y mo- Presupuesto y mo- Presupuesto
ti- Concepto dificaciones (1964) dificaciones (1965) (1966)
da Bolívares % Bolívares % Bolívares %

Sueldos básicos y compen-
saciones a los mismos
Sueldos variables,
dietas y salarios
Otros gast. de pers.
Mater. y suministros
Servicios
Conserv. y construcciones
temporales
Adquisición de maquinaria
y equipo
Obras
Transferencias
Desemb. financiero

128,512,920

7,105,532
13,195,990
20,061,066
10,209,723

701,649

16,040,340
7,600,000

136,819,168
750,000

23.07

1.28
2.37
3.60
1.83

0.13

2.88
1.36

24.56
0.13

149,510,927

4,291,713
18,316,581
22,175,583
10,806,003

808,226

12,791,359
6,600,000

158,823,564
750,000

23.34

0.67
2.86
3.46
1.69

0.13

2.00
1.03

24.79
0.12

171,976,916

2,980,202
20,506,298
21,169,990
11,870,650

3,997,100

6,364,711
2,000,000

172,248,646
1,560,536

25.09

0.43
2.99
3.09
1.73

0.58

0.93
0.29
25.13
0.23

Asignaciones Globales

Sosten. Esc. Enferm.
Campañas sanitarias
especiales
Programas especiales de
higiene mental
Acueductos rurales
Aporte para acueductos
rurales a ser finan-
ciados con recursos de
operación de crédito
público
Vivienda rural
Gastos de sostenimiento
de servicios hospitalarios
Ampliaciones y nuevos
servicios médico-asisten-
ciales
Gastos de sostenimiento
de servicios no hospita-
larios
Sostenimiento de
internados y gastos de
funcionamiento de
escuelas
Programas especiales
contra la enfermedad de
Chagas
Contratos colectivos

4,093,636 0.73 4,435,820

2,200,936 0.39 2,800,000

1,500,000
7,285,604 1.31 6,426,160

8,000,000
16,469,816

73,234,560

1.44
2.96

13.15

22,500,000
17,147,156

64,672,931

0.69

0.44

0.23
1.00

4,452,820

3,558,357

2,000,000
6,426,160

3.51 22,500,000
2.68 17,100,000

10.10 64,501,005

16,780,912 2.62

4,553,554 0.82

875,316 0.16

3,323,656 0.52

1,525,316 0.24

99,313,281 17.83 114,508,484 17.88

0.65

0.52

0.29
0.94

3.28
2.50

9.41

10,000,000 1.46

4,876,444 0.71

1,525,816 0.22

15,000,000 2.19
118,884,629 17.34

557,023,091 100 640,494,391 100 685,449,780 100

10

12

13
20
30
40

50

70
80
90

Totales
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Información adicional

Para la realización del presente trabajo, se han tomado
siguientes servicios:

Hospital Central de Valencia, Estado Carabobo
Hospital Rodríguez Rivero, San Felipe, Estado Yaracuy
Hospital Central, San Cristóbal, Estado Táchira
Centro de Salud Padre Oliveros, Nirgua, Estado Yaracuy
Hospital Psiquiátrico de Barquisimeto, Estado Lara
Sanatorio Antituberculoso "R.G. Plaza", Valencia,

Estado Carabobo
Medicatura Rural de Campo Elias, Estado Yaracuy
Medicatura Rural de Guama, Estado Yaracuy
Medicatura Rural de Turmero, Estado Aragua
Medicatura Rural de Guarico, Estado Lara
Medicatura Rural de San Mateo, Estado Aragua
Medicatura Rural de San Diego, Estado Carabobo
Medicatura Rural de Sarare, Estado Lara
Unidad Sanitaria de Valencia, Estado Carabobo

en cuenta los

560
119
421
50

140

165

6
9
5
3

camas

1
l,

11

1!

II
i i

( 1

Las actividades de salud se realizan a nivel de:

27
28
14

488
2
8
1
51

Hospitales generales
Centros de salud
Sanatorios antituberculosos
Medicaturas rurales
Sanatorios antileprosos
Hospitales psiquiátricos
Hospital oncológico
Unidades sanitarias

8,106 camas
1,271 "

2,861 "

900 "
3,878

86 "

17,102 camasTotal

B. INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES

Introducción

Cumplida la encuesta recomendada por la Organización Panamericana de
la Salud, labor desarrollada dentro de las normas y definiciones preestableci-
das por dicha organización, el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS) aspira a poder aportar en ella valiosos elementos de estudio que contri-
buyan al análisis del complejo problema de la prestación de asistencia médica
al individuo en Latinoamerica.

La constitución tripartita del Seguro Social Venezolano (Estado,traba-
jadores y patronos) define claramente su "status" de organización distinta a
la de un instrumento de filantropia en manos del Estado y por el contrario la
tipifica como organización de los sectores fundamentales de la sociedad, con
metas claras y perfectamente definidas hacia la protección y conservación de la
salud en el elemento humano.

El cumplimiento cabal de estos postulados obliga a realizar una efec-
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tiva labor asistencial de todo orden, que va desde la asistencia médica hasta
la conservación de la capacidad económica del trabajador y su grupo familiar

en los estados de necesidad.

La prestación de servicios de asistencia médica a cargo del Instituto

Venezolano de los Seguros Sociales, se cumple parcialmente en instalaciones
propias y, con el fin de evitar duplicaciones mezquinas y onerosas, se orienta
una política de utilización racional de las disponibilidades asistenciales del
Estado, llegando inclusive hasta la coordinación experimental de servicios co-
mo el que se describe más adelante en este informe. Todo esto sin desvirtuar
en ningún momento el derecho del trabajador a una asistencia de primera calidad;
derecho que es una consecuencia del sistema social moderno, no pudiendo en nin-
gún momento interpretársele como discriminatorio ya que es de elemental lógica
que el pago directo de un servicio cause en forma directa la prestación y dis-
frute consiguiente del mismo.

Se considera, pues, que las realizaciones del Instituto no fomentan la
creación de grupos privilegiados, toda vez que si seria injusto pretender obli-
gar a los grandes sectores laborales a renunciar al derecho que le otorga un
sistema de vigencia universal, autofinanciado y generador de ventajas indiscu-
tibles no sólo para sus propios aportantes sino para toda la población.

Disposiciones legales

El Seguro Social en Venezuela está regido por el Estatuto Orgánico del
Seguro Social Obligatorio, promulgado el 5 de octubre de 1951, que modifica la
Ley del Seguro Social Obligatorio de 24 de julio de 1940. Aplica los riesgos
de enfermedad-maternidad, accidentes y enfermedades profesionales; prevé que
mediante leyes especiales se extenderá el Seguro Social Obligatorio a los ries-
gos de vejez, invalidez, muerte y paro forzoso.

Se dispone que el régimen se aplicará progresivamente a todo el pais

y a los trabajadores de la industria y del comercio, con excepción de los em-
pleados públicos, los agrícolas y pecuarios, los trabajadores a domicilio cuyas
condiciones de trabajo no pueden asimilarse a las de los trabajadores ordina-
rios, los trabajadores domésticos, los trabajadores temporeros y los que pres-
tan servicio a varios patronos.

Los miembros de la familia del asegurado que tienen derecho a las pres-
taciones previstas en la ley son:

a) La mujer del asegurado, sea o no su cónyuge; la no cónyuge deberá
tener al menos un año de vida en común con el asegurado o tener
hijos de esa unión.

b) Los hijos legítimos, naturales o adoptivos y los hermanos huérfanos
de padre o madre o asimilados, hasta los 15 años de edad o mientras
cursen estudios regulares, siempre que vivan en el hogar del asegu-
rado o a sus expensas.

c) La madre del asegurado que viva con él y a sus expensas.

d) El padre totalmente inválido que viva a cargo del asegurado y en
su hogar.
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e) El cónyuge totalmente inválido que viva a cargo del asegurado y ba-
jo el mismo techo.

El financiamiento se efectúa mediante la contribución de patronos y
trabajadores en un 50% para el seguro de enfermedad-maternidad y por la con-
tribución de los patronos para el seguro de accidentes y enfermedades profe-
sionales. El Estado sufraga los gastos de administración, los de primer es-
tablecimiento y los que causen las extensiones a nuevas zonas del país.

Las cotizaciones se recaudan mediante el sistema de nóminas elaboradas
por el Instituto, de acuerdo a la información de los empresarios y mediante
la liquidación de períodos mensuales vencidos. Durante 1964 las cotizaciones
por concepto del seguro de enfermedad-maternidad, alcanzaron a la suma de 157
millones de bolívares.

En cuanto a prestaciones, el seguro de enfermedad-maternidad protege
a los trabajadores cuyos salarios no excedan de 24,000 bolívares anuales.
Los beneficios de esta cobertura pueden ser en especie o en dinero, los pri-
meros proveen al asegurado y a todo su grupo familiar, sin ningún tipo de di-
ferencias, asistencia médica, quirúrgica, hospitalaria, farmacéutica y odon-
tológica. Los segundos se otorgan sólo al asegurado cotizante según la cate-
goría del sueldo o salario que devengue, a cuyo efecto existe una escala de
ocho niveles y con respecto a ellos se determina el pago de indemnización,
fundamentando el mismo en una correspondencia a las 2/3 partes del salario de
base.

El asegurado incapacitado para el trabajo por enfermedad tendrá dere-
cho, a contar del cuarto día de incapacidad y hasta por 26 semanas, a una
indemnización, la cual se pagará de conformidad con la tarifa siguiente:

Categorías de salario Indemnización (en bolívares)

Diaria Semanal

1 1.80 10.80

2 4.00 24.00

3 6.60 39.60

4 9.30 55.80

5 12.00 72.00

6 16.00 96.00

7 21.33 128.00

8 28.00 168.00
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Organización administrativa

La prestación de servicios médicos en el Seguro Social venezolano está
incorporada a la estructura misma de la organización a través de su División
de Servicios Médicos; por tal motivo se presenta una información general sobre
la estructura administrativa del Instituto (Véanse organogramas anexos).

Descripción del tipo de organización

El IVSS es una organización de tipo lineal, en que la autoridad pasa de-
partamentalmente desde el más alto nivel ejecutivo a todos los niveles de la
organización.

Es un Instituto autónomo con fines de asistencia médica y social no lu-
crativos, que tiene cierta descentralización administrativa para desarrollar
sus funciones en las zonas de aplicación del territorio nacional.

Funciones y objetivos básicos

La causa fundamental de su creación la constituyó el propósito firme y
evidente de aliviar y eliminar los males sociales por medio de una acción coor-
dinada, sistemática y consciente de acuerdo a la doctrina de la seguridad so-
cial, ampliando la asistencia médica en las zonas de aplicación del Seguro
Social.

Su campo de acción es el resguardo y restablecimiento de la buena salud
en el campo del conglomerado laboral venezolano, cubriendo los riesgos de en-
fermedad, maternidad, accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

La nueva Ley del Seguro Social Obligatorio, actualmente en discusión por
el Congreso Nacional, cubrirá los riesgos de asistencia médica; prestaciones
en dinero a corto plazo; pensiones de vejez, invalidez, muerte y paro forzoso.

Los programas de administración encierran el propósito de actualizar la
gestión administrativa del Instituto para alcanzar su principal objetivo, como
es el de la coordinación y desarrollo de las actividades inherentes a las ofi-
cinas normativas con las dependencias asistenciales para el logro de su función
específica en el campo de la Seguridad Social.

La nueva estructura administrativa a regir desde 1966, permitirá al Ins-
tituto atender con mayor eficiencia las nuevas zonas geográficas a cubrir y los
riesgos incorporados de acuerdo a la nueva Ley del Seguro Social Obligatorio.

La extensión geográfica del Seguro así como la inclusión de los nuevos
riesgos, conjuntamente con la ampliación del limite de cotización incorporan
al Seguro Social nuevos núcleos de trabajadores lo cual involucra un mayor ra-
dio de acción de la función administrativa del organismo.

Funciones básicas de las unidades principales

El Consejo Directivo, como órgano superior, imparte las directrices ge-
nerales para la organización, funcionamiento y administración del Instituto.

El Director General tiene la representación jurídica del Instituto y es
su órgano ejecutivo.
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La División de Control inspecciona y controla los fondos manejados por
funcionarios del IVSS y colabora con las demás Divisiones dentro de sus atri-
buciones.

La División de Personal dicta las normas generales relativas a la admi-
nistración de personal.

La División de Administración cuida de la ejecución de los programas en
materia administrativa; organiza y lleva la contabilidad del Instituto; man-
tiene al día los inventarios de bienes; prepara los balances; inspecciona di-

rectamente la Tesorería; organiza y supervisa los servicios generales.

La División de Servicios Médicos coordina, supervisa y controla las ac-
tividades médicas en las zonas de aplicación del régimen de los Seguros Socia-
les, cuya meta final es primordialmente la conservación y restitución de la

salud del trabajador asegurado y sus familiares calificados.

A través del programa de la División de Cajas Regionales se coordinan,

ejecutan y centralizan todas las actividades inherentes a Cajas Regionales,
Sucursales y Agencias. Dentro de estas actividades pueden destacarse las si-
guientes:

a) Velar por la aplicación de las disposiciones legales reglamentarias
y estatutarias correspondientes.

b) Cumplir y hacer cumplir todo lo relacionado con el régimen de coti-
zaciones y prestaciones.

c) Realizar todos los actos y operaciones que sean necesarios para
cumplir los fines que están atribuidos.

La División Legal representa al IVSS en todas las actuaciones judicia-

les o extrajudiciales, evacúa las consultas jurídicas del Instituto e informa
sobre las apelaciones que intenten ante la Dirección General.

La División de Medicina del Trabajo, Higiene y Seguridad Industrial
tiene como objetivo fundamental la protección integral del hombre en el traba-
jo, continuamente expuesto a los riesgos profesionales. Su función preventiva
la conduce a evitar que hayan lesionados, incapacitados o muertos que le res-
tan al país elementos valiosos en todos los campos de su actividad técnica,

científica y cultural, además de producir las consiguientes repercusiones eco-
nómicas y sociales en perjuicio de la institución del Seguro Social.

Datos generales sobre formulación y monto del presupuesto y sistemas de

nombramiento y remuneración de personal

La formulación del presupuesto del Instituto corresponde a la Dirección
General, quien lo remite al Consejo Directivo a los fines de su aprobación.

Los recursos necesarios para su total cobertura, se logran en dos gran-
des fuentes:

a) Cotizaciones de trabajadores y patronos: estos ingresos se desti-
nan a cubrir los costos de las prestaciones en especie, efectúan
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los pagos que originan las prestaciones reales y a la formación de
los fondos que ordene la Ley.

b) Aportes del Fisco Nacional: destinados a cubrir los gastos de ad-
ministración, adquisición de equipo sanitario y los de primer esta-
blecimiento del servicio.

Actualmente se calcula este aporte en una tasa del 9% sobre el monto
global de las cotizaciones.

En el ejercicio del alo 1964, el monto total del presupuesto alcanzó a
la suma de 218,736,000 bolívares; destinándose 166,248,000 al presupuesto de
enfermedad-maternidad.

Lo relativo a la función de personal, se cumple de la siguiente manera:
el Reglamento General del Estatuto Orgánico del Seguro Social Obligatorio, es-
tablece en su Artículo 18 que el personal del Instituto será organizado, dis-
tribuido y nombrado o contratado por el Director General. Esta labor se cumple
a travis de la División de Personal mediante la ejecución de las siguientes
políticas.

1) La función de personal se desarrollará en los términos señalados en
el Decreto 394, y atendiendo a las recomendaciones de la Oficina Central de
Personal de la Comisión de Administración Pública.

2) El Director General autorizará y firmará los reglamentos, políticas,
procedimientos e instrucciones generales de administración de personal para el
Instituto; y también autorizará el nombramiento, la cesantía y el despido de
los empleados. Las actividades específicas y de rutina de personal serán aten-
didas directamente por la Oficina de Personal.

3) Se evitará toda clase de trámites, pasos, papeles y gastos innece-
sarios en el manejo de asuntos de personal, mediante la centralización de los
procesos y sistemas de personal a travis de la Divisi6n de Personal en Caracas.

4) Las acciones y decisiones de personal deberán ser imparciales; y los
sistemas y procedimientos que se establezcan serán tan uniformes como lo permi-
tan las circunstancias.

5) Los trabajadores deberán ser tratados con justicia y obtener la re-
muneración, servicios, seguridad y prestaciones sociales de acuerdo con las
mejores técnicas de personal y los recursos del Instituto.

6) Deberá mantenerse un equilibrio racional entre el trabajo a desarro-
llarse y el número de empleados y obreros.

7) El nombramiento, contratación y los ascensos de los empleados se
harán sobre la base de méritos, tomando en consideración la capacidad, habili-
dad, experiencia, integridad y antecedentes de los candidatos.

Cabe señalar la existencia de contratos y convenios de trabajo entre el
Instituto y diversas entidades profesionales y sindicales que operan en el
país, como son, entre otras: la Federación Médica Venezolana, la Federación
Nacional de Trabajadores de la Salud, el Colegio de Odontólogos de Venezuela,
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el Colegio de Bioanalistas, etc. Estos acuerdos aportan toda una serie de be-
neficios al personal traduciendo una verdadera política de estímulos e incen-
tivos sociales y económicos.

Durante el ejercicio del año 1964 el Instituto Venezolano de los Segu-
ros Sociales pagó a su personal la suma de 72,795,816 bolívares, por concepto
de salario y 14,614,800 bolívares por concepto de beneficios derivados de los
contratos y convenios de trabajo. En total, una cantidad de 174,821,232 bo-
lívares fueron destinados a la remuneración de sus trabajadores.

Actividades preventivas en favor de los asegurados y de su grupo familiar

En Venezuela existen disposiciones legales expresas que establecen el
alcance, la cobertura de las acciones de salud, fundamentalmente las de carác-
ter preventivo. El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social es la unidad
ejecutora de tales planes y en consecuencia su jurisdicción exclusiva; ello de-
termina la referencia permanente de pacientes protegidos por el Seguro Social
a los centros de prestación de servicios del citado Ministerio.

Paralelamente a la situación antes establecida, el Instituto Venezolano
de los Seguros Sociales desarrolla, a nivel de sus Centros Ambulatorios y Hos-
pitalarios, una labor típicamente preventiva de la salud de sus beneficiarios
y considerando los factores ecológicos que inciden en la vida de los grupos
familiares asegurados, logra desarrollar un efectivo plan de prevención que
puede clasificarse así:

a) Prevención de enfermedades comunes, orientada a la totalidad del
grupo familiar y cumplida a diario dentro del volumen de consultas
ordinarias.

b) Prevención de la maternidad, dirigido sólo a un sector de sus bene-
ficiarios, pero con un alto grado de desarrollo, puesto de relieve
por la existencia con carácter de riesgo especifico de seguridad
social en nuestra legislación vigente.

c) Prevención de riesgos profesionales, dirigida a los trabajadores
cotizantes. Se ha logrado un relevante grado de desarrollo en lo
que a Medicina del Trabajo, Higiene y Seguridad Industriales se re-
fiere, pudiendo asegurarse que sin incurrir en exageraciones la Di-
visión correspondiente del seguro venezolano es factor fundamental
de tal actividad en el ámbito nacional.

Resultado de las actividades preventivas. Las ventajas derivadas de
esta actividad son notables por sus repercusiones positivas a nivel segurista,
social, médico, económico y fundamentalmente nacional, ya que según esta polí-
tica, el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales no sólo colabora en el
mantenimiento y protección de la salud del pueblo venezolano sino evita egre-
sos indirectos al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social al complementar
coordinadamente con acciones de alto tenor científico las labores preventivas
sanitarias que el Ejecutivo Nacional desarrolla.

Relaciones jurídicas y administrativas entre el Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social y el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

Las relaciones jurídico-administrativas entre el Ministerio de Sanidad
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y Asistencia Social y el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales están

perfectamente normadas por el Estatuto Orgánico del Seguro Social Obligatorio
y su Reglamento General, las cuales se pueden clasificar así:

Aspecto asistencial. El Estatuto, en su Articulo 31, y el Reglamento

General, en sus Artículos 6-10; 52-2; 53-3; 146 y 147 confiere al Ministerio
las siguientes atribuciones:

a) El Ministerio es el órgano del Ejecutivo Federal para dirigir y vi-

gilar la marcha de los servicios sanitarios del Seguro Social; con
jurisdicción hasta para emitir opinión sobre las necesidades de edi-
ficaciones y equipo asistenciales que alegue o solicite el Insti-
tuto.

b) El Ministerio está expresamente facultado para controlar los servi-

cios médicos del Seguro, indicar, modificar e inclusive sancionar
el incumplimiento de tales recomendaciones.

c) Los servicios médicos del Seguro están obligados a coordinar sus
actividades con los servicios sanitarios nacionales.

Aspecto administrativo. El Reglamento General del Estatuto Orgánico
establece en su Articulo 6, incisos 9 y 10, una fluida y permanente comunica-

ción entre el Ministerio de Sanidad y el Seguro Social en los siguientes tér-
minos:

a) El Instituto enviará anualmente al Ministerio una copia de la Memo-

ria de Actividades que presente al Ejecutivo Nacional.

b) El Ministerio queda facultado para solicitar del Seguro cualquier

información que requiera, cada vez que lo juzgue necesario.

Aspecto legal. De acuerdo con el Articulo 6, inciso 5, del Reglamento,

el Ministerio de Sanidad está facultado, conjuntamente con el Ministerio del
Trabajo, para aprobar con carácter de requisito de vigencia, los Estatutos del

Seguro Social.

Administración superior del Instituto. La administración del Instituto

Venezolano de los Seguros Sociales, está a cargo de un Consejo Directivo que
ejerce funciones de órgano superior administrativo y de un Director General

que es el órgano ejecutivo. El Consejo está compuesto de seis miembros prin-

cipales con sus respectivos suplentes, distribuidos asi:

2 representantes del Ejecutivo Federal
2 representantes de los Asegurados
2 representantes de los Patronos.

Su calificación y nombramiento corresponde al Presidente de la Repúbli-

ca, por órgano del Ministerio del Trabajo, con las siguientes -particularidades:

los representantes del Ejecutivo, son de libre elección y remoción del Presi-
dente de la República; los representantes de patronos y asegurados, son escogi-

dos entre las postulaciones que hace cada sector y duran dos años en sus fun-

ciones. La presidencia del Consejo Directivo la ejerce cualquiera de sus

miembros, designado por el Presidente de la Repiblica a través del Ministerio
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del Trabajo.

Desde 1961, el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales tiene con
el Hospital Central de las Fuerzas Armadas un plan de coordinación para 320
camas, en la zona de San Martin. Este sistema ha venido funcionando sin com-
plicaciones de ninguna naturaleza y ha demostrado en la práctica que sí se
puede llevar a efecto; lo que representa grandes ventajas por cuanto permite
a dos instituciones ayudarse mutuamente y beneficiarse en la reducción de gas-
tos que la coordinación deriva.

El sistema se basa en que el Hospital de las Fuerzas Armadas pone a
disposición del Instituto las camas y además los servicios comunes de manteni-
miento general, de luz y fuerza eléctrica, de teléfonos, de alimentación, de
lavandería, de estacionamiento, de esterilización, etc. El Instituto por su
parte, a un precio establecido según los costos, paga el valor de las camas,
pero el personal, tanto módico, paramédico, como administrativo, corre por
cuenta del Instituto, quien a su vez es responsable de los compromisos contrac-
tuales con los organismos profesionales y sindicales. Conviene definir que el
personal se rige por los reglamentos del Seguro, de acuerdo a predicciones del
convenio suscrito con la Federación Médica Venezolana, el cual establece como
obligación del Instituto al contratar servicios, que el personal módico y pa-
ramédico sea por su cuenta y bajo su dirección, aunque ciertas normas del Hos-
pital, una vez que son estudiadas por ambos organismos, pueden aplicarse.

Hasta ahora, el servicio que se presta ha sido satisfactorio, no ha
ofrecido ningún inconveniente y los contratos son prorrogados a su vencimiento.
Aplicando esta experiencia en el interior del país se han firmado contratos de
servicios, en coordinación con el Ministerio de Sanidad en las ciudades de
Barcelona y Valera, esperándose la firma de un documento similar para el Hos-
pital de San Cristóbal en el Estado Táchira.

Beneficiarios

En Venezuela todos los grupos familiares tienen acceso a los servicios
médicos del IVSS, ya que la población amparada por el régimen de seguridad so-
cial se encuentra ubicada fundamentalmente en centros urbanos dotados con su-
ficientes medios de comunicación.

Cuando las características de un tratamiento especial motivan el tras-
lado del paciente de una ciudad a otra, el Seguro Social provee los recursos
necesarios a tal fin.
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Cuadro 2

VENEZUELA: INDICES DE UTILIZACION DE HOSPITALES, 1964

Hospital o grupo Permanencia Indice de Indice de
de hospitales media movimiento ocupación

de pacientes

Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social

4 hospitales generales
2 hospitales especializados
4 medicaturas rurales

Seguro Social

15 hospitales generales

10.9
89.7
3.3

9.2 a/

27.2
2.7

32.6

84.o
92.2
28.8

31.5 78.8

a/ A base de los dias del censo.
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Cuadro 4

VENEZUELA: PROPORCION EN LA DISTRIBUCION DE PERSONAL HOSPITALARIO, 1964

ProDorción Porcent. Porcentaje
Hospital o Enfermeras Pers. enferm. Aux. de de aux. de personal
grupo de por por enferm. de enf. en la
hospitales médicos m6dicos adiestr. asistencia

(1) (2) (1) (2) (2) médica

Ministerio de Sani-
dad y Asistencia
Social

4 hospitales
generales 0.5 0.9 2.1 4.0 3.4 45.9 69

2 hospitales es-
pecializados 2.5 5.0 5.0 lo.O 1.0 loO0. 64
4 medicaturas
rurales 0.2 0.4 3.7 8.8 21.0 19.0 83

Seguro Social

16 hospitales
generales 0.6 o.9 2.4 3.5 2.7 100.0 61

ti1 N n - n . -
\1i Dasauo en el total ae meaicos.
(2) Basado en el total de horas de servicios médicos dividido por seis.

Cuadro 5

VENEZUELA: TIEMPO (EN MINUTOS) DE LOS SERVICIOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
POR DIA Y POR CAMA OCUPADA, 1964

Hospital o grupo de Médicos Personal de enfermeria
hospitales Total Enfermeras

Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social

4 hospitales generales 33 148 33
2 hospitales especializados 7 97 48
4 medicaturas rurales 97 288 13

Seguro Social

16 hospitales generales 66 302 82
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258 Servicios médicos

Cuadro 7

VENEZUELA: NUMERO Y CLASE DE INSTITUCIONES DE CONSULTA EXTERNA
QUE FACILITARON DATOS, 1964

Número medio Número de Número de
Hospital Total de salas de instituc. instituc.

examen con serv. con serv.
de lab. de rayos X

Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social

Hospitales generales 4 18 4 4
Hospitales especializados 2 6 1 1
Centros de salud 1 13 1 1
Medicaturas rurales 7 2 -2

Seguro Social

Hospitales generales 12 9 11 9
Consultorios 23 7 20 14
Consultorios auxiliares 7 2 -- --
Consultorios especializados 7 2 2 4
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Cuadro 10

VENEZUELA: PROMEDIO DEL COSTO POR CONSULTA DE PACIENTES EXTERNOS, 1964

Hospital Costo medio | Costo mediano

Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social

4 hospitales generales 15.22 14.55
1 hospital especializado 17.65 17.65
1 centro de salud 15.74 15.74
7 medicaturas rurales 9.39 10.03

Seguro Social

9 hospitales generales 13.31 12.01
23 consultorios 11.78 11.89
7 consultorios auxiliares 10.90 11.32
7 consultorios especializados 22.15 14.74


