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ción de nueva ramas, organización de servicios médicos, revisiones 
actuariales, reorganización de la administración, preparación de acuer-
dos bilaterales, o multilaterales, entrenamiento del personal técnico y 
administrativo, implantación del plan mínimo de estadísticas de segu-
ridad social y desarrollo de programas generales de información. 

22.—Las actividades de cooperación técnica deberán complemen-
tarse con labores de investigación dando preferencia a tópicos como: 
formas adecuadas de extender la seguridad social al ámbito rural, inci-
dencias económicas de la seguridad social, aspectos relacionados con el 
campo administrativo, cuestiones actuariales y de organización finan-
ciera, organización de los servicos médicos y asuntos similares, con el 
fin de hacer más eficaces las actividades prácticas de los organismos 
internacionales. 

De los puntos anteriores puede considerarse que sólo mediante solu-
ciones audaces y adecuadas a nuestras necesidades se podrá cumplir con 
las metas trazadas para que los hombres de América alcancen una vida 
compatible con su dignidad, para que la seguridad social sea promotora 
de justicia social y para que su disfrute constituya, en verdad, un derecho 
de todo ser humano; tal como los países americanos lo reconocieron en 
las declaraciones de 1942 en Santiago de Chile, en 1951 en Buenos Aires 
y finalmente en México en 1960. 

* * * 

EXTENSION GEOGRÁFICA DEL SEGURO SOCIAL Y A LA 
FAMILIA DEL ASEGURADO 

DR. A. L. BRAVO 

Inevitablemente, nuestros comentarios tendrán que ir más allá del 
campo de la administración de servicios de salud, que es nuestra espe-
cialidad, ya que es inevitable que la extensión de los servicios médicos 
a los sectores aun no cubiertos está íntimamente vinculada con el des-
arrollo económico y social del país o región, y necesariamente tiene que 
reflejar las características generales de su progreso. En otras palabras, 
la extensión de la cobertura de la seguridad social es un problema de 
carácter nacional o regional y no es posible someterlo a reglas de carácter 
universal, ya que la capacidad del producto nacional para financiar estos 
servicios varía enormemente de un país a otro y de acuerdo con su estado 
de desarrollo plantea problemas enteramente diferentes, incluso entre 
las distintas regiones de un mismo país. 
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Los servicios sociales y entre ellos muy especialmente las presta-
ciones de la seguridad social tienen un precio que es necesario pagar y 
la fuente natural de recursos para su financiamiento es el producto 
nacional. El problema está en que la falta o escasez de bienes materiales 
de consumo tiene una mayor repercusión en los precios y por ende, en 
la economía nacional, y aun en la balanza de pagos de un país deter-
minado. Por esto es, que los problemas relacionados con la producción 
de.bienes ocupan en forma preferente la atención de los economistas. 
En cambio, la falta de salud o la falta de educación por insuficiencia 
de los servicios respectivos, aun cuando son hechos sociales muy lamen-
tables, no afectan directamente a la producción y a la distribución de 
bienes y escapan, por lo tanto, a las preocupaciones fundamentales del 
sector económico. 

La presión demográfica con toda la secuela de inquietud social que 
trae consigo, está obligando a los países latinoamericanos y muy espe-
cialmente a los países del Istmo Centroamericano a promover un des-
arrollo económico-social acelerado, cuyo mejor índice es el crecimiento 
del producto bruto por habitante. Creemos, por esto, que el momento es 
oportuno para reclamar el lugar que le corresponde a la seguridad social 
y a la salud pública en la planificación económica, a fin de corregir la 
omisión lamentable que se ha venido cometiendo al promover un des-
arrollo económico acelerado, sin considerar los servicios sociales y los 
servicios de salud dentro del contexto de este desarrollo. La tasa de 
crecimiento económico de la región centroamericana es una de las 
más altas de América Latina, pero está, sin embargo, sobrepasada por 
la tasa de crecimiento vegetativo de la población, lo que constituye 
un signo de alarma que es necesario tener presente al propiciar la 
incorporación de la seguridad social a la planificación económico-social 
de los países. 

1.—Desarrollo económico y seguridad social 

Los economistas reconocen la existencia de tres sectores en la estruc-
tura socio-económica, cada uno de los cuales compite por recursos finan-
cieros y humanos para su desarrollo y se conjugan entre si para producir 
el resultado final, que es el desarrollo económico y social del país. El 
sector primario de esta estructura es el agropecuario que está en general 
destinado a producir alimentos para una adecuada nutrición de la comu-
nidad. El sector secundario es el industrial que, a su vez, se puede sub-
dividir en un subsector destinado a la producción de bienes de capital 
y otro destinado a la producción de bienes de consumo. Un sector ter- 
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ciario es el de servicios que absorbe muchos recursos humanos, a fin 
de entregar las prestaciones a la comunidad en los campos de educación, 
salud, seguridad social y otros. 

En el financiamiento de los gastos en inversiones exigidos por cada 
una de estas áreas de desarrollo participan el sector privado, el sector 
público, el sector externo y los intermediarios financieros, y debe existir 
una autoridad planificadora, ejecutiva y central que produzca una con-
ciliación entre los gastos e inversiones de las distintas áreas de consumo. 
Este es el proceso de distribución del producto nacional, en que el área 
de servicios entra en competencia con las áreas de producción de bienes 
y es a este nivel que las instituciones de seguridad social y de salud 
pública deben tener la participación adecuada para hacer presente sus 
necesidades y obtener los recursos suficientes para desarrollar las pres-
taciones que permiten satisfacer la demanda de servicios. 

La seguridad social tiene un rol importante que jugar en este pro-
ceso de distribución del producto nacional, por cuanto ha sido siempre 
considerada como un elemento de redistribución de la riqueza. Hay, sin 
embargo, economistas que opinan que sólo el régimen de impuestos pro-
duce una verdadera redistribución del producto nacional con la posibili-
dad de establecer los mecanismos de ahorro y capitalización controlados 
en forma centralizada, a fin de que sus inversiones se realicen en las áreas 
que son de mayor urgencia para un desarrollo económico equilibrado. 
Los que así piensan tienen como uno de los fundamentos de este criterio 
las inversiones desafortunadas y con mucha frecuencia ruinosas para la 
economía nacional que han realizado los institutos de seguro social en 
el pasado, haciendo uso de la autonomía para la administración de sus 
bienes de que gozaban, gracias al régimen de capitalización. Este mismo 
argumento ha servido como base para ir traspasando cada vez en forma 
más decisiva la administración de las instituciones de la seguridad 
social, del sector de los intermediarios financieros al sector público 
descentralizado, que está sometido a un control más directo de la auto-
ridad ejecutiva. 

Un problema derivado de estas consideraciones económico-sociales 
es el• de estudiar bajo qué condiciones se puede producir en un país 
la mobilización de la población de un área del sector socio-económico 
a otra. Lo corriente ha sido hasta ahora, que esta mobilización se 
produzca en forma desordenada especialmente entre el área primaria 
agropecuaria al área secundaria industrial, lo que trae las migraciones 
internas en los países y la aparición de las así llamadas poblaciones 
satélites, que crean gravísimos problemas de salud pública y de segu-
ridad social. Las grandes urbes industriales son un atractivo demasiado 
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fuerte, con sus altos salarios y las mejores condiciones de vida, que 
difícilmente se puede controlar por medios artificiales. Desgraciada-
mente, es necesario reconocer que los esfuerzos de los gobiernos latino-
americanos por promover el desarrollo de la comunidad rural han sido 
hasta ahora infructuosos y la brecha entre lo urbano y lo rural no se 
está reduciendo en forma significativa, ya que los progresos hechos 
en la estructura socio-económica han sido hasta ahora mínimos. Los 
planes nacionales e internacionales para este objeto han estado prin-
cipalmente orientados hacia la promoción de la tecnología agrícola, 
la construcción de caminos y otros medios de comunicación, la elec-
trificación, la dotación de viviendas y en el aspecto sanitario, hacia 
el abastecimiento de agua potable y la eliminación de ciertos insectos 
vectores de enfermedades. Nadie podría negar la gran importancia 
de los programas enumerados, pero, desgraciadamente, el resultado 
práctico es, que la elevación del estandard de vida de las comunidades 
rurales se está efectuando a un ritmo demasiado lento que no satis-
face las aspiraciones de una comunidad rural en avance acelerado y 
ansiosa de incorporarse a la civilización moderna. Más recientemente, 
los gobiernos han comprendido la necesidad de dar a estas poblaciones, 
servicios médicos y educacionales para satisfacer sus aspiraciones más 
urgentes. Como consecuencia de esta nueva orientación en la promoción 
del desarrollo rural, varios países de América Latina han iniciado en los 
últimos años programas de construcción de las infraestructuras indispen-
sables, que han de servir de base a la red de servicios médicos y educa-
cionales para extender el goce de la salud y la cultura hasta comunidades 
que anteriormente se han visto privadas de estos beneficios del progreso. 

2.—Población económicamente activa 

La meta final de un programa de extensión de los servicios de la 
seguridad social y de la salud pública debe ser la cobertura universal de 
la población. Hay numerosas razones que justifican esta cobertura uni-
versal. Por un lado, es un hecho conocido que la miseria y la enferme-
dad de un grupo social es un peligro para todos, ya que la primera es 
el origen de inquietudes sociales que a veces adquieren un carácter de 
agresiva violencia y la segunda es el origen de epidemia y de incapaci-
dad para el trabajo, que reducen la duración de la vida activa y por 
tanto limitan los recursos humanos indispensables para la población. Es 
necesario tener presente que el recurso humano es un factor de produc-
ción y al mismo tiempo es beneficiario del producto de la producción. 
En los países altamente industrializados, la mayor capacidad que la 
industria ha demostrado para absorber la mano de obra ha traído con- 
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sigo un aumento considerable de la población económicamente activa, 
con la consiguiente reducción de la población pasiva, que ha quedado 
reducida a los niños, los ancianos y los inválidos. Es corriente observar 
que la población económicamente activa en esos países alcanza a lo 
menos el 50% de la población total, lo que expresado en otras palabras 
significa, que cada elemento activo de la sociedad debe producir bienes 
y servicios suficientes para mantener a otro elemento pasivo de la misma 
sociedad. 

En los países de economía prevalentemente rural en cambio, la 
población económicamente activa no llega si no a una tercera parte de 
la población total, de donde resulta que cada elemento activo de la socie-
dad debe contribuir a la mantención de dos elementos pasivos. La 
seguridad social es un factor importante de protección de las edades 
extremas de la vida, la niñez y la ancianidad, que son las que distor-
sionan el equilibrio que debe existir entre la producción y el consumo. 
Este es en el fondo un problema de distribución del producto nacional, 
y la seguridad social, como factor redistributivo, está en condiciones de 
permitir a los países que recuperen ese equilibrio. La gran brecha que 
existe entre desarrollo y subdesarrollo puede disminuir y, aun desapa-
recer, si los países, a través de la redistribución del producto nacional, 
alcanzan su estandard mínimo de vida que está por encima de lo que 
se ha dado en llamar "la línea de la pobreza". 

3.—Cobertura de la seguridad social 

Hasta el momento, los regímenes de seguridad social en Latinoamé-
rica han dado cobertura solamente a un mínimo sector de la, así 
llamada, población económicamente activa. Si pensamos que la pobla-
ción económicamente activa de América Latina está ya de por si redu-
cida, como consecuencia de la falta de desarrollo industrial de nuestro 
continente, y si a esto se agrega que grupos importantes de trabajadores 
no están cubiertos por la seguridad social, como son en general los cam-
pesinos y los trabajadores del servicio doméstico, y si finalmente recor-
damos que la familia del asegurado con mucha frecuencia tampoco ha 
alcanzado el derecho a los beneficios de la misma, el resultado final es 
que sólo una proporción mínima que oscila entre un 2 a 18% de los 
habitantes de los países de América Latina están cubiertos por los ser-
vicios de la seguridad social. Esta es la consecuencia del concepto de 
cobertura que para las instituciones de seguridad social está basada en 
consideraciones jurídicas y financieras. En efecto, el "derecho a la pres-
tación" en el seguro social ha estado tradicionalmente ligado a una dis- 
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posición legal que concede este derecho sujeto a determinados requisi-
tos y, en forma habitual, uno de esos requisitos es el estar al día en el 
pago de las cotizaciones al seguro. En otras palabras, se transfirió 
una de las características básicas del seguro comercial al seguro social. 
Desde que se dio a conocer al mundo ese documento magnífico que 
lleva el nombre de la Carta del Atlántico, en el cual dos grandes esta-
distas de proyección universal, como lo fueron Franklin Delano Roosevelt 
y Winston Churchill, ofrecieron al mundo que una vez terminada la 
guerra, los ciudadanos de todos los países, sin discriminaciones, tendrían 
el derecho a vivir libres del temor a la miseria, se planteó la transfor-
mación de los anticuados seguros sociales en la moderna seguridad social. 
En este concepto actual de carácter eminentemente universalista, la segu-
ridad social no puede ser discriminatoria y su cobertura debe aspirar a 
ser universal. En forma curiosa, sin embargo, mientras todos aceptamos 
y declaramos nuestra adhesión al concepto universalista de seguro social, 
algunos todavía optan por los aspectos jurídicos y financieros tradicio-
nales que limitan la cobertura del seguro social. Debido al peso de esta 
tradición, grandes masas humanas se encuentran todavía al margen de 
las prestaciones de la seguridad social y las instituciones encargadas de 
su aplicación siguen constreñidas a proteger a una proporción insignifi-
cante de la población económicamente activa, lo que es causa determi-
nante de que sus programas, por más bien inspirados y dirigidos, que 
ellos sean, no pueden ni podrán tener una repercusión ponderable en la 
elevación del estandard de vida de las poblaciones a que todos aspiramos. 

Desde el punto de vista médico, especialmente epidemiológico, la 
cobertura de un porcentaje mínimo de la población es uno de los ele-
mentos básicos y tal vez el más importante obstáculo para que las pres-
taciones médicas de la seguridad social tengan un impacto en el mejo-
ramiento de las condiciones de salud de la población. Desde el punto de 
vista epidemiológico, para que una campaña en contra de cualquiera en-
fermedad aguda o crónica tenga un impacto social ponderable y verda-
deramente repercuta en un mejoramiento de las condiciones de salud 
del grupo, es indispensable que sus beneficios se proyecten a lo que 
los médicos llamamos un nivel útil de la población. Estadísticamente, 
es posible determinar cuál es ese nivel útil o en otras palabras, qué 
porcentaje de individuos componentes de la comunidad deben ser pro-
tegidos en contra de un determinado mal, para que la campaña, en su 
conjunto, tenga un efecto visible en la reducción del riesgo de enfermar 
y morir. Este nivel útil varía según las enfermedades y según las carac-
terísticas locales de la comunidad, pero en todo caso, oscila siempre 
por cifras por encima del 50% de la población. Como son excepcionales 
los regímenes de seguridad social que dan prestaciones médicas a más 
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del 50% de la población, también son excepcionales los sistemas que 
alcanzan ese nivel útil y que, en consecuencia, son un instrumento ade-
cuado para realizar campañas epidemiológicas de tipo médico-social. 

Mientras las instituciones de seguridad social no logren despren-
derse de este concepto tradicional de cobertura que limita su campo de 
acción, no habrá posibilidad alguna que los ingentes gastos en pres-
taciones médicas en que ellas incurren se traduzcan en un efectivo mejo-
ramiento de las condiciones de salud del grupo supuestamente prote-
gido. De ahí, entonces, que la Organización Panamericana de la Salud, 
haya propuesto como fórmula de transacción, que permita alcanzar una 
mayor cobertura y una mejor utilización de los recursos disponibles, 
la coordinación administrativa y financiera a través de la planificación 
en conjunto de las prestaciones de la seguridad social y de las presta-
ciones de salud y la integración técnica a nivel local de los servicios que 
la comunidad organiza para proteger, fomentar y recuperar la salud de 
sus miembros. 

4.—Las prestaciones médicas 

Los países miembros de la Organización Mundial de la Salud han 
aceptado al ratificar su constitución que la salud es un derecho de 
todo ciudadano sin consideraciones a su condición económico-social, 
raza, religión o ideología política, derecho que debe ser garantizado 
por el Estado. A lo anterior, deberíamos agregar desde el punto de 
vista económico social, que el capital humano es un elemento de pro-
ducción y de consumo y que, en consecuencia, es obligación de las 
comunidades tomar las medidas necesarias para evitar la invalidez y 
la muerte prematura, que reducen la capacidad de producción y con-
sumo de esa misma comunidad. Estos principios básicos nos están 
demostrando una vez más, que la protección de este capital humano 
y la promoción y mantenimiento de la salud deben tener carácter uni-
versal. 

En la planificación de los servicios necesarios para dar presta-
ciones médicas es necesario tener en cuenta que muchas medidas ajenas 
al campo médico, tales como los planes habitacionales, las instalaciones 
de fuentes de agua potable y sistemas de alcantarillado, los programas 
de extensión agropecuaria, los planes educacionales, etc., tienen una in-
fluencia favorable indirecta en el mejoramiento del estado de salud de 
la población y, por lo tanto, ellos deben ser propiciados, por cuanto al 
reducir el riesgo de enfermar y morir contribuyen a reducir enorme-
mente la demanda de prestaciones médicas. 

295 



Otro elemento de juicio que no puede perderse de vista en la pla-
nificación de servicios médicos es, que los programas de medicina 
preventiva, destinados a controlar o erradicar ciertas enfermedades 
reducen las tasas de morbilidad y por lo tanto, reducen también la de-
manda de prestaciones médicas. Entre estos programas es posible men-
cionar las vacunaciones contra enfermedades transmisibles, la elimina-
ción de insectos vectores de enfermedades, la higiene en la producción, 
manipulación y distribución de alimentos, la educación sanitaria y ali-
mentaria, las campañas contra el consumo del alcohol y el tabaco, y 
muchas otras actividades similares, que no han sido hasta ahora debi-
damente consideradas en los programas de atención médica pura man-
tenidos por las instituciones de seguridad social. 

Hechas las correcciones necesarias derivadas de las considera-
ciones anteriores, es necesario todavía como etapa previa a la planifi-
cación obtener una buena utilización de los recursos humanos y mate-
riales disponibles. En este aspecto, la coordinación de los servicios de 
los Ministerios de Salud Pública con los de las instituciones de segu-
ridad social es absolutamente esencial y es también de la mayor impor-
tancia la participación de las universidades, para que establezcan los 
programas de educación y adiestramiento destinados a formar los recur-
sos humanos necesarios para las prestaciones médicas integrales desti-
nadas a cubrir a toda la población sin excepciones. 

En el esfuerzo para extender la cobertura a grupos que aun no están 
protegidos se produce con frecuencia un conflicto de intereses entre los 
grupos políticos y ejecutivos de las instituciones médicas que tratan de 
extender los servicios al máximo para dar satisfacción a las aspiraciones 
de la comunidad y los intereses de la profesión médica y otros profe-
sionales afines que se resisten a que esta extensión se haga exclusiva-
mente sobre la base de un mayor esfuerzo y a veces del sacrificio de 
estos grupos profesionales. Este es un problema de la mayor trascen-
dencia y que con frecuencia debe ser solucionado antes de establecer 
un régimen amplio de prestaciones médicas integradas. A nuestro juicio, 
la respuesta a este problema no está en los extremos. No tienen la 
razón aquellos que desean extender las prestaciones sin ninguna con-
sideración a los recursos humanos y materiales disponibles, que a veces 
son insuficientes para conceder el volumen de prestaciones a que aspira 
la comunidad. Cuando esto se ha hecho, en algunos países, el resultado 
ha sido un desmejoramiento visible de la calidad de las prestaciones y 
un resentimiento y protesta de los grupos profesionales afectados, como, 
así mismo, de la comunidad que recibe los servicios. Tampoco tienen la 
razón aquellos otros que pretenden hacer de la profesión médica y de 

296 



otros profesionales afines, grupos privilegiados, que al establecer sus 
exigencias de remuneración a un nivel muy alto impiden el progreso de 
la medicina social y de la salud pública en la comunidad. 

Es indispensable en consecuencia encontrar un término medio razo-
nable, en que se conjuguen los intereses de salud de la comunidad con 
aquellos otros de respetabilidad de la profesión médica y de otros grupos 
profesionales que defienden su dignidad profesional, exigiendo no sólo 
remuneraciones satisfactorias para mantener el estandard de vida de sus 
familiares, pero que además y sobre todo, exigen condiciones de trabajo 
adecuadas para dar prestaciones de alta calidad. 

Lo anterior implica la producción de los recursos humanos y mate-
riales indispensables para dar prestaciones médicas suficientes en 
cantidad y adecuados en calidad. Por un lado, en consecuencia, sería 
necesario establecer un plan de inversiones que comprenda un pro-
grama de construcción hospitalaria y de otros organismos de salud y 
de equipamiento adecuado de los locales destinados a dar prestaciones 
de salud. Por otro lado, es indispensable asegurar, como habíamos 
dicho, la participación de las universidades para producir el número 
necesario de profesionales y otros técnicos de la salud con conoci-
mientos adecuados a las características demográficas locales y a las 
condiciones del ejercicio profesional de acuerdo con los hábitos y 
tradiciones de la comunidad. Todo lo anterior no es fácil, pero es, 
sin embargo, esencial para el éxito del programa de extensión de 
servicios. 

Desde el punto de vista del financiamiento, la tendencia eviden-
temente en todos los países del mundo es hacer recaer la mayor parte 
del mismo sobre el sector público, ya sea fiscal (Ministerios de Salud 
Pública y otros ), o público descentralizado (Instituciones de seguridad 
social con régimen de reparto). En proporción menor, podrían inter-
venir en este financiamiento los intermediarios financieros tales como 
los bancos de desarrollo, corporaciones de fomento o instituciones de 
seguro social en régimen de capitalización. Finalmente, tienen también 
importancia los organismos del sector externo, ya sea internacional 
multilateral o bilateral, a través de créditos o donaciones que permitan 
financiar especialmente los planes de inversión en la parte que no sea 
posible financiar con los recursos nacionales. 

5. Los servicios integrados de salud 

Si concentramos nuestra atención en las prestaciones médicas pro-
piamente tal y aplicamos a ellas todos los principios ya enumerados en 
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los párrafos anteriores, podemos decir brevemente que el objetivo que 
deseamos alcanzar es el goce del más alto grado de salud posible para 
toda la comunidad, sin discriminaciones, y que para transformar en reali-
dad este objetivo ideal, es necesario organizar prestaciones médicas de 
carácter colectivo e individual dirigidas a la higiene del ambiente y de 
los sitios de trabajo y de estudio, a la epidemiología de las enfermedades 
transmisibles, a la prevención y curación oportuna del individuo enfermo 
y a la rehabilitación médica, vocacional y social del individuo inválido. 
Toda esta amplia gama de prestaciones médicas sólo se pueden organizar 
adecuadamente si hay efectiva coordinación en los niveles superiores, que 
dictan la política y planifican la economía y completa integración a nivel 
local, donde se prestan los servicios y se enfrentan el médico y el enfermo 
en comunión magnífica de intereses y aspiraciones y en realización opti-
mista del ideal comunitario y de servicios que inspira a la profesión 
médica. La regionalización de los servicios de salud parece ser la res-
puesta satisfactoria para cumplir los objetivos arriba señalados. En el 
concepto de regionalización se une en un principio la centralización de 
políticas y de normas y descentralización en la ejecución de las acciones, 
a fin de dar a los servicios la unidad necesaria en su orientación general 
hacia el cumplimiento de objetivos bien determinados y al mismo tiempo, 
la flexibilidad indispensable para su acción ejecutiva a nivel local. 

La base de operaciones de la región de salud debe ser un hospital 
general con todas las especialidades y que puede o no ser sede de una 
Escuela de Medicina o de otras escuelas afines, y cuya acción debe estar 
complementada por organismos periféricos que dan servicios ambula-
torios de carácter integral, vale decir, preventivo, curativo y social. Cual-
quiera que sea el nombre que se dé a estos organismos periféricos, en 
esencia, ellos representan la unidad básica de acción médica social frente 
a la comunidad en la cual los servicios preventivos de vacunaciones, edu-
cación sanitaria, control materno-infantil, educación alimentaria y otros 
deben estar adecuadamente desarrollados junto a los servicios de atención 
médica para el diagnóstico y tratamiento de enfermedades comunes y 
para la selección de los casos más complejos que requieren la atención 
especializada del hospital base de la región. Junto a lo anterior, estos 
organismos periféricos deben contener salas-cunas, jardínes infantiles 
y servicios de recuperación de inválidos, como, así mismo, servicios de 
higiene mental y de control del alcoholismo. 

Entre los distintos organismos que constituyen el sistema o red 
de servicios de salud de la región debe haber un intercambio fácil de 
personal, de equipos de trabajo y de enfermos, de tal manera que las 
instalaciones costosas de alta especialización del sistema regional estén 
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a disposición de todos aquellos pacientes, que realmente la necesiten 
dentro de la región, pero sin derrochar su elevado costo y la habilidad 
especializada de su personal en la atención de pacientes de afecciones 
comunes que pueden ser fácilmente atendidos en los organismos peri-
féricos, donde a la vez, se produce la conjunción del grupo familiar cerca 
del lugar de residencia y con todas las enormes perspectivas preventivas 
y sociales que tiene un servicio médico-social trabajando en medio de 
una comunidad. 

Con los comentarios anteriores, esperamos haber cumplido con la 	 o. 
petición que nos hiciera el Sr. Director General del Instituto Salvado-
reño del Seguro Social. La conclusión es, que para que las prestaciones 
sociales y de salud tengan verdadera repercusión en la comunidad, la 
cobertura debe ser universal y, en consecuencia, la extensión geográfica 
del seguro social y a la familia del asegurado es una necesidad impres-
cindible de la seguridad social moderna. Además, las prestaciones mé-
dicas deben ser de carácter integral y para ello aparece también como 
una necesidad técnica agregada a la necesidad financiera, la coordi-
nación de las actividades encaminadas a cuidar la salud de la comuni-
dad, coordinación que debe hacerse efectiva especialmente a los niveles 
centrales de planificación y de establecimiento de la política de salud y 
que debe avanzar hasta alcanzar la integración, cuando se desciende hasta 
el nivel local en que el equipo de salud se enfrenta con las necesidades 
y aspiraciones de una comunidad cada día más exigente en sus demandas 
por un mayor volumen y mejor calidad de prestaciones. 
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