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LOS PROGRAMAS DE COORDINACION
ENTRE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y LOS MINISTERIOS DE SALUD PUBLICA.

APLICACION Y RESULTADOS

Dr. Horacio Parra Escobar

I) CoNCEPTOS, DEFINICIONES Y ANTECEDENTES.

1—La ejecucién eficaz de todo programa de actividades es el resultado
légico de una adecuada planeacién, inicial y progresivamente des-
arrollada con definidas actitudes coordinadoras. Es decir, que pla-
neacién y coordinacién simbolizan procesos inseparables de necesaria
inter-accién para el éxito de la realizacién ejecutiva.

2.—Por supuesto, la planeacién ha exigido inventario previo de recursos
humanos y materiales disponibles; si éstos aparecen limitados y
dispersos dentro de programas concurrentes al mismo objeto, pero
bajo la responsabilidad de diversas Instituciones oficiales, semi-
oficiales y privadas, entonces, no sélo es conveniente, sino que sobre-
sale imperativa la necesidad de coordinarse — a todos los niveles
de accién — en beneficio del maximo y 6ptimo aprovechamiento de
las disponibilidades actuales y futuras.

3.—Tal es el caso de los Planes Nacionales de Salud, que en los paises
latinoamericanos, adolecen de estrechez presupuestal y de marcada
limitacién en recursos indispensables para satisfacer grandes y
crecientes demandas de atencién médica integral a ingentes sectores
de poblacién urbana y campesina. Excluidos los grupos minoritarios
(aproximadamente 10% de la poblacion total) capaces de sufragar,
por cuenta propia, servicios privados de atencién médica (no
siempre de tipo integral, sino mas bien de caréicter episédico y
orientada, casi en su totalidad, a la accién curativa), el cuidado de
la salud del resto de la poblacién — 90% — queda, en la mayoria
de los paises mencionados, a cargo de tres Instituciones principales:
Institutos de Seguridad Social, Ministerios de Salud y Entidades
de Beneficiencia.



4—Corresponde a los Seguros Sociales, por compromiso contractual
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obligatorio o facultativo, garantizar la preservacién, el manteni-
miento y la recuperacién de la salud en la poblacién econémicamente
activa {fuerza de trabajo, factor del desarrollo econdémico nacional).
Para tal fin, disponen de presupuestos constituidos por cotizaciones
forzosas de fuente tripartita (trabajador, patrono y Estado) o de
fuente exclusivamente patronal, las cuales, con base en calculos
actuariales confiables, rinden cuotas anuales de sostenimiento per
cdpita, en cuantia significativamente muy superior a las de que
disponen los Ministerios de Salud y las Beneficiencias.

Es asi como los Institutos de Seguro Social han venido logrando,
cada vez, mas altos niveles en la calidad de la atencidn médica
preventivo-asistencial, gracias a que la estabilidad financiera, las
practicas administrativas eficientes y las normas de respeto y dig-
nidad en las relaciones humanas les han permitido contar con la
colaboracién de profesionales médicos y paramédicos de elevada
calificacién moral y académica.

Igualmente han podido ofrecer, para el normal desempefio de
la actividad médica profesional, estimulos a la investigacién pura y
aplicada, oportunidad y facilidades econémicas para el adiestra-
miento permanente o educacién médica continuada, por medio de
cursos regulares de ensefanza y participacién en eventos cientificos
nacionales e internacionales, y también instalaciones médicas apro-
piadas (Hospitales, Dispensarios, Consultorios, Centros de Recupe-
racion y otras), dotados de modernos equipos de diagnéstico y trata-
miento, con opcién a interconsulta de especialistas y prescripcion
irrestricta de drogas de comprobada eficacia terapéutica.

Ademas, en el vasto campo de las prestaciones sociales, los Insti-
tutos de Seguro complementan el beneficio de la accién médica con
la creacién y funcionamiento de Colonias de Vacaciones al servicio de
sus propios trabajadores, para incentivo y ejemplo de las Empresas
afiliadas, Centros de Bienestar familiar v de capacitacién laboral,
Promocién de las Bellas Artes, el Folklore, el Deporte, etc.

Sin embargo, la accidon protectora de los Seguros Sociales apenas
cubre reducidas areas de poblacién. Datos calculados sobre 18 de
los 20 paises latinoamericanos arrojan un promedio de cobertura
por la Seguridad Social de sélo 20.04%, con limites extremos entre
1.7 vy 90.0%.



5—FEn contraste con lo anterior, contintia ocurriendo gque sobre los
Ministerios de Salud y las Beneficiencias recae la grave responsa-
bilidad de procurar atencién médica integral y bienestar para el
resto muy considerable de la poblacién (aproximadamente 70% del
total), constituido precisamente por los grupos sin empleo e indi
gentes y por el saldo de poblacién econémicamente activa, urbana y
principalmente rural, atin no protegido por los Seguros Sociales.
(Para uno de los 18 paises arriba sefialados, el saldo del sector eco-
némicamente activo todavia sin proteccion del Seguro, equivale al
86.3% de dicho grupo).

Ademdas en una seccion geografica de este mismo pais se aprecia
que, mientras el grupo asegurado dispone, con destino a la prestacién
de servicios médicos preventivo-asistenciales, de un presupuesto
anual equivalente a $40.00 U.S., por persona, por aflo, en cambio
para el grupo no asegurado, cuyas necesidades de atencién médica
integral deben ser atendidas por el esfuerzo financiero conjunto de
las dependencias seccionales del Ministerio de Salud y de la Bene-
ficencia, la cuota anual per cdpita, apenas alcanza al equivalente
de $4.00 U.S., es decir a la décima parte de la del grupo asegurado.

Por ser tan apremiantes las necesidades de atencién médica
como restringidos son los recursos econdmicos humanos y mate-
riales disponibles para los grupos no asegurados, en comparacion
con la cuantia y calidad de los servicios médicos que actualmente
se otorgan a los grupos asegurados, surgen desafiantes e injustas
diferencias entre unos y otros.

6.—Las obvias implicaciones sociales de una situacién que coloca de
hecho en categoria de privilegio a los grupos protegidos por el
Seguro Social, no han escapado al analisis ni a la preocupacion
vigilante de los Organismos Internacionales de Trabajo, Salud Piblica
y Seguridad Social.

En efecto, de la Introduccién al “Programa de Ottawa de
Seguridad Social para las Américas”, adoptado por la VIII Confe-
rencia de Estados de América, Miembros de la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (12 a 23 de septiembre de 1966) se destaca
el siguiente aparte: ..."hace falta igualmente terminar con los
privilegios en materia de Seguridad Social, de determinados grupos
aun existentes en algunos paises, frente a los grupos mas numerosos
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a quienes no es posible financieramente acordar las ventajas de
estas minorias”.

Igualmente, en el Documento de Trabajo sobre “Planificacién
Coordinada de los Servicios de Salud”, presentado al estudio de
las Discusiones Técnicas, quedan consignados hechos como los si-
guientes: “2.-—Existe una gran diferencia en la demanda de servicios
y en la calidad de las prestaciones en cada una de esas dos esferas
de accién. Los servicios y programas de salud de los Ministerios
van orientados hacia el universo de necesidades del pais, mientras
que los de los organismos de seguridad social han estado dirigidos
a cubrir riesgos recurrentes y claramente definidos por sus estatutos
legales. Sin embargo, se puede advertir una tendencia hacia la am-
pliacién cada vez mayor del radio de accién de las prestaciones, de
modo que, a medida que se amplia el campo de accién de la segu-
ridad social, se va aproximando méas a aquél en que, tradicional-
mente, ha actuado el sector publico”. (Oficina Panamericana de
la Salud, Publicacion cientifica 154 pagina 42).

7—Tratar de reducir las diferencias anotadas con la imposicién de
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medidas econémicas directas que elevaran hasta el méaximo necesario
las disponibilidades presupuestales y los recursos de los Ministerios
de Salud y de las entidades de Beneficiencia ptiblica, en un generoso
propdsito de superar su desventajosa posicién hasta llegar a nive-
larse con las Instituciones de Seguridad Social, no pasaria de ser
ilusoria tentativa, por lo menos, dentro de las concepciones politicas
vigentes de los estados latincamericanos, “que no estan todavia
preparados y probablemente no lo estaran en un futuro inmediato
para aplicar un Seguroc Nacional de Salud, por el estilo del britanico
o de otros pafses de alto desarrollo”. (Aparte, entre comillas, tomado
del Informe Final del Grupo de Estudio sobre Coordinacién de
la Atencién Médica en América Latina, Oficina Panamericana de la
Salud, Publicacién 129, Pagina 53, 1967).

Empero, si en cambio se consiguiera redistribuir la proporcion
relativa de los componentes de ambos grupos con el aumento pro-
gresivo del sector asegurado, a expensas del no asegurado, entonces,
a medida que éste fuera reduciendo su ntimero, empezaria a disfrutar
de prestaciones médicas preventivo-asistenciales cada vez més opor-
tunas, completas y eficientes, por cuanto su cuota per cdpita de
disponibilidad ir{a aumentando en relacién al grado de reduccién
numérica, atin en el supuesto, no probable, de que la disponibilidad



absoluta permaneciera fija. El proyectado aumento progresivo del
grupo asegurado, con sus correspondientes prestaciones médicas, esta
ademas, previsto en casi todas las leyes organicas de los Institutos
Americanos de Seguro Social vy podria llevarse al cabo, adoptando
determinadas disposiciones ejecutivas de expansién, tales como:

Incorporacién obligatoria de los familiares del asegurado.

Tncorporacién de nuevas categorias de trabajadores (indepen-
dientes, servicio doméstico y otros).

Extension de los Seguros vigentes a las restantes dreas geogra-
ficas, ain no protegidas.

Al respecto, se anota en la Introduccién al Programa de Ottawa,
antes citado, que “razones de justicia social y, en especial, la nece-
sidad de acelerar una distribucién mas equitativa del ingreso nacional
aconsejan dar mayor impulso a la efectividad del cambio legal de
aplicacion, asi como a la expansién de la Seguridad Social tanto
respecto a las areas o categorias de trabajadores atn no protegidos
como a las contingencias no cubiertas todavia”.

Se presume que este vigoroso movimiento extensivo, tanto por
su propio impulso como por la elevacién simultanea de los niveles
de salud y educativos de los nuevos asegurados, provocaria entonces,
una mayor capacidad productiva y de consumo, con la concomitante
aceleracién del progreso socio-econémico de cada pais, la demanda
de mano de obra hacia la poblaciéon marginada y econdémicamente
inactiva y su consiguiente integracién a las fuerzas nacionales de
trabajo.

8.—Sin embargo, en concordancia con los postulados que encabeza esta

exposicién de conceptos, definiciones y antecedentes, es imperativo
recordar y repetir que la eficacia ejecutiva de los planes proyectados
hacia la aspiracion altruista de otorgar a los pueblos de América
Latina optimos niveles de salud integral, por la accién conjunta
de las Instituciones de Seguridad Social y de los Ministerios de
Salud v las Entidades de Beneficencia Publica, depende, en gran
parte, de la implantacién v del desarrollo permanente de sistemas
efectivos de coordinacién, dentro de amplios campos comunes de
actividad técnica y administrativa. En efecto, la aplicacion oportuna
de los programas de expansiéon de los Seguros, se aplazaria peli-
grosamente, si — en lugar de comprometerse en un vigoroso y
decisivo empefio de coordinacién —, los organismos responsables
de la accién ejecutiva, persistieran en continuar realizando sus acti-
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vidades afines en areas restringidas v aisladas, duplicando inatil-
mente esfuerzos dirigidos a idéntices objetivos, ignorandose mutua-
mente, desperdiciando capacidad instalada de recursos materiales
por utilizacién incompleta y parcial de espacios y equipos disponibles
y agravando la aguda crisis de escasez de personal técnico y admi-
nistrativo, a causa de inadvertencia, desidia o equivocado espiritu
de competencia estéril.

Los anteriores postulados deben interpretarse como otra forma
de expresar el concepto mismo de coordinacién, ya amplia y acerta-
damente definido en lo que es, como actitud comprensiva hacia
un fin comtn y disposicién metédica de esfuerzos y recursos, y en
lo que no debe ser, como emulacién egoista, critica destructiva,
desconocimiento de ajenas pero valiosas injciativas y experiencias,
imposicién arbitraria de normas, tendencia equivocada hacia la
uniformidad pasiva, sin el debido respeto a “la identidad, la inte-
gridad y la libertad creadora de cada una de las Instituciones”.

Los conceptos y postulados de la actividad coordinadora tienen
el autorizado respaldo de los organismos internacionales de trabajo,
salud y seguridad social, a cuya estimulante insistencia han venido
respondiendo casi todos los paises americanos, con variados pro-
gramas de coordinacién, adaptados a las condiciones econdmicas,
administrativas y técnicas de cada uno, con resultados que ya
merecen la evaluacion periédica y el andlisis comparativo.

9.—Precisamente ésto justifica y explica la presentacién de esta ponencia
sobre “Programas de Coordinacién entre Instituciones de Seguridad
Social y Ministerios de Salud. Realizaciones y Aplicaciones”, dentro
del temario médico social del Primer Congreso Americano de Medi-
cina de la Seguridad Social que en esta semana se celebra con
ocasiéon del XXV Aniversario de la instauracién de los Servicios
Médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La ponencia registra valiosos antecedentes mediatos e inmediatos
cuya resefia historica ha quedado tan apropiada v completamente
consignada en documentos anteriores que dispensa de transcribirlos
nuevamente.

II) PrLAN DE DESARROLLO DE 1A PONENCIA.

En consecuencia de lo anterior, el plan se concretari a los dos
temas enunciados en el Titulo v el Sub-titulo de la misma:
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a) Programas de Coordinacién entre Instituciones de Seguridad
Social y Ministerios de Salud.

b) Realizaciones y Aplicaciones.

De conformidad con experiencias anteriores, el material basico para
la elaboracién de documentos similares continta siendo recolectado a
través de encuestas, desarrolladas en forma de cuestionarios. Es cierto
que el porcentaje de respuestas no siempre abarca la totalidad de las
solicitudes y que su interpretaciéon puede en ocasiones no ser exacta,
a causa de la falta de uniformidad en la significacién de los términos
y en la expresion estadistica de los resultados.

Sin embargo, este método de recaudacién escrita y grafica de los
datos debe servir de estimulo a las Instituciones comprometidas en la
adecuada presentacién de informaciones que ticita o expresamente
quedaran expuestas a la luz del analisis comparativo.

Con base en lo anterior, se ha considerado 1til trabajar sobre los
siguientes materiales informativos:

a) “Progresos obtenidos en la Coordinacién de Servicios de Salud
y Atencion Médica entre Instituciones de Seguridad Social y
Ministerios de Salud en los Paises Latinoamericanos durante
los afies de 1966 a 1967, contenido en la Publicacién CD17/18,
agosto 7/67, producida en cumplimiento a la Resolucién XXXVII
de la Conferencia Sanitaria Panamericana, Septiembre-Octubre
1966”.

b) Los puntos conducentes del Cuestionario de la Encuesta enviada
por el CPISS a todos los paises miembros para obtener infor-
macién sobre cudles y cudntas Instituciones de cada pais des-
arrollan labores médico-sociales y a determinar el tipo de rela-
cidén o coordinacion existente entre dichas Instituciones. (Anexo
No. 1).

c¢) Nueva Encuesta enviada por el CPISS a cada unoc de los paises
miembros (Anexo No. 2).

d) Cuestionario adicional a la Encuesta anterior, elaboradoc por
el autor de esta Ponencia y Distribuido a los paises afiliados,
a través de la Secretaria General del CPISS. (Anexc No. 3).

e) Respuestas a los Cuestionarios de Encuesta {Literales ¢) y d) ).
Hasta diciembre 10 se recibieron las de los siguientes paises:
Brasil, Bolivia, Canad4, Colombia, Guatemala, Honduras, México,
Paraguay, Per(i v Repiblica Dominicana.
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IIT1) RESUMENES DE LAS REALIZACIONES Y APLICACIONES.

Con referencia a los datos de encuesta disponibles (Literales a), b),
¢), d) y ) ), puede afirmarse que en la mayoria de los paises americanos
continian cumpliéndose estimulantes propésitos de coordinacién. Su
contenido y desarrollo, quedarian expuestos, en forma resumida y por
orden alfabético de naciones. Los escasos paises excluidos de la enu-
meracién no disponen de datos en las fuentes de informacién consuliadas
ni respondieron al requerimiento de los dos tltimos cuestionarios.

Sobra advertir que la relativa escasez del material basico obtenido
para la elaboracién de la ponencia disculpara sus vacios y dard ocasién
propicia a los delegados participantes para intervenir en la aclaracién
v en la ampliacién de sus términos. Sus valiosos aportes serdn de indu-
dable utilidad para la redaccién del informe final de recomendaciones
y conclusiones. Los paises cuyas actividades de coordinacién se enu-
meran, son los siguientes:

ARGENTINA. La Ley 17.102 de 1966 establece el servicio de
atencién médica integral para la comunidad, en coordinacién con la
Secretarfa de Estado de Salud Publica, las entidades oficiales y privadas
y la intervencion de la comunidad; dispone, ademas, la coordinacién de
la Secretarfa de Salud Publica para las prestaciones médicas del Seguro
Social, especialmente en lo relativo a la salud de la madre y el nifio,
el adolescente vy el anciano.

BOLIVIA. Sclamente existe un Comité Coordinador para la futura
construccién de hospitales con coordinacién de esfuerzos entre el Minis-
terio de Salud y la Caja Nacional de Seguridad Social, integrado por
representantes de ambas Instituciones, con la asesoria de arquitectos e
ingenieros sanitarios. Sus principales realizaciones han sido la cons-
truccién de un hospital y el planeamiento de otro. Las actividades coor-
dinadas de tipo legal comprenden rehabilitacién y lucha contra €l céncer,
v las de tipo voluntario se reducen a campafias de vacunacion.

BRASIL. Por Decreto No. 72 de 1966, ¢! sistema de Previsién Social
del Brasil se unificé administrativamente con la creacién del Instituto
Nacional de Previsién Social. Existen dos Conscjos, como oérganos ase-
sores del Departamento Nacional de Previsién Social del Ministerio de
Trabajo y Previsién Social, uno de Medicina de Previsién Social y otro
de Asistencia Farmacéutica de Previsién Social.

Actividades de coordinaciéon entre el Ministerio de Salud y el Seguro
Social sclamente se realizan en cuanto a politica general de asistencia
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médica pero no en cuanto a la prestacion misma de los servicios, ya
que en el Brasil el Ministerio de Salud tnicamente atiende a la planeacién
normativa de defensa y proteccién de la salud. La asistencia médica,
a su vez, se otorga separadamente por diversos Organismos de Seguro
Social. Sin embargo, se cumplen actividades coordinadas de tipo legal,
en el campo de la prevencién de riesgos profesionales y de tipo volun-
tario, en servicios de consulta externa, atencién hospitalaria y rehabi-
litadora en educacidn sanitaria materno-infantil, vacunacién, higiene
mental v control de enfermedades transmisibles.

CANADA. En este pais del continente americano, la Seguridad
Social es administrada por diversas agencias gubernamentales cuya
denominacién y dependencia jerarquica difieren de las similares de
los demés paises de América Latina.

No obstante, se destaca el hecho de que funcionan Comités, dentro
del Departamento de Salud y Bienestar Social, creados para garantizar
que las actividades en el campo de la salud y de la Seguridad Social
se coordinen entre si y con las diferentes ramas responsables de la
administracién de los programas.

No se destinan porcentajes de las reservas del Seguro de Pensiones
para la construccién y renovacién de instalaciones hospitalarias. A
este fin se dispone de fondos provenientes del impuesto general de
renta. ActtGan Instituciones separadas para el otorgamiento de diversos
riesgos v de tiempo en tiempo se viene intentando unificarlos bajo la
administracién del Departamento Nacional de Salud y Bienestar Social,
sin haberlo logrado atn. Los Seguros Médicos Privados cubren los 2/3
de la poblacién, en aquellos lugares donde todavia no se han instaurado
servicios médicos del Seguro Oficial, pero sin actividades de coordi-
nacién entre uno y otro sistema; si ocurren son muy limitados.

Se desarrollan amplios campos de coordinacién con Instituciones
privadas de educacion médica y de adiestramiento laboral. A este efecto
se credé el Comité Asesor para recursos de la salud, que tiene por
objeto facilitar y estimular la cooperacion de las Asociaciones Médicas
Canadienses con los organismos oficiales de salud y de educacién médica
y para-médica.

COLOMBIA. (El ponente solicita v agradece la benévola actitud
de la audiencia por la relativa mayor extensidon del resumen dedicado
a su pais de origen).

Constitucion del Consejo Directivo del Instituto Colombiano de
los Seguros Sociales. Participan, en calidad de miembros principales,
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el sefior Ministro de Trabajo quien lo preside y el sefior Ministro de
Salud Publica. Esta representaciéon del Gobierno Nacional facilita y
garantiza el cumplimiento de los actuales y futurcs programas de
coordinacién.

Convenios de Integracidn. Se han venido y se contintan celebrando
estos convenios entre el Ministerio de Salud Publica, las Facultades de
Medicina, los Servicios Regionales de Salud, los Hospitales Universitarios
y otros hospitales locales, para la prestacién del Servicio Médico Obliga-
torio, de pre-grado, en coordinacion con programas de ensefianza médica
para graduados. Estos convenios de integracién representan etapas
previas de unificacién hacia posteriores programas de coordinacién con
los servicios de atencién médica del Institute Colombiano de Seguros
Sociales, De estos programas existen algunos ya en desarrollo v otros
en via de coordinarse.

Fondo Nacional Hospitalario. Es un organismo con personalidad
juridica, de derecho publico, creado por Decreto-Ley 687 de 1967, finan-
ciado primordialmente con 10% de las reservas del Riesgo de Invalidez,
Vejez y Muerte, a cargo del Instituto Colombianc de Seguros Sociales y
manejado conjuntamente por éste y por el Ministerio de Salud. Su obje-
tivo fundamental consiste en servir de recurso basico-econdémico para
garantizar y acelerar la construccién y dotacién de entidades hospitalarias
v asistenciales.

El presupuesto anual del Fondo, para el afio de 1968, alcanzé a
42 millones de pesos colombianos (equivalentes hoy a 2.4 millones de
délares) y puede progresivamente llegar a cifras mayores, a medida
que su frente de financiacion se acreciente, por la incorporacién de nuevos
contingentes de asegurados, o por un mayor porcentaje que se le
asigne al Fondo, cuando la cuantia absoluta de las reservas vaya dis-
minuyendo por la obligacién legal de invertirlas en la satisfaccién de
la necesidad que impongan los riesgos de Invalidez, Vejez v Muerte.

Durante su primer afio de funcionamiento, el Fondo ha aportado
casi la totalidad de su presupuesto para la construccién, renovacion y
dotacion de varios de los Centros Hospitalarios que actualmente estan
utilizando y en el futuro utilizaran los servicios asistenciales del ICSS.

Proyecto de Refinanciacion. Se ha calculado que con la disponibi-
lidad anual del Fondo, seria necesario un lapso no menor de cinco afios
para terminar y poner en funcionamiento las instalaciones hospitalarias
indispensables para no retardar peligrosamente los planes de expansién
del Seguro Colombiano. A fin de evitar semejante contingencia y de
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lograr reducir a un minimum aceptable de tiempo el ejercicio de los
proyectos en marcha, estd bastante adelantado un plan de crédito por
valor aproximado de 12 6 14 millones de délares, que permitiria satis-
facer en el curso de dos afios las necesidades hospitalarias mds urgentes
del pais.

Actividades Docentes e Investigativas. Se suscribié un Convenio
entre el Instituto Colombiano de Seguros Sociales y el Departamento
de Medicina y Odontologia Preventiva y Social de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional, para la coordinacién y la puesta en
marcha de programas de Educacién Médica y de Investigacién, entre
ambas Instituciones.

Comision Nacional Coordinadora. Esta en proyecto su creacién.

COSTA RICA. El Ministerio de Trabajo y Bienestar Social tiene
representacion legal en el organismo directivo de la Caja Costarricense
de Seguro Social.

Por Decreto No. 16 de Noviembre de 1967 se creé la Comisién
Nacional Coordinadora de Actividades de Salud Publica, Asistencia y
Seguridad Social, integrada por cuatro miembros: el Ministro de Salud
Publica quien la preside, el Gerente de la Caja Costarricense de Seguro
Social y sendos funcionarios del Ministerio y de la Caja.

La determinacién mas importante de la Comisién ha consistido en
la creacién de las cinco Subcomisiones siguientes de estudio y trabajo:

a) Para el estudio de planes y proyectos especificos de Salud.
b) Para el estudio y mejoramiento de las estadisticas de Salud.

¢) Para el estudio de proyectos conjuntos en materia de instalaciones
médico-asistenciales.

d) Para el estudio de un nuevo reglamento general de Hospitales
Nacionales, v

e) Para el estudio y recomendacién de sistemas técnicos de conta-
bilidad (incluyendo los costos) en materia de servicios médico-
asistenciales.

Igualmente tiene en estudio proyectos de trabajo conjunto sobre
instalaciones médico-asistenciales, contratos para el servicio hospitalario
a los asegurados, bajo el control directo de la Asistencia Social, cam-
pafias de vacunacién nacional y otros.

En Marzo de 1967, antes de la creacién de la Comisién Nacional
Coordinadora se habian celebrado contratos entre el Ministerio de Salud
y la Caja Costarricense de Seguro Sccial para la prestacién de servicios
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de atencién médica a la poblaciéon asegurada en algunos cantones del
pais v a la poblacion general, sin discriminacién alguna, en otros.

No existe disposicion gubernamental que destine dineros de las
reservas de los Seguros a largo plazo para la construccion ¢ renovacion
de instalaciones y dotaciones hospitalarias, en coordinacién con el Minis-
terio de Salud. Fl régimen del Seguro Social Costarricense es unitario
y obligatorio, pero con sistemas separados de pensiones para algunos
grupos de empleados publicos.

La cobertura de los Riesgos Profesionales estd a cargo de una Insti-
tucién diferente de la Caja de Seguro Social.

Estd a consideracion de la Asamblea Legislativa un proyecto de
Ley reformatoria de la Caja Costarricense de Seguro Social y otro sobre
creaciéon de! Servicio Nacional de Salud.

No existe en Costa Rica la posibilidad de establecer seguros médicos
privados, pero el Instituto Nacional de Seguros ofrece pélizas que cubren
los gastos de enfermedad personal o familiar.

CUBA. La caracteristica mas saliente de los servicios de salud de
Cuba es la de su concentracién en un solo organismo estatal, en coordi-
nacion con los servicios de Sanidad Militar.

CHILE. El Decreto No. 217 de 1967 creé el Consejo Consultivo de
Salud, como organismo asesor para orientacién, promocion, coordinacion
e integracién de acciones de salud a nivel nacional, con representacién
principal del Ministro de Salud, el Superintendente de Seguro Social,
la Sanidad Militar y la Universidad.

ECUADOR. El Decreto No. 1901 de agosto 28 de 1964, dispone la
colaboracién entre el Departamento Médico del Seguro Social y el Minis-
terio de Salud, en actividades de Salud Publica.

EL SALVADOR. Anteproyecto de Servicio Nacional de Salud, cuyos
principales objetivos consisten en la coordinacion de actividades con
otras Instituciones ptiblicas, privadas, nacionales e internacionales que
desarrollen programas de atencién de salud, y en la regionalizacién de
los servicios de salud y creacién de Consejos Regionales de Coordinacion.

GUATEMALA. El acuerdo gubernamental No. 1149 de Mayo lo.
de 1967, reglamentario del Seguro de Enfermedad-Maternidad, establece
colaboracion del IGSS con entidades puablicas y privadas en programas
preventivos y de Educacién Sanitaria.

Existe una Comision de Recursos y Planificacion de la Salud, a nivel
nacional, dentro del Consejo Nacional de Planificacién Econémica, con
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representacion del Ministerio de Salud Pablica y del IGSS, la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos, el Ministerio de

Educacién Publica, el Ministerio de Trabajo v la Secretaria de Bienestar
Social.

La determinacién més importante de la Comisién ha consistido en
proponer la creacién de la Secretaria Coordinadora de Planificacién de
Salud del Ministerio de Salud Publica, con representacién de un dele-
gado del IGSS. Al efecto, existe un proyecto de Cédigo de Salud, pen-
diente de la aprobacién del Congreso de la Republica.

No existe en Guatemala, disposiciéon oficial que destine dineros de
la reserva de los Seguros a largo plazo para instalaciones y dotaciones
hospitalarias, en coordinacién con el Ministerio de Salud.

El régimen del Seguro Social Guatemalteco es nacional, unitario y
obligatorio; el Ministerio de la Defensa tiene un Instituto de Previsién
Militar y el Gobierno Nacional otorga a sus empleados y a viudas e hijos
de estos, pensiones de Vejez y Muerte; y no hay en vias de progresar
ningtin proyecto de unificacion.

Existe sistema de Seguros Médicos Voluntarios para escolares uni-
camente, sin programas de coordinacién con el IGSS.

Las actividades de coordinacién de tipo legal abarcan los campos
de planificacién, construccién y dotacién de unidades médicas, Medicina
Preventiva, intercambio de informacién estadistica, Prevencién de Riesgos
Profesionales, control de enfermedades transmisibles, vacunacién y
educacion médica y para-médica.

Las de tipo voluntario se realizan a través del Consejo de Bienestar
Social, que coordina las Instituciones Publicas y Privadas dedicadas al
mismo fin. La Junta Directiva del Consejo estd integrada por repre-
sentantes del IGSS, el Ministerio de Salud Publica, la Universidad, la
Municipalidad, los Trabajadores y las empresas privadas. Tiene dis-
tribuidas sus actividades en varias divisiones: Salud, Recreacién, Asis-
tencia Social, Proteccién del nifio y la familia y desarrollo de la
Comunidad.

HONDURAS. Por Decreto No. 65 de noviembre de 1966 se otorga
a la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social la orientacién
superior y la coordinacién de acciones de salud, sin exclusién alguna y
se crea el Consejo Nacional de Salud, con participacién directa del THSS.
Corresponde a este Consejo recomendar los medios mas adecuados para
la coordinacién efectiva entre la Secretaria de Salud y las deméas Insti-
tuciones conexas.
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Como actividad coordinadora de tipo voluntario aparece la cele-
bracién de contratos para campafias asistenciales de Tuberculosis,
Cancer, Rehabilitacion, Poliomielitis v Neurosiquiatria.

MEXICO. Por Decreto No. 2 de marzo de 1965 fue creada la Comi-
sion Mixta Coordinadora de Actividades de Salud Publica, Asistencia y
Seguridad Social. Ademads de formular y expedir su propio reglamento
interno y condiciones generales de trabajo, la Comisién ha tomado desde
su iniciacién las siguientes importantes determinaciones:

a) Evitar duplicaciones de las construcciones y en el uso de otros
recursos materiales. A consecuencia de ello, se elaboré una
cédula censal de establecimientos con objeto de tener cono-
cimiento mutuo al respecto.

b) Se dispuso subrogar servicios y fijar cuotas entre una institucién
y otra, especialmente de servicios hospitalarios y de consulta
externa.

¢) Se han cedido o vendido hospitales de una Institucién a otra,
de conformidad con sus necesidades v recursos.

d) Se establecié un intercambio de informacién con objeto de
comunicar, hasta donde sea posible, los procedimientos de com-
pra de medicamentos y alimentos.

Como actividad orgénica bdsica, la Comisién ha creado hasta la
fecha nueve “Comités Técnicos de Trabajo”, denominados asf: de Medi-
cina Preventiva, de Cuadro Basico y Control de Calidad de Medicamen-
tos; de Educacién Profesional; de Estadistica; de Laboratorio; de Protec-
cién Radiolégica; de Conservacién y Normas Técnicas de Equipo Médico;
de Bibliotecas y Bibliografia Médica, y de Control de Precios de Medi-
camentos.

Estos Comités estdan integrados por personal profesional y técnico
especializado para el estudio y la realizacién de problemas especificos
de coordinacién. Sus determinaciones mas importantes han sido: Cum-
plimiento de Medidas Preventivas para el control de tuberculosis, de
enfermedades venéreas, de fiebre reumdtica, de enfermedades agudas
transmisibles y de tratamiento de casos humanos sospechosos de rabia;
vacunacion, prevencion de accidentes, Educacién Sanitaria y Organiza-
cién de un Centro de Informacién sobre Intoxicaciones.

Formulacién de un Cuadro Basico unificado de Medicamentos, sis-
temas de control para garantizar la disponibilidad y calidad de las
drogas, y requisitos minimos exigibles a laboratorios farmacéuticos
proveedores.
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Programas educativos a nivel profesional de médicos, enfermeras y
técnicos.

Inventario de unidades médicas y de equipos en operacidn.

Adopcidn de terminologia homogénea, en materia de servicios, para
concentraciones estadisticas comparables.

Programas de recoleccién de datos estadisticos e intercambio de
informacidn.

Normas basicas comunes para técnicas de laboratorio, proteccién
radiolégica v conservacidn de equipos.

Creacién de un fondo bibliotecario y bibliografico al servicio de
los profesionales de las tres Instituciones coordinadas.

En cuanto al destino de los dineros para el fomento hospitalario
la Ley del Seguro Social Mexicano sefiala hasta 80% de las reservas.

El sistema de Seguros Voluntarios existe y se estd incrementando,
pero sin planes de coordinacién con las Instituciones de Seguridad
Social Oficiales.

Se estan llevando al cabo programas coordinados con las Univer-
sidades, los Institutos de capacitacién y adiestramiento de obreros y
la Reforma Agraria.

Los programas y realizaciones de coordinacién son todos de tipo
legal.

NICARAGUA. El Decreto 161 de diciembre de 1955 que reglamenta
la ley organica del Seguro Social Nicaragiiense establece la colaboracién
de este Instituto con el Ministerio de Salud Piblica en las prestaciones de
salud y en la elaboracién y ejecucién de programas de cooperacion
con Centros de Ensefianza Profesional, Asociaciones Cientificas y otras
Instituciones afines, ptiblicas y privadas. Existen ademas, acuerdos entre
el Seguro Social y la Junta Nacional de Asistencia y Previsién Social
para la asistencia médico-curativa de indigentes no asegurados, a cargo
del INSS, con una subvencién de la Junta y proyectos de coordinacién
en las siguientes actividades: Centros de Hidratacién, Campafia de
Vacunacién y Saneamiento Ambiental, Adiestramiento de personal
auxiliar para programas de salud, Control de Tuberculosis, Higiene y
Seguridad Industrial.

PANAMA. (Por falta de informacion mas reciente, el resumen
relativo a Panama proviene de los datos obtenidos de la ponencia sobre
“Realizaciones entre las Instituciones de Seguridad Social y otras Insti-
tuciones de Asistencia Médico-Social”, presentada a la VIII Conferencia
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Internacional de Seguridad Social, del 12 al 24 de febrero de 1968,
precisamente en la ciudad de Panama).

Las actividades coordinadas de la Caja del Seguro Social Panamefio
con las otras Instituciones de Salud y Asistencia Médica, son de tipo
voluntario, con base en acuerdos y convenios especiales. Cubren el
campo médico-asistencial con utilizacién de puestos periféricos, clinicas
(o consultorios), hospitales vy maternidades, en servicios de consulta
externa, Medicina General, hospitalizaciéon y provisién farmacolégica,
pagados directamente y atendidos por personal médico y paramédico
también coordinado.

Existe ademads, intercambio de informacién estadistica entre las
diversas Instituciones. En el campo de la Salud Publica y de la Medicina
Preventiva abarca control de Tuberculosis v campafias de vacunacién.

PARAGUAY. En el Consejo Superior del Instituto de Prevision
Social Paraguayc esta representado el Ministro de Salud y Bienestar

Social,

Por Decreto No. 34927 del Poder Ejecutivo (julio 29 de 1968), fue
creado el “Consejo Nacional de Coordinaciéon de Salud”, érgano coordi-
nador de las acciones de politica sanitaria del Gobierno Nacional, des-
tinado al fomento, proteccion y reparacion de la salud de los habitantes
del pais. Estd presididc por el Ministro de Salud Puablica y Bienestar
Social e integrado ademas, por el Rector de la Universidad Nacional, el
Director General del Instituto de Previsién Sccial, el Director de Sanidad
Militar, un Representante del Ministerio del Interior, y el Director de
Salud de la Municipalidad de la Capital.

El Comsejo esta actualmente elaborando el anteproyecto de regla-
menio a carge de un Comité Técnico.

No existen disposiciones que coordinen las actividades entre el
Instituto de Prevision Social y el Ministerio de Salud y Bienestar Social,
para la construccién, rencvacion y dotacién hospitalaria.

Funcionan varias Instituciones de Seguridad Social, sin planes
inmediatos de unificacion.

El sistema de seguros médicos privados se extiende a varias ciudades
del pais, pero sin contactos de coordinacién con las entidades oficiales
afines. Los programas de coordinacién con las Universidades, y con otras
Instituciones de capacitacién de trabajadores o de Reforma Agraria, no
se estdn realizando todavia.
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El Instituto de Previsién Social contribuye con 114 de sus recaudos
para financiar los programas de Medicina Preventiva que adelanta el
Ministerio de Salud y Bienestar Social.

Existe uniformidad en los formularios basicos del Registro Esta-
distico, pero €l cuadro basico de Medicamentos no estad aun coordinado
con el Ministerio de Salud y Bienestar Social.

PERU. En el Consejo Superior de la Caja Nacional del Seguro
Obrero, el Ministerio de Salud Publica esta representado por el Ministro,
quien lo preside y por el Director Nacional de Salud.

Aunque no existe propiamente un Comité Coordinador, se desarro-
llan corrientes permanentes de coordinacién entre la Caja Nacional de
Seguro Social y el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, para
la elaboracién de programas y el funcionamiento de los servicios noso-
comiales del Estado y existe ademas un Consejo Nacional de Salud,
érgano asesor del Ministro respectivo e integrado por trece Miembros
representantes del sector salud.

Desde 1961 se vienen realizando las siguientes actividades de inte-
gracién y cooperacion: Incorporacion administrativa por la cual el
Ministerio de Salud Publica asume la direccién de hospitales de la
Sociedad de Beneficencia Piiblica y realiza obras de reacondiciona-
miento fisico, ampliacién de instalaciones y renovacion de equipos; y
convenios por medio de los cuales el Ministerio de Salud presta servicios
médicos en las provincias a los efectivos de las Fuerzas Armadas y a
sus familiares y, a su vez, el Plan de Accién Civica del Ejército atiende
a las necesidades de salud de la poblacién rural inmediata a las guar-
niciones.

En lo relativo a Fomento Hospitalario estd actualmente financiado
con los ingresos generales del Seguro Obrero, complementados en caso
necesario con la utilizacién de las reservas técmicas y libres de la
Institucion.

Entre las funciones del Consejo Nacional de Seguridad Social se
dispone coordinar la accién de las Instituciones de Seguridad Social
hacia su futura unificacién y a la creacién del Instituto Nacional de
Seguridad Social; recientemente el Consejo ha sido autorizado para
coordinar y unificar los sistemas de recaudo del Seguro Social Obrero,
Fondo de Jubilacién Obrera, Seguro Social del Empleado y Fondo de
Bienestar Social.

La organizacién de Seguros Médicos Voluntarios Privados es reciente
y sin planes de coordinacién con los Organismos Oficiales de Seguridad
Social.
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En programas de coordinacién con otras Instituciones se vienen
estableciendo normas de politica hospitalaria para evitar duplicidad de
servicios e instalaciones, lo cual ha permitido avanzar hacia la poblacién
de los colonos beneficiarios de la Reforma Agraria y de la Carretera
Marginal de la Selva.

Las actividades coordinadas de tipo legal se cumplen en cuanto a
uniformidad de formularios basicos de Registro Estadistico y a Control
de Precios de Medicamentos; las de tipo voluntario, en servicio de
consulta externa, atencion hospitalaria, rehabilitacion, educacion médica,
paramédica, bibliotecas y bibliografia médicas, conservacién y normas
técnicas de equipos médicos y utilizacién de un mismo cuadro bésico o
Vademecum de Drogas.

REPUBLICA DOMINICANA. Aunque no existe formalmente cons-
tituido un Comité Coordinador, si hay intercambio de servicios médicos
hospitalarios aplicable en las jurisdicciones del pais, donde el IDSS o
la Secretaria de Salud no tengan las correspondientes instalaciones.

Legalmente se autorizan préstamos del IDSS para la ampliacién y
re-equipamiento de los hospitales que se contraten para atencién de
los asegurados.

Funcionan separadamente regimenes de Seguro Social para traba-
jadores particulares y para empleados del Gobierno y para las Fuerzas
Armadas, v aunque se plantea la tendencia de unificacidn, aun estd
por cumplirse.

El sistema de Seguros Médicos Voluntarios existe, aunque sin planes
de coordinacion con los servicios oficiales de Seguridad Social.

Estan en desarrollo programas de coordinacion entre el IDSS y la
Universidad Auténoma de Santo Domingo, para ensefianza tedrica y
practica a los estudiantes de Medicina en el principal hospital del
Seguro y la utilizacién por parte de éste de equipos cientificos de la
Universidad, también con las Escuelas de Formacion Laboral Acelerada,
para trabajadores asegurados y sus hijos, e igualmente con la Asociacion
Pro-rehabilitacién de Invalidos y el Instituto Dermatoldgico, mediante
subvencion del IDSS.

Las actividades de coordinacién de tipo legal se realizan en los
campos de saneamiento ambiental, control de abortos, prevencién de
riesgos profesionales, vacunacién, control de enfermedades transmisibles,
unificacién de formularios basicos de registro estadistico y control de
precios de medicamentos; las de tipo voluntario abarcan consulta externa
en dispensarios, atenciéon hospitalaria, rehabilitacion, planificacién fa-
miliar, campaifias contra cancer uterino, educacidén sanitaria materno-
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infantil, educacién sanitaria para adultos e investigaciones médico-
sociales.

VENEZUELA. En junio de 1967 se dicta el Decreto No. 830 por
el cual se crea la Comisioén Preparatoria del Servicio Nacional de Salud,
integrada por representantes de la Presidencia de la Republica, el Ins-
tituto Venezolano de Seguros Sociales y la Junta de Beneficencia, y
entre cuyos objetivos se destaca el de “Proponer las medidas que pro-
muevan la coordinacién de los servicios existentes”.

La Ley del Seguro Social Obligatorio (IVSS) Venezolano (11 de
julic de 1966), dispone que el Instituto otorgard prestaciones de asis-
tencia médica integral y que ademés el Poder Ejecutivo tomara las pro-
videncias necesarias para incorporar al IVSS los servicios médico-asis-
tenciales de los Ministerios, de los Institutos auténomos y demads insti-
tuciones publicas.

IV) ANALISIS DE LAS RESPUESTAS A LOS CUESTIONARTOS.

1) En cuatro paises, los Organismos Directivos de las Instituciones
de Seguridad Social, cuentan con la representaciéon principal de
los Ministerios de Salud y/o de Trabajo.

Se presume que la participacion representativa de los Gobiernos
Centrales constituye un factor determinante de éxito para el cum-
plimiento y extensién de los programas de coordinacién entre las
Instituciones de Seguridad Social y las Entidades Oficiales y Pri-
vadas, comprometidas en ¢l desarrollo de la salud y de la accién
social.

2) En seis paises, se ejercen actividades de coordinaciéon por medio
de Comisiones Inter-institucionales, a nivel nacional, y en cuatro
de los restantes, se anuncian proyectos de creacién y funcionamiento
de comisiones similares.

La Comisién Mixta Coordinadora, creada por disposicion eje-
cutiva del Gobierno Mexicano ¢ integrada por personal directive de
la Secretaria de Salud y Asistencia, del Instituto Mexicano del Seguro
Social y del Instituto de los Seguros v Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, se destaca apreciablemente dentro del
panorama de los planes de coordinacion adelantados por las Insti-
tuciones Americanas de Seguridad Social y de Salud, como enfoque
novedoso para el éxito de los proyectos emprendidos y de las
realizaciones alcanzadas en el corto lapso de tres afos que lleva
de funcionamiento, a partir de Ia expedicién de su reglamento interno.
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3)

4)

5)
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La reparticiéon de labores en Comités Técnicos de Trabajo, clasi-
ficados por agrupacién de los problemas técnicos y administrativos
con mayor prioridad y a cargo de personal especializado e idéneo
para resolverlos, conforme un sistema de maxima eficiencia en el
desempefio de las actividades de la Comision Coordinadora.

Es muy satisfactorio anotar que dentro de una severa y res-
petable actitud, Ia Comisién Mixta Coordinadora Mexicana, se ofrece
tacitamente al juicio de las Instituciones Americanas de la Seguridad
Social como eficaz instrumento de ccordinacién, digno de ser ensa-
yado y adaptado a las circunstancias propias de cada una.

En tres paises se ha determinado legalmente destinar una cuota
de las reservas de los Seguros a largo plazo para la adquisicién,
construccién, renovacion, dotacién y mantenimiento de las instala-
ciones hospitalarias indispensables para la expansién horizontal de
las prestaciones médicas del Seguro Social y simultaneamente para
beneficio de la comunidad general no asegurada.

El ponente se ha tomado la libertad de extenderse acerca del
Fondo Nacional Hospitalario de Colombia, en la modesta presuncién
de que el conocimiento de su estatuto organico, de sus realizaciones
iniciales y de sus proyectos, bien pudieran interesar a las Institu-
ciones de Seguridad Social de otros paises latinoamericanos que,
al igual que Colombia, adolecen de escasa disponibilidad hospitalaria,
que constituye factor limitante de sus proyectos de expansidén.

Aunque realmente se reconoce por, casi todas las naciones ameri-
canas, la conveniencia de unificar las diversas Instituciones de
Seguridad Social coexistentes deniro de cada pais, todavia surgen
dificultades que impediran por algtin tiempo la solucién del pro-
blema; no obstante es preciso insistir en ella y también en la inte-
gracién de los hospitales de las Beneficencias con los Ministerios
de Salud. Estas dos medidas facilitaran considerablemente la tarea
coordinadora entre las entidades responsables de otorgar atencion
médica integral a un gran porcentaje de la poblacion latinoamericana.

Pudiera colegirse de las informaciones recibidas que estd apare-
ciendo una marcada tendencia hacia la instauraciéon y extensién
del sistema de Seguros Médicos Privados o Voluntarios que actgan
paralelamente al de las Instituciones oficiales de Seguridad Social.
Esta tendencia no es en manera alguna objetable. Los dos sistemas,
el privado voluntario y el oficial obligatorio, pueden coexistir y, en
tal caso, coordinar sus actividades para mayor y mejor utilizacién
de los recursos humanos y materiales disponibles.



6)

7)

a—Ia coordinacién entre las Instituciones de Seguridad Social y
las Universidades {preferentemente sus Facultades de Medicina
y de Ciencias Auxiliares de la Salud), se estd cumpliendo en
cuatro de los paises informantes. Las modalidades de coordi-
nacién varian, pero sc obtiene la impresién de que las entidades
universitarias, formadoras del personal médico y paramédico,
vienen de un tiempo a esta parte reconociendo la creciente
realidad de las Instituciones de Seguridad Social y su importante
intervencion en el juego de la oferta y de la demanda a los
profesionales de la medicina y en su redistribuciéon mas adecuada
dentro del ambito geografico de cada pais.

Los programas de educacion permanente o continuada, de inves-
tigaciéon de problemas médico-sociales y la participacion precoz
de los estudiantes en actividades técnicas o administrativas de
los Servicios Médicos de la Seguridad Social son ya objetivos
frecuentes, consignados en los Convenios que se celebran entre
las Universidades y las Instituciones de la Seguridad Social
Latinoamericana.

b—Un movimiento semejante de coordinacién se advierte en lo
relativo a los programas de capacitacién y adiestramiento para
los trabajadores asegurados y aun para sus hijos, en el su-
puesto, muy aceptable, de que al conceder a éstos la oportuni-
dad de mejor preparacién profesional o artesanal, los resultados
de este esfuerzo redundaran a la larga en mas altos indices de
productividad y mayor desarrollo socio-econémico de los pueblos.

c.—De igual manera, los planes coordinados de las Instituciones
de Seguridad Social con los organismos estatales de fomento
rural, tecnificacién agricola y redistribucién de tierras, com-
prendidos en la demominacion comin de “Reforma Agraria”,
se definen como factores necesarios y decisivos para llevar al
medio rural los beneficios de la Seguridad Social.

d—En algunos paises, donde los planes nacionales de rehabilitacién
de invalidos caen bajo la responsabilidad de Instituciones ads-
critas al Seguro Social, la coordinacién resulta obvia y ha
quedado prevista en los Estatutos orgédnicos de los mencionados
Institutos.

En siete de los paises informantes, la proporcién entre las activi-
dades coordinadas de tipo legal y las de tipo vohintario, esta de
52 a 32. Esta ventaja insintia la conveniencia de sugerir a las
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V)
1)

2)

3)

4)

5)
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Instituciones de Seguridad Social Americanas que opten por lega-
lizar progresivamente sus programas coordinados, con el fin de
prevenir el riesgo de exponerlos a la voluntad cambiante de las
partes contratantes. Si bien es cierto que, como lo anota una reco-
nocida autoridad en la materia, “la coordinacién no puede decre-
tarse”, también lo es, que los planes de coordinacién iniciados y
conducidos voluntariamente bien merecen y requieren la accién
legal para mantenerse y ampliarse bajo su fuerza y proteccion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En la mayorfa de los paises latinoamericanos se aprecia una ten-
dencia estimulante y progresiva hacia la programacién de las activi-
dades coordinadas emtre las Instituciones de Seguridad Social y
los Ministerios de Salud, con el laudable propésito de otorgar los
beneficios de una atencion médica integral a mayores areas de
poblacién urbana y campesina.

Las Comisiones Coordinadoras Inter-Institucionales, a nivel nacional
con sus respectivos Comités Técnicos de Trabajo, se reconocen
como instrumento eficaz para el planeamiento y desarrollo de las
actividades de coordinacion.

Se descubre una alentadora preocupacion de las Asociaciones Na-
cionales y de la Federacién Panamericana de Facultades de Medicina,
en cuanto a la necesidad de coordinarse con las Instituciones de
Seguridad Social para la revision del contenido y extension de los
planes de estudios médicos y paramédicos, a fin de satisfacer las
demandas crecientes del personal profesional vy técnico requeridas
para la expansién de los Seguros Sociales hacia zonas geograficas,
actualmente con escasa disponibilidad de médicos y auxiliares.

Igualmente, la coordinacién de las Instituciones de Seguridad Social
con los Organismos Estatales de Reforma Agraria surge como factor
determinante para hacer viables los planes de extensién de los
Seguros Sociales al sector rural. Ya en algunos paises esta accién
coordinadora estd en marcha y en otros se estd iniciando con hala-
glieflas perspectivas.

Por las anteriores comprobaciones y consideraciones se justifica
la conveniencia de que, bajo los auspicios de los Organismos Inter-
nacionales de Salud y Seguridad Social, se continten verificando
evaluaciones periodicas de las realizaciones y progresos en los pro-
gramas de coordinacién.



ANEXO I

CUESTIONARIO PARCIAL DE LA ENCUESTA ENVIADA POR EL
COMITE PERMANENTE INTERAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
A TODOS LOS PAISES MIEMBROS PARA OBTENER INFORMACION
SOBRE LABORES MEDICO-SOCIALES DESARROLLADAS Y DETER-
MINAR EL TIPO DE RELACION O COORDINACION EXISTENTE EN-
TRE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y OTRAS DE
ASISTENCIA MEDICO-SOCIAL.

2.

La coordinacion entre las Instituciones de Seguridad Social y las
diferentes Instituciones médico-sociales se realiza en virtud de:

2.1 Disposiciones legales.
2.2 Ley organica de la Institucién de Seguridad Social.
2.3 Acuerdos y convenios especiales.

Se utiliza la Coordinacién en cuanto a la utilizacién de unidades
de Servicios Médicos en:

3.1 Puestos periféricos.
Clinicas.
Hospitales.

Maternidad.

W W W
a0 N e

Para el otorgamiento de cuotas de estas atenciones {puestos peri-
féricos, clinicas, hospitales, maternidades), se realiza coordina-
cidn en:

4.1 Consulta externa.

Medicina general.

Especialidades.

Hospitalizacién.

Auxiliares de diagnostico y tratamiento.
Medicina Preventiva.

PN N N N
NI I N
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ANEXO 1I

LOS PROGRAMAS DE COORDINACION ENTRE LA SEGURIDAD SO-
CIAL 'Y LOS MINISTERIOS DE SALUD PUBLICA, APLICACION Y
RESULTADOS.

CUESTIONARIO:

1.

Programas de Coordinacion entre la Seguridad Social y los Minis-
terios de Salud Publica. En caso afirmativo detéllense:
a) Basados en un ordenamiento legal.

b) Basados en coordinacién voluntaria.

Campo de aplicacién en cuanto a la coordinacidn:

a) Planeacién, construccién v uso de unidades médicas.
b) Medicina Preventiva.

¢) Cuadros Basicos de Medicamentos.

d) Estadistica,

e) Educacion Profesional.

f) Proteccion contra radiaciones.

g) Bibliotecas, etc.

Integracién de los Programas de Coordinacién y responsabilidad
especifica de aplicacion.

Resultados obtenidos con los Programas de Coordinacién existentes,
en lo general y en lo particular.
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ANEXO I11

CUESTIONARIO ADICIONAL A LA ENCUESTA SOBRE “REALIZACIO-
NES Y APLICACIONES CUMPLIDAS EN LOS PROGRAMAS DE COOR-
DINACION ENTRE LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y
LOS MINISTERIOS DE SALUD”.

lo.

20.

3o.

40.
So.

6o.

70.

80.

90.

10o0.

11o.
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Esta el Ministerio de Salud representado en el organismo directivo
(Consejo, Junta, Directorio, etc.) de la Institucién de Seguridad
Social de su Pais.

Existe un Comité Coordinador de actividades entre la Institucion
de Seguridad Social v el Ministerio de Salud.

Cémo esti integrado dicho Comité.

Cudles han sido sus determinaciones mds importantes.

Existe disposicion legal que destine un porcentaje de las reservas
de los riesgos de capitalizacién para la construccion, remodelacién
y equipo de hospitales, en coordinacién con el Ministerio de Salud.
Qué porcentaje se destina.

Existen Instituciones oficiales, separadas, legalmente, que otorgan
los servicios de Seguro Social para trabajadores particulares, tra-
bajadores oficiales y, dentro de estos tiltimos, para distintas depen-
dencias del Gobierno. {Ministerio de la Defensa, Ministerio de
Obras Publicas, Policia, Banco Nacional y otros).

Hay, en progreso, algun proyecto de Ley encaminado a reunir las
distintas dependencias oficiales de Seguridad Social en una sola
entidad.

Existe el sistema de Seguros Médicos Voluntarios de caracter
privado.

Hay programas de coordinacion entre las Instituciones de Segu-
ridad Social v los Seguros Voluntarios.

Hay Programas de Coordinacién de la Seguridad Social y los Mi-
nisterios de Salud, conjuntamente con otras Instituciones afines,
en actividades similares o complementarias con:

a) Los Departamentos de Salud de las Universidades.

b) Institutos de capacitacién y adiestramiento de obreros.

¢) Institutos de Reforma Agraria para planes de extension de
Seguros al sector rural.

d) Otras Instituciones.

Indicar si, en los siguientes campos de coordinacién entre la
Institucion de Seguridad Social vy el Ministerio de Salud, los pro-
gramas se realizan y cumplen por disposicién legal (L) 6 por
convenio voluntario (V):



CLASE DE SERVICIOS COORDINADOS

Tipo de
Coordina-
cidén

(L) (V)

11.
11.
11.
11.

11.

11.
11.
11.
11.

11.
.1

i1

il.
11.

B W e

O & ~1 O

12
13

Consulta externa en Dispensarios .................
Atencién hospitalaria . ....... .. o il
Rehabilitacion ........cooiiiiii i

Atencidon preventiva:
a) Saneamiento ambiental

b) Planificacién familiar ......... .. ... .. .. ... ..
¢) Campafas contra cancer uterino ...............
d) Control del aborto ........ ... . it
e) Prevencién de riesgos profesionales .............
f) Proteccidn contra radiaciones ..................
g} Educacion sanitaria materno-infantil ...........
h) Educacién sanitariaadultos ....................
1) Vacunacion . ..ot i e e
i) Control de Tuberculosis, Enfermedades Venéreas,

Fiebre Reumadtica, (Enfermedades transmisibles

agudas, Tétanos, Rabia, otras) .................

k) Higiene mental ............... ... ... ... ...

Distribucién de suplementos nutricionales a grupos
vulnerables:
a) Niflos ... e

b) Madres ..ot e e
C) OtrOS oottt et e

Educacién Médica y Paramédica ..................
Investigacion médico-social ........ ... ... ...
Bibliotecas y Bibliografia meédica ................

Uniformidad en los Formularios Basicos de Registro
EstadiStico . .ovetti e e

Conservacién y Normas Técnicas de Equipo Médico

Utilizacion de un mismo cuadro bisico o Vademecum
de Medicamentos . ...c.iier it it

Control de precios de Medicamentos ...............

Otros sistemas de coordinacion ...................
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“PROGRAMAS DE COORDINACION ENTRE INSTITUCIONES DE SE-
GURIDAD SOCIAL Y MINISTERIOS DE SALUD. REALIZACIONES
Y APLICACIONES”.

RESUMEN

I) Conceptos, definiciones y aniecedentes.

1—La planeacién y la coordinacion simbolizan procesos inseparables
de inter-accion ejecutiva.

2.—La planeacién requiere inventario previo de recursos, que si resultan
dispersos y exiguos exigen la necesidad imperativa de coordinar
esfuerzos para su maxima y optima utilizacion.

3—Los planes Nacionales de Salud en las Naciones Latinoamericanas
adolecen generalmente de escasez de recursos humanos y materiales
para satisfacer las necesidades de atencién médica integral de los
pueblos, gue en su mayoria dependen de la accién protectora de
las Instituciones de Seguridad Social de los Ministerios de Salud
y de las Beneficencias, Publicas v Privadas. Se calcula que dnica-
mente 10% de la poblacién total estd en capacidad de sufragar
gastos de atencidon médica privada.

4-—A los Seguros Sociales corresponde la preservacién, el manteni-
miento v la recuperacion de la salud de la poblacion econdémicamente
activa y sus presupuestos son significativamente muy superiores a
los de los Ministerios de Salud y las Beneficencias. Por ende, los
Seguros Sociales alcanzan cada vez un nivel mas alto en la pres-
tacion de los servicios de medicina integral a los asegurados. Sin
embargo, la cobertura de los Seguros Sociales apenas llega actual-
mente, en promedio, al 20% de la poblacion latinoamericana.

5.—Sobre los Ministerios de Salud y las Beneficencias recae la pesada
carga de atender las necesidades preventivo-asistenciales del 70%
de la poblacién general y mientras los Seguros Sociales, para atender
esas necesidades vitales de sus afiliados, disponen en algunos
paises de cuota per cdpita anuales, equivalentes a 40 ddlares, en
cambio los grupos no asegurados dificilmente llegan a 4 délares
por persona y por ano.
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6—Las obvias implicaciones sociales de este desequilibrio han venido
preocupando seriamente a los organismos internacionales de Tra-
bajo, Salud y Seguridad Social, segtin consta en miultiples reco-
mendaciones y resoluciones aprobadas al respecto.

7—En la posibilidad mas o menos remota de llegar a nivelar las dife-
rencias presupuestales anotadas, por medio de medidas impositivas
o por el establecimiento y aplicacion de un Seguro Nacional de
Salud al estilo britanico, surge la altemativa de redistribuir la
proporcion relativa entre ambos grupos aumentando progresiva-
mente el grupo asegurado a expensas del no asegurado, por medio
de disposiciones ejecutivas de extensidn del Seguro Social a grupos
todavia no protegidos y a contingencias atin no cubiertas. Se pre-
supone que tan vigoroso movimiento extensivo provocaria mayor
capacidad productiva y la consiguiente integracién de poblacién
sin empleo a las fuerzas de trabajo.

8. —Empero, es importante recordar y repetir que la eficacia ejecutiva
de los planes de expansion depende en gran parte de la implantacion
y desarrollo de sistemas efectivos de coordinacién, dentro de los
campos comunes de actividades técnicas y administrativas, sistemas
que deben atenerse fielmente a los conceptos y postulados de lo
que es v de lo que no debe ser la coordinacion entre Instituciones
orientadas a un proposito social comum.
Los conceptos basicos de estas definiciones estdn consignados
en textos de recomendaciones y resoluciones aprobadas durante
reuniones internacionales de trabajo, salud y seguridad social.

9.—Las anteriores consideraciones justifican y explican la presentacién
de esta ponencia, dentro del temario médico — social del Primer
Congreso Interamericano de Medicina de la Seguridad Social que
se celebra en México con motivo del XXV Aniversario de la instaura-
cién de los servicios médicos del Imstituto Mexicano del Seguro
Social.

10—La ponencia tiene antecedentes en otras ponencias y documentos
de trabajo presentados y discutidos en las recientes reuniones inter-
nacionales mencionadas, y la resefia historica de estos antecedentes
ha quedado tan completa y acertadamente registrada que dispensa
de repetir aqui su transcripcidn.
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II) Plan de Desarrollo de la ponencia.

Este desarrollo se concreta al titulo y al sub-titulo de la misma.
El material basico para su elaboracién se ha obtenido por cuestionarios
de Encuesta repartidos a las Instituciones Americanas de Seguridad
Social, por intermedio del CPISS.

III) Resdmenes de Realizaciones y Aplicaciones.

Las respuestas a los cuestionarios sobre contenido y desarrollo de
programas de coordinacién y sus realizaciones y aplicaciones en las
naciones americanas se enumeran y resumen por orden alfabético de
las mismas.

IV) Aundlisis de las Respuestas a los Cuestionarios.

1—En tres de los paises informantes los Organismos Directivos de las
Instituciones de Seguridad Social tienen representacién Ministerial.
Se presume que esta participacion gubernamental estimula los planes
de coordinacién.

2.—En seis paises se ejerce actividad coordinadora por medio de Comi-
siones Inter-Institucionales, a nivel nacional.

3.—Las Instituciones de Seguridad de tres paises destinan cuotas de
sus reservas para fomento de la redes hospitalarias.

4.—Casi todos los paises exhiben tendencia hacia la unificacion, en cada
uno de ellos, de las entidades de Seguridad Social coexistentes.

5—S8e anota incremento en la organizacién de Seguros Privados de
Salud, pero todavia sin coordinacién con los Seguros Oficiales.

6.—En cuatro paises se cumplen convenios de coordinacién con las
Universidades y también con los Institutos de capacitacién laboral
y de reforma agraria.

7.—La proporcidén entre actividades coordinadas de tipo legal es mayor
que las de tipo voluntario.

V) Conclusiones y Recomendaciones.
1.—Se advierte marcada tendencia hacia la actividad coordinadora entre

las Instituciones de Seguridad Social y los Ministerios de Salud en
la mayoria de los paises americanos.
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2—Las Comisiones Coordinadoras a nivel nacional con sus respectivos
Comités Técnicos de trabajo, se reconocen como instrumentos efi-
caces de actividad coordinadora y se recomienda su ensayo y
adopcién.

3.—Se descubre gran preocupacion de las Asociaciones Nacionales y de
la Federacién Panamericana de Facultades de Medicina para coordi-
narse con las Instituciones de Seguridad Social en los planes de
formacién de personal médico y paramédico.

4—TLa coordinaciéon de las Instituciones de Seguridad Social con los
Institutos de Reforma Agraria se considera factor decisivo para los
planes de extension de los Seguros Sociales a la poblacién rural.

5—Se confirma la conveniencia de continuar verificando evaluaciones
periédicas de los programas de coordinacién entre los Minis-
terios de Salud y las Instituciones de Seguridad Social de los paises
Americanos.
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