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LA EVOLUCION DE LAS NORMAS INTERNACIONALES DE LA
- OIT Y LA DE LOS SISTEMAS PARA LA PROTECCION DE LA SALUD
POR LA SEGURIDAD SOCIAL EN 1.LAS AMERICAS

INTRODUCCION

El Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social invité a la OIT
a participar en el III Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social
(Panamd, noviembre 1972) y a preparar un documento que sirviera de base de
discusién en una de las reuniones de Mesa Redonda programadas en el marco de
dicho Congreso.

La Oficina propuso que una Mesa Redonda examinara “La evolucién de
las normas internacionales de ln OIT y la de los sistemas para la proteccidn de
la salud por la seguridad social en América Latina” y preparé para la discusién
del tema el presente Informe.

No obstante la coherencia v relacién: entre los dos aspectos principales del
tema mencionado, se consideré apropiado tratarlos en dos partes separadas.

La Primera Parte examina la evolucidon de las caracteristicas esenciales
de las normas internacionales del trabajo relativas a la asistencia médica, teniendo
presentes los cambios que se han operado en el mandato de la Organizacién en
esta esfera particular. En primer lugar se analizan la naturaleza y las caracteris-
ticas de las normas internacionales del trabajo relativas a los programas de asis-
tencia médica en el marco de la seguridad social, con particular referencia a las
Américas. A continuacién se examingn la evolucién histérica y determinadas dis-
posiciones de estas normas distinguiendo dos periodos distintos: el periodo de se-
guro social antes de la Segunda Guerra Mundial y el periodo de seguridad social
después de esa Guerra.

Se espera que la presentacion del Informe con oportunidad de tan im-
portante Congreso contribuya a hacer presente a los investigadores, a los profe-
sionales, a los responsables de la preparacidn de estudios o de legislacién concer-
niente a la proteccién de salud, la existencia de normas internacionales de la OIT
en materia de asistencia médica para los trabajadores y sus familias. Se intenta
facilitar a los estudiosos ¢l acceso a un resumen consolidado y comentado, de las
normas juridicas internacionales en esta materia.
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~La parte Segunda del Informe describe brevemente el desarrollo y evolu-
cion de los servicios de asistencia médica en los paises de América Latina y enfoca
ciertos problémias-especiales que planiea dicha asistencia dentro del marco de la
seguridad social. Examina algunas de las relaciones de ésta con otros sistemas de
servicios de salud en esos paises y ofrece ciertas estimaciones de las realizaciones
efectuadas, de los {noblemas presentes y de las tendencias futuras. Esta panord-
mica breve de los desarrollos alcanzados no pretende constituir un diagndstico de
la_ situgcidn _de los sistemas de_ aszstenc:a medzca sino llamar la atencwn hacia
c:ertos hechos sobresahentes SRS

fa e PRI

4
LR

n En la evoluczon de las polztzcas dé asistencia-médica aplwadas en los pla-
#os ndéional ‘e imterrnacional, influye manifiestamente una amplza gama de com:
plejos factores histéricos, politicos, sociales, téenicos y econdmicos. Por este motivo,
asz como por razones de espacio y tiempo, este estudio no pretende hacer una des-
S corpleta 'y pormenomzada! de iodes’ los problemas relacionados con los
[:rogmmas nacionales de aszstencza Medzca o con las med:das normatwas mtema—
éfdnales correspondiéntes. ' - : ER

t . .t

La Parte 1 del Informe ha sido preparado por el Servicio de Segurzdad So-
Gial ‘de Za oIT ¥, €n partzcular por el doctor M. Stilok de Piro, miembro de ese
Servicio. El doctor-Milton 1. Roemer, Profesor vy Jefe de la Divisién de’ Admiinis-
tracién de la Salud en la Escuela de Salud Piblica de la Universidad de Califor-
ma, "Estados” Umdos de América, ha tomado “a -si cargo la prepamctén de la

Pamm T T

nimuir o i

i) El Doctor Roérfier desea dejar constancia de su reconocnmento por la colabo-
raciébn que le presté para compilar informiaciones, a la sefiora Martita’ Ro-
berts, de la Escuela de Salubrida Piabiica de UCLA.
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PRIMERA PARTE
- NORMAS INTERNACIONALES DEL TRABAJO
Maﬁédto de la OIT en la esfera de la asistencia médica.

Las responsablhdades normativas de la OIT con respecto a la orgamzamon
de la asistencia médica en el marco de la seguridad social tienen su origen en-la
Cogstltu(:lon de la Organizacién, aprobada en 1919. En preidmbulo de la Consti-
titucién “establece como uno de los objetivos v propomtos de la Organizacién la

“proteccién del trabajador contra las enfermedades, sean o no profesionales, y
contra los accidentes del trabajo”, y la “proteccidén de los nifios, de los adolescen-
tes y de las mujeres”. El propésito fundamental de este mandato, que actual-
mente se considera algo restringido, refleja la preocupacion -tradicional de 1a OIT
por cubrir las necesidades de asistencia médica de los trabajadores, asi como de
sus familiares a cargo, en una época en que los programas de- asistencia médica
colectivammente organizados ni eran adecuados ni se solian aplicar. En muchos
Sentldos, este m,anda o dio a la QIT la posibilidad de desempefiar un papel im-
portante en pro del mejoramiento de este estado de cosas mediante la adopcién
de una serie de normas internacionles que influyeron en Ia evolucién de- los regi-
menes de seguro de enfermedad, la extensién de los sistemas de indemnizacién de
los- trabajadores por enfermedad profesional y accidente del trabajo y la aplica-
cién_.de medidas para Ia proteccién de la maternidad.

Con la aparicién del concepio de seguridad social, que supone, entre otras
cosas, un derecho fundamental a la asistencia médica necesaria de todos los se-
res-humanos, el mandato de la OIT en esta esfera particular se volvié a formu-
lar en 1944 en la Declaracién de Filadelfia, que més tarde pasé a ser parte inte-
grante de’]a Constitucién de la Organizacién. En esa Declaracién se reconoce
la obligacién de la OIT de fomentar programas nacionales que permitan “exten-
dé'i‘jais“fhedidas de seguridad social para... prestar asistencia médica completa” y

proteger a la infancia y a la maternidad”. Como primer paso encaminado a de-
finir el s;gmflcado de una “asistencia médica completa” en el tharco de los pro- .
gramés de segurldad social, la reumén de Filadelfia de la Conferéncia Internacio-
tial dél’ Trabajo adopts, simultineamente a la citada Declaracién, la importante
Recornendacién Ntm. 69 sobre la asistencia médica. A continuacién se analiza
el contenido de esta Recomendacién, junto con el de otras normas.
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Naturaleza y cardcter de las normas internacionales del trabajo.

Las normas internacionles del trabajo adoptadas por la Conferencia Inter-
nacional del Trabajo comprenden instrumentos de dos tipos: convenios y reco-
mendaciones, entre los que existe una diferencia fundamental de caricter juri-
dico. Los convenios internacionales del trabajo son normas destinadas a crear
obligaciones, cuya ratificacién por parte de los Estados Miembros les convierten
en instrumentos internacionales obligatorios. Las recomendaciones, en cambio, no
estdn destinadas a crear obligaciones,, sino que son instrumentos que tienen exclu-
sivamente por finalidad la de definir normas, que se comunican a los Estados
Miembros para que les sirvan de pauta y orlentacién al adoptar medidas nacio-
nales. Sin embargo, esta distincién es menos real en la prictica que en la teoria
juridica, puesto que un convenio tiene el mismo valor que una recomendacién,
en lo que respecta a todo Miembro que no lo haya ratificado.

Los convenios y las recomendaciones adoptadas por la Conferencia In-
ternacional del Trabajo no son obligatorios para los Miembros de la Organizacion
por el simple hecho de haber sido adoptadas por la Conferencia, pero su adop-
cién les impone la obligacién juridica concreta de tomar determinadas medidas,
cuyo objeto es dar la maxima probabilidad a la aplicacién y ratificacién de los
convenios y a la eficaz aplicacién de las recomendaciones. La Constitucién de la
Organizacién impone a todos sus Miembros la obligacién de someter en el término
de un afio o, en circunstancias excepcionales, de dieciocho meses, todos ios con-
venios y recomendaciones .adoptados por la Conferencia a “la autoridad o auto-
ridades a quienes competa el asunto, al efecto de que le den forma de ley o adop-
ten otras medidas”. De tratarse de un convenio ,si obtiene el consentimiento de
la autoridad competente —normalmente el poder legislativo—, el Miembro tiene
adermnés la obligacién de comunicar a la Organizacién la ratificacién formal del
convenio y de adoptar las medidas necesarias para hacer efectivas sus disposi-
ciones. Por otra parte, los Miembros tienen que presentar memorias anuales sobre
las medidas que han adoptado para poner en ejecucién los convenios ratificados.
Asimismo, a tenor de la Constitucidn de la Organizacién Internacional del Tra-
bajo, los Estados Miembros deben presentar informes regulares sobre los conve-
nios no ratificados y las recomendaciones elegidos por el Consejo de Administra-
cién, indicando en qué medida su legisiacién y su practica corresponden a las
disposiciones de los instrumentos y, en lo que respecta a los convenios, especifi-
cando las dificultades que impiden su ra*ificacién. Estas obligacionés se aplican de
igual manera a todos los Miembros, con independencia de la actitud adoptada por
sus delegados en la Conferencia hacia determinado convenio o recomendacién
en la reunién en que el instrumento de que se trate fue adoptado.
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El efecto de los convenios y las recomendaciones adoptados por la Confe-
rencia Internacional del Trabajo en la promocién de los programos de seguridad
social debe también examinarse teniendo en cuenta los principios de politica social
enunciades por la Organizacién Internacional del Trabajo por procedimientos
menos formales. A este respecto, en lo que concierne a las Américas, tienen par-
ticular importancia las resoluciones adoptadas por la Conferencia de los Estados
de América Miembros de la O.LT. Los principios generales formulados de ésta
manera no son, por supuesto, equiparables a los de los convenios v recomendacio-
nes adoptados por la Conferencia Internacional del Trabajo, ya que estos princi-
pios, que tienen un caricter esencialmente mis experimental, no gozan del mismo
grado de autoridad que los instrumentos aprobados por la Conferencia y no estén
sujetos a la obligacién de ser somctidos a las autoridades nacionales competentes
ni han de ser objeto de una informacién a solicitud del Consejo de Administra-
cién. Pese a estas reservas, estos principios complementan en muchos aspectos las
disposiciones de los convenios y las recomendaciones.

La adopcién de normas internacionales del trabajo, incluidos los instru-
mentos que contienen disposiciones relativas a la asistencia médica, se remonta a
1919, ane de la fundacién de la Organizacién Internacional del Trabajo. La evo-
lucién de estas normas y de sus disposiciones refleja, entre otras cosas, el progreso
de la legislacion y de la practica nacionales durante los (iltimos cincuenta anos. En
efecto, las normas internacionales del trabajo que contienen disposiciones de asis-
tencia médica pueden dividirse en dos amplios grupes. El primero comprende las
normas antericres a la Segunda Guerra Mundial, consideradas actualmente algo
rigidas en cuanto a la determinacién de la contingencia que da derecho a las pres-
taciones, los sistemas de organizacién reconocidos, las limitaciones con respecto
a las personas protegidas y la gama restringida de servicios de asistencia médica
requeridos. El segundo grupo abarca las normas adoptadas a partir de 1944, nor-
mas que reflejan la aceptacién de una concepcién mis amplia de la asistencia
médica en el marco de la seguridad social, asi come una mayor flexibilidad en los
sistemas de organizacién para alcanzar objetivos substancialmente mds amplios,
en particular en lo que se refiere a las personas protegidas y a la extensién de los
servicios de asistencia médica proporcionados. A continuacién se analizan las
normas internacionales del trabajo relativas a la asistencia médica.

Resumen de las normas adoptadas antes de la Segunda Guerra Mundial.

En el primer afio de vida de la Organizacién, la Conferencia adopté el
Convenio sobre la proteccién de la maternidad, 1919 (Ntm. 3), instrumento que
ampara a las mujeres que trabajan en empresas industriales ¢ comerciales y que

prescribe que toda mujer tendrd derecho a un periodo de seis semanas de permiso
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de maternidad antes del parto; no estara autorizada a trabajar durante un periodo
de seis semanas después del parto y deberd recibir una prestacién monetaria
durante este periodo de ausencia. Igualmente se estipula el derecho a dos descan-
sos para lactar al hijo. Como prestacién complementaria, el instrumento prescribe
el derecho “a la asistencia gratuita de un médico o de una comadrona™ durante
el periodo que dure el permiso de maternidad. De conformidad con el Convenio,
las prestaciones de maternidad serdn satisfechas por el Tesoro Pablico o se paga-
ran por un sistema de seguro. Dos afios més tarde, la Conferencia adopté la
Recomendacién sobre proteccion de la maternidad (agricultura), 1921 (Nam.
12}, tendiente a extender la proteccién del Convenio Niim. 3 a las mujeres asala-
riadas empleadas en la agricultura.

El instrumento inicial adoptado por la Conferencia con miras a cubrir la
eventualidad de los accidentes de trabajo fue el Convenio sobre la indemnizacién
por accidentes del trabajo (agricultura), 1921 (NGm. 12). Este Convenio, que
se aplica a todos los asalariados agricolas, impone la obligacién de extender al
sector agricola el “Beneficio de las leyes y reglamentos que tengan por objeto in-
demnizar a las victimas de accidentes sobrevenidos a causa del trabajo o durante
la ejecucibn del mismo. El Convenio Ném. 17 sobre la indemmnizacién por acci-
dentes del trabajo y el Convenio Nam. 18 sobre las enfermedades profesionales
se adoptaron en 1925. Salvo ciertas excepciones, y con la exclusién especifica del
sector agricola, a que se aplican las disposiciones del Gonvenio Nam. 12, el campo
de aplicacién del Convenio Ntm. 17 sobre la indemnizacién por accidentes del
trabajo abarca a todos los asalariados de las empresas y establecimientos péblicos
y privados. El Convenio Nim. 18 se aplica a los trabajadores que se ocupan de
determinados procesos y que contraen determinadas enfermedades profesionales.
El Convenio especifica una lista de tres de esos tipos de enfermedades profesio-
nales, que los Miembros deberan considerar como tales. La Recomendacién corres-
pondiente Ntim. 24, adoptada también en 1925, insta a los Estados Miembros a
establecer “un procedimiento sencillo por medio del cual pueda revisarse la lista
de enfermedades que su legislacién nacional considere profesionales”. Los Con-
venios Niims. 12 y 18 definen las prestaciones con la designacién general de “in-
demnizacién por accidentes del trabajo” o por enfermedades profesionales”. Por
otra parte, el Convenio Nim. 17 es més especifico en lo que respecta a la asisten-
cia médica requerida, estipulando que las victimas de accidentes del trabajo
tendran derecho “a la asistencia médica y a la asistencia quirdrgica ¥ farmacéutica
que se considere necesaria a consecuencia de los accidentes”, asi como a “los
aparatos de prétesis y de ortopedia cuyo uso se considera necesario”. Estos Conve-
nios ‘sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales no especifican los
métodes de financiacion del régimen o de suminisiro de las prestaciones, pero
prevén la obhgacmn de “garantizar, en toda c1rcunstanc1a el pago de la indem-
nizacién™
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En su séptima reunién (1925), el tema de la seguridad Social se insertd
en ¢l orden del-dia de la Conferencia Internacional del Trabajo. Al examinar
esta esfera relativamente amplia se dio prioridad a la contingencia de la enfer-
medad no profesional. El resultado de ello fue la adopcion en 1927 del Convenio
Nam. 24 sobre el seguro de enfermedad (indusiria), del Convenio Nam. 25 sobre
el seguto-de enfermedad (agricultura) y de la Recomendacién Ném. 29 sobre el
seure- de enferinedad. Como sus titulos indican, el campo de aplicacién de los
Convenios abarca a los trabajadores manuales y no manuales, incluidos los apren-
dices empleados por: a) empresas industriales y comerciales, asi como los tra-
bajadores a domicilio y el servicio doméstico y b) las empresas agricolas, respec-
tivamente. Al igual que en otras normas de seguridad social de .esa época, se
otorgd a los Estados Miembros la posibilidad de prescribir ciertas excepciones, que’
comprendian entre otras: 1) las personas colocadas en empleos temporales; 2) los
trabajadores con remuneraciones relativamente elevadas; 3) los miembros de la
familia del empleador; y 4) los menores y las personas de cierta edad. Ne obs-
tante, la Recomendacién Num. 29 aboga porque “toda persona que ejecute tra-
bajos. a titulo profesional, en virtud de un contrato de trabdjo’ o -de aprendizaje”
sea amparada. Tanto estos dos Convenios como la Recomendacién proponen la
extensién de la asistencia médica a los miembros de la familia del asegurado que
vivan ‘en.su casa y estén a su cargo.

-Los instrumentos relativos al segurc de enfermedad, como otras normas de
seguridad social que tratan de contingencias relacionadas con la salud, contienen
disposiciones sobre las prestaciones en metilico y la asistencia médica. En los Con-
venios Nam. 24 y Nam. 25 el derecho a la asistencia médica se traduce en el
derecho al “tratamiento de un médico debidamente calificado, y al suministro
dé medicamentos y de medios terapéuticos suficientes y de buena calidad”. La
asistencid. médica se garantizd desde el principio de la enfermedad y, por lo menos,
hasta ]a expiracién dél periodo previsto para la concesién de la indemnizacién
por enfermedad. En ambos Convenios se autoriza la participacién en los gastos
de’ asistencia del asegurado, participacién que no se alienta, sin embargo, en la
Recomendacién. Dada la limitacidén de las disposiciones sobre asistencia médica
que figuran en los Convenios, la Recomendacién prevé otras prestaciones adicic-
nales, incluida la asistencia de especialista, la hospitalizacién en caso necesario y
el tratamiento dental. Ademas, la Recomendacién propugna el pronto tratamiento
de la enfermedad y la adopcidn de medidas personales para prevenir las enfer-
medades’ con miras 2 promover la salud de la comunidad,

- El tGnico medio de proteccién’ previsto por las normas es el régimen obli-
gatoric del seguro de enfermedad, sin fines lucrativoes,” financiado con contribu-
ciones de los asegurados, de sus empleados y posiblemente del Estado. A este: res-
pecto; la’ falta de flexibilidad es tan evidente que los Convenios especifican que

-
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los Estados con vastos territorios muy poco poblados- pueden no aplicar los con-
venios en las Regiones en que la organizacién del seguro de enfermedad resulte
imposible. Para estas Regiones la Recomendacién insta a la aphcaci6n de un ser-
vicio de salud piblica. Otros requisitos relativos a la administracién son las ins-
tituciones de seguro de enfermedad sean semiauténomas, si bien sometidas a la
supervision del Estado y con la participacién de los asegurados en su gestién, La
administracién directa de los regimenes de seguro de enfermedad, por parte -del
Estado se autoriza en ciertas circunstancias, cuando pueda resultar dificil la di-
reccién en régimen de autonomia. La Recomendacién destaca la conveniencia
de organizar el seguro de enfermedad sobre una base territorial (regional) para
facilitar el buen funcionamiento de los servicios médicos. Independientemente
del sistema administrativo adoptado, tanto los Convenios como la Recomendacion
contienen disposiciones para la solucién de conflictos mediante procedimientos de
apelaci6n.

La Organizacién Internacional del Trabajo tiene la obligacién especial de
proteger a los trabajadores empleados en paises en que son extranjeros. En sus
normas sobre seguridad social, incluidas las que entrafian una contingencia que
requiere la asistencia médica, hay muchas pruebas de su preocupacién por los
derechos de esta categoria de trabajadores. La iguadad de trato de los nacionales
y de los extranjeros asegurados estd implicita en los instrumentos sobre seguro
de enfermedad. Ademas, se ha adoptado una norma concreta, el Convenio sobre
la igualdad de trato (accidentes del trabajo), 1925 (Ntm. 19), relativa a los de-
rechos de los trabajadores extranjeros en materia de indemnizacién por acciden-
tes del trabajo. :

Al mismo tiempo que la Conferencia Internacional del Trabajo adoptaba
las normas citadas, el tema general de la seguridad social se examinaba en la
primera (Santiago) y segunda (La Habana) Conferencias de los Estados de Amé-
rica Miembros de la Organizacion Internacional del Trabajo. Las resoluciones
adoptadas en estas Conferencias celebradas antes de la Segunda Guerra Mundial
se refundicron en un texto unico bajo ¢l titulo de “Cédigo Interamericano de
Seguros Sociales”, cuyas tres primeras partes: I: Objetivos generales de los se-
guros sociales; II: Indemnizacién de los accidentes del trabajo; y III: Seguro
de enfermedad y maternidad, tienen relacién con este estudio. Al reunir las di-
versas cOntingencias (ue reQuieren asistencia médica en una sola norma y al
englobar toda Ta gama de servicios médicos, ya sean de indole preventiva cura-
tiva o de rehabilitacidn, este Cédigo se considera como un antecesor de las normas
de seguridad social de la posguerra. Con todo, su campo de aplicacién, que seguia
limitAndose fundamentalmente a los asalariados, pero sin distinguir entre los sec-
tores urbano y rural, y la importancia manifiestamente atribuida al mecanismo
del seguro como 12! sistema més eficaz para organizar la proteccién colectiva en

120



materia de asistencia médica, acentuaron la rigidez de las disposiciones finan-
cieras y administrativas de las primeras normas de seguridad social.

Normas de seguridad social adoptadas después de la Segunda Guerra Mundial.

Como ya se ha indicado, la Conferencia Internacional del Trabajo, en su
26a. reunién (Filadelfia, 1944) adoptd la Recomendacién Nim. 69, sobre la asis-
tencia médica de aplicacién general. Este instrumento, junto con otro igualmente
importante, Ia Recomendacién sobre la seguridad de los medios de vida, 1944
(NGm. 67), pretenda especificar en forma detallada el significado del nuevo
concepto de “seguridad social” que estaba surgiendo por aquella época. Es in-
teresante recordar que, antes de esa fecha, en la mayor parte de las leyes relati-
vas a la indemnizacién de los accidentes del trabajo, el seguro de enfermedad,
la proteccién de la maternidad y el seguro de invalidez, y en las normas laborales

_sobre estos componentes de la seguridad social, las prestaciones en metilico y la

asistencia médica se habian constantemente tratado juntas, dado que ambas te-
nian el mismo origen juridico y una sola institucién administrativa. Las razones
de que estas prestaciones se trataran por separado, en las Recomendaciones de
Filadelfia son las siguientes:

a) destacar la importancia de la asistencia médica propiamente dicha en
un programa de seguridad social;

b) facilitar la necesaria coordinacién de la asistencia médica con otros
elementos de los servicios de salud; y

¢} dar la posibilidad de que la asis’encia médica, a diferencia de la segu-
ridad de los ingresos, se pueda proporcionar con un servicio médico pi-
blico gratuito, financiado con cargo a los impuestos.

Como reflejo de la aparicién, hacia el final de la Guerra, de nuevos pla-
nes y proyectos de leyes para la organizacion de nuevos programas generales y
coordinados de asistencia médica, sin anomalias injustas, la Recomendacién 69
insta a que se ponga constantemente a disposicién de todos los miembros de la
comunidad, desempefien 0 no un trabajo lucrativo, una asistencia completa pre-
ventiva y curativa del nivel més elevado posible, y especifica que la asistencia
médica deberia comprender “el tratamiento médico general y el de especialistas
a personas hospitalizadas 0 no (comprendida la asistencia en el domicilio del
enfermo) ; el tratamiento odontolégico; los servicios de enfermera en la casa, en
el hospital 0 en otras instituciones médicas: la asistencia prestada, en la casa o
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en el hospital, por comadronas. calificadas y otros servicios de maternidad; el man-
tenimiento en hospitales, casas de convalecencia, sanatorios y otras instituciones
médicas; y, siempre que fuere posible, el ma‘erial necesario para la asistencia
dental, farmacéutica, médica o quiriirgica (incluso miembros artificiales); y la
asistencia prestada por cualquier otra persona que pertenezca a una profesién
que haya sido legalmente reconocida como profesién afin”.

Con objeto de alcanzar el grado de extensidn conveniente tanto en cuanto
al campo de proteccién como en cuanto a los servicios de asistencia médica, la
Recomendacién formula sugerencias sobre diferentes métodos - posibles de erga-
nizacién, que deberin elegirse segln las practicas y los objetives macionales, el
grado’ de desarrollo de. los servicios y la diversa naturaleza de los problemas per
resolver. A este respecto, en la Recomendacién figuran dos indicaciones concretas,
a saber:

] seguro social estard indicado cuando el servicio se hmlte a_una
parte de la poblacién o a una regién especifica, o cuando el régimen de cotizacién
ya. existe para otras ramas del seguro social y sea posible, ulteriormente, incluir
en el régimen del seguro a toda la poblacién o a la mayor parte de ella”, y .

—“serfa conveniente un servicio piiblico cuando el servicio deba amparar
a toda la poblacidn y se desee unir la asistencia médica con los servu:xos generales
de sanidad™.

Se sefiala ademi&s, que los seguros sociales deberfan cubrir a los familiares
a cargo asi como al asegurado cotizante. Su campo de aplicacién deberia exten-
derse por etapas hasta llegar a abarcar, finalmente, a toda Ia poblacién. La co-
tizacién de toda persona protegida debe ser proporcionada a sus ingresos y no
variar con el ntimero de familiares a cargo. Todas las personas aseguradas en un
régimen de seguro social que conceda prestaciones en dinero, deberian tener tam-
bién derecho autométicamente a la asistenciza médica. Las personas que no puedan
pagar cotizaciones deberian estar incluidas en el campo de aplicacién de los ser-
vicios de asistencia médica, corriendo €l pago de sus cotizaciones a cargo de Ia
autoridad competente. En consecuencia, la asistencia socidl se considerd como una
medida provisional que deberia eliminarse con el tiempo. Si se “eligiera la forma
de servicio phblico, éste deberfa estar desde el comienzo a disposicién de todo
miembro ‘de la comunidad sin estar sujeto a ninguna condicién' de prueba 'y su
costo deberfa sufragarse con Ios ingresos generales o medlante un 1rnpuesto espe—
cial "progresivo.

-La Recomendacién, que tiene presente los .miltiples problemias inhererites
al funciénamiento paralélo de programas médicos 1o coordinados, aboga por
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una colaboracién estrecha cuando estos servicios corren a cargo de organismos
diferentes (instituciones de seguros sociales, servicios generales de salud y organis-
mos de asistencia social). En ¢l plano local, la asistencia médica debe proporcio-
narse por intermecdio de una organizacidn que garantice la mayor economia y
eficacia posibles, mediante la asociacidn de conocimientos, personal, equipo y otros
recursos. del servicio. Se prevé la prestacién de asistencia- médica en forma de
colaboracién médica y en centros que trabajen en relacién -efectiva: con los- hospi-
tales y se propone la unificacién de la administracidén del servicio en zonas sami-
tarias suficientemente amplias para que cuenten con un servicio auténomo y equi-
librado- sometido al control de las autoridades centrales Estas disposiciones anti-
cipan la racionalizacién de los servicios de asistencia médica personal que actual:
mente se estd aplicando en muchos paises.

Bajo el encabezamiento general de “Calidad del servicio”, la Recomenda-
cidn- establece varias normas generales relativas a las relaciones. entre el médico y
el paciente, en particular al derecho de los beneficiarios a elegir su” médico, a
reserva de ciertas condiciones razonables, entre los médicos generales que estén
a disposicién del servicio. También se regulan aspectos como el de las condiciones
de trabajo adecuadas del personal médico, la organizacién de cursos postuniver-
sitarios y.el otorgamiento de facilidades para llevar a cabo investigaciones cien-
tificas. Por dltimo, la Recomendacién propone que los beneficiarios puedan pre-
sentar reclamaciones acerca del servicio y que tengan derecho a apelar ante un
tribunal independiente.

Con la aplicacién progresiva, durante el periodo de- posguerra,-de los-con-
ceptos - de seguridad - social previstos: en las Recomendaciones de Filadelfia, - se
planted la necesidad de revisar las normas adoptadas antes.de la Guerra- Era
evidente que. los primeros Convenios y Recomendaciones no concordaban -gon- los
nueves desarrollos entre los que cabe citar: -movimiento favorable a la extensién
de los sectores de poblacién protegidos; cobertura de un mayor ntimero de con-
tingencias; concesién de prestaciones mds estrechamente relacionadas con las ne-
cesidades; atenuar el vinculo entre el pago de cotizaciones y el derecho a las pres-
taciones y, en general, unificacién de Ia financiacién y de la administracién de las
rarhas de la seguridad social hasta ahora separadds., Ademas, la transformacién
de los seguros sociales iba acompafiada de la integracién o coordinacién de la asis-
tencia social, y habia comenzado a hacer su aparicién una politica integrada
de segundad social coordinada estrechamente con la politica nacional encammada
a elevar los niveles fisico v social de toda comunidad. :

Habida cuenta de estas tendencias generales de las legislaciones v los planes
nacionales, se acordé prioridad a la elaboracién de un nuevo cobwvenio general
que tratard ampliamente de todas las caracteristicas esenciales de un sisterna na-
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cional de seguridad social ¥ que estableciera normas minimas de prestaciones y
sirviera, lo que es més importante, como marco y punto de partida para la revision
de todos los convenios existentes en esta esfera. La forma del instrumento debia
resultar aceptable para la mayor parte de los Estados Miembros, tanto de los muy
desarrollados como de los menos desarrollados, desde un principio o a través de
un proceso de ratificacién por etapas. En esa época se estimd que la facilitacién
del acceso al nuevo convenio incitaria a todos los paises a ratificarlo y les obliga-
rfa a la gradual aplicacién de todos sus principios.

Sobre la base de estos antecedentes se formulé y adopté el Convenio. sobre
la seguridad social (norma minima). 1952 (Nam. 102), Convenio que abarca
todo el campo de la seguridad social, distinguiendo nueve contingencias: condi-
ciones que requieren asistencia médica de caricter preventivo o curativo, inca-
pacidad para ¢} trabajo debido a enfermedad, desempleo, vejez, accidente de! tra-
bajo v enfermedad profesional, hijos a cargo, maternidad, invalidez y muerte del
sostén de familia. Pese a su amplitud, el Convenio permite la ratificacién inicial
con respecto a, por lo menos, ires contingentes, a condicién de que una de ellas
se refiera a enfermedad profesional o accidente del irabajo, a invalidez, a muerte,
a vejez, o desempleo. El Convenio podra posteriormente acepiarse con respecto
a otras contingencias. En lugar de especificar de qué modo deben los Estados
Miembros que ratifican este Convenio proporcionar la proteccién, caracteristica
comUn de todos los instrumentos anteriores a la Guerra, el Convenio Num. 102
se preocupa primordialmente de los objetivos perseguidos vy acepta cualguier forma
0 combinacién de formas que permitan alcanzar esos objetivos efectivamente y
en forma adecuada. Como resultado de esta innovacién, reconoce los servicios
proporcionados con cargo a fondos puablicos, un seguro social obligatorio y, en
casos apropiados, la asistencia social. En ciertas conntingencias reconoce asimismo
el seguro social voluntario, siempre v cuando se garantice que estd adecuadamente
administrado y que protege eficazmente a un niimero substancial de personas de
recursos econémicos modestos.

Otras innovaciones del Convenio Ntm. 102, en comparacién con las nor-
mas precedentes, son:

a) la definicién estadistica del campo de proteccién, que abarca a todos los asa-
lariados © a categorias prescritas de la poblacién econémicamente activa o de
residentes:

b) la posibilidad que se otorga a los Miembros, cuya economia y cuyos recursos
médicos estén insuficientemente desarroliados de acogerse a excepciones tem-
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porales en lo que respecta a las personas protegidas y a limitaciones concretas
en cuanto a la extensién y la duracién de la asistencia médica.

Al ratificar el Convenio, los: Miembros tienen la obligacién de aplicar las
d1spos1c1ones generales comunes a todas las partes, relativas a la suspensién de las
prestaciones, derecho de apelacion, administracién efectiva y financiacién.

Las partes del Convenio Ntim. 102 que entrafian la prestacién de asisten-
cia médica son las siguientes: Parte II. Asistencia médica; Parte VI. Prestaciones
en caso de accidentes del trabajo y de enfermedad profesional; Parte VIII. Pres-
taciones de maternidad. A continuacién se reproducen integramente las disposi-
ciones de estas partes relativas a la asistencia médica y al estudiar las demés nor-
mas adoptadas con posterioridad al Convenio Ntam. 102 se hardn referencias per-
tinentes a estas disposiciones.

PARTE II. ASISTENCIA MEDICA
Articulo 7

“Todo Miembro para el cual esté en vigor esta parte del Convenio deberd
garantizar a las personas protegidas la concesién, cuando su estado lo requiera,
de asistencia médica, de cardcter preventivo o curativo, de conformidad con los

articulos siguientes de esta parte.
Articulo 8

La contingencia cubierta deberd comprender todo estado morh1do cual
quiera que fuere su causa, el embarazo, el parto y sus consecuencias.

Articulo 9

Las personas protegidas deberan comprender:

a) sea a categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo me-
nos, el 50 por ciento de todos los asalariados, asi como a las cériyuges y a los
hijos de los miembros de esas categorias; :

b) sea a categorias prescritas de la poblacién econdémicamente activa que en to-

~. tal constituyan, por lo menos, el 20 por ciento de todos los residentes, asi como
" a. las cényuges y a los hijos de los miembros de esas categorias;
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‘¢) sea a categorias prescritas de residentes que en total constituyan, por lo me-
nos, el 50 por clento de todos los residentes;

d) © bien, cuando se haya formulade una declaracién en virtud del articulo 3,
a categorfas prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo menos,
el 50 por ciénto de los asalariados que trabajen ‘en empresas industriales en las
que estén empleadas, como minimo, veinte personas, asi como a las cényuges

“ " y'a los hijos de los asalariados de esas categorfas! '

Articulo 10

1. Las prestaciones deberdn comprender, por lo menos:

a) en caso de estado moérbido:
i} la asistencia médica general, comprendidas las visitas a domicilio;

-ii} la asistencia por especialistas, prestada en hospitales a personas hospitali-
zadas, o no hospitalizadas por la asistencia que pueda ser prestada por
especialistas fuera de los hospitales.

iii} el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por médicos
u otros profesionales calificados; y :

iv) la hospitalizacién, cuando fuera necesaria; y

b) en caso de embarazo, parto y sus consecuencias:

i) la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia puerpe-
ral prestada por un médico ¢ por una comadrona diplomada; y

ii} la hospitalizacién, cuando fuere necesaria,

2. El beneficiario o sostén de familia podrd ser obligado a participar en
los gastos de asistencia médica recibida por él mismo en caso de estado mérbido;
la participaci6n del beneficiario o del sostén de familia deberd reglamentarse de
manera tal que no entrafie un gravamen excesivo.

= 3. La asistencia médica prestada de conformidad con este articulo tendrd
por objeto conservar, restablecer o mejorar la salud de la persona protegida, as
como su aptitud para el trabajo y para hacer frente a sus necesidades personales.
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4. Los departamentos gubernamentales o las instituciones que concedan
las prestaciones deberan estimular a las personas protegidas, por cuantos medios
puedan ser considerados apropiades, para que utilicen los servicios generales de
salud puestos a su disposicién por las autoridades pablicas o por otros organis-
mos reconocidos por las autoridades piblicas.

Articulo 11

Las prestaciones mencionadas en el articulo 10 deberdn garantizarse, en la
contingencia cubierta, por lo menos a las personas protegidas que hayan cumpli-
do el perfodo de calificacién que se considere necesario para evitar abusos, o a
ios miembros de las familias cuyo sosién haya cumplido dicho periodo.

Articulo 12

1. Las prestaciones mencionadas en el articulo 10 deberin concederse du-
rante todo el transcurso de la contingencia cubierta, si bien, en caso de estado
moérbido, 1a duradén de las prestaciones podrad limitarse a veintiséis semanas en
cada caso; ahora bien, las prestaciones no podran suspenderse mientras continde
pPagindose una prestacién monetaria de enfermedad, y deberdin adoptarse dispo-
siciones que permitan la extensién del limite antes mencionado, cuando se trate
de enfermedades determinadas por la legislacién nacional para las que se: reco-
nozca -la: necesidad de una asistencia prolongada.

2. Cuando se formule una declaracién en virtud del articulo 3, la dura-
cion de las prestaciones podri limitarse a trece semanas-en cada caso.?!

PARTE VI. PRESTACIONES EN CASO DE ACCIDENTE DEL
- TRABAJO Y:DE ENFERMEDAD PROFESIONAL
Articulio 31 ’
Todo Miembro para el cual esté en vigor esta parte del Convenio deberd
garantizar a las personas protegidas la concesién- de prestaciones en caso de acci-

dente del trabajo y de enfermedad profesional, de conformidad con les articulos
siguientes de esta parte.
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Articulo 32

Las contingencias cubiertas deberdn comprender las siguientes, cuando sean
ocasionadas por un accidente de trabajo o una enfermedad profesional prescritos:

a) Estado mdrbido;

B) e

Articulo 33
Las personas protegidas deberdn comprender:

a) categorias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo menos, el
50 por ciento de todos los asalariados, y, para las prestaciones a que da dere-
¢ho la muerte del sostén de familia, también de las conyuges y a los hijos de
los asalariados de esas categorias; o

b) cuando se haya formulado una declaracién en virtud del articulo 3, a catego-
rias prescritas de asalariados que en total constituyan, por lo menos, el 50 por
ciento de todos los asalariados que trabajen en empresas industriales en las que

~estén empleadas, como mi~'mo, veinte personas, y, paralas prestaciones que
da derecho Ia muerte del sostén de familia, también a las conyuges y a los
hijos de los asalariados de esas categorfas.*

Articulo 34

1. Con respecto al estado moérbido, las prestaciones deberdn comprender
la asistencia médica, tal como se especifica en los parrafos 2 y 3 de este articule.

2. La asistencia médica comprendera:

a) la asistencia médica general y la ofrecida por especialistas, a personas hospita-
" lizadas o no hospitalizadas, comprendidas las visitas a domicilio;

b) La asistencia odontolégica;
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¢) la asistencia por enfermeras, a domicilio, en un hospital o en cualquier otra
institucién médica;

d) el mantenimiento en un hospital, centro de convalecencia, sanatorio u otra
institucién médica;

¢) el suministro de material odontolégico, farmacéutice, y cualquier otro material

médico o quirtirgico, comprendidos los aparatos de prétesis y su conservacién,
asi como los anteojos; y

f) la asistencia suministrada por miembros de otras profesiones reconocidas le-
galmente como conexas con la profesién médica, bajo la vigilancia de un mé-
dico o de un dentista.

3. Cuando se haya formulado una declaracién en virtud del articulo 3, la
asistencia médica deberd comprender, por lo menos:

a) la asistencia médica general, comprendidas las visitas a domicilio;

b) la asistencia por especialistas, ofrecida en hospitales a personas hospitalizadas
© no hospitalizadas, y la asisterncia que pueda ser prestada por especialistas fue-
ra de los hospitales;

¢) el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por médicos u
otros profesionales calificados; y

d) la hospitalizacién, cuando fuere necesaria.?

4. La asistencia médica prestada de conformidad con los parrafos prece-
dentes tendr4 por objeto conservar, restablecer o mejorar la salud de la persona
protegida, asi como su aptitud para el trabajo y para hacer frente a sus necesi-
dades personales.

Articulo 33

1. Los departamentos gubernamentales o las instituciones que concedan
la asistencia médica deberin cooperar, cuando fuere oportuno, con los servicios
generales de reeducacién profesional, a fin de readaptar para un trabajo apropiado
a las personas de capacidad reducida.

La legislacién nacional podrd autorizar a dichos departamentos o instala-

ciones para que tomen medidas destinadas a la reeducac1o~1 profesxonal de las per-
sonas de capacidad reducida
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Articulo 36

Articulo 37

Las prestaciones mencionadas en los articulos 34 deberan garantizarse, en
1a contingencia cubierta, por lo menos a las personas protegidas que estuvieran
empleadas como asalarizdos en el territorio del Miembro en ¢l momento del acci-
dente o en el momento en que se contrajo la enfermedad; y si se trata de pago
periddicos resultantes del fallecumento del sostén de farruha a la viuda y a los
hl_]OS de aquél.

Articulo 58

" Las préstaciones mencionadas en los articulos 34... deberin concederse du-
rante todo el transcurso de la contingencia; sin embargo con respecto a la in-
capacidad para trabajar, la prestacion podra no pagarse por los tres primetos
dias en cada caso de suspensién de ganancias.

PARTE VIII. PRESTACIONES DE MATERNIDAD
Articulo 46
. Todo Miembro para el cual esté en vigor esta parte del Convenio deberd
garantizar a las personas protegidas la concesién de prestaciones de maternidad,
de conformidad con los articulos siguientes de esta parte.
Articulo 47
La contingencia cubierta deberd comprender el embarazo, el parto y sus

consecuencias, y la suspensién de ganancias resultantes de los mismos, segin la
defina la legislacién nacional.
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Articulo 48
Las personas protegidas deberdn comprender:

a) sea a todas las mujeres que pertenezcan a categorias prescritas de asalariados,
categorias que en total constituyan, por lo menos, el 50 por ciento de todos los
asalariados, y, en lo que concierne a las prestaciones médicas de maternidad,
también a las conyuges de los hombres comprendidos en esas mismas categorias.

b) sea a todas las mujeres que pertenezcan a categorias prescritas de la pobla-
cibn econdmicamente activa, categorias que en total constituya, por lo menos,
el 20 por ciento de todos los residentes, y, en lo que concierne a las prestacio-
nes médicas de maternidad, también a las cényuges de los asalariados compren-
didos en esas mismas categorias;

¢) o bien, cuando se haya formulado una declaracidon en virtud del articulo 3, a
todas lz_té mujeres que pertenezcan a categorias prescritas de asalariado que en
total constituyan, por lo menos, el 50 por ciento de todos los asalariados que
trabajen en empresas industriales en las que estén empleadas, como minimo,
veinte personas, y en lo que concierne a las prestaciones médicas de mater-
nidad, también a las cényuges de los hombres comprendidas en esas mismas
categorias.t

Articulo 49

1. En lo que respecta al embarazo, el parto y sus consecuencias, las pres-
taciones . médicas de maternidad deberdn comprender la asistencia médica men-
cionada en los parrafos 2 y 3 de este articulo. :

2. La asistencia médica deherd comprender, por lo menos:

a) la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia puerperal
prestada por un médico o por una comadrona diplomada; y

b) la hospitalizacién, cuando fuere necesaria;

3. La asistencia médica mencionada en el pirrafo 2 de este articulo ten-
dré por objelo conservar, restablecer o mejorar la salud de la mujer protegida, asi
como su aptitud para el trabajo vy para hacer frente a sus necesidades personales.

7

4. Las instituciones o los departamentos gubernamentales que concedan
las prestaciones médicas de maternidad deberdn estimular a las mujeres protegi-
das, por cuantos medios puedan ser considerados apropiados, para que utilicen
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los servicios generales de salud puestos a su disposicién por las autoridades piibli-
cas o por otros organismos reconocidos por las autoridades publicas.

Articulo 50

Articulo 51

Las prestaciones mencionadas cn los articulos 49. .. deberan garantizarse, en
la contingencia cubierta, por lo menos, a las mujeres pertenecientes a las catego-
rias protegidas que hayan cumplido el perfodo de calificacién que se considere ne-
cesario para evitar abuscs; las prestaciones mencionadas en el articulo 49 deberén
también garantizarse a las cényuges de los trabajadores de las categorias prote-
gidas, cuando éstos havan cumplido el periodo de calificacién previsto.

Articulo 52

Las prestaciones mencionadas en los articulos 49 ... deberin concederse
durante todo el transcurso de la contingencia; ...”

En la misma reunién en que la Conlerencia adoptd el Convenio Nam. 102,
adopté también el Convenio sobre la proteccién de la maternidad (revisado),
1952 (Nam. 103).

A diferencia de las normas sobre maternidad de antes de la Guerra y de
acuerdo con las caracteristicas de los convenios sobre seguridad social de la pos-
guerra, este instrumento revisado sc aplica, con algunas posibles excepciones con-
cretas, 2 las “mujeres asalariadas que trabajen en su domicilio”.

Al igual que los instrumentos anteriores a la Guerra, se prevén cuatro tipos
de prestaciones: descanso de maternidad, prestaciones en dinero, asistencia médi-
ca e interrupcidn del trabajo para lactar al hijo. Las prestaciones segunda y ter-
cera estin vinculadas a la primera en el sentido de que sdlo se otorgan mientras
la mujer se ausenta de su trabajo con un permiso de maternidad. Otra analogia
con el Convenioc Nm. 3 es que las prestaciones en metalico y la asistencia mé-
dica se pi"oporcionan con cargo a un seguro social obligatorio o a fondos piiblicos.
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““Dejando aparte estos aspectos, el Convenio contiene normas substancial-
mente mds elevadas que el instrumente de anteguerra. Ya se ha mencionado tam-
bién que el campo de aplicacidn es més amplio en lo que se refiere a las personas
protegidas. Por otro lado, el periodo de seis scmanas de descanso de maternidad
antes: del parto y de seis semanas después del parto tiene en este instrumenito el
caricter de norma minima. De exislir razones médicas que lo justifiquen come
consecuencia del embarazo o de complicaciones, Ja mujer tendri derecho a una
prolongacién del descanso antes o después del parto, asi como a asistencia mé-
dica y a las prestaciones en metélico correspondientes. Ademds, los servicios de
asistencia médica previstos en ¢l instrumento son relativamente més amplios, va
que comprenden “Ja asistencia durante el embarazo, la asistencia durante el parto
v ‘la asistencia puerperal, prestada por una comadrona diplomada: o por um mé-
dico, y la hospitalizacién, cuando ello fuere necesario; la libre eleccién del médico
y la libre eleccién entre un hospital piblico o privado deberdn ser respetadas.

- El Convenio Niun. 103 fue complementade por la Recomendacidén sobre
la proteccion de la maternidad, 1952 (NGm. 95). Este instrumento propugna la
concesién de Pprestaciones considerablemente més elevadas respecto del periodo mi-
nimo de descanso de maternidad prescrito y de la tasa de prestaciones en mets-
lico v la extensitn de los servicios de asistencia médica. Por otra parte,.contiene
disposiciones relativas a la concesién de facilidades para las madres lactantes y los
tijos y a la proteccion de la salud de las mujeres empleadas durante el pericdo de
la maternidad. - »

El Convenio Nim. 103 sobre la proteccién de la maternidad (revisado) no
contiene las diversas innovaciones introducidas por el Convenio Nam. 102 para
dar mayor flexibilidad con objeto de facilitar la ratificacién por parte de Estados
Miembros que se encuentran en diferentes etapas de desarrollo econbémico y que
aplican diversos sistemas para la prestacion de la asistencia médica. La introduc-
cibn de estas caracteristicas tipo en las nuevas normas de seguridad social se ini-
cié a partir de 1963 con el programa de revision de los convenios sobre seguridad
social de antes de la Guerra y se ha continuado desde entonces sisterniticamente.
Dos convenics de esta nueva serie que tienen relacidn con este estudio son 2l Con-
venio sobre las prestacionnes en caso de accidentes del trabajo vy enfermedades
profesionales, 1964 (Ntm. 12141 y el Convenio sobre asistencia médica y presta-
ciones monetarias de enfermedad, 1969 (Num. 1032). Este programa de revisidn
de normas era la consecuencia légica de la -evolucién que se habia producido en
la legislacién nacional y de la toma de conciencia de que las normas internacio-
nales debian también adaptarse a los cambios de la legislacién y la practica nacio-
nales sobre seguridad social. Por lo demis, desde la adopcién de los instrumentos
anteriores a la’Guerra habia transcurrido tiempo suficlente para poder formular
normas mas significativas y modernas.
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Entre los elementos comunes a los Convenios Nams. 121 y 130, muchos de
los cuales estin en armonia con las innovaciones introducidas en el Convenio
Ntm. 102, cabe citar: una menor rigidez y una concepcién més amplia respecto
del origen de la contingencia; la aplicacién simultinea a los sectores agricola y
no agricola; la definicién del campo de aplicacién en términos estadisticos rela-
cionados con diferentes categorias de la poblacién con porcentajes superiores a
los previstos en el Convenio Niam, 102; la regulacién simultinea de las prestacio-
nes en metilico y de la asistencia médica; normas relativas a prestaciones mis
favorables que las contenidas en los instrumentos de anteguerra y en el Convenio
Nam. 102; la inclusién de excepciones temporales para hacer frente a las situa-
ciones que prevalecen en los paises en vias de desarrollo; la insistencia en los
objetivos, lo que permitird a los Miembros alcanzar Ias normas previstas por me-
dio de diversos sistemas de financiacién y de organizacién, a reserva de aplicar
los principios generales relativos a la suspensién de prestaciones, derecho de ape-
lacién y administracién. Por otra parte, cada Convenio estd complementado por
una Recomendacion, en las que se establecen objetivos a mds largo plazo en lo
“que respecta, por ejemplo, a la extensién del campo de aplicacién y de las pres-
taciones. Como podrd deducirse del orden de las disposiciones de los Convenios
Noéms. 121 y 130, algunas de las cuales se reproducen a continuacién, su forma
de presentacién difiere. El Convenio Nium. 121 no se divide en partes, mientras
que el Convenio Nim. 130 agrupa separadamente las disposiciones sobre asisten-
cia médica, prestaciones monetarias y cuestiones generales. A este respecto, este
tltimo Convenio es anilogo a las Recomendaciones de Filadelfia y-el Convenio
Ném. 102 en lo que se refiere a su forma de presentacién coherente y codificada.

Las disposiciones del Convenio Nfm. 141 sobre las prestaciones en caso
de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales relativas al campo de pro-
teccion, accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, y naturaleza y ex-
tensién de los servicios de asistencia médica son las siguientes:

Articulo 4

1. La legislacién nacional sobre las prestaciones en caso de accidentes del
trabajo v enfermedades profesionales debe proteger a todos los asalariados, in.
cluidos los aprendices, de los sectores publico y privado, comprendidos aquellos
de las cooperativas, y, en caso de fallecimiento del sostén de familia, a categorias
prescritas de beneficiarios. '

2. Todo Miembro podri prever las excepciones que estime necesarias en
lo que se refiere:
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a) a las personas que realicen trabajos ocasionales ajenos a la empresa del em-
pleador; ' '

b) a los trabajadores a domicilio;

¢) -a los miembros de la familia del empleador que viven con £l respecto del tra-
bajo que realicen para é€l;

d) a otras categorias de asalariados, siempre que su nfimero total no exceda del
10 por ciento de todos los asalariados no exceptuados en virtud de los apara-
dos a) y ¢), del presente pdrrafo.

Articulo 5

. Cuando es:é en vigor una declaracién formulada de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 2, la aplicacién de la legislacién nacional sobre presta-
ciones en caso de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales podrd limi-
tarse a categorias prescritas de asalariados cuyo ntumero total no deberia ser in-
ferior al 75 por ciento de todos los asalariados que trabajen en establecimientos
industriales, y, en caso de fallecimiento del sostén de familia, a categorias prescri-

tas de beneficiarios®.

Articulo 6

Las contingencias cubiertas, cuando se deban a un accidente del trabaje
0 a una enfermedad profesional, comprenderd las siguientes:

a) estado mérbido:

(Los apartados &), ¢) v d) se refieren a las prestaciones en metalico).

Articulo 7
e

: !

1. Todo Miembro deberad prescribir una definicién del “accidente del tra-
bajo”, incluyendo las condiciones bajo las cuales un accidente sufrido en el tra-
yecto al o del trabajo es considerado como un accidente del trabajo, y debe pre-
cisar los términos de dicha definicién en las memorias sobre la aplicacién de este
Convenio que habri de presentar en cumplimiento del articulo 22 de la Consti-
tucién de la Organizacién Internacional del Trabajo.

2. No serid necesario incluir en la definicidon de accidentes del trabajo las
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condiciones bajo las cuales debe considerarse como tal un accidente sufrido en el
trayecto si, independientemente de los sistemas de seguridad social que cubren
los accidentes del trabajo v enfermedades profesionales, hay otros sistemas distin-
tos que cubren tales accidentes sufridos en el trayecto, y que conceden prestaciones
que en su conjunto son por lo menos equivalentes a las que establece este Con-

Venio.

Articulo 8

Todo Miembro debera:

a) prescribir una lista de enfermedades en la que figuren, por lo menos, las
que se enumeren en el cuadro I del presente Convenio y que serdn reco-
nocidas como enfermedades profesionales cuando sean contraidas en las con-

diciones prescritas’; o
b) incluir en su legislaciébn una definicién general de las enfermedades profe-

sionales, que deberd ser suficientemente amplia para que abarque, por lo
menos, las enfermedades enumeradas en el cuadro T del presente Convenio; o

c) establecer una lista dc enfermedades en cumplimiento del apartado aj,
abadiendo, ademis, sea una definicién general de enfermedades profesio-
nales o bien otras disposiciones que permitan establecer el origen profesional
de las enfermedades que no figuran en la lista o que se manifiestan bajo
condiciones diferentes a las prescritas.

Articulo 9

1. Todo Miembro deberd garantizar a las personas protegidas, en confor-
midad con las condiciones prescritas, ¢l suministro de las siguientes prestaciones:

a) asistencia médica y servicios conexos en caso de estado mérbido;

(el apartado b) se refiere a las prestaciones monetarias),

2. La iniciacién del derecho a las prestaciones no puede ser subordinada
ni a la duracién del tiempo del empleo m a la duracién del periodo de afiliacién

' El cuadro 1 enumera 15 enfermedades profesiomales. Cabe recordar que el Convenio
Nim. 18 enumera3 y el Convenio Niim. 42 enwmera 10 enfermedades,
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al seguro o al pago de las cotizaciones.Sin embargo, en lo relativo a las enferme-
dades profesionales puede establecerse un pericdo de exposicién al riesgo previsto.

.28, Se concederin las prestaciones mientras exista la situacién que da
derecho a ellas. .. ‘

Articulo 10

1. La asistencia médica y los servicios conexos en caso de estado mérbido
deberdn comprender lo siguiente:

a) ia asistencia médica general y la ofrecida por especialistas a personas hospi-
talizadas o no hospitalizadas, incluidas las visitas a domicilio;

h) la asistencia odontolégica;

c) la asistencia por enfermeras, a domicilio, en un hospital o en cualquier otra
institucidén médica;

d) el mantenimiento en un hospital, centro de convalencencia, sanatorio u
otra institucién médica;

e) el suministro del material odontolégico, farmacéutico y cualquier otro mate-
rial médico o quirirgico, comprendidos los. aparatos de prétesis y su conser-
vacién, reparacién y renovacién cuando sea necesario, asi como los lentes;

f) la asistencia suministrada, bajo la vigilancia de un médico o de un dentista,
por miembros de otras profesiones reconocidas legalmente como conexas
con la profesibn médica; y

g)  enla medida de lo posible, el siguiente tratamiento en el lugar de trabajo:

i) tratamiento de urgencia a las victimas de accidentes graves;

ii) cuidados ulteriores a las victimas de lesiones leves que mo acarreen
interrupcidn del trabajo.

2. Las prestaciones otorgadas de conformidad con el parrafo 1 de este
articulo se dispensaran, por todos los medios apropiados, a fin de conservar, res-
tablecer o, si esto no fuera posible, mejorar la salud de la victima, asi como su
aptitud para trabajar y para hacer frente a sus necesidades personales.
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Articulo 11

1. Todo Miembro que proporcione asistencia médica y servicios conexos
por medio de un régimen general de sanidad o de un régimen de asistencia médica
para los asalariados podrd especificar en su legislacién que dicha asistencia se
prestard, en las mismas condiciones que a las demas personas con derecho a ella,
a las personas que hayan sufridoc un accidente del trabajo o una enfermedad
profesional, siempre y cuando las norias sean establecidas en tal forma que eviten
privaciones a los interesados.

2. Todo Miembro que proporcione asistencia médica y servicios conexos
reembolsando a los trabajadores los gastos en que hayan incurrido, podri esta-
blecer en su legislacién normas especiales respecto de casos cuya amplitud, dura-
cibn o costo rebasen los limites razonables, a condicién de que las normas asi
establecidas no sean incompatibles con el objetivo fijado en el parrafo 2 del articulo
10, y eviten privaciones a los interesados.

Articulo 12

Cuando esté en vigor una declaracién formulada d= conformidad con lo
dispuesto en el articulo 2, la asistencia médica y los servicios conexos deberdn com-
prender por lo menos lo siguiente:

a) la asistencia médica general, incluidas las visitas a domicilio;

b) la asistencia por especialisias, prestada en hospitales a personas hospitalizadas
o no hospitalizadas, v la asistencia que pueda ser prestada por especialistas
fuera de los hospitales;

c) el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por médicos u
otros profesionalss calificados;

d) la hospitalizacién cuando fuere necesaria; y

e) la asistencia de urgencia, cuando fuere posible, en €l lugar del trabaJo a lag
victimas de accidentes del trabajo.

1 El arteulo 2 del Convenio Num. 12t prevé excepciones  temporales, aplicables a los
Miembros cuya economia v cuyos rerursos médicos estén insuficientemente desarroilado .

138



Articulo 26
1. Los Miembros deberdn, en las condiciones prescritas:

a) tomar medidas de prevencién contra los accidentes del trabajo y las enfer-
medades profesionales;

b) proporcionar servicios de readaptacién profesional que, cuando sea posible,
Preparen a la persona incapacitada para reanudar sus actividades anteriores
o, si esto no fuera posible, para ejercer la actividad lucrativa més adecuada,
én la medida posible, a su actividad anterior, habida cuenta de sus califi-
caciones y aptitudes; y ‘ '

¢) tomar medidas para facilitar las colocacién adecuada de los trabajadores
que hayan quedado invalidos.

2. Los Miembros deberan, dentre de lo que sea posible, proporcionar infor-
maciones concernientes a la frecuencia y gravedad de los accidentes del: trabajo
en las memorias sobre la aplicacién del presente Convenio, que habran de presentar
en virtud del articulo 22 de la Constitucién de la Organizacion Internacional del
Trabajo.

Si se comparan las disposiciones del Convenio Nam. 121 con las del Con-
venio N(m. 130, que se reproducen a continuacién; se:observard que la proteccitn
de la salud en caso de accidente de trabajo y de enfermedad profesional: se aplica
necesariamente a las personas que realizan algln tipo de trabajo, mientras que
la proteccién consistente en la asistencia médica estd destinada a abarcar a todos
los residentes de un pals, aunque al principio pueda introducirse por etapas. Desde
otro punto de vista, el elemento tradicional de los servicios médicos vinculados a
un accidente del trabajo o a una enfermedad profesional, si bien no se justifica
técnicamente, gse refleja en las normas mas elevadas de los serviclos de asistencia
meédica que se prevén en el instrumento relative a accidentes del trabajo y enferme-
dades profesionales que lascorrespondientes del instrumento relativo a la asistencia
médica. El Convenio Nim. 121 excluye asimismo especificamente la aplicacién
de todo pericdo de calificacién para tener derecho a las prestaciones y, por otra
parte, no se pronuncia sobre la practica de la participacién del beneficiario en el
costo de la asistencia médica. Estas dos limitaciones a la disponibilidad constante
de asistencia médica gratuita son permitidas, si blen con ciertas condiciones relati-
vamente rigidas, por el Convenic Nam. 130.
L . -

A continuacién se reproducen las disposiciones de la parte II (Asistencia
médica) del Convenio sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de enfer-
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medad, 1969 (Nam. 130). Las remisiones al apartado a) del articulo 7 estan
relacionadas con la contingencia correspondiente del Convenio que se define como
“la necesidad de asistencia médica curativa y, en las condiciones prescritas, de
asistencia médica preventiva’.

PARTE I1. ASISTENCIA MEDICA
Articulo 8

Tode Miembro, bajo condiciones prescritas, deberd garantizar a las personas
protegidas el suministro de asistencia médica curativa y preventiva respecto de la
contingencia mencionada en el articulo 7, apartado a).

Articulo 9

La asistencia médica mencionada en el articulo 8 debera ser concedida con
el objeto de conservar, restablecer o mejorar la salud de la persona protegida y su
aptitud para trabajar v para hacer frente a sus necesidades personales.

Articulo 10

Las personas protegidas respecto de la contingencia mencionada en el articulo
7, apartado a), deberdn comprender:

a) sea a todos los asalariados, incluidos los aprendices, asi como a la cényuge
¢ hijos de tales asalariados;

b) sea a categorias prescritas de la poblacién econdémicamente activa que
constituyan por lo menos el 75 por ciento de toda la poblacién econdmica-
mente activa, asi como a la cényuge e hijos de las personas que pertenez-
can a dichas categorias;

c) sea a categorias prescritas de residentes gue constituyan por lo menos el
' 75 por ciento de todos los residentes.

Articulo 11
Cuando esté en vigor una declaracién formulada de conformidad con el
articulo 2, las personas protegidas respecto de la contingencia mencionada en el

articulo 7, apartado a), deberin comprender:

140



a} sea a categorias prescritas de asalariados que constituyan por lo menos el
25 por ciento de todos los asalariados, asi como a la coényuge e hijos de
tales asalariados;

h) sea a categorias prescritas de asalariados en empresas industriales que cons-
tuyan por lo menos el 50 por ciento de todos los asalariados en empresas
industriales, asi como a la cényuge e hijos de tales asalariados!.

Articulo 12

Las personas que reciban una prestacién de seguridad social por invalidez,
vejez, muerte del sostén de familia o desempleo y, cuando sea ‘el caso, la coényuge
e hijos de tales personas, seguirin siendo protegidos, bajo condiciones prescritas,
respecto a la contingencia mencionada en el articulo 7, apartado a).

Articulo 13

La asistencia médica mencionada en el articulo 8 deberd comprender por

lo menos:

a) Ia asistencia médica general, incluidas las visitas a domicilie;

b) la asistencia por especialistas prestada en hospitales a personas hospitalizadas
0 no y la asistencia que pueda ser prestada por especialistas fuera de lo
hospitales;

c) el suministro de los productos farmacéuticos necesarios recetados por

médicos u otros profesionales calificados;

d)  la hospitalizacién, cuando fuere necesaria;
e) la asistencia odontolégica seglin esté prescrita; y
i) la readaptacién médica, incluidos el suministro, mantenimiento y renovacién

de aparato de prétesis y de ortopedia, segfin fuere prescrita.

Cuando esté en vigor una declaracién formulada de conformidad con el
articulo 2, la asistencia médica mencionada en el articulo 8 deberd comprender por
lo menos:

a) la asistencia médica general, incluidas, si es posible, las visitas a domicilio;

¢ Tl articulo 2 del Convenio Nvim. 103 prevé excepciones temporales, aplicables a log Miem-
bros cuya economia ¥ cuyos recursos médicos estén insuficientemente desarrollados.
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b) la asistencia por especialistas prestada en hospitales a personas hospitaliza-
das o no, y si es posible, la asistencia que pueda ser prestada por especialistas
fuera de los hospitales.

c) el suministro de los productos farmacéuticos necesarios recetados por médicos
y otros profesionales calificados;

d) la hospitalizacién, cuando fuere necesarial.

Articulo 15

Si la legislacién de un Miembro subordina el derecho a la asistencia médica
mencionada en el articulo 8 al cumplimiento de un perfodo de calificacién por la
persona protegida o por su sostén de familia, las condiciones de ese periodo de
calificacién deberdin ser tales que las personas que normalmente pertenezcan a
las categorfas de personas protegidas no sean privadas del derecho a beneficiarse
de dicha prestacién.

Articulo 16

1. La asistencia médica mencionads en el articulo 8 deberd ser concedida
durante toda la contingencia. _

2. Cuando el beneficiario deje de pertenecer a las categorias de personas
protegidas, la conservacién del derecho a asistancia médica en caso de una enfer-
medad que haya empezado cuando dicha persona pertenecia a esas categorias podrs
ser limitada a un periodo prescrito que no deberd ser inferior a veintiséis semanas.
Sin embargo, la asistencia médica no deberd cesar mientras el beneficlario continde
recibiendo una prestacién monetaria de enfermedad.

3. No obstante lo dispuesto en el parrafo 2 del presente articulo, la dura-
cién de la asistencia médica deberd ser extendida en caso de enfermedades pres-
critas reconocidas como enfermedades que requieren un tratamiento prolongado.

Articulo 17

Si la legislacién de un Miembro prescribe que el beneficiario a su sostén
de familia contribuya al costo de la asistencia médica mencionada en el articulo
8, debera reglamentarse esa participacién de manera tal que no entrafic un gra-
vamen excesivo ni el riesgo de hacer menos eficaz la proteccién médica y social.

Con objeto de conseguir una mayor flexibilidad y de facilitar de este modo
la ratificacién, el Convenio Niim. 130 contiene una disposicién especial en virtud
de la cual los Miembros cuyos sistemas de seguridad social hayan alcanzado un

1 Fl articulo 2 del Convenio Num. 103 prevé excepciones temporales, aplicables a los

Miembros cuya economia y cuyos recursos médicos estén insuficientemente desarrollados.
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determinado nivel de desarrollo, en particular en lo que se refiere a las personas
protegidas, normas de asistencia médica y cuantia de las prestaciones monetarias
de enfermedad, podrin dejar de aplicar temporalmente ciertas disposiiciones que se
consideran de menor importancia. Esta disposicién complementa la destinada a
admitir excepciones temporales, aplicables a los Miembros cuya economia y cuyos
recursos médicos estén insuficientémente desarrollados.

De acuerdo con la politica establecida en los afios veinte, la situacién de
los residentes no nacionales y de los trabajadores migrantes, con respecto a las
prestaciones de seguridad social, siguieron recibiendo considerable atencién en las
actividades normativas de la OIT posteriores a la guerra. Su proteccién estd
implicita en la Recomendacién sobre la asistencia médica, 1944 (Ntm. 69), y
estd ecpecificamente prescrita en el Convenio sobre la seguridad social (norma
minima), 1952 (Ntm. 102), asi como en los Conventos Ntums. 121 y 130. Ademds,
el principio de que todo Estado Miembro debe conceder en su territorio a los
nacionales de todo otro Estado Miembro igualdad de trato respecto de sus propios
nacionales por lo que se refiere a su legisiacién, tanto en lo que concierna a los
requisitos de admision como al derecho a las prestaciones,.en todas las ramas de la
seguridad social, ha sido recogido, juntc con otras disposiciones, en el Convenio
sobre la igualdad de trato (seguridad social}, 1962 (Ntm. 118). En este sector,
que entrafia la coordinacién de la legislacion sobre seguridad social entre los pafses
de origen y de recepcion de la mano de obra migrante, la Oficina ha contribuido
a que se establezcan objetivos convenientes v a acelerar la coordinacién de la
seguridad social a nivel Regional, incluyendo las Américas, donde se ha formulado
el Convenio multilateral de seguridad social entre los Estados de Centroamérica y
Panama, ya ratificado por cuatro de esos Estados, aunque no ha entrado en vigor
aun.

El “papel de la seguridad social y del mejoramiento de las condiciones de
vida y de trabajo en el progreso social y econémico” fue uno de los dos puntos
técnicos del orden del dia de la Octava Conferencia de los Estados de América
Miembros de la Organizacién Internacional del Trabajo celebrada en Ottawa en
el mes de septiembre de 1966. Entre otros documentos la Conferencia examiné el
'infbnhe preparado por la OIT sobre la primera parte de este punto, es decir, la
séguridad social. Este informe(®) presenta los aspectos tanto positivos como nega-
tivos ‘del’ desarrollo de la seguridad social en los pafses americanos y formula
sugerencia$ sobre los objetivos futuros de la seguridad y la manera de alcanzarlos.

Después de un detenido examen de las cuestiones planteadas, a nivel de

¢omnisién, la Conferencia adopté por unanimidad una resolucién, el “Programa de
Ottawa, de Seguridad Social”, que indica pautas para el desarrollo, la reforma y el
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mejoramiento de la seguridad social en las Américas. Dos puntos de la resolucion
se refieren concretamiente a la asistencia médica:

— “Debe extenderse la asistencia médica de la seguridad social especial-
mente fuera de los centros urbanos y con la mayor amplitud posible. Es
preciso establecer una adecuada coordinacién entre los servicios médicos de
las instituciones de seguridad social, los de salud pfiblica y otros servicios
medicosociales. En particular, en las zonas rurales esta coordinacién debe
tender hacia modalidades basadas en la proteccién de comunidades o agru-
paciones rurales bien definidas”.

— “Deben tomarse medidas para integrar la rama de riesgos profesionales
en los regimenes de seguridad social”.

Situacion actual y perspectivas futuras de las actividades

normativas en la esfera de la asistencia médica.

La Recomendacién Nm. 69, adoptada en Filadelfia, junto con el Con-
venio sobre la seguridad social (norma minima), 1952 (Nium. 102), y los instru-
mentos revisados que tratan de las distintas contingencias, de la maternidad, de la
necesidad de asistencia médica y de los riesgos profesionales, constituyen un cuerpo
coordinado de normas internacionales y una base técnica sblida para el desarrollo
futuro de la proteccién en materia de seguridad social en los Estados Miembros,
mediante la aplicacién de programas que abarquen desde las que podriamos deno-
minar normas minimas de asistencia médica para determinados sectores de la
poblacién nacional hasta servicios generales de salud para todos los residentes de
un Estado. Una calidad signifcativa de estas normas es que pueden adaptarse a
diversas situaciones concretas (en los aspectos econbmico, administrativo y médico)
y que se prestan a la extensién gradual de la asistencia médica en el marco de la
seguridad social. No obstante, todo el mundo reconoce que la Recomendacién sobre
la’ asistencia médica, 1944 (Nam. 69), ha establecido objetivos de gran alcance
que todavia hoy en dia no han sido alcanzados por las politicas nacionales de
muchos paises. Por otra parte, debe admitirse igualmente que el Convenio Nam.
102, pese a que establece normas minimas, hasta ahora sélo ha sido ratificado por
un ntmero relativamente reducido de paises. Sin embargo, su repercusién en el
desarrollo de la asistencia médica en el marco de la seguridad social no debe con-
siderarse Gnicamente desde el punto de vista del nlmero de ratificaciones. De
hecho, hay muchas pruebas de que los regimenes de seguridad social en un ntimero
considerable de cstados Miembros en gemeral han alcanzado y frecuentemente
superaco las disposiciones de asistencia médica establecidas por el Convenio Nam.
102..
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Las actividades normativas de la OIT han dado a la Organizacién oportu-
nidades tnicas para influir en el desarrollo nacional. Una vez que se complete el
proceso de revision y actualizacién de los instrumentos de seguridad social de ante-
guerra en los que se regula la asistencia médica, se podra dar un nuevo impulso
al desarrollo, en el plano nacional, mediante la adopcién de nuevas normas o direc-
trices, posiblemente en forma de recomendaciones, para tratar, por ejemplo, de
aspectos y problemas particulares relativos al desarrollo ordenado y continuo de los
servicios de asistencia médica organizados colectivamente en el marco de la segu-
ridad social.

SEGUNDA PARTE

DESARROLLO DE LOS SERVICIOS MEDICOS EN LOS REGIMENES DE
SEGURIDAD SOCIAL DE AMERICA LATINA

El desarrollo de los programas de seguridad social que proporcionan asis-
tencia médica en América Latina constituye un ejemplo de la difusién de ideas
a travést de las culturas. En este caso concreto, la difusién y divulgacion del con-
cepto de seguro social, para proteger a los trabajadores contra ciertos riesgos
tienen su origen en Europa, pero a medida que esta semilla se fue implantando en
tierras latinoamericanas su fruto se adapté gradualmente para ajustarse a las con-
diciones de la sociedad de América Latina. En el curso de medio siglo transcurrido
desde que se instituyeron los primeros programas de seguridad social, su aplicacién
para prestar servicios de asistencia médica al plblico ha experimentado una activa
evolucién como respuesta a los cambios que se han producido en las economias y
estructuras politicas de los paises latinoamericanos.

Prestaciones y alcance de la proteccidn.

La proteccién relacionado con los servicios de asistencia médica que prestan
los sistemas latinoamericanos de seguridad social, al-igual que en ofras partes,
comprenden diversos tipos de prestaciones. Los accidentes -de trabajo constituyen
el riesgo més antiguo respecto el cual se ha proporcionado la asistencia médica,
junto con las prestaciones en numerario. Estrechamente relacionada con esta con-
tingencia, se previé algo mis tarde la indemnizacidn en concepto de los dafios
causados por las enfermedades profesionales. Posteriormente, se instituyé la asis-
tencia médica general para todos los tipos de enfermedades y accidentes asi como
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la asistencia médica en caso de maternidad. Ademéas de la ayuda que se presta en
conicepto de asistencia médica gencral v en caso de maternidad, en casi todos los
casos se conceden prestaciones en efectivo para compensar las pérdidas de salarios
o sueldos por causa de enfermedad. Ademas, se ha ido ampliando gradualmente
el alcance de la proteccién de los servicios de asistencia médica respecto de todos
los tipes de contigencias(*).

En los pafses latincamericanos, estas prestaciones médicas conexas se han
instituido principalmente para los trabajadores industriales — incluidos en esta
categoria los trabajadores de las industrias extractivas, tramsportes, trabajo mari-
timo, etc. Consecuentemente, solamente una proporcién reducida de las pobla-
ciones nacionales se ha beneficiado generalmente de esta proteccién, ya que la
mayor parte de las economias latinoamericanas son agricolas. Sin embargo, ha
aumentado la proporcién de los sectores protegidos de la poblacién, como veremos
més adelante, a medida que nuevas categorias de trabajadores, con ¢ sin personas
a cargo, han ide siende englobadas, tanto desde el punto de vista profesional como
geografico, en el 4mbito de la proteccidén de los programas de seguridad social.

En este estudio se concentra principalmente la atencién en los programas
de seguridad social que prestan una asistencia médica general, asi como en los
servicios de maternidad, refiriéndonos solamente de pasada a la indemnizacién por
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, y a las prestaciones monetarias
por invalidez. *

Fase inicial (1906-1929)

Guatemala fue el primer pais de América Latina en que se promulgé una
legislacién, en 1906, sobre indemnizacién por accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales. No obstante, esta legislacién no se aplicé efectivamente y ciertos
autores pueden invocar una prioridad cronolégica cn este sentido en cuanto a
las leyes promulgadas en El Salvador y Pert en 1911, que perduraron(®). Hacia
1921, pocos afios después de la primera guerra mundial, 11 paises latinoameri-
canos habian promulgado legislaciones sobre indemnmizacién por accidentes del
‘trabajo y enfermedades profesionales, y hacia 1930, de 20 repiblicas latinoame-
ricanas 15 aplicaban estas leyes(®). En aquel afio, sblo Chile habia promulgado
una ley sobre proteccién en materia de asistencia médica general, como veremos
més adelante. En el cuadro 1 se muestra el orden cronologico de la promulgacién
de las leyes sobre seguridad social relativas a la proteccién contra estos dos riesgos
fundamentales relacionades con la salud en los paises de América Latina, es decir,
1906 a 1958(7).
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CUADRO No. 1

Proteccién contra los riesgos profesionales y las enfermedades generales y en caso
de maternidad en los paises latinoamericanos, por orden cronolégico de la legisla-
cibén inicial (se incluyen tanto los sistemas de responsabilidad directa del empleador
como los de seguro social).

Legislacién relativa a:

Afio  Riesgos profesionales Enfermedad vy maternidad

1906 Guatemala
1911 El Salvador
1911 Pert

1915 Argentina
1915 Colombia
1916 Chile

1916 Cuba

1916 Panami
1919  Brasil

1920 Uruguay
1921  Ecuador
1924 Bolivia Chile
1925 Costa Rica
1927 Paraguay
1928 Venezuela

1930 Nicaragua
1931 México Brasit

1932 Repablica Dominicana

1934 . Argenﬁna a)
1934 ‘ Cuba b)
1935 - Ecuador
1936 ' Perd
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Legislacién relativa a:

A#ic  Riesgos profesionales Enfermedad y maternidad
1940 Venezuela

1941 Costa Rica

1941 ‘ Panama

1642 M¢éxico

1943 Paraguay

1946 Colombia

1946 Guatemala c)

1547 Repiblica Dominicana
1949 Bolivia

1949 El Salvador

1951 Hait _ Haiti d)

1952 Honduras

1954 Honduras

1955 Nicaragua

1958 Uruguay b)

a) Unicamente prestaciones monetarias de maternidad.

b} Unicamente prestaciones de maternidad.

c} Inicialmente sélo maternidad y accidente comfin,

d) Solamente la hospitalizacién.

Fuente: Guy Perrin, “Reflexiones sobre cincuenta afios de Seguridad Social”.
Revista Internacional del Trabajo, ntm, 3, 1969,

Por otra parte, la prestacién d= servicios médicos en los casos de accidentes

del trabajo y enfermedades profesionales presenta modalidades mas complicadas,
esto es, los pafses latinoamericanos aplican una combinacién de sistemas indirectos
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y directos de esta asistencia médica(®). Asi, en ciertos paises, algunos trabajadores
victimas de accidentes y enfermedades profesionales pueden tratarse en los hospi-
tales péblicos o privados, siendo reembolsados por la caja del seguro, en tanto que
otros trabajadores (sefialadamente en las grandes ciudades) son tratados en sei-
vicios especiales administrados directamente por las instituciones de seguridad
social. En razén de que éstas han creado para sus beneficiarios servicios generales
de asistencia médica incluyendo asistencia hospitalaria {por ejemplo, para las enfer-
medades no profesionales), los casos de accidentes del trabajo y enfermedades pro-
fesionales han acabado también por tratarse exclusivamente en estos servicios.
México constituye un ejerplo muy ilustrativo de esta Gltima modalidad de asis-
tencia médica integrada. Por otra parte, en Chile, pese al elevado desarrollo de su
Servicio Nacional de Salud, los antecedentes histéricos de su régimen de seguridad
social (la temprana promulgacién (1916) de la legislacién relativa a los accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales, y la no creacién de hospitales separados

de la seguridad social) ha dado lugar al establecimiento de una red de hospitales
" de traumatologia para los casos de accidentes del trabajo (?).

En Brasil se aplicaba un sistema mixto de asistencia médica, de suerte que
ciertos trabajadores accidentados eran tratados en hospitales privados y otros en los
hospitales de la seguridad social, hasta que la reciente integracién de los institutos
del seguro social (véase mas adelante) condujo a la aplicacién méis generalizada
del sistema directo de asistencia médica. La tendencia a este respecto parece orien-
tarse hacia la integracién de la asistencia médica en los casos de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales con la asistencia a los pacientes de medicina
general, de conformidad con los sistemas de seguridad social de América Latina.

La evolucién inicial de los programas de seguridad social de Ameérica
Latina para prestar asistencia médica general fue en su conjunto mAis complicada
y variable que la evolucién de la proteccién conira los accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales. En algunos de estos paises, que iniciaron relativamente
pronto el desarrollo de industrias, aunque sobre una base limitada, los origenes de
la seguridad social se asemejaban a los de comienzos del siglo  XIX en Europa,
esto es, el establecimiento de pequefias mutualidades locales que aseguraban, entre
otros riesgos, contra los gastos en concepto de asistencia  médica. Algunos afios
antes de que se promulgaran las primeras medidas legislativas de un sistema de
seguridad social para prestar una asistencia médica general en América latina
(Chile, 1924), existian pequefias mutualidades. locales en Argentina, Brasil, Chile,
Cuba y probablemente en otros paises. Seglin Bastos, ya en 1835 se fundé en Brasil
una caja de previsién social y mucho antes de que se promulgara la primera legis-
lacién nacional a este respecto existian en ese pals numerosas mutualidades esta-
blecidag para diversas asociaciones profesionales(*°), En virtud de una ley brasilefia
de 1923 se obligaba a las empresas ferroviarias a establecer cajas locales de previ-
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sion social, credndose poco tiempe después otras cajas de esta naturaleza en ciertas
ramas de actividad (servicios de utilidad piblica, minas, empresas maritimas y
portuarias]. Ya se habian organizado unas 180 cajas locales de ese tipo cuando se
promulgaron, entre 1933 y 1939, diversas leves creando regimenes nacionales de
seguridad sccial para trabajadores de determinadas ramas de actividad.

Asimismo en Chile se contaba con un régimen especial de prestaciones a
cargo directo de la Empresa de los Ferrocarriles del Estado, establecido en 1918(**).
La legislacién de Chile de 1924 sobre el seguro nacional, que preveia la asistencia
médica general para los trabajadores manuales, fue la primera legislacién de este
tipo que se promulgd en el Hemisferio Occidental. Desde comienzos del siglo XX
Argentina se ha caracterizado por una evoluacién, basada en el modelo europeo
(12}, En Cuba, los inmigrantes procedentes de diversas provincias espafiolas {Astu-
rias, Galicia, etc.) habian constituido sociedades mutualistas para proporcionar
asistencia médica y hospitalaria, sociedades que posteriormente se transformaron en
importantes mutualidades y que prestaban servicios de asistencia médica a amplios
sectores de la poblacién.

BEs de observar que en la mayor parte de los pafses latinoamericanos, al
igual que en Europa anteriormente, estas primeras mutualidades locales de asistencia
médica fueron finalmente sustituidas o absorbidas por los sistemas nacionales de
seguridad social. No obstante, en unos pocos paises —sefialadamente Argentina y
Cuba— dichas mutualidades conservaron un alto grado de viabilidad e indepen-
dencia hasta muy recientemente{**). Solamente en el curso del 4ltimo decenio,
méis o menos, como veremos mas adelante, se han integrado las numerosas socie-
dades mutualistas de Cuba en el sistema nacional

Nuevamente, con referencia a la embrionaria legislacién chilena de 1924,
puede afirmarse que las modalidades de su asistencia médica estaban claramente
influidas por las normas europeas. Al igual que en Europa, el alcance de la protec-
cibn se limitd inicialmente a los obreros de ingresos relativamente bajos pero, a
diferencia también de Europa, las personas a cargo no estaban protegidas. Al
principio, la asistencia médica era prestada principalmente en los hospitales exis-
tentes —de beneficencia, piliblicos o privados— reembolsando los costos correspon-
dientes la Caja de Seguro Obrero. Posteriormente esta caja cre sus propias insta-
laciones de asistencia médica ambulatoria —por ejemplo, policlinicas que podian
prestar Servicios especializados a cargo de un personal médico fijo— pero, al igual
que en Europa, la citada Caja no procedié a la construccién de sus propios hospi-
tales. Las demandas de los trabajadores asegurados para lograr una mejor calidad
de servicios se pudieron satisfacer introduciendo ciertas comodidades especiales
para esos trabajadores en los citados hospitales. El apoyo financiero a estas institu-
ciones hospitalarias de Chile — sefialadamente la amplia red de instalaciones con-
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troladas por la “Beneficencia Plblica” — perinitieron gue estos establecimientos
mejoraran cualitativa y cuantitativamente los servicios que proporcionaban(t).

~ Es de observar que en esta primera fase de la seguridad social en América
Latina, que terminé alrededor de 1930 cuando comenzé asimismo una crisis eco-
némica mundial, Brasil y Chile eran los (inicos paises que habian promulgado una
legislacién sobre asistencia médica. En el curso del segundo periodo de la evolucién
de la seguridad social, es decir, desde el citado afio hasta el final de la segunda
guerra mundial (1930-1945), otros pafses latinoamericanos instituyeron legislativa-
mente asimismo dicha asistencia médica dentro de sus regimenes de seguridad so-
cial, adoptando modalidades de organizacién que presentaban caracteristicas parti-
cularmente latinoamericanas.

Evolucién de la asistencia médica desde 1930 o 1945,

Comeo se indica en el Cuadro 1, en 1931 —es decir, siete afios después de
que Chile adoptara la primera legislacién en la materia-— Brasil adopté medidas
legislativas por las que se reformaban y consolidaban normas relativas a “sistemas
de asistencia médica para los trabajadores de las empresas que se reconocia que
prestaban servicios valiosos a la comunidad” (aunque, como se seffald anterior-
mente, entre 1923 y 1930 ya se habia reglamentado el funcionamiento de Cajas
de previsién social para los trabajadores ferroviarios, de empresas de navegacién,
de puertos, de servicios de utilidad pablica(?®). En 1933, numerosas cajas de
previsidon social para la gente de mar se fusionaron para constituir el “Instituto de
Jubilaciones y Pensiones de los Marjtimos™, y en 1934 se procedié a una fusién
semejante respecto de los empleados comerciales y de los profesionales independientes
{abogados, médicos, etc.). Al final de este pericdo — esto es, en 1945 — se contaba
con cinco grandes institutos, como resultado de la fusibn de numerosas cajas
especializadas, siendo el mds importante el correspondiente a los trabajadores in-
dustriales, fundado en 1936, y en 1953 se estableci6 el sexto instituto para los
trabajadores de los ferrocarriles y de las empresas de servicios piblicos (electricidad,
teléfonos, etc.). En el curso del siguiente periodo —como veremos m4s adelante—
se procedié a otra fusién de estos institutos.

En 1934 Argentina y Cuba promulgaron legislaciones sobre seguridad social
relacionadas con la asistencia médica pero, probablemente porque estos paises con-
taban ya en aquella época con numerosas sociedades mutualistas bien organizadas
de asistencia médica general para los trabajadores, Jos programas nacionales se re-
ferian exclusivamente a las prestaciones de maternidad para las trabajadoras (no
para las esposas de los trabajadores). Esos regimenes preveian la concesién de pres-
taciones en numerario para compensar la pérdida de salarios durante el periodo
asterior y posterior al alwmbramiento, asi como —en el caso de Cuba— una asis-
tencia obstétrica, ya sea en hospitales corrientes o en maternidades especiales pro-
piedad: de la Junta Central de Salud y Maternidad.
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En Argentina, mientras tanto, las mutualidades no oficiales iban extendiendo
la proteccién del seguro privado para sufragar los costos de asistencia médica a
que habian de hacer frente clertas categorias de trabajadores; a este respecto, los
servicios prestados adoptaban generalmente el tipo de asistencia indirecta; en los
afios treinta el mismo criterio se hizo extensivo en virtud de la legislacién a los tra-
hajadores del Estado a través del establecimiento de numerosas obras sociales; pos-
teriormente la proteccién de tales organizaciones se hizo asimismo extensiva, de
conformidad con una reglamentacién oficial, a clertas categorias de trabajadores
que no pertenecian al sector pablico.*®

Con la promulgacién de la legislacién ecuatoriana de 1935 se inicié en Amé-
rica latina la aplicacién de una modalidad de prestacién de asistencia médica en
el marco de la seguridad social que acabé finalmente por ser el tipo predominante
en ese continente. A diferencia de la prictica europea y de las fases iniciales del
programa chileno, en esta modalidad de asistencia médica no se prevefa la libre
eleccién del médico, con pago de honorarios por servicics, o reembolso a los pa-
cientes de los honorarios médicos o el costo de los medicamentos prescritos. Desde
el principio la asistencia médica la prestaban facultativos a sueldo (generalmente
a tiempo parcial) pertenecientes a unidades de asistencia médica ambulatoria, ya
sea en las empresas industriales, en donde estas unidades habian sido previamente
establecidas por los empleadores o en nuevas unidades construidas por la Caja del
Seguro Social.’®

Este sistema directo de asistencia médica fue adoptado predominantemente
en los regimenes de seguridad social de los paises latinoamericanos, y fue precisa-
mente esta desviacién de las normas europeas —en las que prevalecia la practica
médica privada y el pago de honorarios por servicios prestados— la que constituy6é
la. modificacién apropiada del critero europeo para que éste se ajustara a las con-
diciones latinpamericanas. Dado que el niimero de pacientes privados en la mayor
parte de los paises de América latina —sobre todo en las naciones andinas, como
el Ecuador— era, en todo caso, muy reducido no existia razén alguna para adop-
tar e] método indirecto, econdémicamente oneroso v administrativamente complejo
de la asistenciz médica, que hubo que aplicar en Furopa cuando se instituyd esta
asistencia en el marco del segure social, Desde el comienzo pudo recurrirse en
Ecuador al método directo, de mavor eficacia y probablemente mas idéneo desde
el punto de vista cualitativo. Es posible que 1a depresién econémica general de los
afios treinta desempefiara asimismo un papel importante en la evolucién, sin obs-
taculos, de la asistencia médica en el citado pals. De esta suerte, otros paises latino-
americanos gue en el curse de los veinte afios siguientes desarrollaron programas
de asistencia médica en los regimenes de seguridad social, siguieron ripidamente
el ejemplo del Ecuador.

De conformidad con el régimen de seguridad socia] del Ecuador, los ser-
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vicios hospitalarios se prestaron inicialmente en las instituciones de beneficencia u
otros hospitales privados previo contrato concluido con la Caja del Seguro. Algunos
aiios después el seguro social ecuatoriano contaba con su pr0pia red de diez hospi-
tales generales, los cuales proporcionaban finalmente los servicios hospitalarios de
que precisaban los trabajadores asegurados (las personas a cargo no estaban pro-
tegidas).

El Pertt —donde la legislacién sobre seguridad social se promulgé un afio
despucs que en el Ecuador (1936)— fue el primer pais latinoamericano que lanzé
el método directo de servicio hospitalario. En 1921 se establecié en la capita] el
Hospital Obrero de Lima. La decisién adoptada por la Caja Nacional de Seguro
Social de dicho pafs, para proceder en esta forma, no dejé de tropezar con clertos
obsticulos. Segin autoridades peruanas,® los dirigentes de la Caja Nacional del
Seguro Social anhelaban vivamente proporcionar un servicio de alta calidad para
trabajadores, ya que no confiaban en la capacidad de los hospitales de Ia benefi-
cencia para cumplir esta misién. Dado su caracter tradicionalmente caritativo para
les pobres, era minimo el nivel de los servicios de estos hospitales. Ademas, se temia
que los fondos concedidos a las instituciones de beneficiencia no se destinaran inte-
gramente a fines médicos, sino que se consagraran parcialmente a otras actividades
benéficas. Ademas, los trabajadores que contribuian a estos costos mediante deduc-
ciones de sus salarics, habjan adquirido evidentemente conciencia del derecho espe-
cial que tenian a la asistencia médica y, censecuentemente, no querian que se les
considerara como “‘casos de caridad”. Se hizo evidente la necesidad de crear camas
de hospital adicionales si los trabajadores protegidos habian de beneficiarse de una
asistencia apropiada, de forma que Ja citada Caja del Seguro Social (Obrero) de-
cidié construir estos hospitales.

Es de observar que los capitales de inversion para la construccién de hos-
pitales en Perd y Ecuador se obtuvieron de los fondos de reserva de los regimenes
de vejez de los sisternas de seguridad social de esos pajses. Mediante este procedi-
miento se han obtenido ficilmente y a bajo costo (esto es, a tipos de interés redu-
cido) capitales para el desarrollo de hospitales por parte de los organismos de la
seguridad social en la mayor parte de los demds pafses latinoamericanos,

Durante los afios de la segunda guerra mundial (1939-1945), se lanzaron
programas de seguridad social para prestar una asistencia médica a los trabajadores
manuales en Venezuela (1940), Costa Rica (1941), Panami (1941), México
(1942) y Paraguay (1943). EI método directo de prestacién de asistencia médica,
contando para ello con médicos a sueldo a tiempo completo o parcial), policlinicas,
centros ‘de higiene y hospitales especiales se aplicé en todos estos paises como el
sisterna principal aunque no siempre en forma exclusiva. (En las localidades en
que es reducido el niimero de trabajadores asegurados, el método indirecto de asis-
tencia médica, es decir, mediante el pago de los honorarios a los hospitales existen-
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tes y a los médicos privados, se ha utilizado y se sigue utilizando algunas veces).

A la evolucién latincamericana de la asistencia médica en el periodo de
1930-1945 contribuyeron los servicios de asesoria proporcionades por la Oficina
Internacional del Trabajo. En efecto, la OIT actué a guisa de un puente de asis-
tencia técnica entre Europa y América latina. En este sentido procede sehalar el
hecho de que, pese a los origenes fundamentalmente europeos de la OIT (fue crea-
da a raiz de la Primera Guerra Mundial), su asesoramiento a estos paises en vias
de desarrollo se caracterizé por su flexibilidad y condujo a un ajuste realista de los
conceptos europeos del seguro social a las condiciones médicas de América latina.
Las normas de la OIT relativas a la asistencia médica examinadas en la Parte I
del presente documento constituyeron una sélida base técnica para la promocién
de programas de proteccién de la salud en el marco de la seguridad social.

" Otra caracteristica de Latinoamérica, que ejercié una influencia en la evo-
lucién de sus regimenes de seguridad social para prestar asistencia médica, la cons-
tituia la estructura de sus clases sociales. En Europa existian, evidentemente, nume-
rosas instituciones locales de seguros —“Krankenkassen”, “Friendly Socicties”, “Cais-
ses de maladie”, etc.— destinadas a diferentes grupos sociales y profesionales, pero,
a nivel nacional, la organizacién central de la seguridad social se encontraba fun-
damentalmente unificada. Sin embargo, en América latina la linea de demarcacién
social entre los trabajadores manuales y los no manuales era generalmente dema-
siado acusada para poder establecer esa unificacidén, incluso en la esfera adminis-
trativa. En algunos paises, como Perti y Chile, se desarrollaron sistemas anilogos
basados en la muliiplicidad de seguros para diversas categorias sociales.

En Perii, doce afios después de establecerse, en 1948, la Caja Nacional de
Seguro Social Obrero, se cred el Seguro Social del Empleado.*® El propésito de esta
nueva institucién era lograr para los empleados una norma de asistencia médica
incluso superior a la aplicada a los trabajaderes manuales. Cabe preguntarse si
dicha “norma” implicaba tedricamente sélo ciertas comodidades concomitantes,
tales como habitaciones privadas en los hospitales, mejoramiento del servicie de
vajilla, etc., o se referia mads hien al aspecto técnico de la asistencia médica, por
ejemplo la modernizacion de las instalaciones de Rayos X y de los laboratorios.
En la practica, esa norma parecia abarcar ambos aspectos de la asistencia médica
y cuya aplicacién podia ser proporcional a las cotizaciones méis importantes dis-
ponibles en razon de los sueldos més elevados de los empleados.

En todo caso el Seguro Social del Empleado del Perti introdujo otro prin-
cipio, también en este caso concebido segiin las condiciones peculiares de la socie-
dad latinoamericana. Pocos afios después de que empezara a funcionar esta Caja,
se brindé a los empleados la posibilidad de optar por dos modalidades de prestacién
de la asistencia médica. Asi, por una parte, los pacientes podian acudir a los mé-
dicos privados v ser tratados en los hospitales privados, abonando la Caja ciertos

154



lionorarios en concepto de estos servicios {generalmente aceptados por el prestador
de los mismos como pago completo, aunque pedia cargar una cantidad adicional,
si €l paciente estaba dispuestc a pagarla) ; en los primeros afios de funcionamiento
de la Caja, esta modalidad de asistencia médica fue de hecho la tnica que se
aplic6. Por otra parte, el empleade podia utilizar los ceniros ambulatorios y hos-
pitales de asistencia médica directa ,de propiedad de la propia Gaja y administra-
dos por ésta. E] modernc Hospital Central del Empleado, inaugurado en Lima en
1958, constituye la institucién mas importante a este respecto, habiéndose seguido
este ejemplo en los afios signientes, aunque en menor escala en otras ciudades pe-
ruanas importantes.

En México se han desarrollade dos sistemas relativamente paralelos de se-
guridad social.?® Sin embargo, estos dos sistemas separados se basan menos en una
diferenciacién entre las ocupaciones manuales y las de los empleados que en una
diferenciacién entre las ocupaciones del sector privado y la funcién piblica, aunque
en la ‘practica estas ocupaciones piblicas eran ejercidas predominantemente por
empleados. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se fundé en 1942—
en plena Segunda Guerra Mundial, cuando México prosperaba econémicamente—
para proteger a todas las categorias de trabajadores (incluso a los agricolas, por
lo menos teéricamente, aunque no a los trabajadores ocasionales ni a los trabaja-
dores familiares), asi como a las personas a cargo. Desde el principio casi todos los
servicios médicos se proporcionaban a través de una red, que se desarrollé réapida-
mente, de centros de asistencia médica y hospitales construidos y administrados por
el IMSS; en ciertas localidades, no obstante, el Instituto concluyé contrates con los
servicios médicos piablices y privades —mediante acuerdos variables para prestar
una asistencia médica a sus beneficiarios.

Al cabo de 18 afios, en 1960, se cre6 otra gran institucién independiente de
seguridad social para los funcicnarios pablicos: el Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estade (ISSSTE), constituido a base de la
fusién de diversas cajas especiales que funcionaban anteriormente en diversos minis-
terios o departamentos del Gobierno federal de México. En las localidades que
cuentan con escasos empleados de los servicios piiblicos se concluyen contratos
con las autoridades médicas locales para que presten una asistencia médica a los
beneficiarios del ISSSTE. ‘

En cuanto a las diferencias de normas médicas entre los dos sistemas de
seguridad social en México y Perdi, o en los seis sistemas originales de Brasil hay
que reconocer que hay mayores diferencias aun entre las normas de la asistencia
médica de todos los sistemas de seguridad social y las normas de otros regfmenes
latincamericanos, sefialadamente las de las ascciaciones de beneficencia, cuestién de
la que nos ccuparemos con mayor detalle mas adelante.
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Otro acontecimiento significativo que se produjo en el periodo de 1930-1945
se refiere-a la promulgacién en Chile de la ley de 1938 sobre medicina preventiva.*!
En su primer decenio, el sistema chileno de seguridad social, que se inicié en 1924,
se concentré6 —al igual que Jos modelos europeos— exclusivamente en los servicios
de medicina curativa. Sin embargo, hacia 1935, el personal médico dirigente de la
seguridad social comprobé la necesidad que existia de poner el mayor empefio en
las medidas de prevencién médica, especialmente el diagnéstico precoz de las en-
fermedades cronicas. Consecuentemente, la ley de 1938 prescribia eximenes mé-
dicos ammales (sefialadamente mediante procedimientos de laboratorio y de rayos X)
de todos los trabajadores asegurados para detectar la tuberculosis, sifilis y las en-
fermedades cardiovasculares, agregandose asimismo posteriormente el cancer. Dicha
ley no solamente se aplicaba a los trabajadores manuales afiliados a la Caja de
Seguro Obrero, sino también a los empleados. En realidad con objeto principal-
mente de facilitar el establecimiento de métodos de prevencibn médica se consti-
tuy6 el Servicio Médico Nacional de Empleados (SERMENA). No obstante, con
el tiempo, se crearon ciertas diferencias en ese servicio médico en materia de pres-
taciones entre los empleados pablicos y los del sector privado, aunque los exdmenes
de medicina preventiva se aplicaban a todos los interesados.

Es algo paradéjico el hecho de que, con el transcurrir del tiempo, la tarea
de proceder a estos eximenes médicos de los trabajadores manuales en la Caja de
Seguro Obrero de Chile, se hiciera tan gravosa que se tuviera que renunciar gra-
dualmente a esta practica, mientras que la misma se prosiguid respecto de los em-
pleados, para quienes los riesgos de contraer las citadas cuatro enfermedades cré-
nicas previstas por la ley eran probablemente mucho menores. Por lo que se refiere
en general a los servicios de medicina preventiva, dependientes de los regimenes
de seguridad social, posteriormente se dan mas detalles.

Al proceder a un examen general de la evolucién de la asistencia médica de
los regimenes de seguridad social de América latina en el periodo de 1930-1945 es
menester recalcar algunas caracteristicas generales. En algunos de Jos paises latino-
americanos —sefialadamente Brasil, México y Pert—, los programas iniciales de
asistencia médica se limitaron a ciertas categorias de trabajadores, de forma que
los regimenes de seguridad social que se crearon posteriormente para otros traba-
jadores se aplicaron mediante programas separados, es decir, por medio de dife-
rentes administraciones y diferentes sisternas de asistencia médica. En la mayor
parte de estos regimenes, la proteccion de las personas a cargo del trabajador o blen
era inexisienie o muy inferior a la que gozaba el principal sostén de familia.

La proteccién general de la .poblacién de los ocho paises que habian esta-
blecido sistemas de asistencia médica en el citado periodo para las personas afilia-

das al seguro social (excluidas Argentina y Cuba que aplicaban una asistencia a
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la maternidad limitada) era relativamente restringida. El &4mbito de proteccién
de estos sistemas de asistencia médica, que comenzaron por aplicarse a los trabaja-
dores de colocacién fija de las principales ciudades, solamente abarcé inicialmente
a una puquefia proporcién de la poblacién econémicamente activa, y a una pro-
porcién aun mas pequefia de la poblacién nacional. Sin embargo, las politicas de
dichos palises consistieron en lograr gradualmente mayores efectivos de las personas
protegidas, mediante una extensién, tanto geografica como de los sectores profe-
sionales, de los servicios de asistencia médica, En casi todos los casos, los trabaja-
dores agricolas no estaban protegidos, aun en el caso de que la legislacién autori-
zara su proteccién por decision administrativa, por razones que obedecian proba-
blemente a una combinacién de factores econémicos (bajos ingresos), administra-
tivos (dificultades para recaudar las cotizaciones regulares) y politicos.

Por lo que respecta a la-asistencia médica de estos programas, los esfuerzos se
concentraron principalmente en los servicios curativos (con la notable excepcidn
de la ley chilena sobre medicina preventiva de 1938, que, por otra parte, solamente
se aplicd parcialmente). El sistema directo de asistencia médica y hospitalaria, en
las instalaciones controladas por las autoridades de la seguridad social, se desarrollé
répidamente, es decir, a medida en que fueron credndose tales instalaciones. No
obstante, para pequefios sectores de la poblacién generalmente se proporcionaba
la asistencia médica mediante servicios contratados optindose, también en general
como otra posibilidad, por el sistema indirecto de asistencia médica de libre eleccién
del médico con pago de honorarios por servicios por lo que respecta a los emplea-
dos. La experiencia y conocimientos adquiridos durante este periodo prepararon
evidentemente el terreno para proceder a la siguiente fase de desarrolio de la segu-
ridad social, que se inicié después de la Segunda Guerra Mundial.

Evolucién de la asistencia médica de 1946 g 1960

Aunque fue variable la participacién de los paises latinoamericanos en la
Segunda Guerra Mundial, el espiritu de la “planificacién de posguerra” para al-
canzar una mayor justicia social ejercié una influencia en casi todas las 20 repd-
blicas de América latina. Este fenémeno se reflejé, entre otros aspectos, en el nuevo
impulso que experimenté la legislacién sobre seguridad social. La adopcién por
parte de la Organizacién Internacional del Trabajo en 1944 de la Recomendacién
sobre la asistencia médica (nGm. 69), y posteriormente, en 1952, la del Convenio
sobre la seguridad soctal (norma minima) (ntm. 102) —como se examind en la
Parte T del presente documento— ejercié evidentemente una influencia conceptual
en las medidas legislativas adoptadas en dichos paises. Estas influencias pudieron
ohservarse en los 11 paises que ya habian establecido diversos regimenes de seguri-
dad social de algiin tipo hasta 1945, asi como en los nueve pafses restantes que
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habian de adoptar asimismo medidas de esta indole en el periodo 1946-1960.

Como se indica en el cuadro 1, otro de los paises andinos, Colombia, cred
su Instituto Colombiano de Seguro Social (ICSS) en 1946, Esta institucién, que
aplicaba el sistema que en aquel entonces se habia realizado en América latina,
inicié su funcionamiento mediante el enrolamiento de los trabajadores empleados
en ciertos Departamentos, y seguidamente en las principales ciudades de Bogota.”
El ritmo de la extensién geografica de las actividades de ICSS se ajusté asimismo
al ritmo con que se iban creando los centros ambulatorios y hospitales especiales.
Las personas a cargo solamente estaban protegidas respecto de la asistencia de
maternidad vy a los recién nacidos (hasta seis meses de edad). La administracién
de este Instituto se descentralizé relativamente a través de una organizacién de
cajas en algunos Departamentos. Sin embargo, conviene sefialar que este primer
régimen de seguro social de entre los que se crearon en el periodo posterior a la
segunda guerra mundial no establecié una linea neta de demarcacién entre los
trabajadores manuales y los no manuales, como ocurrid en regimenes anteriores de
Chile o Perfi. Asi, la misma institucién del seguro protegia desde el principio simul-
tdneamente a los obreros y empleados industriales v comerciales. Cierto es, no obs-
tante, que existian regimenes especiales de seguro social para los trabajadores ferro-
viarios y otras categorias de trabajadores del Estado, cuyo establecimiento habia
precedido al ICSS, pero en el sector privado no se establecié ua diferencia de clases
sociales para determinar la estructura administrativa.

Bolivia fue el dltimo de los pafses andinos que establecis, en 1949, un régimen
de seguridad social. Las personas protegidas en este régimen se definfan en forma
més ampla que en Colombia, incluyendo asi a las personas a cargo respecto de los
mismos servicios médicos a que podia recurrir el principal sostén de familia.?® Los
servicios médicos se prestaban de conformidad con el mismo método directo de
asistencia médica aplicado en Colombia, aunque la insuficiencia de fondos para
construir instalaciones médicas obligd con mayor frecuencia a recurrir al método
de reembolso indirecto de los costos en concepto de los servicios médicos privados
prestados en clertas localidades. La situacién econdémica de Bolivia condujo asimis-
mo a que la Caja Nacional del Seguro Social (CNSS) colaborara mds a menudo
con el Ministerio de Salud en la utilizacién conjunta de hospitales y centros de
asistencia médica; la administracién de dicho seguro tenfa también un carécter
mas centralizado, sin que delegara la autoridad en los organismos provinciales,

En 1946, Guatemala establecié su Instituto de Seguridad Social, aunque la
proteccién contra riesgos no relacionados con el trabajo no se previé hasta 1949, v
aun entonces solamente respecto de la asistencia médica en caso de accidentes no
profesionales, quedando exchuidas las enfermedades.* La concesién de prestaciones
de maternidad y de asistencia a la infancia se estableci4 en 1953, y vinicamente
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en los afios sesenta se previé la concesidn de prestaciones de asistencia médica en
concepto de enfermedades generales, aunque exclusivamente en la capital del pais.
En otras provincias, las personas protegidas solamente podian causar derecho a esta
asistencia médica en casos de lesiones accidentales, relacionadas o no con el trabajo.

Los servicios médicos del seguro de Guatemala se prestan principalmente
segiin el método directo de asistencia médica en las propias instalaciones del Ins-
tituto, si bien asimismo en otros servicios médicos mediante conclusién de contratos.

En el curse del sigutente decenio, hacia 1935, otros paises centroamericanos
(El Salvador, Nicaragua), habian promulgado legislaciones de seguridad social
que prescribian la asistencia médica, asf como los dos restantes paises del Caribe:
la Reptiblica Dominicana y Haiti. En E] Salvador, en virtud de una ley de 1949
se cred el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), el cual inaugurd su
primer centro ambulatorio de asistencia médica en 1954 en la capital, extendiendo
posteriormente en forma gradual sus actividades a otros departamentos, La politica
bésica del Instituto era prestar una asistencia médica en caso de enfermedades ge-
nerales y accidentes, aunque en Ja aplicacién de esta politica a algunos departa-
mentos periféricos se previé una fase inictal previa limitada a la proteccién a la
maternidad. Una evolucién similar pudo cbservarse en Honduras, en donde se cred
el Instituto Hondurefio de Seguridad Social en 1959 para proteger a los trabaja-
dores tanto del sector privado como de] publico, de los establecimientos que ocu-
paban a cinco ¢ més trabajadores.®

Fl establecimiento de la asistencia médica de la seguridad social en Nica-
ragua ofrecia un aspecto algo diferente de los regimenes de las demas repfiblicas
centroamericanas, en el sentido de que la legislacién inicial de 1955 autorizaba un
mandato mas amplio a este respecto. Esa legislacién preveia la creacién de una
Junta Nacional de Asistencia y de Prevision Social para prestar asistencia médica
a las personas indigentes, asi como el establecimiento del Instituto Nacional de Se-
guridad Social para proteger a los trabajadores asalariados.?® Esta combinacién de
medidas legislativas prepara el terreno para proceder posteriormente a la’ coordi-
. nacién de estos dos tipos de programas de asistencia médica bajo la direccién del
Ministerio de Salud Publica, procedimiento que solamente se desarroll§ mis tarde
en otros paises latinoamericanos. Pero sin embargo, el problema que planteaba la
insuficiencia de recursos econdémicos para disponer de personal e instalaciones mé-
dicas en Nicaragua, hizo que fuera relativamente lento el ritmo de extensién de
la proteccidén y de las prestaciones en este pais.

Aparte de Cuba —que contaba con sus sociedades mutualistas y su progra-
ma de asistencia a la maternidad desde 1934— la Repiblica Dominicana fue la
primera nacién del Caribe que establecié, en 1947, un régimen de seguridad social.
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La legislacion por la que se cred el Inmstituto Dominicano de Seguros Sociales pre-
veia la proteccién de los trabajadores del sector privado y del sector pablico; sin
embargo, quedaban excliidos de esta proteccién los empleados que devengaban un
sueldo superior a determinada cuantia.?® La proteccién de las personas a cargo se
limitaba a la asistencia a maternidad y a la infancia, siende la modalidad genera-
lizada de la asistencia médica directa el método que prevalecia a este respecto. En
Haiti, la legislacién relativa a la hospitalizacién en virtud del régimen de seguridad
social se promulgé en 1951, pero ne se aplicd efectivamente en este periode de
1946-1960. Asi, solamente en 1967, se adoptdé una nueva legislacién para crear el
Instituto Haitiano de Segurc Social, el cual desarrolld finalmente un programa
relativamente limitado de asistencia médica para los trabajadores ocupados per-
manentemente (tanto manuales pertenecientes al sector privado y a la funcién
publica) aplicando para ello el método directo de asistencia médica.

En Uruguay, pals altamente urbanizado (los habitantes de Montevideo re-
presentan méas de la mitad de la poblacién del pais), las necesidades en materia de
asistencia médica de grandes efectivos de trabajadores asalariados se hablian satis-
fecha durante afios por medio de sociedades mutualistas, al igual que en Argen-
tina y Cuba. Una ley de 1958 establecié un programa que inicialmente se limitd
a Ja prestacién de servicios de maternidad para las trabajadoras. Posteriormente,
entre 1960 y 1971, se han creado regimenes especiales de seguro de enfermedad
para los trabajadores en ciertas importantes actividades y sus ramas afines: cons-
truccidn, textil, maderas, metal, barracas de lana y cueros, puerto de Montevideo,
transporte automotor, grafica y papelera, vestuario, marina mercante y pesquera,
frigorificos, bebidas; el Estado ejerce supervisién sobre estos servicios de asistencia
médica.

Asf, en el periodo 1946-1960, en muchos paises latinoamericanos se promul-
garon legislaciones sobre asistencia médica, aplicando principalmente el método
directo de atencién. Ademds, en este periodo de posguerra, se registraron impor-
tantes cambios en los sistemas de seguro social de asistencia médica, cuyas legisla-
ciones iniciales se habfan promulgado anteriormente. La evolucién méas importante
2 este respecto pudo observarse en Chile v en Cuba, asi como otras modificaciones
importantes en diversos paises, de los cuales México y Costa Rica constituyen ejem-
plos demostrativos.

El anc 1952 marca un momento decisivo en la organizacién de Ia asistencia
médica latinoamericana: en efecto, en ese afio se establece en Chile el Servicio Na-
cional de Salud (SNS). Puede considerarse que esta meritoria accién social cons-
tituye el primer intento en América latina para unificar un sistema de asistencia
médica para las personas afiliadas al seguro social con un sistema de asistencia a las
personas indigentes. Al mismo tiempo, la mayor parte de los servicios de asistencia
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médica del pais se fusionaron para constituir un sistema racional y regionalizado
de medicina curativa y preventiva integradas. '

La limitacién del tiempo y de espacio no permite una exposicién detallada
de los origenes del Servicio Nacional de Salud de Chile, pero conviene mencionar
las principales bases sobre las cuales fue creado.?® Primero hay que sefialar los re-
cursos materiales y humanos de las instituciones de beneficencia, que contaban
con 25000 camas de hospital, millares de personas calificadas, amplios terrenos
v otros bienes (previamente se habia establecido, en efecto, una junta centra] para
coordinar todos los hospitales de beneficencia). Segundo, también se contaba con
los recursos del Seguro Obrero, que sélo disponia de dos hospitales pero alrededor
de 40 consultorios en todo el pals, que presentaban exclusivamente servicios de asis-
tencia médica a los trabajadores manuales, pero no a sus personas a cargo, salvo a
los nifios de hasta un afio de edad. Tercero, existian asimismo los servicios del
Ministerio de Salubridad, Previsién y Asistencia Social, que consistian en numerosos
centros de asistencia médica, algunos hospitales, asl como otras instalaciones y per-
sonal calificado. Cuarto, se disponia, por Gltimo, de toda una serie de pequefios
servicios independientes: el Instituto de Bacteriologia, la Seccién Técnica de Hi-
giene y Seguridad Industrial de la Direccién General del Trabajo, etc.

E] SNS asumié la responsabilidad de todos los servicios citados, designando
los organismos competentes que habian de ocuparse de Ia prestacién de todos los
servicios de asistencia médica a través de una organizacién regional. El pafs se
dividié administrativamente en Zonas de Salud, a la cabeza de cada una de las
cuales figuraba un jefe de zona competente empleade a tiempo completo. Cada
Zona de Salud se subdividié a su vez en 4reas hospitalarias, centralizada en un
hospital de base plenamente equipado, del que dependian pequefios hospitales de
departamento, consultorios y algunos puestos médicos muy modestos en la peri-
feria. Todas estas instalaciones habfan de prestar una amplia gama de servicios
apropiados de medicina curativa y preventiva. Todo el sistema se financiaba a base
de una combinacién de los ingresos en concepto de las cotizaciones a la seguridad
social, de un importante aporte del Estado, de los bienes de las instituciones de
beneficencia y de otras fuentes menos importantes, Causaban derecho a la utiliza-
cibn de estos servicios los trabajadores asegurados y sus personas a cargo, todas
las personas indigentes y tebricamente todos los nifios del pafs (aunque se discutian
fos derechos efectivos de este Gltimo grupo), es decir, el sistema abarcaba el 70 por
ciento, aproximadamente, de la poblacién nacional. Sin embargo, no estaban pro-
tegidos los empleados, los profesionales independientes y los comerciantes. En 1968
los empleados no manuales obtuvieron derecho a asistencia médica curativa {ya
antes contaban con medicina preventiva), sea mediante el sistema de “libre elec-
cién”, sea a través del Servicio Médico Naciona! del Empleado, del Servicio Na-
cional de Salud o de otros establecimientos.
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A pesar del caricter ordenado y racional de este sistema de asistencia mé-
dica institutido en Chile, el SNS no ha dejado de tropezar con obstaculos®. Asi,
la demanda de servicios de esta institucién pronto superd las disponibilidades en
materia de personal médico e instalaciones, lo que podia atribuirse evidentemente
a diversos factores: aumentos crecientes de los efectivos de la poblacién que utili-
zaban esos servicios, recurso a los mismos (especialmente en los hospitales) por per-
sonas que no tenian derecho a ellos, la inobservancia por parte de algunos médicos
del tiempo de los servicios que han de prestar al SNS, consignacién inadecuada de
sumas provenientes de los ingresos generales para apoyar el programa, etc. Sin
embargo, no se observd signo alguno de que se renunciara al cbjetivo que sz 12
bia trazado el SNS de establecer un servicio de asistencia médica verdaderamente
universal y completo para el pueblo chileno y, asi, la estrategia desplegada en el
siguiente decenio de los afios sesenta, como veremos, consistié en fortalecer todo
el sistema mediante diversos medios.

Otro acontecimiento significativo para los servicios de salud en el periodo
1946-1960 Io comnstituyd la reforma implantada en Cuba a partir de 1959%, El Mi-
nisterio de Salud Piablica (MINSAP) de Cuba fue reorganizado y transformado
totalmente de conformidad con un modelo basado en gran medida en los servicios
de asistencia médica de Checoslovaquia, Este proceso no se llevé a cabo de la no-
che a la mafiana; en efecto, en el curso de un periodo de diez a doce afos se brindd
gratuitamente a toda la poblacién cubana un sistema de asistencia médica completa
en el que se integraban la medicina preventiva y la curativa, Todas las condicio-
nes para causar derecho a estos servicios se eliminaron, y una politica netamente
igualitaria caracterizd la prestacién de todos los servicios médicos. Inicialmente, el
apoyo financiero se derivé de diversas fuentes preexistentes: Junta Central de Sa-
lud y Maternidad (para la asistencia a la maternidad), las mututalidades privadas,
las rentas pablicas generales, etc., pero, finalmente, el Estado asumié toda la res-
ponsabilidad al respecto, basindose para ello en el modelo de economia socialista.

La estructura administrativa de los servicics médicos en Cuba, que se com-
pleté al final del decenio de los afios sesenta, se basa en la divisién del pais en 8
provincias sanitarias, que a su vez se subdividen en 38 regiones sanitarias, Al nivel
de la provincia y de la regién existen hospitales, v cada regién sanitaria se subdivice
ademis en 4reas sanitarias, de las que existen en total 308, con una poblacién cada
una de 25000 a 30 000 habitantes. En cada drea sanitaria los medios bdsicos del
servicio de asistencia médica consisten en una policlinica dotada de médicos, enfer-
meras y personal subalterno diverso. Los equipos de este personal estin encargados
de prestar servicios de medicina general, curativa vy preventiva a los sectores sani-
tarios de 3 000 a 5000 habitantes cada uno.
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La formacién de todo el personal médico y paramédico de que necesitaba
el sistema cubano exigi6 la organizacién de un enorme esfuerzo social, especial-
mente a causa del niimero considerable de médicos y dentistas que emigraron del
pais poco después de la Revolucién. Sin embargo, en 1970, Cuba habia compensado
el nimero de médicos que habia perdido, de suerte que la proporcién de personal
médico respecto de la poblacién figura de nuevo, como anteriormente, entre las
mas elevadas en los pafses latinoamericanos. Ademas, la distribucién geografica
del personal médico, aunque no es todavia perfectamente equitativa, se acerca pro-
bablemente mas a este objetivo que en la mayoria de los paises del Hemisferio QOc-
cidental. Esta realizacién se ha llevado a cabo por los siguientes medios: a) con-
cediendo una prioridad de primer orden a la asignacién de recursos a las zonas
rurales; b} exigiendo, bajo juramento, renunciar a la prictica privada e imponien-
do obligatoriamente un periodo de dos afios de prestacién de servicios médicos en
las zonas rurales a todos los nuevos licenciados en Medicina y Odontologia, y c)
estableciendo una estructwia administrativa para la provisién de puestos de médicos
a sueldo en toda la isla en funcién equilibrada respecto de las poblaciones locales.

En Cuba, al igual que en Chile, se plantearon problemas en el desarrcllo
de su sistema de asistencia médica. Asi, todavia existen penurias de personal, de
instalaciones, de equipo y de medicamentos en relacién con las necesidades, v to-
davia no se han resuelto todos los problemas.

Cabe decir todavia algunas palabras acerca de los acontecimientos que se
registraron en determinados paises en el periodo de 1946-1960. En México, como
se ha dicho anteriormente, el programa de seguridad social del ISSSTE para los
trabajadores del sector ptblico se inicié al final de este periodo (1960). Al mismo
tiempo, el programa del IMSS para otros trabajadores realizé rapidos progresos,
mediante la construccién de una vasta red de hospitales, clinicas-hospitales y otras
instalaciones médicas asi como de unidades de servicios soclales’. Durante este
perfodo fue aumentando constantemente el 4mbito de proteccién de Ja poblacién
tanto desde el punto de vista geografico como por sectores profesionales. El pro-
grama de la seguridad social mexicana se convirtié ‘en un modelo y en fuente de
asesoramiento para otros paises latinoamericanos.

Merece sehalarse la evolucién de la seguridad social de Costa Rica en el
periodo de 1946-1960 en razén de los esfuerzos que ha desplegado cste pais por
ampliar la proteccién de asistencia médica a su poblacién, asi como otras presta-
ciones. La ley por la que se establecié en 1941 la Caja Costarricense de Seguro So-
cial (CCSS) tenia un alcance notablemente amplio, en el sentido de la excepcio-
nal autonomia que se conferia al consejo de administracién de dicha Caja —en
una esfera en que de todos modos, una gran autonomia de administracién consti-
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tuye la regla general— para extender la proteccién del seguro y de las prestacio-
nes®?. Ademas de esto, la Constitucién de Costa Rica, promulgada en 1949, prevé
“garantias sociales” por las que se especifica que el 100 por ciento de la poblacién
del pais habia de estar protegidas por la seguridad social hacia 1970. Hacia fina-
les de los afios cincuenta, se habian logrado progresos notables para alcanzar este
objetivo, estando ya protegidos alrededor del 30 por ciento de la fuerza de trabajo;
la legislacién costarricense autoriza concretamente la inclusién en el seguro social
de los trabajadores agricolas, de los trabajadores del servicio doméstico y de los
trabajadores independientes, asi como las demds categorias de trabajadores asa-
lariados del sector piblico y del privads {empleados v trabajadores manuales y
las personas a cargo). Durante el citado periodo se construyeron en diversas ciu-
dades del pais nuevos hospitales de la seguridad social (lo que no constituia un
fenémeno inhabitual, ya que una expansién de esta naturaleza caracterizd a una
docena de otros paises latinoamericanos en los afios cincuenta), pero el grado de
estrecha colaboracién que se establecié entre la Caja Costarricense del Seguro So-
cial y el Ministerio de Salud de este pais constituyé un hecho sobresaliente, que no
ha podido observarse con frecuencia en otros paises de América latina. Este tipo
de colaboracién constituyé un presagio, por asi decir, de la evolucién que experi-
mentaron diversos paises latinoamericanos y que caracterizdé la estructura de la se-
guridad social de los afios sesenta.

Evolucion desde 1961 hasta el presente (1972)

La evolucién de la seguridad social latinoamericana en los afios sesenta, en
lo que se refiere a la asistencia médica, puede quizds caracterizarse diciendo que
constituyé “un periodo en que se desarrollé un movimiento tendjente a la coordi-
nacién de los servicios médicos”. Hacia 1960 todas las 20 reptiblicas de América
latina habian promulgado legislaciones de seguridad social que inclufan ciertas
modalidades de asistencia médica v, en numerosos de estos paises, se habian alcan-
zado notables progresos en la extensién de la proteccién y de las prestaciones del
seguro social para alcanzar el objetivo de satisfacer todas las necesidades en mate-
ria de salud. Al mismo tiempo, el akorro obligatorio que va implicito en el con-
cepto de la seguridad social, contribuyé asimismo al desarrollo econémico general
del continente, lo que a su vez habrfa de ejercer efectos més significativos en el
mejoramiento de las condiciones de salud de los paises®®. También en el curso de
los afios sesenta, los esfuerzos comenzaron a encauzarse hacia la consolidacién de
las realizaciones del pasadc v el mejoramiento de los sistemas administrativos. Uno
de los resultados més importantes de estos esfuerzos fue el movimiento que se ini-
cié para coordinar los diversos sisternas de asistencia médica que operaba segin
diferentes métodos administrativos en un determinade pais, labor que consistié en
2) la unificacién de miltiples instituciones de seguridad social destinadas a dife-
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rentes sectores de la poblacién, y b) la promocién de relaciones entre las institu-
ciones de la seguridad social en su conjunto y otras ramas del gobierno, especial-
mente de los ministerios de salud.

La importancia que reviste la coordinacién de los servicios médicos ya se
reconocié en la undécima Conferencia Interamericana de la Organizacién de Esta-
dos Americanos (OEA) en 1960, en la que se declard que: “La duplicacién y su-
perposicidn que resultan del funcionamiento simultaneo y competidor de sistemas
de asistencia médica, deben ser eliminadas” **. De conformidad con esta decisién,
la OEA emprendié un estudio para investigar las relaciones que existian entre los
sistemas de asistencia médica de la seguridad social y otras instituciones nacio-
nales®,

Como resultado de este estudio exploratorio, iniciado en 1965, la OPS y la
OEA auspiciaron conjuntamente una serie de conferencias internacionales en las
que estuvieron representadas instituciones de seguridad social y de salud puablica®.
Adems3s, en el curso de estas conferencias de la OPS, se adoptaron diversas resolu-
ciones por las que se recomendaba la adopcién de medidas que promovieran la
coordinacién entre los ministerios de salud y las instituciones de seguridad social.
Evidentemente, la OIT-ha dedicado también atencién a esta cuestién. Por ejem-
plo el Programa de Ottawa de Seguridad Social, aprobado por la VIII Confe-
rencia de los Estados de América Miembros de la OIT (Ottawa, septiembre 1966},
expresa en su punto 9 que “es preciso establecer una adecuada coordinacién entre
los servicios médicos de las instituciones de seguridad social, los de salud pablica vy
otros servicios médicos-sociales”.

En octubre de 1967, el Consejo Directive de la OPS, congregado en Puerto
Espafia (Trinidad y Tobago), procedié al examen de los progresos que se estaban
realizando en materia de coordinacién entre dichas instituciones de salud pablica
y seguridad social y otras instituciones que desarrollan actividades relacionadas con
la salud®”. En la reunién regional que celebré la OPS, en julic-agosto de 1968 en
Washington, se volvié nuevamente a estudiar este problema®®. Posteriormente la
Asociacién Internacional de la Seguridad Social, con la colaboracién de]l Comité
Permanente Interamericano de Seguridad Social y del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, organizé en Oaxtepec, México, en 1969, una Mesa Redonda Mun-
dial que discutié el tema titulado “La contribucién de los regimenes de seguridad
social a los programas de salud piblica”. Como conclusién de los debates se formu-
16 la llamada “Declaracién de Oaxtepec”, en la que se solicitaba la méxima co-
laboracién, a nivel nacional e internacional, entre los organismos gestores de salud
pablica y de seguridad social®®*. En agosto de 1969, la OPS auspicié la celebracién
de otra importante conferencia de estudios sobre la coordinacién nio solamente en-
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tre ambos tipos de instituciones sino, asimismo, con las universidades {en razon
de sus funciones basicas en materia de formacién de personal médico), conferencia
a la que concurriercn representantes de estos tres tipos de instituciones*. Por alti-
mo, en abril de 1571, se celebrd oira reunién de representantes de instituciones de
esta naturalera procedentes de los paises centroamericanos y Panami, en la que,
una vez mas, sc nstd reiteradamente 2 lograr la mayor cooperacidén posiblef!,

Ademas, este llammamiento en pro de una mayor coordinacién no se limitb
a las Américas; invocd esta necesidad a nivel universal a través de la reunién del
Comité Mixto de Expertos de la Organizacidon Internacional del Trabajo y de 12
Organizaciéon Mundial de la Salud sobre “Asistencia médica individual v seguri-
dad social” 2. Reunido en Ginebra, en noviembre de 1970, dicho Comité congregd
a representantes de las instituciones de seguridad social y de salud ptblica de di-
versos continentes, formulando inter alia la siguiente recomendacién.

Cuando la asistencia médica individual se obtiene por separado de un siste-
ma de seguridad social y un sistema de salud piiblica, se deberia tratar de obtener
la méxima coordinacién posible entre ambos. Guando existen en un pais progra-
mas miltiples de seguridad social para la prestacién de servicios de asistencia mé-
dica individual, deben encontrarse métodos que permitan su unificacién o, cuando
menos, la mAxima coordinacién posible entre ellos.

Contando con este apoyoc moral a nivel internacional para lograr mayor
coordinacién entre las principales instituciones interesadas en la asistencia médica
de un pais (y, evidentemente, el relato que procede no tiene un caricter exhausti-
vo) numerosos paises latinoamericanos procedieron en los aflos sesenta a Ja adop-
cién de medidas de coordinacién. En afios anteriores se habia registrado, de hecho,
la adopcién de medidas litnitadas para coordinar ciertos aspectos de la plafini-
cacidn de la asistencia médica y de los servicios de salud mediante una accién con-
junta de las instituciones de seguridad social y de los ministerios de salud, como
fuera el caso en Brasil, Ecuador, Nicaragua, Paraguay, Costa Rica, México y Ve-
nezuela®®. No obstante, en los afios sesenta esos movimientos en pro de la coordina-
ciébn de los servicios de asistencia médica fueron mds intensos y de mayor alcance.
Aunque no es posible examinarlos aqui en detalle se procedera 2 exponer en forma
resummda aigunas de las principales realizaciones y esfuerzos desplegados en materia
de coordinacién.

En Brasil, tras prolongados estudios y varios afios de limitades acuerdos con-
juntos entre diversas instituciones auténomas de la seguridad social, en 1966, los
seis principales institutos se fusionaron para constituir el Instituto Nacional de Pre-
visién Social (INPS)#. Al adoptarse esta importante medida, todas las instalacio-
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nes y demés recursos de los seis institutos se mancomunaron, de suerte que los be-
neficiarios de todas estas instituciones (trabajadores industriales, empleados comer-
ciales, trabajadores del transporte, gente de mar, etc.) adquirieron el derecho a los
mismos servicios de asistencia médica. Como consecuencia del aumento creciente
de la demanda de estos servicios resultaron insuficientes los hospitales propiedad de
los diversos institutos, viéndose obligado el INPS a concluir contratos con otros nu-
merosos hospitales (de beneficencia, oficiales y privados) para atender a sus pa-
cientes. Mediante este proceso, se logrd mayor coordinacién del sistema de segu-
ridad social y de los demds servicios de asistencia médica del Brasil. Asi, por ejem-
plo, clertos hospitales experimentaron mayor influencia del INPS, a través del apo-
vo financiero, que de las instituciones auspiciadoras anteriores: las organizaciones
de beneficencia y el Ministerio de la Salud. De esta forma, dichos servicios hospi-
talarios se convirtieron en verdaderos “hospitales de la colectividad” para prestar
servicios médicos a los trabajadores asegurados, asi como a las personas indigentes
y a otros sectores de la poblacion, Asimismo, el INPS concluyé contratos con los
departamentos médicos de las grandes industrias, y también con los médicos priva-
dos para prestar servicios a los trabajadores asegurados en aquellas localidades en
gue no se disponia de instalaciones del INPS, es decir, hospitales o unidades de asis-
tencia médica ambulatoria. Mientras tanto, tanto.el alcance de la proteccién como
las prestaciones relativas a la asistencia médica, llegaron a un desarrollo mucho ma-
yor que el hasta entonces logrado por los seis institutos originales en total. Eviden-
temente, esta evolucién ha aumentado las presiones ejercidas en el seno del sistema
de seguridad social del Brasil y, quizds, ha agudizado las tensiones respecto del cuer-
po médico, pero no cabe duda alguna de que se ha desarrollado notablemente la
capacidad protectiva de todo el sistema de asistencia médica.

En Chile se adoptaron asimismo, al final de los afios 60, importantes medi-
das para coordinar los servicios médicos de la seguridad social. Como quedé dicho
anteriormente, los empleados de dicho pais acogidos al programa del SERMENA
tenfan derecho a prestaciones limitadas a clertos servicios de medicina preventiva
y, hasta cierto punto, al tratamiento de determinadas enfermedades especificas (can-
cer, tuberculosis, etc.}. Ulteriormente, se promulgd en 1968 la ley sobre medicina
curativa (para complementar la ley sobre medicina preventiva de 1938)45. Para
adaptarse a las costumbres tradicionales de las personas pertenecientes a la clase
media, asi como a las reivindicaciones de los médicos privados, se establecieron mé-
todos de asistencia médica diferentes de las modalidades aplicadas por el SNS para
los trabajadores manuales y las personas indigentes. De esta forma se brindé a los
empleados la posibilidad de recurrir directamente a los servicios médicos del Servi-
cioc Médico Nacional de Empleados, del SNS o de dirigirse a un médico privado.
Estas diferentes modalidades de la asistencia médica han creado ciertos conflictos.

En Argentina la promocién de la coordinacién de los servicios médicos adop-
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t6 otra forma. En 1970, después de varios afios de estudio y analisis de las activi-
dades de las “obras sociales” sindicales, estatales, paraestatales y mixtas, que com-
prenden, entre otros beneficios, servicios de asistencia médicat®. Se creé el Instituto
Nacional de Obras Sociales (INOS). Por el momento no es facil determinar la in-
fluencia de este Instituto, pero aparentemente se estin dando los primeros pasos
para establecer normas minimas v uniformar la asistencia médica suministrada a
varios millones de trabajadores v de familiares a cargo, que actualmente gozan en
Argentina de la proteccién de cientos de “obras sociales”.

En varios otros paises latinoamericanos la coordinacién se ha establecido
por medio de comités paritarios nacionales, en los que estdn representados los orga-
nismos de seguridad social y los ministerios de salud péblica y que eventualmente
podréin ilegar a estudiar la integracién definitiva en el campo de la asistencia mé-
dica. En Venezuela, por ejemplo durante varios afios se celebraron discusiones so-
bre la unificacién de los recursos de hospital de estos dos organismos principales.
(A diferencia de otros regimenes de seguridad social de América latina, el régimen
venezolano no contaba con las grandes reservas de una caja de pensiones para fi-
nanciar la construccién de nuevos hospitales y, por lo tanto, tenfa que recurrir al
Gobierno central para estas inversiones). A comienzos del decenio de los afios se-
tenta el Gobierno habia efectuado algunos estudios para establecer un Servicio Na-
cional de Salud, que probablemente orientarad a Venezuela hacia una solucién ani-
loga a la adoptada por Chile al iniciar su SNS*.

En Costa Rica, el tema de la coordinacién de los programas de la seguridad
social y del Ministerio de Salud Piblica fue también ampliamente debatido duran-
te el decenio de los sesenta. En 1967, por ejemplo, estos dos organismos firmaron
un contrato estipulando que el Ministerio de Salud Pablica prestaria determinados
servicios preventivos y curativos a las personas aseguradas en unos cantones indi-
cados, a cambio de unos pagos mensuales efectuados con cargo a la Caja Costa-
rriicense de Seguro Social. Gracias a -este tipo de contratos y a otras medidas, el
programa de seguridad social costarricense hizo considerables progresos hacia la con-
secucién de su objetivo, a saber, la proteccién de toda la poblacién. En la Consti-
tucién se declaraba que esa meta debia alcanzarse en 1970 y, si bien ese nivel de
proteccién no se zlcanzd, sz calcula que en ese afio 38 por ciento de la poblacién
trabajadora (porcentaje muy superior al de otros paises centroamericanos) gozaba
del amparo de la seguridad social; a principios del decenio de los setenta suminis-
traban asistencia médica muchos nuevos hospitales y centros de salud construidos
tanto por el organismo de seguridad social como por el Ministerio.

La falta de tiempo no permite examinar otros procesos equivalentes de coor-
dinacioén de la asistencia médica llevados a cabo por diferentes autoridades nacio-
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nales en otros paises latinoamericanos. Baste sefialar que se estaban tomando me-
didas concretas con ese fin a finales del decenio de los 60 o comienzos de los afios
70, ademés de en los paises antes mencionados, en Bolivia, Colombia, Republica
Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Panami, Paraguay y
Perd*®. En Nicaragua se ha conseguido un grado considerable de coordinacién de
la administracién de los hospitales merced a la Junta Nacional de Asistencia y Pre-
visibn Social que ejerce un control de los hospitales que pertenecen tanto al Minis-
terio de Salud Publica como al Instituto Nacional de Seguridad Social. En México
se¢ ha logrado mejorar la coordinaci6n tanto de los regimenes de seguridad social
del IMSS y del ISSSTE entre si, como de estos regimenes con los recursos de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, por conducto de la Comisién Mixta Coordi-
nadora de Actividades en Salud Piblica, Asistencia y Seguridad Social. Ya hemos
examinado la umficacién general de todos los servicios relacionados con la salud
efectuada en Cuba durante los afios 60.

Panorama actual de la asistencia médica en el marco de

la seguridad social

Como resultado de estas diferentes etapas de desarrollo de los regimenes de
asistencia médica en el marco de la seguridad social de los paises de América la-
tina, scui] es la situacidén general actual? El orden de introduccién de la legisla-
cién que entrafia la prestacién de servicios médicos ya se ha examinado y resumido
en el cuadro 1. En el cuadro 2 se indica la situacion de los servicios de proteccién
de la salud en los regimenes de seguridad social de los pafses latinoamericanos, en
[971. Es evidente que en esa época todas las repiblicas latinoamericanas habfan
conseguido introducir la asistencia médica general de los trabajadores amparados
por el regimen de seguridad social, con excepcién de los paises (Argentina y Uru-
guay) en queuna gran parte de la proteccién sc aseguraba por medio de socieda-
des de seguros mutuos no reglamentadas por la ley o, respecto del Uruguay, por
regimenes especiales de seguro de enfermedad que protegen a importantes catego- .
rias de trabajadores. Andlogamente los 20 paises latinoamericanos proporcionan ser-
vicios médicos en los cases de enfermedades profesionales y accidentes del trabajo,
por conducto del mismo organismo que se ccupa de la asistencia en caso de en-
fermedad general o, a veces, mediante otros arreglos®,

En lo que respecta a la asistencia médica de los familiares a cargo, a partir
de 1971 existen mayores diferencias entre los paises. Como se sefiala en el cuadro
2, solo en siete de las veinte reptblicas tienen ciertos familiares a cargo derecho
a los mismos servicios que el sosién principal de la familia. En dos paisess los
familiares tienen derecho a una asistencia médica general, con diversas limitacio-
nes. En otros siete pafses las prestaciones a ciertos familiares a cargo se limitan a
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asistencia en caso de maternidad de la esposa del wrabajador y, en seis, a servicios
de medicina general en favor de los hijos pequefios aunque en cuatro paises el
nifio estd protegido pasada la edad infantil v, ‘en uno, hasta que alcanza la edad
de 21 afios. En 14 de las 20 repiblicas las personas jubiladas estAn amparadas
por el regimen. No es posible resumir aqui las diversas normas a tenor de las cua-
les ciertas categorias de trabajadores {por ejemplo, domésticos, ocasionales o fa-
miliares’ quedan excluidos de proteccién; la situacién especial de los trabajadores
agricolas se examinard més adelante.
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Cuadro 2

Prestaciones médicas en los regimenes de seguridad social

y afines de los paises latinoamericanos, 1971

Pais b Asistencia Asistencia médica de los Asistencia
médica ge- familiares a cargo médica en
i neral del tra- | Idéntica| Asisten- | Asisten- | caso de en-
| bajador ase- | a la del| cia de \rjq de los| fermedad
gurado trabaja-| materni-| hijos profesional
dor |dad para o acci-
la esposa | dente del
; trabajo
-
Argentina Xa) X X X
Bolivia X X X
Brasil Xb) X X
Colombia X X X X
Costa Rica X X X
Cuba X X X
Chile Xec, b) X X
Rep. Dominicana X X X Xd)
Ecuador X X
El Salvador X X Xd)
Guatemala X X X X
" Haitd X X
Honduras X X - X X
México X X X
Nicaragua Xb) X X X
Panama X Xe) X
Paraguay X - Xf) X
Uruguay Xe) X
Venezuela ! Xb) X X

a) Principalmente.a cargo de las “obras sociales”” reconocidas por la ley,
de “mutualidades” no gubernamentales y en el caso de los trabajado-
res agropecuarios, de responsabilidad de los. empleadores conforme al
Estatuto del Pedn.

171



b) También se sufraga el transporte.
¢) Comprende los exAmenes médicos especiales periédicos.

d) Los mismos servicios que los prestados en caso de enfermedad o acci-
dente no profesional.

e} Los servicios para los familiares a cargo estin sujetos a diversas limi-
taciones.

f) Salvo que la hospitalizacién se limita a los hijos menores de 2 afios.

g) Diversos regimenes especiales de seguro de enfermedad, mutualidades,
etc.

Fuente: Administracién de seguridad social de Estados Unidos, Social Security
Programs Thorughout the World, 1971, Washington, Research Report,
ntm. 40, 1972,

La verdadera importancia del papel que desempefan los regimenes de se-
guridad social en el otorgamiento de asistencia médica a la poblacién, puede me-
jor juzgarse si se estudia el porcentaje de la poblacién econémicamente activa de
cada pais que estd protegido. En el cuadro 3 se presenta estos datos. Como puede
verse, la proporcién de la poblacién activa amparada, en 16 paises es inferior a
30 por ciento, vy en 11 de éstos no pasa de 20 por ciento. Es evidente, por lo tanto,
que en méis de las tres cuartas partes de los palses latinoamericanos, la gran ma-
yoria de la poblacién trabajadora no recibe asistencia médica general en el marco
de los regimenes de seguridad social. Si se examinan los porcentajes de la pobla-
cién total, y no de la poblacién econémicamente activa, protegida por la segu-
ridad social, puede verse que son inferiores a los que se indican en el Cuadro 3
para algunos paises (por ejemplo, Colombia o El Salvador) y superiores para
otros (por ejemplo, Bolivia o Costa Rica), segiin que se proteja o no a los fami-
liares a cargo®.

Por otra parte, si se analizan las tendencias de los tltimos cincuenta afios,
resulta igualmente evidente que los sistemas de seguridad social de América la-
tina han extendido considerablemente la asistencia médica, tanto en lo que res-
pecta al porcentaje de poblacién amparada como a los servicios prestados. Desde
1967, afio al que corresponden los datos del Cuadro 3, varios paises han exten-
dido el 4mbito de proteccién, medido como porcentaje de la poblacién total. Por
ejemplo, segin datos no publicados de la Organizacién de los Estados America-
nos, en 1970 la poblacién econdmicamente activa con derecho a asistencia mé-
dica en el marco de la seguridad social, representaba en ocho paises los porcenta-
jes siguientest.
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Pais Porcentaje

Brasil 26.6
Colombia ' 15.6
Costa Rica 37.7
El Salvador 10.1
Guatemala 28.2
Honduras 4.1
Nicaragua 14.7
Panama 31.0

Si se exceptia una ligera reduccién en Honduras, estas cifras dan a enten-
der que a partir de 1967 la proteccién de los programas de seguridad social se ha
extendido més ripidamente que la tasa de crecimiento de la poblacién econé-
micamente activa de esos paises. La mayor parte de esta extensién se ha debido
a una expansién geografica del régimen a otras regiones del pals, pero en algunos
casos ha estado motivada por la incorporacién de nuevas categorias de trabaja-
dores a la proteccién del regimen.
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Cuadro 3
Regimenes de seguridad social que proporcionan
asistencia médica en Amdrica latina
Porcentaje « de poblacién econdmicamente activa protegida, 1967

Poblacién  Asegurados directos ~ Porcentaje de

econdmicamen~  protegidos por asegurados
Pais te activa los regimenes de directos
fen mallores seguridad social protegidos

ten millares)

Bolivia 2.294 124 5.4
Brasil 27.965 5.696 20,4
Colombia 5.649 569 i0,1.
Costa Rica 476 152 32,0
Cuba 1.992 1.992 100,0
Chile 2.960 2.098 70,8
Rep. Dominicana 1.046 161 15,4
Ecuador 1.760 258 14,6
El Salvador 1.011 _ 72 7,1
Guatemala 1.476 367 249
Haiti 2.530 29 1,1
Honduras 736 33 45
México 14.797 2.803 18,9
Nicaragua 551 77 14,0
Panam3 419 131 29.5
Paraguay 696 69 9,9
Pert 3.901 _ 1.035 26,5
Venezuela 2.927 641 219

Fuentes: O.E.A. EI Costo de la atencién médica en los sitemas de Seguridad
Social de América Latina: Factores y caracteristicas.

Washington, UP/Ser. H. VII. 83, 6 mayo 1970., salvo en los siguientes casos:

Costa Rica: Informacién directa obtenida en la Caja Costaricense de Segurc
Social.

Cuba: Universidad de California, Centro Latinoamericano, Cuba 1968:
Supplement to the Statistical Abstract of Latin America,
Los Angeles 1970.
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Ecuador: Informacién directa obtenida en el Instituto Ecuvatoriano de Seguridad
Social.

Panamé: Caja de Seguro Soccial, Departamento de Estadistica.

Observaciones: No se ha dispuesto de infermacién suficente sobre el
nimero de personas protegidas por las mutualidades, obras sociales y otros siste-
mas de asistencia médica de Argentina ni por los diferentes regimenes de seguro
de enfermdad del Uruguay.

Rspecto de Colombia, México y otros paises, las cifras no indican el total
de personas protegidas (asegurados directos) por todos los regimenes existentes
sino sélo por los principales.

Ademas de la extensién del campo de aplicacién, ha habido un aumento
de la cantidad y una mejora de la calidad de los servicios médicos prestados a las
personas amparadas. Ello se ha logrado en gran parte gracias a la expansién de
los servicios médicos directamente prestados, por ejemplo, mediante la construccién
de nuevos hospitales v centros de asistencia ambulatoria y la contratacién de un
mayor nlmero de doctores, enfermeras v otro personal.

En 1971, en 19 de las 20 repiblicas latinoamericanas al régimen de segu-
ridad social poseia y dirigia sus propios centros de salud (siendo la excepeién
Argentina, donde lo corriente es que los hospitales pertenezcan a las autoridades
centrales, provinciales o municipales}, y en ocho de esos paises el régimen contrata
también los servicios de otros hospitales. Aunque este sistema directo es obvia-
mente el predominante, al mismo tiempo algunos empleados v trabajadores auté-
nomos protegidos por la seguridad social obtienen prestaciones médicas .por el
sistema indirecto (con diversos requisitos de participacién en los gastos) en algunos
paises, como en Brasil, Panami o Venezuela(®). Las exigencias de los médicos
privados tienden a favorecer este fltimo sisterna, pero consideraciones de eficacia
y de economia abogan, como contrapartida, por el sistema directo. En realidad,
existe un equilibrio inestable entre estas dos soluciones, que en ocasiones da lugar
d vna huelga de médicos. En América Latina, como en el resto del mundo, la
tendencia a largo plazo se orienta, con todo, hacia el sistema directo de prestacio-
nes de asistencia médica.

Entre la amplia gama de servicios que entrafia el cuidado de la salud, casi
todos los sistemas de seguridad. social latinoamericanos incluyen hoy la hospitali-
zacién, la asistencia de médicos de medicina general y de especialistas, y los medi-
camentos prescritos. Igualmente estin incluidos en todos los paises los anilisis de
laboratorio y los rayos X. La asistencia odontolégica se suele limitar a extracciones
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y empastes, raras veces incluye las prétesis dentales (y de incluirlas suele ser con
participacién en los gastos) y en algunos paises no se presta en absoluto. En un
nimero reducido, pero cada vez mayor, de paises hay que afiadir los servicios de
rehabilitacién, los de fisioterapia, terapia para el tratamiento de enfermedades
profesionales y de los trastornos del lenguaje, etc.

En cuanto a la supervisién administrativa de los regimenes de seguridad
social, en 15 de las 20 reptiblicas latinoamericanas ésta incumbe al ministerio de
trabajo o de bienestar social, y abarca los servicios médicos. En Nicaragua, Para-
guay y Pertl el ministerio encargado de la salud pablica desempefia una funcién
de supervisién general de los servicios médicos, los cuales son administrados direc-
tamente, sin embargo, por las instituciones de seguridad social. En Cuba y Chile
los servicios médicos de los regimenes de seguridad social estin totalmente contro-
lados por el ministro encargado de la salud piblica. Pricticamente todos los pro-
gramas nacionales prevén alguna participacién de los trabajadores en la formu-
Jacién de los principios generales o en la gestién administrativa de los regimenes
de asistencia médica.

A medida que la importancia de la asistencia médica en el marco de la
seguridad social ha ido aumentando en América Latina, se han ido agudizando
ciertos problemas, aparte las cuestiones generales del campo de aplicacién y otros
aspectos ya examinados. Entre estos problemas destacan los relativos a: a) la
elevacién de costos; b) la mayor preocupacién por la prevencién; c) la proteccién
de los trabajadores rurales; d) el control de la calidad de los servicios; e) la
formacién del personal médico; y f) la planificacién nacional de la salud. En el
apartado siguiente trataremos brevemente de las cuestiones mencionadas.

Algunas cuestiones importantes

El costo de la asistencia médica moderna se ha ido elevando en todos los
paises mis ripidamente que los ingresos por habitante debido a numerosas razones.
Si se deja a un lado la inflacion general, que afecta a todos los bienes y servicios,
las técnicas de diagnosis y terapia cada vez més desarrolladas que se aplican en la
asistencia médica requieren un equipo mds complejo y un personal mis capacitado.
Por razones técnicas, una proporcioén cada dia mayor de todos los servicios médicos
se presta en los hospitales, dende los costos son inevitablemente superiores a los pro-
porcionados en centros de asistencia ambulatoria o en casa del paciente, Las
remuneraciones de los trabajadores de la salud, en particular de las enfermeras,
estin aumentando ahora con relativa rapidez, a fin de compensar los bajos niveles
anteriores que se basaban en la consideracién de “servicios de caridad” de esas
profesiones y en la discriminacién contra las mujeres. Por otra parte, se ha produ-
cido una constante elevacién de la demanda de asistencia médica por parte de la
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poblaciéon, a medida que se han elevado los niveles de educacion y el niimero de
afios de vida, se ha perfeccionado el transporte v se ha extendido el conocimiento
de 16s beneficios de la ciencia médica(??).

Esta elevacién de costos se ha hecho sentir agudamente en los programas
de asistencia médica de los regimenes de seguridad social de América Latina. La
elevacién de los costos médicos se ha compensado, en cierta medida, con la ele-
vacién de salarios y sueldos a partir de los cuales se constituyen los fondos de
seguridad social. No obstante, en América Latina hay empleadores que no suelen
cumplir cabalmente sus obligaciones; al elevarse las tasas de las cotizaciones ha
aumentado también el nimero de los que no cumplen los pagos. En estos paises
se ha planteado también un problema especialmente con respecto al costo de los
medicamentos, dado que la mayor parte de éstos, o los productos quimicos basicos
con que se fabrican, tienen que importarse del extranjero a precios relativamente
caros. Ha habido asimismo considerables abusos, en lo que se refiere a la obten-
cién de productos farmacéuticos por personas no amparadas por el programa de
seguridad social.

A fin de hacer frente a esta elevacién de costos, los programas de seguridad
social latinoamericanos han tenido que responder con prudencia a las exigencias
de mayores remuneraciones de los doctores, lo que en algunas partes ha causado
tensibn con la profestdn médica. Para poner freno a la elevacién del costo de las
medicinas se estd procediendo en forma mucho més sensata a elegir productos
baratos y se han instituido diversos procedimientos para acabar con los abusos.

Fn Brasil, al igual que en Guba, Chile y otros paises, el Gobierno central
ha intervenido para que se fabriquen en el pais medicamentos a bajo precio. En
la administracién de hospitales y centros de salud se procura aumentar constante-
mente la eficacia, perfeccionando la formacién del personal, utilizando al maximo
personal auxiliar para subsistir a profesionales costosos, siempre que es posible, y
dando instruccibn detallada sobre la utilizacibn de pruebas para determinar un
diagnéstico. En paises en que, debido a la presidn de la clase media, se tolera el
sisterna. indirecto de asistencia médica (libre eleccién del médico y pago de hono-
rarios) a ciertos beneficios, la elevacién de costos se ha frenado aplicando la
practica europea de estipular reembolsos maximos de honorarios con cargo a la
caja de seguridad social, siendo sufragada la diferencia por el paciente,

El segundo problema que suscita cada dia mdas interés —desarrollar al
maximo la prevencién— estd relacionado con el del costo, pero también, por
supuesto, con la cuestion de la promocidn de la calidad y con las metas esenciales
de los programas que consisten en salvar vidas y mejorar la salud. La ley sobre
medicina preventiva de 1938, de Chile, ya trataba de este problema, y la mayor
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parte de los demis regimenes de seguridad social latinoamericanos han tenido que
ocuparse de &, con o sin promulgacién de leyes especificas. En 1967, por ejemplo,
los regimenes de seguridad social de Guatemala y Venezuela reconocieron oficial-
mente la importancia de la prevencién y sus Ministerios de Salud Pdblica concer-
taron acuerdo para facilitar el suministro de servicios de prevencién a los benefi-
ciarios. A lo largo de los ahos se han ido concertando muchos otros acuerdos
mixtos de este tipo(®*). Ademds, en casi todos los regimenes latinoamericanos en
que prevalece el sistema directo de prestacién de servicios de asistencia médica,
los servicios preventivos, en particular a las madres y a los nifios pequefios, han
formado parte del programa de rutina.

Como se sefiala en el Cuadro 2, pricticamente todos los paises en que
estd limitada la proteccién de los familiares a cargo en el marco de la seguridad
social proporcionan; no obstante, asistencla de maternidad para la esposa del
asegurado directo y los hijos pequefios. Estos servicios son en gran parte preventivos.
Cualquiera que sea el régimen en vigor, casi todos los hospitales y ceniros de
salud proporcionan servicios preventivos a los nifios pequehos:  reconccimientos
periddicos, vacunaciones, asesoramiento de la madre sobre la crianza de los hijos,
suministro de leche suplementaria o de vitaminas, etc. En muchos centros se
ofrecen también servicios especiales para el control de la tuberculosis, con inclu-
sién de campafias para poner al descublerto casos de enfermedad mediante exa-
menes con rayos X. Quizds ]a contribucién mds importante de los programas de
seguridad social a la medicina preventiva consista en la posibilidad que ofrecen
de una pronta asistencia médica al paciente ambulatorio, antes de que su enfer-
medad haya entrado en una fase més grave. Aunque su atencién inicial se centrd
en los servicios curativos, no cabe duda de que los programas de seguridad social
latinoamericanos se ocupan igualmente de la prevencién de enfermedades y de la
promocién de la salud, orlentindose cada vez més en esta direccién en los tiltimos
afics.

En un aspecto de la prevenciéon —Ila prevencién de los embarazos involun-
tarios o planificacién familiar— los programas de: seguridad social latinoameri-
canos han actuado con prudencia. No obstante, se estdn incrementando los ser-
vicios de asesoramiento y de suministro de medios para la planificacién familiar
por conducto de los servicios de maternidad de los programas de seguridad social
La mayor parte de estos servicios se destina a las mujeres que ya han tenido
cuatro o cinco hijos o que han sufrido un aborto provocado (fuera del programa
de asistencia médica), y que desean se les faciliteh medios anticonceptivos para el
futuro. Estas actividades presentan un interés especial en las repfblicas centro-
americanas, donde se experimentan agudas presiones demogréficas. En estos paises
se ha celebradc una serie de reuniones sobre planificacién familiar en el marco
de los programas de seguridad social(®*). En Chile, se ha prestado ‘atencién a la
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divulgacién de la planificacién familiar como método para preservar el bienestar
socieconémico de la familia.

Un tercer problema especial que se plantea en los paises latinoamericanos
es el de la dificultad de extcnder la proteccién de la seguridad social a la
poblacién agricola, tanto en lo que respecta a 14 asistencia ‘médica como a otras
prestaciones. Las medidas realmente adoptadas para resolver esta cuestibn no
corresponden a las intenciones, aunque cabe sefialar que en algunos paises se han
realizado ciertos progresos (°°). En México se tomaron medidas hace va - cierto
tiempo (1958) para extender la proteccién a determinados grupés de trabajadores
agricolas. Se han buscado férmulas originales e interesantes para resolver ciertos
problemas. Por ejemplo, para la proteccidén de trabajadores no asalariados se ha
establecido la cooperacién, en materia de cotizaciones, de las sociedades de crédito
agricola y de crédito ejidal. Para los trabajadores de la cafia de azlcar, tanto asa-
lariados como no asalariados, se encontré un sistema novedoso de financiamiento.
Se acaba de extender la proteccién de la seguridad social, incluyendo- por cierto
la asistencia médica, a los trabajadores del hen_eqlrl'én (en Yucatédn) sobre bases
ad-hoc. En Chile, desde la iniciacion del régimen de seguridad social en 1925 se
empezd a prestar asistencia médica a los trabajadores agricolas, junto a todos los
demds asalariados manuales. Poco a poco esa proteccién se fue extendiendo hasta
los sectores rurales mds alejados de los centros urbanos.

Con todo, en 1962, segin los cilculos de la Unién Panamericana, sola-
mente 1333000 frabajadores rurales, aproximadamente, estaban amparades con-
tra las contingencias previstas en-la seéguridad social en todos los' paises ‘latino-
americanos y sblo la mitad de esta cifra tenia derecho a asitencia médica general

;(56) .

Desde 1962 la proporcién de la poblacién rural con derecho a asistencia
médica en el marco de los programas de seguridad social ha aumentado, afertu-
nadameénte. Independientemente de la extensién de los servicios médicos prestados
en -las zonas rurales por los ministerios de salud piblica, que ha sido substancial,
los programas de seguridad social han extendido igualmente estos servicios en
Costa’ Rica; México, Pert y algunos otros paises. En Brasil se dié un paso ade-
lante, particularmente importante, en 1963 con el establecimiento de un “fondo
especial para el bienestar y-la seguridad social rurales” (FUNRURAL) (57).
Los fondos procedian no de los sueldos y salarios sino de un impuesto de 1 por
ciento sobre el valor de los productos agricolas vendidos. En un principio, FUN-
RURAL fue independiente de los diversos institutos de seguridad social, pero a
partir de la unificacién de éstos en el Instituto Nacional de Previsién Social (INPS)
en 1966 pasé a depender administrativamente de este ultimo. FUNRURAL cele-
bré entonces acuerdos con centros hospitalarios de beneficiencia y con' hospitales
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piblicos de ciudades pequeflas para que admitieran a los trabajadores rurales y
a sus familiares a cargo como “personas aseguradas”. En estos acuerdos se preveia
la subvencién de hospitales rurales, a fin de poder dotarlos de mejor equipo y
més personal y de atraer a doctores hacia las regiones rurales(®®).

Otro progreso en el Brasil estd representado por el decreto-ley de 1969
que instituyd el Plan Bésico de Previsibn Social, que se aplica a los trabajadores
en el sector agrario de las empresas agro-industriales, de las empresas que pro-
ducen y suministran productos agricolas en bruto y a varias otras. Es interesante
notar que quedan también comprendidos en la proteccién los trabajadores agricolas
temporales.

En Chile se ha puesto gran empefio en mejorar la calidad del SNS en las
zonas rurales. En Cuba también se ha hecho un gran esfuerzo por extender y
mejorar los servicios de salud en las zonas rurales, hasta cierto punto incluso a
expensas de las ciudades. Por ejemplo, el niimero de camas de hospital en la
ciudad de La Habana, que habia alcanzado la cifra de 14 camas por mil habi-
tantes antes de la revolucién (1958) descensién a 12.1 por mil habitantes en
1969; paralelamente, el nimero de camas en todas las demas provincias, que son
principalmente rurales, auments en aproximadamente 50 por ciento, en particular
en la provincia altamente rural de Oriente(®). Otros paises latinoamericanos,
como Bolivia, han emprendido estudios de los métodos aplicables para extender
la proteccién de la seguridad social a los trabajadores rurales. Perti ha establecido
cierto niimero de pequefias cooperativas como proyectos experimentales para pro-
porcionar servicios de asistencia médica a agricultores indigenas de los Andes.

Una cuarta cuestién de actualidad se refiere a los esfuerzos realizados para
garantizar una buena calidad de le asistencia médica en los regimenes de seguridad
social. Este problema estd estrechamente relacionado con todas las medidas relati-
vas a la construccién, dotacién de personal y de equipo de los centros médicos
y, sobre todo, con la tarea de supervisar los servicios médicos cotidianos, Debe
reconocerse que gran parte de la supervisién de los programas de asistencia médica
tiene principalmente poy misién controlar los costos y evitar que se malgasten los
recursos financieros, pero la supervisién tiene también por objeto garantizar una
calidad adecuada de la asistencia médica. Esa supervisién es probablemente més
eficaz con el funcionamiento de rutina del sistema directo de asistencia médica
que predomina en América Latina.

En México se ha prestado particular atencién al examen de la actuacién
profesional de los médicos adscritos al programa IMSS, sirviéndose para ello -de
un servicio de auditoria médica(®®). Periédicamente se examinan algunas de las
fichas de pacientes de los doctores para estudiar la idoneidad de los procedimientos
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aplicados para determinar el diagnéstico, el tratamiento sefialado, los examenes y
tratamiento complementarios, etc., en relacién con ciertas normas, A los profe-
sionales cuyo trabajo se ha juzgado deficiente se les avisa que tienen que mejorar.
En los programas de seguridad social de Colombia, Ecuador, Venezuela y otros
paises se lleva a cabo una vigilancia profesional aniloga, aunque menos formal.
En México y en algunos paises la calidad se protege también determinando el
niimero maximo de pacientes que puede recibir por hora cada médico en los
centros de asistencia ambulatoria,

Un quinto problema al que se estd prestando creciente atencién en los
Gltimos afios es el de la relacién de los programas de seguridad socia] con la
formacién de personal médico, tanto universitaria como postuniversitaria, Durante
muchos afics los hospitales de la seguridad social y otros centros sanitarios no
‘tenian relacién alguna con las facultades de medicina. Se estimaba, en efecto, que
la ensefianza de los estudiantes de medicina debia llevarse a cabo en hospitales
para pobres, pero no en los centros que atienden a los trabajadores asegurados o
a sus familiares a cargo. Sin embargo, la formacién postuniversitaria de los médi-
cos internos en diversas especialidades se ha aceptado hace ya tiempo en los
hospitales de la seguridad social, por tratarse de doctores jévenes ya calificados.
Por otra parte, a menudo se financiaban con fondos de la seguridad social los
estudios en el extranjero de médicos y cirujanos especialistas ya empleados.

No obstante, en los Gltimos afios, en particular con el aumento de}l ntimero
de matriculados en las escuelas demedicina de la mayor parte de los pafses
latinoamericanos, las escuelas se han visto en la necesidad de extender sus aso-
ciaciones con hospitales a efectos de formacién. Légicamente las universidades han
recurrido a los hospitales de la seguridad social y muchos de esos hospitales se
utilizan ahora para dar formacién a los estudiantes de medicina. Ademsis, con-
forme se ha ido extendiendo la especializacién en medicina en Ameérica Latina
y con ello la demanda tanto méas periodos de interno como de una formacién
continua posterior, los hospitales de la seguridad social han participado cada vez
mas en esos programas de formacién.

Como- ocurre en todos los paises, en América Latina estas relaciones entre
las escuelas de medicina y los hospitales de la seguridad social no estin exentas
de dificultades. Los objetivos de la enseflanza y de la asistencia econémica del
paciente no siempre son compatibles. El profesor de medicina, por razones peda-
pbgicas, puede mandar hacer més pruebas para determinar el diagnéstico y
mantener al paciente hospitalizado més tiempo del necesario desde el punto de
vista de una buena asistencia médica. En cambio, el hecho de impartir la ensefianza
médica  en un hospital de la seguridad social, como de cualquier otro tipo, tiene
un efecto estimulante sobre la calidad del servicio. La cooperacién de los hospi-
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tales de la seguridad social en la formaci6n médica y paramédica contribuye, por
lo demés, a la capacitacién de un personal urgentemente necesario para atender
a los programas de la seguridad social.

En varios pafses se han establecido comités mixtos constituidos por repre-
sentantes de las instituciones de seguridad social, de las escuelas de medicina, asi
como de los ministerios de salud para resolver las dificultades que surgen entre Jos
dos primeros organismos mencionados. En México se ha concluido uno de los
acuerdos mis fructiferos de ese tipo estableciéndose unas relaciones de cooperacién
tan fuertes que 50 por ciento de los estudiantes de medicina del pais reciben
instruccién en centros del IMSS y 80 por ciento de la formacién postuniversitaria
también se realiza en esas instituciones(®'). Anilogamente, se han concertado acuer-
dos de cooperacién, aunque menos ambiciosos, para la formacién de médicos, enfer-
meras, técnicos y otro personal en Brasil, Costa Rica, Perl y algunos otros paises
latinoamericanos. En muchos paises a menudo se facilitan las buenas relaciones
por el hecho de que los principales médicos de los programas de seguridad social
también ensefian a tiempo parcial en las facultades de medicina. Como compen-
saciébn por las facilidades y servicios de formacién gue proporcionan, los organis-
mos de seguridad social esperan de las escuelas de medicina que presten mds
atencién a la instruccién de los estudiantes en los aspectos sociales y comunita-
rios de la medicina.

Se han celebrado varias conferencias internacionales para promover las
relaciones mutuamente benéficas de los organismos de seguridad social, ministerios
de salud y universidades, algunas de las cuales ya se han mencionado més arriba.
En abril de 1971 se celebré en México un seminario muy 0til consagrado especifi-
camente al estudio de la Formacién del Personal de Salud para las instituciones
de seguridad social, patrocinado conjuntamente por el Comité Permanente Intera-
mericano de Seguridad Social {CISS), la Federacién Panamericana de Asociacio-
nes de Facultades de Medicina (FEPAFEM) y la Organizacién de los Estados
Americanos (OEA) (%2). Todas estas actividades de formacién, destinadas al
estudiante médico o paramédico, al médico interno y mis tarde al profesional
de la medicina, contribuyen obviamente a mejorar la calidad de la asistencia
médica tanto de los programas de seguridad social como de los demés programas
en los paises latinoamericanos.

Por ultimo el tema de la planificacién nacional de la salud reviste actual-
inente una importancia primordial en los paises latinamericanos y tiene inevitable-
mente ciertas repercusiones en los programas de seguridad social. (Existe, por
supuesto, la cuestién mas amplia de la planificacién general socieconémica en una
nacién, con la cual esti relacionada la seguridad social en su conjunto pero este
estudio se ocupa solo del sector de la salud). En la mayor parte de los paises el
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Ministerio de Salud Pablica es el principal responsable de la planificacién general
del personal, instalaciones y servicios médicos, sea por conducto de una seccién
de! ministerio o de una unidad de salud dependiente de un “organismo nacional
de planificacién”, que se adscribe a veces a la oficina del presidente. Debe sefia-
larse que, desafortunadamente, debido a su gran autonomia, los organismos de
seguridad social quedan a veces al margen de estas actividades de planificacion.

Pese a todo ello, como ya se ha indicado anteriormente, cada vez se presta
més atencidn a la coordinacién de los organismos de seguridad social con los
ministerios de salud en sus actividades de planificacion. Ademds, las inversiones
de los organismos de seguridad social en servicios de salud, tanto en bienes de
capital como en gastos de funcionamiento, podrian quizas considerarse como una
forma de planificacién, aunque sélo sea aplicable a una parte de la poblacién.
Los fondos destinados por los 6rganos de seguridad social a la asistencia médica,
se gastan, sin duda, de forma mas racional y sistemdtica de lo que se gastaria
con un sisterna de medicina estrictamente privada, donde no existiera programa
alguno de seguridad social. :

La planificacién global de los servicios de salud organizada por regiones
para atender a toda la poblacién nacional, se lleva a cabo en Cuba y Chile. Una
cuestién capital es la de saber si se lograri una planificacién global comparable
de Ia asistencia médica en Costa Rica, Venezuela y otros paises latinoamericanos,
en los que una pluralidad de organismos administran servicios de salud: institutos
de seguridad social, Ministerios de Salud Publica, universidades y otros. Segfin
un observador competente de la Organizacién Panamericana de la Salud, hasta el
presente, en casi todos los paises de América Latina, la planificacién coordinada
de los servicios de salud puablica se ha concentrado principalmente en el plano
nacional en las inversiones de capital y en algunos programas concretos, como el
del control de las enfermedades contagiosas(®¢). Todavia esta lejos de conseguirse
una planificacién y coordinacién auténtica de los servicios de salud en los planos
regional y local

Evaluacion y comentarios

Como conclusién de este estudio sobre la evolucién de los servicios médicos
en el marco de la seguridad social en América Latina, cabe formular las siguientes
observaciones generales sobre las realizaciones y las deficiencias:

1) En primer lugar, es evidente que, gracias al desarrollo de la seguridad
social, muchos millones de trabajadores y de familiares a cargo reciben en América
Latina una asistencia médica superior y de mejor calidad que la que recibfan
antes,
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2) Debido a las inversiones relativamente importantes en programas de
seguridad social, tanto en bienes de capital como en gastos de explotacién y
funcicnamiento, los recursos totales destinados a la asistencia médica han aumen-
tado considerablemente en casi todos los paises latinoamericancs., Es mdés, parece
que en aquellog paises donde los programas de seguridad social son méas impor-
tantes el incremento de los recursos destinados a estos servicios ha side mayor.

3} En la prestacién de los servicios de asistencia médica prevalece el “sis-
tema directo”, suministrindose la mayor parte de estos servicios en hospitales y
centros de salud, dotados de personal de salud a sueldo y bajo el control adminis-
trativo de los organismos de seguridad social. Con este sistema se consigue proba-
blemente una mayor economia y una mejor calidad que con el sistema indirecto,
aun cuande este aspecto fundamental requiere una investigacién empirica mas
profunda.

4) Los niveles generales de asistencia médica en América Latina se han
elevado debido a las normas relativamente altas que se aplican en lo que respecta
2 los recursos y servicios de salud de los programas de seguridad social, “El “com-
plejo de inferioridad profesional”, como ha sido descrita a veces la situacién en los
pafses en vias de desarrollc se ha superado en gran parte al demostrarse que
pueden alcanzarse mniveles altos a condicién de contar con los suficientes recursos
financieros y con una direccién eficiente y abnegada.

5) Los programas de seguridad social han creado nuevas opertunidades de
empleo para graduados de escuelas de medicina y otros centros de capacitacién
en materia de salud, y han reforzado asi diversos programas destinados a la forma-
cién de personal médico y paramédico.

6) Los programas de seguridad social que proporcionan asistencia médica
tienden, en general, al aumento tanto del nimero de personas protegidas como
de las prestaciones. No obstante, la extension de la proteccién a la poblacién
agricola ha sido relativamente lenta, salvo en algunos poces paises. En materia
de prestaciones médicas se ha ido dando cada dia més importancia a la promo-
cién de la prevencién, a la calidad y a la economia.

7) La mayer parte de los paises latinoamericanos prestan atencién priori-
taria a la coordinacién de los diferentes programas de asistencia médica, tanto
en el marco de instituciones de seguridad social como entre estas y los organismos
de salud ptiblica. La integracién mdas completa, es decir, la unificacién casi total,
se ha logrado en Cuba y Chile, pero en casi todos los demis paises latinoameri-
canos se estAn explorando diversas formas de coordinacién o de integracién de
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ciertas fases de los servicios de salud. La planificacién nacional de la salud favorece
estos esfuerzos de integracién.

8). Debido a los diligentes esfuerzos de los diferentes paises v al enorme
potencial politico de la proteccién de la seguridad social, las disposiciones relativas
a la organizacién de la asistencia médica se estdn acercando cada vez mis a las
normas definidas por la Organizacién Internacional del Trabajo, sobre todo en la
recomendacion sobre la asistencia médica, 1944 (nm. 69). La OIT ha desem-
pefiado un papel importante en esta evolucién positiva, principalmente por la
accion orientadora y estimulante de sus normas internacionales asi como mediante
comisiones de cooperaciones técnicas.

Aun cuando el cuadro de realizaciones generalmente favorable, hay que
senalar también ciertos problemas y deficiencias de los sitemas de asmtenma médica
latinoamericanos en el marco de la seguridad social.

9) Junto a los aspectos positivos anteriormente descritos, deberi reconocerse
otros aspectos negativos y puntos débiles en'lo que respecta a la poblacion prote-
gida (particularmente en las zonas rurales) y a las prestaciones, elevacién de los
costos (en parte debidos al abuso tanto de ciertos pacientes como de algunos
médicos), deficiencias en el mantenimiento de la calidad, etc. Con respecto al
nfumero de personas protegidas, por ejemplo, en noviembre de 1967 el Grupo de
Estudio sobre Seguridad Social y Planificacion Nacional, convocado en México
por la Organizacién de los Estados Americanos y el Centro Interamericano de
Estudios de Seguridad Social, sefialé que en los paises de América Latina menos
de un sexto de la poblacidn econémicamente activa esti protegida(®).

10) El mantenimiento de la distincién segtin la clase social en lo que
respecta al derecho a prestaciones y a los métodos de asistencia médica para
diferentes grupos de poblacién en varios paises debe sefialarse como un aspecto
negativo que contradice la aspiracién a alcanzar la plena justicia social que se
persigue con la seguridad social. La existencia simultinea en un pafs de un sistema-
directo y otro indirecto para la prestacién de servicios médicos, por lo general
destinados a los trabajadores manuales y a los empleados, respectivamente, tiende
a reforzar estas distinciones clasistas vy a sembrar la simiente de futuras dificul-
tades para la consecucion general de una calidad 6ptima y econémica de los
servicios de salud.

11) La evaluacién de las realizaciones de los programas de seguridad social,
en términos de mejoramiento del estado de salud (reduccidn de las tasas de morta-
lidad y de morbilidad) de las poblaciones protegidas, no se ha podido, desafortu-
nadamente, efectuar en forma adecuada. Los datos para esa evaluacién no se han
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recopilade € incluso los datos sobre tasas de utilizacién de los servicios de médicos,
hospitalizacién, medicinas, etcétera, son relativamente escasos. Seria preciso intro-
ducir sistemas uniformes de registro, con definiciones claras de los servicios sumi-
nistrados y estimaciones razonables de los denominadores' de la poblacién local,
para poder establecer tasas de utilizacién fidedignas internacionalmente compa-
rables. Para poder reunir datos sobre los resultados positivos para la salud, de los
programas de seguridad soclal, seri mecesario contar con informes y registros de
datos de acontecimientos vitales mis completos.

12) Los progresos efectivos logrados en materia de coordinaciéon de los
institutos de seguridad social y de los organismos de salud pablica hay que reco-
nocer, que se deben principalmente a la iniciativa de estos tltimos organismos.
En: la mayor parte de los pafses latinoamericanos los ministerios de salud piblica
cuentan con menos recursos financieros que las cajas de seguridad social. Cabe
esperar que en el futuro estos dos tipos principales de organizacién pondrin el
mismo empefic en tomar medidas para coordinar los servicios de salud sobre todo
en el plano regional.

Aparte de estas doce observaciones un tanto simplificadas sobre los logros
y deficiencias de la asistencla médica en los regimenes de seguridad social latino-
americanos, es preciso hacer algunos comentarios sobre la trascendental cuestion
de la equidad social.

Debido a sus recursos econdmicos relativamente superiores, los programas
de seguridad social de América Latina han podido proporcionar a sus beneficiarios
mas servicios médicos y también de mejor calidad, por lo general, que los servi-
cios que pueden obtener las personas no amparadas por el seguro. Bravo y
Ruderman han sefialado, por ejemplo, y ello refleja lo que acabamos de decir,
que en 1964 en diez paises latinoamericanos en los que existen hospitales de la
seguridad social y del ministerio de salud, el gasto diario por pacientes de la
asistencia solia ser en los primeros dos o més veces superior al de los Gltimos;
por otra parte, el niumero de camas de hospital por mil habitantes era también
substancialmente superior en el régimen de seguridad social que en el de los
ministerios de salud(®).

Es facil probar que deszquilibrios andlogos existen en la India, Irdn ¥
otros paises en vias de desarrollo en que se ha organizado un programa de segu-
ridad social para la pequefia fraccién de los trabajadorcs industriales(0).

En todo caso los programas de seguridad social han ampliado los recursos
generales destinados a la asistencia médica en todos los paises latinoamericanos.
A corto plazo la asignacién de estos recursos favorece a clertos grupos de pobla
cién, pero qué habria sucedido de no haberse iniciado el programa de seguridad
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social El Comité Mixto de Expertos OIT/OMS en Asistencia Médica Individual
y Seguridad Social hace los siguientes comentarios(™):

Al no existir programas de seguridad social, Ios trabajadores de la
industria y otras categorias de asegurados, deberfan obtener la asistencia
médica que necesitan dirigiéndose bien sea a establecimientos piblicos,
generalmente sobrecargados de trabajo y con personal insuficiente, o a
médicos y hospitales de indole puramente privada. Por consiguiente, la
introduccién de un programa de seguridad social no debe tener como con-
secuencia, y por lo menos nada permite afirmar que la tenga, una reduccion
de las sumas que reciben las autoridades de salud piiblica. Por el contrario,
tiendg més bien a dirigir hacia un programa social de asistencia médica
sumas que de otro modo serfan empleadas para fines puramente privados
{o tal vez para fines pfblicos de interés general). En otras palabras, los
gastos de la seguridad social destinados a la asistencia médica personal no
sélo no sustituyen los gastos de la salud plblica, sino que se agregan a.
éstos. Su verdadero efecto es la ampliacién de los recursos nacionales para
la asistencia médica.

Atn si se llegara a considerar que las cajas de seguridad social compiten
con los ministerios de salud, esta competencia resultaria incluso beneficiosa, aunque
solo sea para dar mds fuerza al argumento de los ministerios de salud piblica
‘que solicitan un aumento de los créditos con cargo al presupuesto general para
dedicarlos a fines de salud, con objeto de lograr una mayor equidad, especial-
mente entre las poblaciones rurales y urbanas. En este proceso se debe contar, por
supuesto, con muchos factores politicos y econdmicos.

Sean cuales sean los efectos a corto plazo, no cabe duda de que a largo
plazo los programas de seguridad social promueven en un pafs mayores presta-
ciones sociales a favor de toda la poblacién. Ya se ha seflalado la expansién tanto
del nimero de personas amparadas como de las prestaciones de asistencia médica
en América Latina durante los dltimos 50 afios. En algunos paises la seguridad
social protege ahora a casi 100 por ciento de la poblacién o, en lo que respecta a
clertos servicios médicos, ha alcanzado ya este nivel. ;Puede caber alguna duda
de que esta tendencia continuara?

Las actividades de coordinacién de los servicios de salud y también de
planificacién nacional de la salud que se estin llevando actualmente a cabo en
muchos paises latinoamericanos son mis fundamentales que los simples intentos
de mejorar la organizacién. Estos esfuerzos de coordinacién constituyen funda-
mentalmente una respuesta a la intensificacién de las presiones en todo el mundo
para reconocer Que la asistencia médica constituye un derecho humano funda-
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‘mental de todos y para que los Estados tomen medidas practicas a fin de alcanzar
este objetivo. Esta es probablemente la orientacién que seguiran en el futuro, los
programas de seguridad social en América Latina.
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3—PANAMA.

4. —-MEXICO.

5~PANAMA.

APORTACIONES DE LAS DELEGACIONES
1.—PANAMA.

“EVOLUCION Y APLICACION DE LAS NORMAS IN-
TERNACIONALES DE LA O.IT. EN LA REGION AME-
RICANA PARA LA PROMOCION Y EL CUIDADO DE
LA SALUD EN LA SEGURIDAD SOCIAL.— LA EXPE-
RIENCIA EN RELACION CON LA REPUBLICA DE PA-
NAMA” ~-

(Primera Parte).

Dr. Guillermo Amaya Barrios.

“LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS A LOS
CAMPESINOS DE LA ZONA HENEQUENERA DE YU-
CATAN”,

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Dr. Luis Castelazo Ayala.

ESTUDIO SOBRE LA PROVINCIA DEL DARIEN Y ES-
TRATEGIA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DEL
SECTOR SALUD”.

“CARACIERISTICAS GENERALES DE LA PROVINCIA
DE BOCAS DEL TORO Y PROGRAMA OPERACIONAL
DE LA POLICLINICA HOSPITAL DEL CHANGUINO-
LA (Zona Bananera)”.

Lic. Virginia Escala G.

“EL DEPARTAMENTO DE COORDINACION NACIO-
NAL E INTERNACIONAL DFL INSTITUTO DE SEGU-
RIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADO-
RES DEL ESTADO”,

Dr. Manuel Gémez Noguera.
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TERNACIONALES DE LA OIT. EN LA REGION AME-
RICANA PARA LA PROMOCION Y EL CUIDADO DE
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RIENCIA EN RELACION CON LA REPUBLICA DE PA-
NAMA. (Segunda Parte: Convenios Bilaterales)”.

Lic. Rogelio E. Anguizola.
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INFORME FINAL

E]l IIT Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, después
de haber conocido la ponencia relativa a “LLA EVOLUCION DE LAS NOR-
MAS INTERNACIONALES DE LA OIT Y LA DE LOS SISTEMAS PARA
LA PROTEGCCION DE LA SALUD POR LA SEGURIDAD SOCIAL EN LAS
AMERICAS”, presentada por la Oficina Internacional del Trabajo, tomando en
cuenta las aportaciones en dicho Tema, y las consideraciones formuladas por la
Mesa Directiva y el Grupo de Trabajo, ilegd a las siguientes conclusiones:

lo.

20.

3o.

Ho.

6o.

Que la Ponencia de la O.LT. es uno de los documentos mis valio-
sos que se han producido en la historia de la Seguridad Social, el cual
servird de guia, de inspiracién v de consulta a los dirigentes de los Se-
guros Sociales del Continente.

Que la Ponencia constituye una relacién histérica de la evolucién de
las Normas Juridicas Internacionales del Trabajo, y de su influencia
en la Doctrina vy en la Legislacidn de la Seguridad Social del Hermis-
ferio.

Igualmente, que el Documento expone, en forma fidedigna, la trans-
formacién de los conceptos en materia de Asistencia Médica de la
Seguridad Social, demostrando las ventajas del Sistema Directo de
Atencidn.

Se considera que el grado de extension de la cobertura de los sistemas
de Seguridad Social, es afin insatisfactorio en la gran mayoria de los
pafses del Area Americana, particularmente en el sector agricola y
que existen procedimientos para impulsar dicha cobertura de acuerdo
con cada realidad nacional, con la finalidad de superar este estado de
atraso.

Es impostergable buscar soluciones adecuadas a problemas que se re-
fieren, como lo expresa la ponencia: al aumento de costos; a la ma-
yor preocupacién por la prevencidén, a la proteccidén de los trabaja-
dores rurales; al control de la calidad de los servicios; a la formacién
de recursos humanos y a la planificacién nacional de la salud.

Se recooce la validez e importancia de las ideas contenidas en las
doce consideraciones que integran el acdpite “Evaluacién y Comenta-
tarios Finales” del Documento, por lo que se permite acogerlos en to-
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das sus paries, y darlos por reproducidos en este Informe, haciendo
énfasis muy especialmente, en los puntos séptimo y décimo primero.

7o. Se considera que es saludable la tendencia que se noté en las aporta-
ciones de los Delegados, en el sentido de que los paises no solamente
han ratificado un mayor nimero de Convenios y acogido las Reco-
mendaciones de fa O.LT.; sino que han evaluado las influencias pro-
ducidas por dichos instrumentos. En efecto, en las aportaciones de los
Delegados se dej6 prueba de los esfuerzos que se han realizado en al-
gunos paises por extender el campo de aplicacion de la Seguridad So-
clal a sectores agricolas marginados, asi como a nuevos grupos de tra-
bajadores.

8o. Por altimo, se destaca que se han suscrito acuerdos bilaterales entre
Instituciones de Seguridad Social en el Area centroamericana, para
dar prestaciones médicas a los asegurados en trinsite entre los pai-
ses, lo que demuestra los efectos positivos de los Cenvenios 102 y 118
de la O.1T, en esta materia.

La elaboracién del presente Informe estuvo a cargo del

Grupo de Trabajo No. 2

Mesa Directiva:

Presidente: Sr. Rolando Gonzalez Bustos {OIT).
Vicepresidente: Dr. Carlos Boettner (Paraguay).
Secretario Técnico: Dr. Guillermo Amaya Barrios (Panama).

Integrantes:

Dr. Fioravanti Alonso Di Piero (Brasil).
Dr. Rogelic E. Anguizola (Panami).

Dr. Luis Castelazo Ayala [México).

Dr. Wilson Chacén Forero (Colombia).
Dr. Ernesto Diaz del Castillo (México).
Dr. Victor Espinosa de los Reyes (México).
Sr. Beryl Frank {OEA).

Dr. Manuel Gémez Noguera (México}.
Dr. Juan Rodriguez Argiielles (México).
Lic. SBecundino Sénchez (Panama).
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