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“ESQUEMAS DE ORGANIZACION PARA OTORGAR PRESTACIONES
MEDICAS AL NUCLEO FAMILIAR URBANO,
SUBURBANO Y RURAL’*

Dzr. Alfredo Leonardo Bravo**

Politica de Salud

La polftica de salud de un pafs es parte integrante de la politica social del
mismo y como tal esta indisolublemente ligada a la orientacién de la politica
general del gobierno.Toda decisién politica trae consigo una serie de deci -
siones en cadena, que dicen relacién, principalmente, con la accesibilidad
de la poblacién a los servicios de atencidn de la salud, con los mecanismos
de financiamiento y con las relaciones entre las instituciones que financian
los servicios, las personas que los proveen y los grupos sociales que utilizan
los servicios de salud. Para que una politica de salud sea factible debe estar
basada en una estimacion realista y objetiva de las necesidades de salud de
la poblacion y de los recursos disponibles para atenderlas, Esta politica
puede ser expresada en objetivos y metas cuantificadas o puede estar impli-
cita en los programas de salud mmpulsados por el gobierno. La consecuencia
racional de este analisis debe ser la adopcién de un programa que mantenga
un equilibrio entre necesidades y recursos y que establezca una estrecha-
coordinacién en el uso de estos {itimos. Cualquiera que sea la orientacion
general de la politica contingente, éstas son las premisas que ineludible-
mente tienen que ser tomadas en consideracion para que el resultado de la
politica de salud sea bien aceptada tanto por los que prestan los servicios
como por aquellos que los reciben y que, en el anilisis final, sea eficaz para
provocar el goce del mis alto estado de salud posible por parte de la pobla-
cién protegida dentro de las limitaciones de los recursos disponibles.

A partir del Plan Beveridge y de la creacién del Servicio de Salud
Britanico, el énfasis de la politica de salud de la mayor parte de los pafses
del mundo se ha ido desplazando desde el concepto tradicional de la aten-

* Documento Preparado por la OSP. ) . L )
#% Jefe del Departamento de Administracion de la Atencidbn Médica, Oficina Sanitaria Panamericana.
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cidén institucional del paciente hacia una apertura comunitaria orientada a
la extension de la cobertura a grandes grupos de poblacion, Esto ha permi-
tido dar importancia preferente ala atencién ambulatoria de cardcter integral,
dando mayor relieve al paciente en posiciéon vertical que al paciente en
posicidén horizontal, como era antiguamente en el enfoque primordialmente
hospitalario.

- Teniendo todas estas consideraciones presentes, existen algunos prin-
cipios fundamentales de caricter humanitario, socioldgico y de ética médica,
que son los que, en definitiva, 1nsp1ran la politica de salud de los gobiernos.
A ellos nos referiremos a continuacion.

Derecho a la salud.

La Constitucidén de la Organizacion Mundial de la Salud, que ha sido ratifi-
cada por los Parlamentos de 141 pafses, expresa en su preambulo que “el
goce del grado miximo de salud que se puede lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, rchglon 1deolog1a
politica o condicién econdémica o social”’. Esta declaracion de carhcter al-
truista se ha transformado en los Gltimos aios en la meta ideal a que aspiran
los gobiernos de todos los Paises Miembros de la OMS, y ella constituye el
alma y objetivo de los Ministerios de Salud de todos los paises.

Al establecer este derecho fundamental de todo ser humano, la
Constitucion de la OMS establecié un concepto nuevo basado en considera-
ciones positivas de la convivencia humana en la sociedad modema. Esta
aspiracion tiene un objetivo social y debe ser considerada como el compromi-
so moral que toman los gobiernos del mundo para echar las bases de la paz
internacional y de la seguridad nacional. Los gobiernos tienen una respon-
sabilidad en la conservacion de la salud de sus pueblos y como consecuencia
deben promover las medidas necesarias para garantizar a toda la poblacion
el pleno goce del derecho a la salud. Este derecho no estid sumado a las
normas jur{dicas habituales, sino que debe ser considerado como un com-
promiso solemne que el estado modemo toma frente a la ciudadania y que
cada persona debe ejercer en forma responsable.

Este derecho a la salud rara vez se puede ejercitar plenamente por la
falencia econdémica de los Ministerios de Salud que no disponen de los
recursos esenciales para extender y dotar sus servicios, a fin de que tengan
una calidad aceptable y sean accesibles a toda la poblacion,

Solidaridad Social.

Reconociendo que las prestaciones médicas deben ser accesibles a toda per-
sona que necesite de ellas y que esta accesibilidad depende, en gran parte,
de los recursos humanos, materiales y financieros disponibles, resul:a eviden-
te que €l ejercicio del derecho a la salud tendrid un distinto significado para
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diferentes grupos sociales, debido a la mala distribucion de los recursos,
especialmente financieros. De ah{ ha nacido el concepto de la solidaridad so -
cial, que es otro componente de la convivencia humana en la sociedad
moderna, y que consiste en la responsabilidad que tienen los grupos sociales
mejor dotados para ayudar a otros grupos menos favorecidos en el conglo-
merado social. La restribucion de la riqueza de que siempre se ha hablado
como una conquista para reducir las diferencias entre los distintos grupos
componentes de la sociedad tiene una expresion prictica en la aplicacidn de
este principio de la solidaridad que ha sido adoptado especialmente por las
instituciones de seguridad social, como uno de los mecanismos a través de
los cuales el estado cumple con su funcién coordinadora para garantizar que
toda la poblacién tenga acceso a prestaciones médicas integrales y de la mis
alta calidad posible en proporcidn a los recursos disponibles,

La solidaridad social se transforma as{ en un elemento indispensable
para el ejercicio del derecho a la salud, en el cual quedaria como un ideal
inalcanzable si no se estableciera el mecanismo de una justicia distributiva,
que permita poner al alcance de toda la poblacion los recursos siempre insu-
ficientes del sector salud.

Cooperacion miutua.

Una forma mis elemental de cooperacién entre distintos grupos sociales y
que tuvo su auge hacia fines del Siglo XIX y que aln existe con mayor o
menor grado de desarrollo en los diversos pafses del mundo han sido los
fondos de ayuda mutua que caracterizaron a las sociedades mutuales y al
mutualismo en las primeras etapas de la revolucién industrial.

La parte conceptual del mutualismo es la formacion de un fondo de
ayuda mftua que administrade por los propios contribuyentes permite venir
en ayuda de cualquiera de sus miembros, cuando se produce una emergen-
cia, ya sea por causas de enfermedad, accidente o deceso del jefe de la familia.
El sistema mutual sblo es aplicable a grupos sociales homogéneos en que
todos sus componentes dispongan de recursos economicos semejantes, En
los pafses en que aun existe, se ha hecho evidente que el encarecimiento de
las prestaciones han obligado a alzar las contribuciones de los afiliados en tal
proporcién que la mayor parte de la poblacidn es financieramente incapaz
de afiliarse.

Asistencia Social.

Los programas de atenciéon médica destinados a dar prestaciones a los grupos
de indigentes y menesterosos, que aun persisten en la mayoria de los pafses,
estin basados principalmente en los sentimientos caritativos derivados de
los principios morales de la convivencia humana. Traducen la necesidad que
sienten las clases mas favorecidas de la sociedad de ayudar al desvalido, pro-
teger al enfermo y al invilido. La asistencia social en su comienzo en la his-
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toria del mundo fue de la iniciativa privada; mas adelante ha sido adoptada
por los gobiernos, transformandose en un servicio publico que casi siempre
esta regulado por ley.

Pareceria anacrbnico en el estado actual del desarrollo social del
mundo moderno basar una politica de salud solo en estos conceptos de asis
tencia al desvalido. Por una parte, la salud es hoy dia reconocida como un
derecho y, por otra parte, el progreso tecnologico ha encarecido de tal ma-
nera las prestaciones médicas que ya los regimenes de asistencia social son
incapaces de financiarlas. Sin embargo, en la formulaciéon de una politica de
salud para el futuro no se puede desconocer la existencia de estos regfmenes
de asistencia social. Es necesario tenerlos presentes para incorporarlos en
unaz forma armonica dentro del conjunto de instituciones y servicios que
deben constituir el sistema nacional de salud.

Responsabilidad individual.

Durante muchos afos se sostuvo que la conservacion de la salud era una
responsabilidad del individuo. En el momento actual, serfa tal vez erroneo
fundamentar una politica de salud solamente en este concepto que ya ha
sido sobrepasado por los avances tecnologicos de la medicina, por la eleva-
cibn desmesurada del costo de las prestaciones médicas, sobre todo, por el
conocimiento de las relaciones ecologicas que condicionan en buena parte el
estado de salud, enfermedad o invalidez a las relaciones entre el ser humano
en el ambiente en que vive.

Seria injusto hacer responsable al individuo de enfermedades que
dependen de las condiciones ambientales de trabajo o de la localidad en
que vive.

La contaminacion de las aguas, de la atmosfera, de los alimentos, y
la aparicidbn de agentes fisicos, quimicos y radiactivos que modifican sustan-
cialmente el equilibrio ecologico del individuo son las consecuencias. La con-
secuencia del progreso industrial, y la sociedad en su conjunto debe asumir
la responsabilidad de prevenir estos efectos de deterioro, como asimismo de
restaurar el estado de salud de los individuos que han sido afectados por
estas circunstancias adversas del ambiente. Por otra parte, el enorme avance
tecnolodgico de 1a medicina enel curso de los Gltimos cincuenta aftos, fuera de
los grandes beneficios que ha aportado al diagnoéstico y tratamiento de en-
fermedades, ha traldo como consecuencia, ademds, un elemento negativo,
cual es la elevacion sideral del costo de las prestaciones médicas, que han
llegado 2 un nivel tal que hacen imposible que el ciudadano com{n sea capaz
de pagar su precio. Esta es otra razon determinante para buscar otros medios
de financiamiento, ya que los recursos individuales son insuficientes para
obtener las prestaciones médicas, en lo que se ha dado en llamar los casos
de “enfermedad catastrofica”.
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Lo anterior no quiere decir que el individuo se debe mantener total-
mente ajeno al proceso de salud, enfermedad, invalidez y muerte que lo
afectan muy directamente en sus intereses personales. Es indudable que todo
miembro de la sociedad moderna debe preocuparse por mantener para él
y sus familiares un elevado estandar de higiene y de prevencion de las enfer-
medades mais corrientes. Esto exige un alto nivel de cultura sanitaria y una
buena informacién sobre el funcionamiento normal del cuerpo humano y
sobre las causas patoldgicas que pueden alterar esta normalidad. Es también
responsabilidad del estado impartir esta educacién y proporcionar esta infor-
macion de manera de crear en cada miembro de la sociedad una actitud
mental favorable del cuidado de la salud y a la prevencidn de las enfermeda-
des. La oportunidad de las inmunizaciones, la eliminacién de héibitos perju-
diciales a Ia salud, y el diagnostico precoz de las enfermedades deberfa for-
mar parte del acervo cultural de todos los grupos sociales. Como consecuen-
cia de ello deberfa promoverse el sentido de responsabilidad de cada uno
para contribuir al financiamiento de servicios médicos colectivos.

Seguro de salud privado,

El obsticulo mis importante para este tipo de prestaciones médicas dejadas
al arbitrio de la responsabilidad individual de cada uno es su financiamiento.
Es obvio que un 909, o mis de nuestros paises es incapaz de financiar el al-
to costo actual de las prestaciones, especialmente en el caso de lo que se ha
dado en llamar la “enfermedad catastrofica’. Para salvar este obsticulo, en
algunos paises se ha introducido el seguro de salud privado, que bajo distin-
tos mecanismos de prepago y de practica médica en grupos permite que las
personas gocen de un seguro de salud en contra de los riesgos determinados
por el estado de enfermedad y que ordinariamente se traducen en pago de
consultas médicas, de farmacia y, eventualmente, de hospitalizacion. Algunos
de estos sistemas, cuando no tienen fines de lucro, han logrado organizar
prestaciones médicas directas a través de servicios propios que son de alta
eficiencia y eficacia. La mayoria de ellos, sin embargo, se limitan a reembol-
sar los gastos en que ha incurrido el paciente en porcentajes que oscilan
entre 50 al 809, del costo de las prestaciones. En éste Gltimo caso, se
transforman en un simple mecanismo financiero que permite reducir la carga
econdmica que representa el uso de los servicios médicos privados, En estas
condiciones constituye un componente indispensable del esquema de presta-
ciones médicas bajo iniciativa privada, como lo veremos mis adelante.

Co-participacion pluralista,

Frente al problema de la organizacion y el financiamiento de prestaciones
médicas integrales y de alta calidad, a las cuales tenga acceso toda la pobla—
cion, los gobiernos de todos los paises se encuentran en el momento actual
preocupados de buscar sistemas que les permitan cumplir con sus responsa-
bilidades frente al cuidado de la salud de la comunidad dentro de los recursos
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disponibles y respetando las tradiciones culturales de los distintos grupos
sociales, El problema es arduo y el anlisis de lo ya realizado pareceria de-
mostrar que ningin pafs ha alcanzado una organizacion .ideal que permita
satisfacer las condiciones de facil accesibilidad, alta calidad y buena acepta-
cién de los proveedores y de los consumidores de las prestaciones médicas.

. Una mirada restrospectiva a lo que se ha hecho y a lo que se estd
haciendo en materia de sistemas de salud permite comprobar que ninguna
de las formulas empleadas hasta ahora ha alcanzado las metas propuestas
y que, a pesar de todos los ensayos y de las buenas intensiones de los go-
biernos, el hecho practico es que siguen existiendo grandes masas de pobla-
cibn que no tienen acceso a los servicios, que la calidad de estos deja mucho
que desear y que, en general, no se estan utilizando todos los conocimientos
cientificos disponibles en beneficio de la salud de la comunidad; que el
descontento entre los usuarios por la inaccesibilidad y mala calidad de las
prestaciones llega ya a limites intolerables que, en algunos sitios, amenaza
con estallidos violentos y, finalmente, que los médicos y otros trabajadores
de la salud se encuentran profundamente frustrados por las condiciones poco
satisfactorias en que tienen que ejercer sus respectivas profesiones. En mayor
o menor grado esta situacién es comiin a todos los pafses del mundo. Pare-
ceria que ha llegado el momento de buscar soluciones mis racionales por
encima y més alla de los pequefios intereses de grupo o de las aspiraciones y
exigencias desmedidas de ciertos sectores. Ha llegado, a nuestro juicio, la
hora de terminar con los privilegios de aquellos grupos que “tienen derecho”
frente a los que “no tienen derecho’ alas prestaciones médicas. En la socie-
dad moderna no es tolerable que cuando se han alcanzado los mejores medios
de diagndstico y tratamiento de las enfermedades, a través de una tecnologia
médica de alto perfeccionamiento cientifico, todavia se sigan muriendo en
nuestras ciudades personas que no han tenido ninguna clase de atencibén
médica, ni es aceptable que un alto porcentaje de los partos ocurran sin inter-
vencidn profesional de ninguna especie. Nuestra sociedad actual ha llegado
a la situacién increible de tener a su disposicibn los recursos médicos mis
sofisticados, pero carecer de los mecanismos financieros, administrativos y de
comunicacion para poner estos recursos a la disposicion de quienes los nece-
sitan,

El principal escollo es el financiamiento de las prestaciones, el cual
en los Ultimos afios se ha ido haciendo cada vez mds dificil a medida
que se eleva su costo. En 1951 el Gobierno de los Estados Unidos cred una
comisién conocida con el nombre de Comision Magnuson, destinada a hacer
un estudio critico de las necesidades de salud de la Nacién y a recomendar
acciones que debian realizarse para satisfacer estas necesidades. Entre los
estudios realizados por esta Comisibn se demostrd que, en aquel momento,
el 75%, de la poblacién americana no estaba en condiciones de pagar el pre-
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cio de la enfermedad “catastrofica” y que debian, en consecuencia, ser
considerados como ‘‘indigentes médicos”, En los 23 afios que han transcurri-
do desde este informe el seguro privado de salud ha progresado mucho en los
Estados Unidos, llegando a cubrir mds del 809%,de la poblacion, pero no ha
logrado corregir el defecto bésico, que es la ausencia de un sistema que otor-
gue prestaciones integrales de salud a toda la poblacidén sin barreras econd-
micas. Once proyectos de ley' se encuentran en este momento en estudioen
el Congreso Norteamericano y es decisiéon tanto del Gobierno como del Par-
lamento buscar a la brevedad posible una solucién racional a este problema
social, La situacién se presenta con iguales caracterfsticas casi en la totalidad
de los pafses de América Latina agravada por la escasez de recursos humanos,
materiales y financieros para darle solucion.

La co-participacién pluralista de las diversas instituciones y grupos
interesados en las prestaciones médicas a través de un sistema nacional de
salud aparece en estas circunstancias como una alternativa atrayente qlie
puede servir de fundamento a una politica de salud basada en la coordina-
cidn y colaboracion de todas las partes interesadas en un programa nacional
integral de salud para toda la poblacidn,

Requisitos Basicos

Una vez formulada la politica de salud, de acuerdo con alguna de las lineas
conceptuales expuestas en el capitulo anterior, la autoridad ejecutiva superior
del pafs correspondiente debe tomar una serie de decisiones que constituyen
los requisitos basicos para organizar un sistema, de acuerdo con la politica
aprobada, Estas decisiones dicen relacion con la cobertura de la poblacidn,
la calidad de las prestaciones, el financiamiento de los servicios y la determi-
nacion de las prioridades de los programas.

Cobertura de la poblacion.

La meta ideal es alcanzar la cobertura universal. Es, sin embargo, necesario
reconocer que sdlo en forma excepcional se ha alcanzado dicha meta, Barre-
ras geograficas, caracteristicas climdticas, insuficiencia de los recursos e inca-
pacidad de financiamiento son algunas de las causas que determinan que la
cobertura no alcance el nivel ideal.

De acuerdo con la mejor informacion disponible, la cobertura tedrica
en las ciudades de mds de 2 000 habitantes en Latinoamérica oscila entre un
90 a un 1009,. Esta cobertura que a simple vista parece satisfactoria no lo es
en la prictica, por cuanto la escasez de recursos es causa de que los servicios
estén sobrecargados de pacientes y no sean, por lo tanto, accesibles a la po-
blacién que los necesita.
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La situacibébn es mucho menos favorable en las localidades de menos
de 2 000 habitantes, donde la cobertura alcanza a un 209, de la poblaciéon

y donde la calidad de los servicios es necesariamente inferior, ya que no re-
sulta econOmicamente factible extender servicios completos a poblaciones
dispersas en grandes extensiones de terreno con una concentracion demogra-
fica muy baja. Esto es especialmente grave si se considera que el 489,
de la poblacion de Latinoamérica vive en las zonas rurales, lo que en cifra
absoluta representa 125 000 000 de habitantes, de los cuales s6lo 25 000 000
gozan de una cobertura limitada de servicios de salud, dejando 100 000 000
de personas que no tienen acceso a ninguna clase de servicios.

La decision en esta materia es de la mayor trascendencia y debe ser
tomada después de realizar estudios muy completos de la demanda de servi-
cios, su productividad y la capacidad de los recursos para satisfacer la de-
manda. Si tenemos que la cobertura declarada para las grandes ciudades es
tedrica, por cuanto, si bien con frecuencia se reconoce a todo ciudadano el
derecho a recurrir a los servicios de salud en caso de necesidad, o bien no es
menos cierto que la insuficiencia de hospitales y de clinicas ambulatorias de-
terminan que las prestaciones médicas sean inaccesibles para una proporcion
mis o menos elevada de la poblaciéon. En el caso de las leyes de seguridad
social con frecuencia es la propia ey la que califica los requisitos para obte-
ner el derecho ala prestacidn, quien no cumple con dicho requisito bisico no
tiene acceso a los servicios médicos,

La disponibilidad de los recursos y la accesibilidad de la poblacion a
los servicios son en consecuencia los factores primordiales que condicionan
la decisién sobre la extension de la cobertura. Como factores condicionantes
se podrian citar la utilizacién y la productividad de los recursos, factores que
generalmente se pueden modificar por simples medidas de reorganizacion
administrativa.

Calidad de las Prestaciones.

Los factores que conforman la calidad de las prestaciones médicas son tantos
y tanvariados que dif{cilmente se pueden definir en forma completa y breve,
La formacion profesional del médico, las condiciones fisicas de los edificios,
la disponibilidad de equipo para el d1agnost1co y tratamiento y la existencia
de un proceso técnico administrativo adecuado son algunos de los factores
que se combinan entre sf para determinar ¢l grado de calidad de las presta-
ciones médicas. Ninguno de estos factores aisladamente es capaz de producir
calidades, es indudable que la formacion y el conocimiento cientifico de los
profesionales, que estan a cargo de la atencién directa del paciente, es decir,
médicos y enfermeras, constituyen el elemento esencial para que las presta-
ciones tengan el nivel adecuado.

126



No puede sin ernbargo desconocerse que ¢l mejor arbitro para juzgar
sobre la calidad de las prestaciones recibidas es €l propio paciente. Aun cuan-
do a su juicio puede estar incluido por razones ajenas al valor cientifico, tales
como simpatia personal por su médico, confort fisico de las buenas instala-
ciones generales o satisfaccion por la forma como ha recibido la prestacion,
o por un buen sistema de informaciones, no es menos cierto que a la larga la
que prevalece es la opimién de la clientela y en ella se basa el prestigio o des-
prestigio de un hospital.

La calidad cientifica se mide por la auditorfa médica y el prestigio
exterior por las encuestas de opinidn publica entre los usuarios y del servicio
médico. Un buen juicio evaluativo basado sobre indicadores cuantificables
debidamente ponderados permitiran hacer una evaluaciébn objetiva y realista
de las prestaciones médicas.

Financiamiento,

El costo de las prestaciones médicas y especialmente de la atencion hospitala-
ria ha ido subiendo en espiral, llegando a niveles que resultan pricticamente
inalcanzables para la mayor parte de la poblacion.

Uno de los problemas mis complejos para el administrador de sistemas
de salud es conciliar la necesidad de mantener una alta calidad cientifica de
las prestaciones, permitir que ellas sean accesibles a la totalidad de la pobla-
cién y obtener que el conjunto de servicios destinados a otorgar estas presta-
ciones tenga un costo razonable que quede dentro de los limites del
financiamiento del producto nacional bruto. Los mecanismos de financiamien-
toy el origen de los fondos estara determinado por la politica de salud elegida
por el gobierno. En definitiva, cualquiera que sea esa politica y cualquiera que
sea la fuente de recursos, el hecho positivo es que el precio de los servicios de
salud tienen que ser pagados por la riqueza nacional, en otras palabras por el
P.N.B. De ahi{ entonces que resulta ilusorio pensar que se puede alcanzar el
desarrollo de los servicios de salud independientemente del desarrollo econo-
mico social del pais. La experiencia ensefla que el progreso industrial,
agricola y social de un pafs constituye un todo armonico, en el cual junto con
el desarrollo industrial y agricola se produce el desarrollo de las comunica
ciones, se mejoran las condiciones de vivienda y, al mismo tiempo se extien-
den los servicios educacionales y de salud.

Antiguamente se pensaba que el cuidado de la salud era una respon-
sabilidad individual y que, por lo tanto, el financiamiento de las prestaciones
médicas debfa ser absorbido por el individuo o por el Jefe de la familia,
cuando se trataba de la atencién del grupo econdémicamente pasivo. Dentro
de este enfoque, exist{an hospitales y clinicas privadas y el ejercicio libre de
la profesion médica para satisfacer las necesidades de salud de aquellos que
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podian pagar de sus propios bolsillos el valor de estas prestaciones, Para los
grupos indigentes y desvalidos de la sociedad se organizaban servicios de asis-
tencia social pablica o privada, que ofrecian prestaciones minimas en dispen-
sarios y hospitales de caridad. Aparecié posteriormente junto con el adve-
nimiento de la revolucidon industrial en Europa la prictica de los seguros
sociales, entre los que el seguro de enfermedad y de maternidad constituyo
una manera distinta de otorgar las prestaciones médicas y un mecanismo
nueve para su financiamiento. En primer lugar, el seguro de enfermedad
introdujo un elemento nuevo en la relacién médico-paciente que fue el me-
canismo financiero que aparecié como un intermediario entre el médico y_
su paciente, que facilitd esta relacion haciendo desaparecer la barrera finan-
ciera que anteriormente impedia el acceso de los grupos economicamente
débiles a prestaciones médicas de alta complejidad. En los pafses en que con
anterioridad al advenimiento del seguro existian buenos servicios hospitala-
rios, los seguros sociales, con frecuencia, prefirieron contratar servicios
con los hospitales existentes y limitarse a organizar servicios propios
para la atencion ambulatoria. Sin embargo, a medida que han progresado
los seguros sociales y que los derechohabientes han adquiride conciencia de
la importancia de su salud y del derecho que les asiste a recibir prestaciones
de la mejor calidad posible, la construccién de hospitales y consultorios

propios ha resultado indispensable para la mayor parte de las instituciones de
seguridad social. Lo mismo es vilido para los organismos de prepago en el
seguro privado, que construye sus propios servicios come Gnica manera de
asegurar alta calidad, buena utilizacion y control de costos

Finalmente, como el alza de precio de las prestaciones médicas ha
sido tan fuerte en el curso de los Gltimos afos, el resultado ha sido que ya
son muy pocos los individuos o familias que pueden financiar sus propios
servicios, y los seguros sociales y los seguros privados frente al problema fi-
nanciero de la elevacién de costo se ven obligados a alzar las primas de sus
afiliados. Pero este proceso no puede ser indefinido y cuando ya alcanza
ciertos I{mites intolerables para los derechohabientes, los seguros se ven for-
zados ha transferir algunas de sus responsablhdades al estado por medio de la
eliminacidn de ciertos riesgos o de ciertos exdmenes y medios terapéuticos.

Es asi como debido a la incapacidad creciente de grandes grupos de
poblacién para solventar el precio de sus prestaciones médicas y debido, por
otro lado, a la limitacién de las prestaciones del seguro social que no alcan-
zan a ciertos grupos de individuos, como los trabajadores rurales, u ofrecen
prestaciones por un tiempo limitado, los Ministerios de Salud se han visto
obligados a organizar servicios publicos financiados por el estado para con-
ceder prestaciones médicas a todos aquellos grupos que no pueden obtenerlas
por otros medios.
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De lo anterior se deduce que las fuentes de recursos financieros para
las prestaciones médicas son esencialmente las siguientes:

1. El presupuesto general de la nacion que financia servicios para la po-
blacién indigente, especialmente rural; en ciertos casos, también orga-
niza servicios médicos para sus propios servidores o paga, en su calidad
de empleador, cotizaciones al seguro social para sus empleados.

2, Los fondos de la seguridad social, que se forman generalmente a través
de contribuciones tripartitas de! trabajador, el patrono y el estado
para dar prestaciones médicas a sus derechohabientes.

3. Los fondos mutuos, a través de mutuales organizadas o de servicios
médicos de prepago, que se diferencian del seguro social en que no
tienen caracter obligatorio.

4. Las ayudas filantropicas o caritativas para financiar prestaciones mé-
dicas destinadas a los indigentes y desvalidos.

5. El pago directo de servicios por parte del consumidor que puede ser
total, en ciertos casos, o parcial en otros, ya sea por medio de un
ticket moderador o por la obligacion de pagar ciertos servicios que no
estan incluidos entre las prestaciones liberadas ofrecidas por el esta-
do o por el seguro social.

Lo corriente es observar que todos estos mecanismos se combinan en
forma arbitraria en la mayor parte de los paises, predominando uno u otro
segin la politica establecida por el gobierno de la nacién.

Determinacion de prioridades.

Cualesquiera que sean los mecanismos de financiamiento es un hecho com-
probado universalmente que los fondos destinados al sector salud nunca son
suficientes para cubrir la totalidad de las necesidades de salud. Esta limita-
cion financiera trae como consecuencia inevitable la imposibilidad en que se
encuentran los estados para dar solucidn integral a los problemas de salud.
Inevitablemente, por razon de fuerza mayor, habra que dar prioridad a cier-
tos problemas que son mis urgentes, postergando la solucién de otros que se
pueden juzgar como menos importantes, Lo malo estd en que esta seleccidon
de prioridades no siempre se hace sujeta a un proceso de analisis cientifico
o social, sino que con mucha frecuencia se realiza en forma arbitraria, depen-
diendo solamente de la voluntad de la decision de las autoridades de salud y
de ]a iniciativa de los grupos interesados.
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Para que las decisiones en materia de seleccion de prioridades adquie-
ran cierta racionalidad cientifica es indispensable hacer un anilisis estadisti-
co y epidemioldgico de las curvas demograficas, de las causas mds prevalentes
de enfermedad y muerte, de los recursos d15pombles para prevenir y curar en-
fermedades, de los medlos de comunicacién para dar acceso a los servicios,
de 1a capacidad financiera y administrativa del pais y de la cultura sanitaria
de la pobiacibn. El analisis ponderado de todos estos factores condicionantes
llevard a determinar lo que se ha dado en llamar las 4reas-problemas, es decir
aquellas enfermedades o grupos de enfermedades que constituyen las prin-
cipales causas de mortalidad y morbilidad en un pais. Entre éstas habra que
identificar aquellos riesgos que son prevenibles por medio de inmunizaciones,
de educacibn sanitaria y alimentaria, eximenes de masa de caracter preven-
tivo, etc. En segundo término, habri que seleccionar aqueilas enfermedades,
para las cuales existe un tratamiento especifico rapido y eficaz, que puede
eliminar el mal en forma acelerada y economica. Es posible que en algunas
comunidades exista una enfermedad cuya incidencia y prevalencia sea tan
elevada que domina a todas las demas como problema de salud y puede ser
necesario organizar una campana vertical de control o de erradicacion, segin
los casos, para eliminar o reducir a proporciones manejables ese problema
antes de enfrentarse con el resto de los problemas de salud de esa comuni -
dad determinada.

A través de este proceso de anilisis, estudio y seleccidon de prioridades
se puede llegar a establecer programas orientados a la solucion de los proble-
mas mds importantes del sector salud y dentro de la capacidad de los recursos
humanos, materiales y financieros del pais. Es necesario, sin embargo, tener
presente que el resto de los males que aquejan a una poblacion, aquellos que
no han recibido una prioridad muy alta siguen existiendo y necesitan que se
les dé cierta preocupacibén; ain cuando su tratamiento puede ser limitado o
restringido por un cierto perfodo de tiempo. El caso es muy evidente en
aquellos pafses de escaso desarrollo sanitario, donde las enfermedades trans-
misibles, la desnutricion y la mortalidad infantil constituyen un porcentaje
apreciable de los problemas del sector salud que deben ser tratados con la
mis alta prioridad y con urgencia inmediata, ya que en forma muy obvia esas
son las areas-problemas del sector, Si se concentran los recursos en estas areas
y se organizan programas adecuados para reducir los riesgos especificos, es
posible que despues de algunos afios estos problemas hayan desaparecido
o se hayan reducido en tal proporcidén que dentro del conjunto de las curvas
estadisticas dejen de tener la importancia que en un momento tuvieron y,
por el contrario, en forma proporcional pasan al primer plano de las consi(g:f
raciones aquellos otros problemas que al principio no tuvieron prioridad y
que fueron postergados. Tal es el caso, por ejemplo, de las enfermedades
cardiovasculares y de los tumores que comienzan a adquirir una importancia
destacada como principales causas de muerte en aquellos parses donde las
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enfermedades transmisibles ya han sido erradicadas o controladas, y la mor-
talidad infantil se ha reducido a tasas moderadas.

Esta es la manera como opera el mecanismo de seleccion de priorida-
des, que no significa poner todo el énfasis en forma total y permanente en
cierto grupo de afecciones y en ciertas técnicas de prevencion y curacion, sino
que tiene que constituir un proceso dinimico de anilisis y evaluacion cons-
tante y de modificaciébn de prioridades, de acuerdo con la etapa demografica
y patoldgica que esti viviendo el pais.

Organizacion
Recursos Humanos.

Para otorgar prestaciones médicas integrales al nicleo urbano, suburbano y
rural es condicidn absolutamente esencial disponer de los recursos humanos
suficientes para responder a la demanda de servicios en los distintos niveles de
atencién. La escasez de personal y su mala distribucion se transforman, a ve-
ces, en uno de los obstaculos insalvables en la organizacién de los servicios,
debido al tiempo minimo indispensable para formar dichos recursos humanos,
La formacién de un médico toma ocho afios, de una enfermera tres a cuatro
afios y asi sucesivamente con los demis profesionales y técnicos de la salud.
Esta es una etapa que no se puede omitir, ya que la prestacién de servicios
solo se puede otorgar a través de un equipo de salud dirigido por un médico y
constituido por numerosos profesionales y técnicos de diferentes disciplinas.
El problema se ve agravado porque en determinado tipo de servicios, tales co-
mo el médico familiar para atencion suburbana y rural no basta con la forma-
cién basica de la escuela de medicina, sino que es necesario darles conocimien-
tos complementarios, y este proceso de ensefianza-aprendizaje en el caso
del médico familiar toma entre seis meses a dos afios. Igual ocurre con los
especialistas de las distitntas ramas médicas y quirrgicas para los servicios
de mayor complejidad de los hospitales urbanos.

Recursos Fisicos.

Al igual que los recursos humanos, los recursos fisicos constituyen un ele-
mento esencial para la organizacidn de servicios médicos. El énfasis debe
estar en la construccién de centros de salud urbanos, suburbanos y rurales,
con el objeto de crear la infraestructura destinada a dar prestaciones médicas
integrales de caricter ambulatorio en una red de servicios que acerque el
equipo médico a la comunidad que va a servir. Debe tenerse presente que el
centro de salud rural con frecuencia exige en nuestro medio latinoamerica—
no la disponibilidad de unas pocas camas para atencidbn de partos y para
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hospitalizaciones transitorias mientras el enfermo se traslada a un centro
especializado de las areas urbanas o suburbanas.

En materia de construcciones hospitalarias hay que tener presente que
este es ul recurso muy caro, ya que representa una elevada inversion de capi-
tal para su construccidn y equipamiento, y en seguida los gastos de funcio-
namiento representan una suma aproximada a una tercera parte del costo
de construccién en cada afio de funcionamiento. Es por eso que ser{a un
error basar un programa de atencién médica integral con preferencia en la
atencién hospitalaria, cuando, ademds, sabemos que el 90 al 95% de los pro-
blemas de la asistencia médica integral pueden ser solucionados en forma
ambulatoria. Es necesario, en consecuencia, hacer estudios de demanda espe-
cifica por enfermedad o grupos de enfermedades como base de un programa
de construcciones hospitalarias, que debe estar dirigido en lo posible a la
remodelacién de antiguos hospitales y solo en Gltima instancia a la construc-
cién de edificios nuevos, cuando su nece51dad se demuestra como absoluta-
mente indispensable.

Es necesario, ademds, tener presente que los recursos fisicos necesitan
mantenimiento y conservacién, especialmente de los equipos e instalaciones.
Este mantenimiento debe programarse desde la etapa de planificacion a fin
de seleccionar los equipos, de acuerdo con la funcion que van a prestar y
adiestrar al personal con los conocimientos suficientes para el mantenimiento
y, especialmente, la calibracion de los equipos.

Proceso administrativo.

Después de asegurar la existencia de recursos humanos y de recursos fisicos,
el tercer componente de un sistema de salud es organizar un proceso admi-
nistrativo que facilite el funcionamiento expedito del servicio y que sirva
como agente intermediario para poner esos recursos y €l conocimiento cien-
tifico existente a disposicidn de quienes lo necesiten. Describiremos a con-
tinuacion, preferentemente las distintas €tapas de este proceso administrativo:

Programacion.

La informacion estadistica disponible nos permite conocer la experiencia
pasada y sirve como base para programar los servicios futuros.

Dentro de un sistema de salud se deberan incluir tantos programas
como secan necesarios para atender la demanda de servicios, de acuerdo con
las prioridades previamente determinadas. Entre otros se podran desarrollar
programas de asistencia médica familiar, de medicina interna de adultos, de
control epidemiologico y de erradicacion de enfermedades transmisibles, de
atencidn pedidtrica y planificacién familiar, de higiene mental, de odonte
logfa, etc.
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Cada programa deberi estar regionalizado y centralizado en su ejecu-
cién y tener normas técnicas, claras y precisas, para la atencioOn integral de
la poblacién. Es Gtil para promover la integracion de las actividades preven-
tivas y curativas, que el mismo jefe del servicio clinico del hospital sea a la
vez jefe del programa comunitario de la misma especialidad. Esto vincula a
los clinicos con la epidemiologia y la administracion y amplia el horizonte
de actividades del servicio hospitalario.

Coordinacion.

La coordinacién entre los distintos departamentos de una misma institucion
y entre diferentes instituciones debe ser promovida en toda forma ya que ella
es condicidn indispensable para planificar, ejecutar y evaluar las prestaciones
médicas. El uso de una terminologia coman, la adopcion de nomenclaturas
y sistemas estad{sticos uniformes, la nivelacién de salarios y otros beneficios
sociales del personal, la buena utilizacién de instrumentos especializados,
etc. son medios a través de los cuales se puede alcanzar una buena coordina-
cion, que se traduce en mejor utilizacién de recursos y en mayor producti-
vidad de los servicios,

Descentralizacion.

El sistema nacional de salud dentro de cuya estructura deben organizarse los
servicios para otorgar prestaciones médicas al niicleo familiar urbano, subur-
bano y rural es una maquinaria de tal magnitud administrativa, que resulta
imposible manejarla en forma centralizada. De ahf, la necesidad de descen-
tralizar el proceso administrativo. Esta descentralizacion debe abarcar amplia
delegacién de funciones desde los niveles superiores hasta los niveles interme-
dios y locales, en tal forma, que haya efectiva descentralizacién en el manejo
del personal, el manejo del presupuesto, la aplicacion de la ley y los regla -
mentos, y si es posible, también el financiamiento. Un complemento impor-
tante de los mecanismos de descentralizacidn debe ser la participacion de la
comunidad y de los profesionales de la salud en la administracion de los
servicios locales.

En la mayoria de los pafses latinoamericanos existe una fuerte tenden-
cia en sentido inverso, es decir hacia la centralizacion de la autoridad y no
siempre resulta ficil convencer a las autoridades de la necesidad de descen-
tralizar los servicios de salud. Hay muchas razones que justifican, sin embargo,
la descentralizacién. Una de ellas es la que ya hemos mencionado de la
magnitud de los servicios necesarios para dar prestaciones médicas integrales
preventivas, curativas y rehabilitativas a la totalidad de la poblacion de un
pafs. Esto exige un numeroso personal multidisciplinario que debe otorgar
una enorme variedad de prestaciones con tecnologfas diferentes a una po-
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blacién constituida por millones de personas con muy distinto grado de nivel
cultural y con distintas necesidades de salud. La maquinaria administrativa
necesaria para hacer funcionar este gigantesco servicio es tan compleja que
su direccidbn no puede estar centralizada. Por otra parte, si se¢ desea que la
programacion y la evaluacion de los servicios prestados se realice localmente
es también necesario que la ejecucion de las actividades de salud sea también
conducida a nivel local con efectiva participacion de los proveedores y de los
consumidores de las prestaciones médicas.

Regionalizacion.

La regionalizaci6bn administrativa resulta asi un mecanismo indispensable
para llevar a la prictica la programacion, la coordinacién y la descentraliza-
cion de los servicios destinados a dar prestaciones integrales de salud a la
comunidad.

En lo posible la region de salud debe ser autosuficiente y debe com-
prender ireas urbanas, suburbanas y rurales con un hospital general de espe-
cialidades como centro de operaciones y con una red de hospitales de
comunidad y de centros de salud periféricos para llevar las prestaciones a los
sitios de residencia de trabajo o de estudio de la comunidad.

Comunicaciones e informacion.

Para que un sistema nacional de salud cumpla adecuadamente con sus obje-
tivos es necesario mantener debidamente informados a los consumidores
y a los proveedores de sus servicios. La informacion que debe ponerse a
disposicion de la comunidad es variada y las comunicaciones deben estable-
cerse a distintos niveles y en distintas direcciones.Es necesario, en primer lu-
gar, educar al pablico sobre ¢l valor de la salud y los medios de conservarla
y, al mismo tiempo, darles conocimientos elementales que les permitan recu-
mrir a los servicios médicos en forma oportuna y cuando aparecen los prime-
ros sintomas premonitores de enfermedad. Es necesario, ademis, que sepan
a donde dirigirse y que estén debidamente informados sobre los locales en
que los servicios estén disponibles y las horas de atencion. Por su parte, todo
¢l personal del sistema de salud debe estar informado sobre la disponibilidad
de servicios para orientar en forma inteligente a la clientela a fin de que se
dirijan a la especialidad o al servicio que corresponda de acuerdo con las
dolencias que sufren.

Pero las comunicaciones y la informacion no solamente son necesarias
para estos objetivos logisticos de la buena ubicacién de los pacientes, La in-
formacion estadistica debe, ademds, proporcionar los datos que permitan
conocer la morbilidad, la mortalidad por causas especificas, la evolucién de
cada caso y el resultado del tratamiento, su duracién y, especialmente, el
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promedio de estada de los pacientes en los hospitales, la utilizacién y la
productividad de los recursos de salud, y ademds, €l costo de las prestaciones
tanto ambulatotias como hospitalarias. Todos estos datos constituyen la base
para estudios cientificos, estadisticos, administrativos o financieros, que
permitan evaluar peribdicamente el proceso administrativo, controlar los
gastos y practicar la auditoria médica para medir la calidad de las presta-
ciones.

Todo este complejo sistema de comunicaciones e informacién puede
ser perfeccionado enormemente, cuando se dispone de computadores, pero
atin sin ellos, es posible organizarlo en forma suficientemente eficiente, como
para que resulte {til como complemento de los objetivos del sistema de salud.

Evaluacion y control.

Es posible evaluar el acto médico desde el punto de vista de su calidad cien-
tifica y también se puede evaluar el proceso administrativo a través del cual
se otorga la prestacién médica. Finalmente, se puede medir el producto de
la asistencia médica en términos de su eficiencia expresada en el resultado
del tratamiento y en su eficacia que se revela por la elevacion del estindar de
salud de la poblacion y por la aceptacion social de las prestaciones ofrecidas.

El acto médico se evalua por la auditoria médica. La evaluacién del
proceso administrativo se hace por sus resultados finales y se mide a través
del promedio de estada, el indice ocupacional y el indice de rotacién o giro
de las camas hospitalarias. La eficacia de los servicios en general esti expre-
sada por la reduccién de las curvas de morbilidad y mortalidad, por la eleva-
cién del estandar de vida y de bienestar de la poblacién servida y por la
aceptabilidad del servicio por parte de los usuarios y de sus familiares,

Para que la evaluacion tenga un significado prictico es necesario que
previamente se haya hecho la programacidn cuantificada de las actividades de
salud, solo as{ serd posible practicar una evaluacion igualmente cuantificada
que permititd comparar las metas iniciales con los resultados finales y ver
hasta qué punto los objetivos han sido cumplidos. Este mecanismo de con-
trol permite al médico administrador definir objetivos cuando es necesario,
y revisar sus métodos de accion cuando la evaluacién del proceso administra-
tivo y tecnoldgico demuestra que existen obsticulos y estrangulaciones que
demoran accién o que distorsionan sus resultados,

Prestaciones Medicas Integrales

Tipo de atencion.

El concepto de prestaciones médicas integrales implica que ellas deben ser de
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caracter preventivo, curativo y rehabilitative y deben seguir al ser humano
desde el momento de la concepcion hasta la muerte. En otras palabras,
los servicios destinados a otorgar prestaciones médicas integrales deben de
preocuparse en la vigilancia del embarazo, de la atenciébn profesional del
parto, de la vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio, de los servicios
preventivos personales de toda la poblacion, el diagnostico precoz de las en-
fermedades y accidentes, de la prevencion, de la invalidez y de la rehabili-
tacidn del invilido cuando ésta se ha producido, y finalmente, de la
prevencion de la muerte o de por lo menos su postergacion, cuando ella
es inevitable,

Las prestaciones médicas integrales envuelven, en consecuencia, innu-
merables tecnologfas médicas, que van desde las inmunizaciones hasta las
intervenciones quirtrgicas, pasando por la educacion para una nutricion
adecuada, la promocién de la higiene mental, el diagnostico oportuno de
enfermedades crbnicas, tales como la tuberculosis, la diabetes, las cardio-
patias, los tumores, etc., y, finalmente, la adaptacion de protesis y ortesis
para reemplazar el funcionamiento de brganos que se han perdido.

Esta enorme variedad de prestaciones requerird una subdivisién del
trabajo médico por especialidades a fin de utilizar mejor los recursos y de
obtener mayor productividad de ellos. Cualquiera que sea el esquema que se
escoja para otorgar prestaciones habra necesidad de reconocer que se nece-
sitan servicios de medicina general y servicios especializados. Los primeros a
‘cargo de médicos generales que son capaces de resolver no menos de un 909,
de los problemas de salud de la poblacion. Los segundos a cargo de médicos
especialistas que observaran en profundidad los procesos patologicos en los
casos que hayan sido seleccionados para su atencion.

En ciertos esquemas, especialmente cuando se utiliza el sistema de
médico familiar, se ha considerado util separar la atencién de adultos de la
de los nifios. En la mayor parte de nuestros paises siguen existiendo hospi-
tales de nifios, que dentro de la clasificacién de hospitales se consideran
como hospitaes generales, ya que tienen todas las especialidades basicas de
un hospital de adultos. La tendencia, sin embargo, es a organizar departa-
mentos de pediatria dentro de los hospitales generales.

La distincion entre pacientes agudos, subagudos, cronicos y de urgen-
cia es también Gtil como una manera de concentrar los recursos especializa-
dos en los pacientes criticos, ya sea casos de urgencia, post operados, o
simplemente afecciones graves que ponen en peligro la vida del paciente,
En esta forma se pueden destinar recursos de menor complejidad al enfermo
subagudo y mas simples todavia al cronico o al convaleciente. Esto que ha
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sido la base del sistema conocido como la atencién progresiva del paciente,
si bien permite una mejor utilizacién de los recursos, cabe advertir que el
método debe ser manejado con cautela por cuanto produce una reaccion
depresiva en el paciente a quien se destinan recursos minimos.

Finalmente, la atencion se puede conceder en centros de salud, en
consultorios externos, en el domicilio del paciente o en una sala de hospital.
La tendencia hoy dia es dar ¢l maximo de servicio en forma ambulatoria,
ya que estas prestaciones requieren una menor inversion de capital y sus
gastos de operacién son menores que las del hospital. Igualmente el domicilio,
si cuenta con ciertas condiciones minimas higiénicas y econdmicas, puede
servir en muchos casos como un sitio mejor que el hospital para atender a
ciertos pacientes donde e} elemento efectivo familiar es de mayor importan-
cia que la atencion médica propiamente tal.

En resumen, se puede decir que la medicina preventiva sigue siendo el
elemento fundamental de las prestaciones médicas integrales y que para los
casos que necesitan medicina curativa la atencion ambulatoria o domiciliaria
permite atender a la mayor parte de los pacientes en forma efectiva y mis
econdmica. En esta forma, el hospital queda reservado solamente para los
casos de mayor complejidad diagnostico y terapéutica para la atencion del
parto, para las enfermedades transmisibles que requieren aislamiento y para
ciertos casos cuyas condiciones econdmico-sociales hacen imposible su trata-
miento a domicilio.

Foco de la atencién.

Es indiscutible que el foco principal de las prestaciones médicas sigue estando
centrado en el individuo como ente bioldgico y social, ya sea en sus etapas
de salud, enfermedad o invalidez. Sin embargo, no se puede negar que cada
vez mas se reconoce que al individuo no se le puede tratar en forma aislada
sino que se le debe tratar en cuanto miembro de una familia y componente
de una comunidad. En esta perspectiva colectiva, el hombre sano o enfermo
se encuentra sometido a una serie de influencias de caricter psicoldgico,
emocional, econdmico y social, las cuales se pueden transformar en factores
condicionantes para el éxito del tratamiento médico y, por lo tanto, no pue-
den ser ignoradas por el sistema de salud. De ah{ ha nacido la tendencia a
establecer un vinculo entre el grupo social y el sistema de salud-vinculo que,
en algunos esquemas, se traduce en la introduccién del médico de familia
como el agente principal que otorga prestaciones integrales al grupo familiar
y refiere hacia los niveles de atencidn especializada aquellos casos que salen
de su competencia, mientras que en otros esquemas, aquellos llamados de
medicina comunitaria o de salud comunitaria, se destaca al médico de comu-
nidad como el profesional que estd luchando en la primera lfnea de batalla
en contra de la enfermedad y el desajuste social de las personas en su conviven
vencia con otros seres humanos.
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Desde un punto de vista geogrifico, el foco de la atencion puede con-
centrarse en los sectores urbano, suburbano y rurales, y es asf como a veces
se habla de medicina rural o de salud rural como una cosa diferente de la
medicina urbana o salud urbana. A nuestro juicio, la salud y la medicina son
las mismas en todos los sitios y dentro del concepto general de sistema nacio-
nal de salud, que en el orden administrativo debe ser regionalizado, es nece-
sario que cada regidn contenga sectores urbanos, suburbanos y rurales como
nica manera de ofrecer prestaciones integrales a toda la comunidad. Este
concepto integracionista aparece evidente si se piensa que desde el punto de
vista econoémico y administrativo es imposible ofrecer prestaciones especia-
lizadas a pequefios grupos de poblaciones rurales diseminados en grandes
extensiones geogrificas, La (inica manera en que estas poblaciones reciben
las prestaciones integrales a que tienen derecho es haciendo que el sector ru -
ral forme parte integrante de una regién, cuya base de accién estd en una
ciudad importante, que es centro de atraccidn de la regidén, en la que debe
existir un hospital regional con todas las especialidades y al cual puede ser
trasladado cualquier paciente desde cualquier sector alejado del sector rural.

Niveles de asistencia.

Dentro de un sistema nacional de salud es indispensable, como ya se ha
dicho, descentralizar las actividades de terreno como inica manera de dar
acceso a los servicios y de ofrecer a cada persona el grado de asistencia a que
tenga derecho, de acuerdo con sus necesidades de salud, enfermedad o inva-
lidez. Fl mecanismo administrativo para llevar a la prictica esta descentrali-
zacién es la regionalizacidén, por medio de la cual se asegura a toda la pobla-
cibn acceso a servicios bésicos de salud y, a través de ellos, se seleccionan
aquellos casos que requieren asistencia de mayor complejidad, los cuales son
referidos a los niveles correspondientes de acuerdo con las necesidades de
cada paciente, Para que el sistema funcione eficientemente es indispensable
un excelente sistema de comunicaciones y de informacién entre los distintos
niveles.

El nivel primario de asistencia estd constituido por los centros de salud
urbanos, suburbanos y rurales, en los que se otorga prestaciones médicas in-
tegrales preferentemente preventivas a toda la poblacién de un sector y pres-
taciones médicas de caricter curativo, para todas aquellas afecciones simples
que pueden ser diagnosticadas y tratadas ambulatoriamente, o a domicilio.

A fin de dar calidad cientifica a estas prestaciones es indispensable que
¢l sector de salud cuente con elementos mfnimos de diagnostico, tales como
rayos X y laboratorios sencillos. El centro de salud rural debe tener, ademis,
un pequefio nfimero de camas destinadas principalmente a la atenci6n de
partos y a hospitalizaciones transitorias mientras el enfermo es trasladado a
otros niveles de asistencia.
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El nivel intermedio de asistencia esta constituido por los pequefios hos-
pitales de comunidad de 100 a 200 camas segin el tamafio del sector y que
cuentan con los servicios médico-quirirgicos y gineco-obstétricos bisicos y
con la ayuda de elementos de diagndsticos también simples. Constituyen el
primer respaldo del sector primario de salud de la comunidad y estdn destina-
dos principalmente a la prictica de intervenciones quirirgicas sencillas, a la
atencién gineco-obstétrica, a la atencién médica de adultos y nifios con
afecciones que sin necesitar de alta especializacidbn tampoco son susceptibles
de ser tratados ambulatoriamente,

En el nivel regional debera existir un hospital general completo con to-
das las especialidades mas corrientes de la medicina y de la cirugia y, even-
tualmente, puede estar afiliado con una escuela de medicina, Constituye el
recurso médico maximo de la regidn y debe ser, con el concurso de los demas
establecimientos de menor complejidad autosuficiente para atender practica-
mente la totalidad de los problemas médicos de la region correspondiente.
Solo quedara fuera de su campo de accidn los casos al tamente especializados
que requieran métodos de diagnbstico muy complejos y que por su alto costo
no pueden impartirse en todas las regiones.

En el nivel central debera existir un centro nacional de especialidades,
adiestramiento e investigaciones que estari destinado al tratamiento de enfer-
mos seleccionados y que necesitan gran concentracion de recursos y, ademds,
deberi participar en la formacion de especialistas en las distintas especiali-
dades de la medicina preventiva, curativa y rehabilitativa.

Aun cuando la funcidon docente se ejerce preferentemente en los nive-
les central y regional, todos los niveles del sistema deben ser potencialmente
docentes y eventualmente usados para el adiestramiento de estudiantes de
ciencias de la salud.
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ESQUEMAS PARA OTORGAR PRESTACIONES MEDICAS INTEGRALES






PRESTACIONES MEDICAS

ESQUEMA SERVICIO PUBLICO

POLITICA
COBERTURA

ACCESIBILIDAD

ADMINISTRACION

FINANCIAMIENTO
TIPO DE ATENCION

FOCO DE LA ATENCION

DERECHO A LA SALUD
UNIVERSAL

LIMITADA POR ESCASES DE
RECURSOS

CENTRALIZADA EN MINISTERIO
DE SALUD

PRESUPUESTO FISCAL

INTEGRAL DANDO PRIORIDAD
A LA MEDICINA PREVENTIVA

COMUNIDAD CON PREFERENCIA
RURAL

PRESTACIONES MEDICAS

ESQUEMA SEGURO DE SALUD

POLITICA

COBERTURA

ACCESIBILIDAD

ADMINISTRACION

FINANCIAMIENTO

TIPO DE ATENCION

FOCO DE LA ATENCION

SOLIDARIDAD SOCIAL

RESTRINGIDA A DERECHO-
HABIENTES

LIMITADA POR CALIFICACION
LEGAL

REGIONALIZADA SEGUN
DIVISION GEOGRAFICA
SEGURO SOCIAL

TRIPARTITO

INTEGRAL CON ENFASIS EN
MEDICINA CURATIVA Y
REHABILITACION

INDIVIDUO ENFERMO Y EN
ALGUNOS CASOS LA FAMILIA
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PRESTACIONES MEDICAS

ESQUEMA MUTUALISTA

POLITICA COOPERACION MUTUA

COBERTURA _ RESTRINGIDAS A PERSONAS
AFILIADAS

ACCESIBILIDAD LIMITADA A PERSONAS
AFILIADAS

ADMINISTRACION DIRECTA POR REPRESENTANTES
DE AFILIADOS

FINANCIAMIENTO CUQOTAS MUTUALISTAS

TIPO DE ATENCION PARCIAL, SOLO CURATIVA

Y A VECES REHABILITATIVA

FOCO DE LA ATENCION INDIVIDUO ENFERMO

PRESTACIONES MEDICAS
ESQUEMA INICIATIVA PRIVADA
POLITICA RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL

COBERTURA RESTRINGIDA A QUIENES
PUEDAN PAGAR LAS PRESTA-
CIONES RECIBIDAS O SUS-
CRIBIR UN SEGURO DE SALUD

PRIVADO
ACCESIBILIDAD RESTRINGIDA POR BARRERAS
FINANCIERAS
ADMINISTRACION EMPRESA PRIVADA
FINANCIAMIENTO PAGOS DIRECTOS O PREVIOS

POR EL CONSUMIDOR

TIPO DE ATENCION SOLO CURATIVA

FOCO DE LA ATENCION INDIVIDUO ENFERMO
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PRESTACIONES MEDICAS

ESQUEMA ASISTENCIA SOCIAL

POLITICA

COBERTURA

ACCESIBILIDAD

ADMINISTRACION

FINANCIAMIENTO

TIPO DE ATENCION

FOCO DE LA ATENCION

AYUDA AL DESVALIDO

RESTRINGIDA A LOS
MENESTEROSOS

LIMITADA A QUIENES
DEMUESTRAN POBREZA

DESCENTRALIZADA A CADA
ESTABLECIMIENTO POR
JUNTAS DE ASISTENCIA
SOCIAL

DONACIONES CARITATIVAS
Y SUBVENCIONES FISCALES

SOLO CURATIVA

INDIVIDUO ENFERMO

PRESTACIONES MEDICAS

ESQUEMA SISTEMA DE SALUD

POLITICA

COBERTURA

ACCESIBILIDAD

ADMINISTRACION

DERECHO A LA SALUD
UNIVERSAL

AMPLIA POR NIVELES DE
ASISTENCIA SEGUN NECE-
SIDADES SALUD .

CENTRALIZACION DE POLITICAS
Y NORMAS EN MINISTERIO DE
SALUD Y DESCENTRALIZACION
Y REGIONALIZACION DEL OTOR-
GAMIENTO DE PRESTACIONES
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FINANCIAMIENTO

TIPO DE ATENCION

FOCO DE LA ATENCION

PLURALISTA PROVENIENTE DE
TODAS LAS INSTITUCIONES DEL
SECTOR SALUD Y ASIGNANDO
RECURSOS Y RESPONSABILIDADES
POR PROGRAMAS

INTEGRAL CON PRIORIDAD
MEDICINA PREVENTIVA'Y
PREFERENCIA A PRESTACIONES
AMBULATORIAS

COMUNIDADES URBANAS, SUB-
URBANAS Y RURALES
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