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ASPECTOS BASICOS EN LA PLANIFICACION DE LAS PRESTACIONES
DE SALUD DE LA SEGURIDAD SOCIAL(1)

Luis Castelazo Ayala*
Gaston Novelo**

Rafael Sanchez Zamora***
Sergio Novelo®***

Agustin Barbabosa™****

1.- INTRODUCCION

En el decenio pasado los parses latinoamericanos dedicaron especial impor-
tancia a la planificacion de su desarrollo econémico y social e incluyeron al
sector seguridad social, con el fin de acelerar la solucion de problemas priori-
tarios que interfieren su progreso. En la actualidad los gobiernos®se han
fijado nuevas metas para el desarrollo del sector salud, que estan expresadas
en el Plan Decenal de Salud para las Américas para ¢l periodo 1971-1980.

Por su importancia, la planificacion de las prestaciones de salud de la
seguridad social debe dar evidencia de coordinacion intersectorial-por in-
terrelacionar los sectores seguridad social y  salud-y quedar siempre incluida
dentro de una planificacion nacional integrada del desarrollo econbémico y
social.

Lo anterior resalta la oportunidad e importancia de la CONFEREN-
CIA INTERAMERICANA SOBRE PLANIFICACION DE LA SEGURIDAD
SOCIAL convocada conjuntamente por la Asociacion Internacional de la
Seguridad Social, el Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social

(1) Documento preparado por el Comiré Permanente Interamericano de Seguridad Social, la Co-
mision Regional Americana Médico Social y el Instituto Mexicano del Seguro Social, en ocasidn
de Ia celebracion de la Conferencia Interamericana sobre Planificacién de la Seguridad Social,
llevada a cabo en la ciudad de Buenos Aires, Argentina del 29 de julio al 2 de agosto de 1974,

* Presidente de la Comision Regional Americana Médico Social y Subdirector General Médico
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

** Secretario General del Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social,
*** Consultor en Asuntos Médico Sociales del Comité Permanente Interamericano de Seguridad
Social y de la Comisibn Regional Americana Medico Social.
Jefe del Departamento de Planeacién y Programacién de la Atencidn Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
Jefe del Departamento de Planeacion de Recursos Humanos del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

LR X 2]

kR

101



y la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social, con el auspicio del
Poder Ejecutivo Nacional de la Repiiblica Argentina y especial encargo a la
Secretaria de Estado de Seguridad Social para su organizacion en la ciudad
de Buenos Aires del 29 de julio al 2 de agosto de 1974. La Conferencia, que
tiene como finalidad analizar la planificacion sectorial de la seguridad social
y su necesaria inclusion en la planificacion socioecondomica integral de las
politicas nacionales de desarrollo permite congregar a representantes de insti-
tuciones americanas de seguridad social y de otros paises expertos de organi-
mos internacionales y especialistas en el estudio de la seguridad social y otras
disciplinas afines.

En cumplimiento de los acuerdos del Comité Permanente Interameri-
cano de Seguridad Social y de las recomendaciones de 1a Comision Regional
Americana Médico Social, se presenta como aportacidn este documento que
trata “ASPECTOS BASICOS EN LA PLANIFICACION DE LAS PRESTA-
CIONES DE SALUD DE LA SEGURIDAD SOCIAL”. En su contenido se
hace referencia a los antecedentes y fundamentos teoricos y doctrinarios de
la planificacion sectorial de la seguridad social en la region americana, a
conceptos biasicos sobre planificacion del sector salud, y a la planificacion de
las prestaciones de la seguridad social para el cuidado de la salud, sefialando
algunos procedimientos para optimizar la utilizacion de los recursos humanos
y materiales disponibles.

2.- PLANIFICACION, SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD

Iniciada en la segunda década de este siglo,la planificacion nacional se gene-
raliza en los paises industrializados después de la Segunda Guerra Mundial
ante la preocupacion por acelerar el progreso econdmico y social. Numerosos
gobiernos crean organismos de planificacion del desarrollo como sistemas
‘modernos y eficaces para coordinar esfuerzos, definir objetivos, obtener de
las acciones los mejores resultados y satisfacer las necesidades de un pafs.

La planificacion se convierte en un proceso o sea una sucesion de
actividades que incluyen: la bisqueda de principios o hechos, la determina-
cion de lo que se puede realizar en base a lo encontrado y el establecimiento
de los diferentes sistemas a seguir. Es pertinente establecer, que la simple
elaboracién de un plan no resuelve los problemas del desarrollo econémico y
social; por lo tanto, la planificacion debe ser considerada solamente como un
punto de partida.

2.1 Planificacion del desarrollo
La planificacién integral tiene como 6bjetivo fundamental el bienestar social

por la elevacion de los niveles de vida de la poblacion de un pafs. Para tal fin,
los gobiernos se afanan en la busqueda de modelos, técnicas y métodos para
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lograr desarrollo - como procese de cambio social - mediante - l2 debida
correlacidon del progresoen el campo econdmico y en el campo social, acep-
tando que el verdadero desarrollo debe concebirse como un proceso que
vierta con justicia social los beneficios obtenidos por el progreso econébmico
sobre todos los sectores que componen una sociedad, para crear un estado de
bienestar colectivo.

En relacién con los recursos para el desarrollo, existe consenso en los
paises latinoamericanos en el sentido de que es necesario elaborar en forma
permanente un inventario de los recursos disponibles para utilizarlos en
forma 6ptima o menos dispendiosa, seglin el caso y de manera especial a los
que tienen caricter limitante. También se hace hincapié en algunos aspectos
de la conservacidn y renovacién de los recursos naturales y en la necesidad de
normalizar las relaciones econdémico sociales entre el campo y la ciudad.
Como muy importante se ha convenido en que el recurso fundamental que
tiene que ser conservado y mejorado es el hombre y que los paises en vias de
desarrollo requieren del esfuerzo y la capacidad siempre renovada de su
poblacion. Al considerar al hombre como supuesto fundamental del desarro-
llo resulta indispensable revisar los sistemas educativos, los programas de salud
publica, de seguridad social, las politicas de poblacidn y de empleo; en una
palabra, la politica de recursos humanos,

En los pafses de América Latina, los sistemas de planificacion cada vez
adquieren mayor significado, pues sirven para ordenar - por grado de priori-
dad - las necesidades que habrin de satisfacerse y las alternativas para alcan-
zar la mayor eficiencia de los recursos disponibles para tal fin, con miras a
lograr el bienestar de la poblacién . Por lo anterior se afirma: “La planifica-
cién es, explicita e implicitamente, una estrategia para el desarrollo”.

La salud y la seguridad social estin reconocidas entre los sectores
fundamentales que componen el proceso de desarrollo, por lo tanto, su
planificacion debe ser objeto de especial interés, aunque insistiendo que la
planificacion sectorial debe estar enmarcada dentro de la planificacién gene-
ra{,t’e’niendo presente que “la planificacion o es integral, o no es planifica-
cién”’.

Las metas por alcanzar deben sustentarse en un sélido anélisis de la
experiencia que registra la historia, particularmente la del siglo en curso, que
sithia categdricamente a 12 solidaridad como fundamento y sostén de la con-
vivencia entre seres humanos y entre nacionales, entre doctrinas politicas y
sistemas econOmico-sociales, para la finalidad {ltima de alcanzar niveles de
calidad en la vida humana necesarios para establecer, con justicia, un bienes-
tar individual y comunitario. '

Dentro de este marco de referencia cabe resaltar que frente a la magni-
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tud de la problemarica social contemporinea surge la necesididad de presio-
nar y acelerar la aplicacion de soluciones, y la urgencia de utilizar con racio-
nalidad las potencialidades de la doctrina, la legislacion, la ciencia y la tecno-
logia, los recursos humanos, materiales y financieros, en un esfuerzo para
evitar su dispersion o imponer limitaciones a su capacidad, por la adopcion
de enfoques unilaterales, dirigidos a objetivos parciales, imprecisos o idealis-
tas. En las Gltimas décadas se ha tomado conciencia de la importancia decisi-
va de la planificacion como instrumento fundamental para inducir
una aplicacion optima de los recursos, perfeccionar los procesos operacio-
nales ¢ incrementar la productividad. Como consecuencia, han surgido teo-
rfas y disciplinas, muchas de ellas apoyadas en solida experimentacibén, que
dan al territorio de las ciencias administrativas y de la conducta humana una
ubicacibn precisa y un valor definido en el proceso de la planificacion y la
programacion de acciones.

La planificacién tiene una aplicacion universal en las organizaciones
dirigidas a la produccidén de bienes y servicios. Ha sido el instrumento basico
para el desarrollo industrial, particularmente en el sector privado de la econo-
mia, cuyos objetivos de beneficio son muy definidos. Con frecuencia se ha
sefialado que su potencialidad para impulsar el desarrollo economico y la
productividad tienen limitantes, y que no cabe esperar un nuevo “milagro”
inspirado en otro “‘milagro” acontecido en un pais bastante diferente por el
grado de avance de sus estructuras, sistemas, procesos, procedimientos, apti-
tudes y actitudes humanas. Se ha sefialado, asimismo, la escasa utilidad de
copiar modelos de desarrollo ajenos, especialmente de caricter econdmico, y
de calcar criterios de eficiencia del sector privado para su introduccion en el
sector publico, por las muchas diferencias, entre ellos por su naturaleza,
metag, objetivos y propositos.

Las organizaciones para otorgar prestaciones de saludtienenpuntos de
similitud con las dedicadas a la produccion de servicios de otra naturaleza,
por ejemplo produccion, distribucidn y venta de energia eléctrica, agua pota-
ble, sistemas de transportes y otros. Sin embargo debe significarse que en
estos casos el servicio otorgado es cuantificable, y factible de mediciones en
sus costos de producciébn y precios de uso, mientras que en la atencion
médica la salud es un “producto’” de naturaleza esencialmente subjetiva,
dificil de cuantificar y en la prictica actual no es posible garantizarla con
valores o precios,

La incorporacidén de los conceptos, métodos y procedimientos de la
planificacién industrial privada, o de la planificacidon gubernamental para la
produccibén de servicios, al terreno de las prestaciones de salud debe conside-
rar los componente caracteristicos de toda accion de salud, y si bien son
plenamente validos los principios generales para racionalizar la asignacion de
recursos y Su organizacion, asi como las politicas y estrategias para alcanzar
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rendimientos 6ptimos, conviene conservar un punto de referencia, las dife-
rencias substanciales entre el objetivo final que se pretende en materia de
salud y el objetivo natural de la industria privada o la produccion de servicios
en el sector gubernamental.

Sin este punto de reflexidon se corre el riesgo de convertir la planifica-
cibn en un ejercicio mental de caracter técnico o académico, distante de las
realidades, o de conducirlo a una frustracién cuando los resultados esperados
con la aplicacion de las ciencias administrativas modernas no alcanzan el
grado que fue previsto. Debe, en concreto, considerarse juiciosamente las
diferencias substanciales en la aplicacion de las técnicas y procedimientos de
planificacién en los sectores industriales y en el terreno tan complejo de los
sistemas para prestaciones de salud, con el objeto fundamental de situar con
objetividad su utilidad y sus limitaciones.

2.2 Planificacion de la seguridad social. Accién de la Conferencia Interameri-
cana de Seguridad Social y su Comité Permanente

En el continente americano la primera evidencia de planificacion técnica en
el campo de la seguridad soctal, se encuentra en los Estados Unidos de
Norteamérica con su Ley de 1935, Social Security Act, texto juridico que
empled por primera vez el término seguridad social. Esta leyagrupa una serie
de disposiciones legislativas en relaciéon con seguros de vejez, desempleo y
sobrevivientes y tiene dos caracteristicas muy originales: la primera, que
constituye un esfuerzo de planificacion, por ser una tentativa para la solu-
ci6én general de los problemas planteados por los riesgos sociales; la segunda,
que es la primera legislacién que ademas de considerar objetivos sociales o
ideas politcas-comprende aspectos econdmicos, por lo anterior correlaciona
las medidas de seguridad social con los datos econdmicos de la nacion.
Actualmente es bien conocido que los aspectos econdmicos de un pafs tienen
una incidencia sobre los sistemas de seguridad social € inversamente, que los
sistemas de seguridad social, por el volumen de las sumas distribuidas,
inciden sobre la economia nactonal. ‘

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, desde su creacién
en Santiago de Chile en septiembre de 1942, destaco entre sus principales
objetivos “promover el desarrollo de la seguridad social en las Américas” y

“estudiar sus problemas y las soluciones posibles’”; o sea que desde sus
inicios, dejo postulada su preocupdcion por la planificacion de la seguridad
social.

Las 76 resoluciones adoptadas en las nueve Asambleas Generales de la
Conferencia Interamericana de Seguridad Social celebradas de 1942 a 1971,
sefialan recomendaciones o normas aconsejables para guiar el curso de las
acciones o sea politicas de planificacion en el campo de la seguridad social.
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Por su trascendencia, deben ser recordadas especificamente: la Resolucion
CISS No. 1, Declaracion de Santiago de Chile (1942); la Resolucion CISS
No. 28 Carta de Buenos Aires (1951); 1a Resolucidén CISS No. 53, Declara-
cibn de México (1960); la ResolucionCISS No. 61, La Seguridad Social en el
Marco del Desarrollo Econdémico del Continente, adoptada en Paraguay
(1964); el Mensaje Conunental de Panami y la Resolucién CISS No. 71
(1968) que se refiere a “Coordinacibén de la Programacidon y Ejecucion de los
Planes Nacionales de Desarrollo Econdomico con la Seguridad Social”, y que
recomienda en sus conclusiones:

“l.-  Que las instituciones de seguridad social organicen oficinas de
planificacion y a tal efecto capaciten personal en el campo de la
planificacion.

2.-  Que los gobiernos den participacion a la seguridad social en el

proceso de la planificacién del desarrollo e incluyan el sector
seguridad social en los programas nacionales respectivos, sin per-
juicio de la concomitante participacion del mismo en el sector
salud. Asimismo que adopten medidas inmediatas a fin de supe-
rar los desequilibrios y las incidencias de todos aquellos factores
que afectan o retardan el desarrollo de los programas sociales.

3.-  Que el Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social,
en colaboracion con otros organismos internacionales, imple-
mente el estudio de las técnicas de planeacion aplicadas a la
seguridad social e incremente sus actividades relacionadas con la
programacion y ejecucion de los planes nacionales de desarrollo
en relacion con la seguridad social™.

Todas estas resoluciones, significan la preocupacion de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social por evaluar, en toda su importancia, los
estudios técnicos encaminados a integrar los programas de seguridad social en
los planes nacionales de desarrollo.

Es importante recordar que el programa de Ottawa de Seguridad
Social para las Américas, adoptado por la Octava Conferencia de los Estados
de América, Miembros de 1a Organizacion Internacional del Trabajo en 1966,
sefiala entre sus objetivos fundamentales los dos siguientes:

“1.- La seguridad social debe ser un instrumento de auténtica
politica social, para garantizar un equilibrado desarrollo social y
economico y una distribucidon equitativa de la renta nacional.
En consecuencia, los programas de seguridad social deben ser
integrados en la planificacion econdmica general del Estado con
el fin de destinar a estos programas el maximo de recursos finan-
cieros compatibles con la capacidad economica del pais.
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14.- Cuando el régimen financiero prevé la acumulacion de reservas,
su inversion debe obedecer a un programa coordinado con los
planes nacionales de desarrollo economico social. . . ”

Se pone énfasis en los puntos anterjores por que la mayorfa de los
paises latinoamericanos, no realizaron una planificaciéon de la seguridad
social conforme a objetivos sociales claramente seiialados, con prevision de
las incidencias economicas de la legislacion social y dentro del marcodel
desarrollo econdmico social integral. Como consecuencia algunos regimenes
de seguridad social han tenido un desarrollo anarquico, con profundas desi-
gualdades para algunos sectores que dejan marginados a grupos que urgidos
de alguna proteccién, son mds vulnerables a los riesgos en general por lo
reducido de sus ingresos y sus caracteristicas culturales y economico sociales.

En algunos paises se observa un estancamiento en el proceso evolutivo
y de ampliacion de la seguridad social, como posible resutado del empirismo
con que adoptaron sus legislaciones o de la mal entendida autonomia, que
pretendiendo una total independencia de las instituciones de seguridad
social, las aparta y desvincula de los planes generales de la politica nacional.

Con el propésito de superar los escollos anteriores resulta alentador
constatar que, en los pafsesamericanos, existe el consenso de que la planifi-
cacion de la seguridad social debe estar convenientemente integrada en la
planificacién nacional y que el concepto mismo de esta Gltima se ha difun-
dido y consolidado como lo pone en evidencia la creacion de organismos de
planificacion en la mayoria de los paises.

En noviembre de 1967, se reunid un grupo de Estudio sobre Seguridad
Social y Planificacion Nacional convocado por la Organizacion de los Esta-
dos Americanos, el Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social,
que como consecuencia del analisis efectuado llegd a importantes conclu-
siones entre las que deben destacarse las tres siguientes:

“l.  Uno de los objetivos fundamentales de la planeaciéon econo-
mica social es mejorar las condiciones de todos quienes integran
el conglomerado social. Esta finalidad solo podri lograrse
mediante la concurrencia de todas las actividades de caracter
econdmico, educacional, sanitario, de seguridad social, de
vivienda, etc., en forma racional y coordinada. Esto, a su vez,
supone la determinacion de metas en cada sector, encua-
dradas en el objetivo final, asi como el sefialamiento de los
principios rectores y la apreciacién cuantitativa y cualita-
tiva de los medios en término de recursos humanos, econdomi-
cos y materiales, todo lo cual estd implicito en el concepto
de planeacion integral.
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En los paises latinoamericanos la seguridad social se ocupa del
cuidado de la salud de importantes sectores de la colectvidad.
La concepcion moderna de la salud y la constatacion de que los
servicios de salud deben responder a objetivos nacionales, cual-
quiera que sea el agente que intervenga en su prestacion, ponen
de relieve la necesidad de propiciar la participacién de la seguri-
dad social en la planeacion coordinada de los servicios de salud.
Esto debe llevar aparejada la mejor utilizacién de los recursos
© humanos y materiales, dentro de los limites de las posibilidades
- de la economia nacional.

VIII. Por {ltimo, se estima conveniente la continuacion de estudios,
actividades y reuniones en este campo por parte de los organis-
mos auspiciadores de este Grupo de Estudio. Aparece igual-
mente inaplazable la necesidad de promover y de elevar a la
categoria de funcion primordial la planificacion sectorial de la
seguridad social, tanto dentro de las propias instituciones y
administraciones americanas de seguridad social, como en el
contexto de la planificacion nacional. A su vez esto confirmala
urgencia de promover la preparacion conceptual, profesional y
técnica en materia de planeacion, a nivel de las propias institu-
ciones y administraciones americanas de seguridad social, asf
como las de propender a la conformacion de nicleos encargados
de estudios econdmicos y econométricos, de investigaciones so-
ciologicas, de -estudios demograficos, de analisis de costos, de
investigacion de operaciones; de las técnicas de presupuesto por
programas y de otros métodos de sistematizacion en el terreno
de las técnicas de investigacion en materia econdmica'y social’.

Como antecedente de la preocupacion en la planificacion de la seguri-
dad social, de la organizacion de servicios para el cuidado y promocion dela
salud y la utilizacion racional de los recursos, 1a Comision Regional America-
na Médico Social, drgano técnico de accidn conjunta de la Asociacién Inter-
nacional de la Seguridad Social y del Comité Permanente Interamericano de
Seguridad Social, ha convocado a cuatro Congresos Americanos de Medicina
de la Seguridad Social, de los cuales se han realizado tres: el primero,
organizado y auspiciado por el Instituto Mexicano del Seguro Social en la
ciudad de México en enero de 1969; el segundo, celebrado en la ciudad de
Bogota en junio de 1970, organizado con el auspicio del Instituto Colom-
biano de Seguros Sociales; el tercero, realizado en la ciudad de Panami en el
mes de noviembre de 1972, con el auspicio de la Caja de Seguro Social. Estd
por celebrarse el cuarto Congreso en la ciudad de Asuncion el proximo mes
de septiembre, bajo el auspicio y organizacién del Instituto de Previsién

Social de Paraguay.
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Estos eventos han constituido un foro de alto nivel que sirve para
destacar:

- Que existe la conciencia de planificar una pelitica de salud a
nivel nacional, para coordinar la utilizacion de los recursos
humanos, materiales y econdmicos disponibles.

— Que al ser indispensable un desarrollo equilibrado social y eco-
nbmico, es necesario contar con una orientacion definida para
formar criterios institucionales, actitudes humanas y programas
docentes para que el cuidado de lasalud se imparta en setvicios
que tengan como base la aplicacion de una medicina integral
que comprende la promocibn de la salud y la prevencion
de los padecimientos, la atencidn de las enfermedades, y la re-
habilitacién y readaptacidon de las personas afectadas.

— Que es necesaria la formacion de recursos humanos con orienta-
cion adecuada para incorporarse a las instituciones de servicio
que surgen de acuerdo ala politica social de cada pais.

- Que es de gran trascendencia el estudio y revision de los princi-
pios doctrinarios y acuerdos internacionales que sustentan la
evolucién permanente y aplicacion del concepto del derecho a
la salud y a la seguridad social.

2.3 Planificacion del sector salud

La planificacién del sector salud debe hacerse siguiendo un método que
comprende un conjunto de reglas, etapas y fases que deben cumplirse, para
llevar a la practica la adecuacion de los recursos disponibles a las necesidades
de salud, siguiendo un orden de prioridades. Su secuencia es 1a siguiente se
inicia con el diagnostico de la situacion de salud, etapa en que se indentifica
y describe la naturaleza, magnitud, trascedencia y costo social de los riesgos
y dafios ala salud, asi como los factores que los condicionan y que en
conjunto conforman la situacion de salud. Este diagnodstico se hace a través
de indicadores seleccionados sobre mortalidad y morbilidad, estados inmu-
nitario y nutricional: se investiga por otra parte el contexto socioeconomico,
cultural, geografico y ecoldgico de la poblacién: y, la infraestructura de
satud, por medio de los indicadores disponibles de mayor significacion que
reflejan la politica aplicada en los servicios y el uso de éstos tltimos por la
poblacion.

Las fases de descripcion, explicacién, prondstico y evaluacién de los

resultados de la investigacion realizada en la etapa del diagnéstico deben
tener dos orientaciones: la primera es el analisis historico de los indicadores
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seleccionados, ya que la situacién de salud actual refleja la accion de los
condicionantes en el pasado y su modificacion en el presente determinari su
nivel en el futuro; la segunda es investigar las interrelaciones entre los indi-
cadores citados, a fin de precisar las causas de la situaciéon de salud encon-
trada y determinar si es satisfactoria o no.

En el siguiente paso se establecen las politicas de salud, que se refieren
al cuerpo teodrico de doctrina que orientari las actividades futuras en el
sector, lo que puede significar la revision y reajuste de una politica anterior
pero que siempre exigen un buen diagnbstico sectorial y un correcto anilisis
de esa politica. Solo asi, el nivel administrativo responsable de la adopcion de
decisiones podra asumir racionalmente los compromisos que impliquen el
cambio favorable deseado en la situacion de salud.

A la fijacidn de las pditicas que servirin de gufaa las acciones, sigue la
fase de la programacion que comprende: seleccionar prioridades programi-
ticas; sefialar objetivos y metas alcanzables a corto, mediano y largo plazo,
dentro de programas especificos para asignar recursos; y, por ultimo, elabo-
rar un estudio para discusion y aprobacion en los niveles de decision.

El plan del sector salud debe cumplir con las caracteristicas generales
sigaientes: que defina precisamente las coberturas, que se considere como
parte de un plan integral y que tenga coherencia. Ademds de flexibilidad -
debe ser factible, eficaz y eficiente y corresporider a la realidad de cada pafs.

Su ejecucion, exige requisitos bisicos para su cumplimiento, tales
como: adecuacion administrativa, divulgacibn conveniente, y mecanismos de
supervision y control que permitan garantizar la continuidad y periodicidad
del proceso. En la planificacion del sector salud la evaluacion per{odica de
programas y proyectos ejecutados, alimenta el diagnostico del siguiente ciclo
y establece circularidad y simultaneidad en las etapas citadas. :

El proceso de planificacion de salud requiere ser institucional y con la
participacion de personal técnicamente preparado y socialmente motivado.
Este proceso racionalizador debe alcanzar altos niveles de tecnificacion , y
demanda de profesionales en diferentes campos cientificos. La naturaleza
misma de las acciones comprometidas en la planificacion exige el concurso
interdisciplinario e interprofesional. La responsabilidad no puede circuns-
cribirse a un solo grupo, llamese este de expertos en salud piblica 0 adminis-
tracion, médicos clinicos, socidlogos antropologos 0 economistas, abogados,
ingenieros o arquitectos. Los enfoques unilaterales, propios de un sblo grupo
profesional o area disciplinaria, se vuelven parciales o incompletos, por la
dificultad para identificar los elementos que conforman el concepto salud, y
la falta de referencias concretas para objetivar su medicion.
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En el concepto de las ciencias administrativas esta incluida, como
una funcion especifica de la organizacién, la racionalizaciéon para el
empleo de recursos, o sea un aspecto concreto de planificacién. Asimismo
las ciencias administrativas abarcan la areas de evaluacion y productividad.
Por razones inherentes a sus origenes y formacion profesional las ciencias
administrativas han estado fundamentalmente comprometidas en la planifi-
cacion de la industria, y en la produccion de servicios, en ambos casos parala
obtencion de resultados facilmente medibles. En el area de los servicios de
salud se pueden establecer indicadores o parimetros para el cilculode los
rendimientos en los recursos aplicados, pero la medicion especifica de los
resultados esti todavia esperando la estructuracién de un instrumento que
permita medir, con sentido realista, la eficiencia de un acto médico y analizar
la racionalidad en el consumo de recursos para efectuarlo.

- La planificacion de los servicios médicos para el cuidado de la salud es
una disciplina en plena formacién y permanente desarrollo. Algunos de sus
componentes estin en operacion desde hace tiempo, y tienen paralelismo y
similitud a la administracion de otras empresas, por ejemplo la adminis-
tracion de hospitales. En otros campos la planificacion cuenta con una expe-,
riencia directa, de mediciones cientificas, como en el caso de las campafias de
prevencion, erradicacién o control de enfermedades transmisibles. Otras
acciones médicas implican elementos tan complejos que vuelven particular-
mente dificil la aplicacién de técnicas administrativas para su interpretacién
en téminos de costo-beneficio y de racionalizacién en el empleo de los recur-
$OS.

- Una debida comprension sobre el papel y el cometido de los setvicios
médicos para el cuidado de la salud, de su ubicacion en el proceso de desa-
rrollo socioecondmico de los pafses, y de la planificacion integral como
instrumento basico para impulsar el desarrollo, permite situar en su justo
papel e importancia la planificacion de las acciones de salud, y afectara los
enfoques para su sustentacion.

La formulacion de un documento que contenga los principios se-
falados viene a ser el resultado del proceso de investigacién que,en sus
primeros intentos, sélo puede contener en términos muy generales los pro-
positos que surjan del examen de la realidad de salud del pais. De un modo
general, debe considerar los siguientes:

—  La combinacion de los planes minimos intermedios y maximos
de las areasque integran el pafs. Deben agregarse ademais, los
Il)lanes locales para zonas sin recursos, que seran atendidas desde
areas vecinas.

- El conjunto de los planes de salud que representa el enfoque
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centralizaqo a ciertos problemas que deben ser cubiertos en ex-
tensién y dentro de ciertos plazos y cuyo costo resultaria muy
elevado si fueran atacados por medio de accién descentalizada.

— Planes de desarrollo de recursos humanos que consideren las
exigencias del plan de salud. Debera definirse el tipo de personal
profesional, técnico, y auxiliar; la formay plazos en que debera
prepararse asi como las funciones que desempefiarian.

- Los planes de inversion que seran necesarios a fin de contar con
la capacidad instalada, las etapas de la construccion de unidades
médicas y el costo de su operacion.

— Los planes de investigacion que deberan realizarse y su costo, a
fin de precisar los aspectos metodologicos y operativos que per-
mitan perfeccionar el proceso de progamacion.

— El plan nacional de salud debera expresar una proposiciéon de
gastos a realizar afio por afio, clasificados por funciones, a fin de
precisar cuinto cuesta el ataque a cada uno de los principales
dafios que afectan a la salud y cual es el costo de las diferentes
técnicas y programas a que se debe recurrir (presupuesto progra-
ma). Gran nimero de establecimientos encargados de prestar
atencidn médica, tales como hospitales, dispensarios, consulto-
rios, etc, ocupando edificios antiguos e inadecuados y muchosen
estado ruinoso.

- Ademais, siendo general el reconocimiento del valor de los pro-
gramas de seguridad social para otorgar una prestacion médica
integral a sus derechohabientes, debe concederse especial
importancia al propésito de coordinar la planificaciébn organi-
zacion, administraciony financiamiento de los servicios médicos,
cualquiera que sea la indole de los sistemas economicos y fi-
nancieros, considerando las necesidades de los distintos paises
que se encuentran en fases diversas de desarrollo, En consecuen-
cia estos programas de la seguridad social deben considerarse
como parte muy importante dentro del plan general de servicios
de salud a nivel nacional. Para este proposito, deben adoptarse
las medidas legislativas adecuadas para determinar los métodos
méas adecuados de coordinacidn con tespecto a la salud pablica
y ala seguridad social.

2.3.1 Diagnostico de Salud

Tomando como base los estudios realizados por distintas instituciones y
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organismos internacionales, entre los que destacan los de la Organijzacion
Panamericana de la Salud, puede considerarse que los pafses latinoamerica-
nos ademis de caracteristicas historicas, culturales, demogrificas y
econbdmicas comunes, confrontan en el campo de la salud problemas seme-
jantes que, ademas, les afectan a todos en mayor o menor grado.

Problematica de salud

Se expondri la situacion actual mediante los aportes de la metodo-
logia aplicada a la sociologia y a la economf{a, a la demografiay a la epide-
miologla.

Entre los aspecto sociologicos: la limitacion de recursos financieros las
normas economicas imperantes, sobre las que gravitan intensamente las fluc-
tuaciones del mercado internacional, y la insuficiente industrializacion, son
las caracteristicas sobresalientes de los pafses envias de desarrollo de Améri-
ca Latina. Bajos ingresos “‘per cipita”, inician un circulo vicioso de miseria,
_ignorancia, enfermedad y baja produccidn, para salir del cual serd necesario
estudiar y poner en prictica planes de desarrollo, en los que debe darse al
sector salud la misma atencion prioritaria que a otros sectores de la politica
social, econdomica y cultural de los pafses. Solouna poblacion sana y capacita-
da creari la riqueza y la prosperidad y podra contribuir con su trabajo al
cabal aprovechamiento de los recursos naturalesy ala diversificacion de la
economia de los paises.

En los aspectos demogrificos la situacion latinoamericana, prevale-
ciente en la @iltima década, esti caracterizada por un crecimiento acelerado
de la poblacion, que aumenta a razdon del 2.9% anual, con lo que a los 283
millones de habitantes en 1970 y 1980. (Cuadros Nos. 1y 2).

La estructura por edades de esta poblacion, revela que el 42 %es de
menores de 15 afios de edad y el 21% esta constituido por mujeres en edad
fértil de 15 a44 afos de edad. La proporcidn del grupo de edad de 65 anosy
més en 1970 es de 4 por ciento. Creciente migracion interna de las areas
rurales hacia las zonas urbanas con resultados de una expansioén desordenada
en las ciudades, en cuyos alrededores proliferan grupos humanos marginados.
Gran dispersiébn y proporcion de poblacion rural, que practicamente llega al
50 % Se estima en mas de 125 millones la poblacion que alin vive en comuni-
dades de menos de 2,000 habitantes.

La composicion étnica de la poblacion, en algunos de los pafses del
Continente, es otro de los problemas que se afrontan. Esto es importante
considerando que la atencion médica, asi como los otros servicios plblicos
han sido disefiados para la poblacién mestiza del medio urbano, con patrones
culturales muy diferentes alos de los diversos grupos indigenas muchas veces
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monolingiles, que habitan en zonas rurales y que ain teniendo recursos de
salud a su’ alcance, no saben aprovecharlos.

Entre los aspectos epidemiologicos mis relevantes estd el de que, en
muchos paises de la region americana, todavia las muertes por enfermedad
infecciosas siguen siendo el indice apropiado para la planificacion y evalua-
cion de la salud. Los registros estadisticos son todavia deficientes y extempo-
rianeos lo que obstaculiza el estudio del nivel de salud con base en las tasas de

morbilidad y mortalidad, advirtiendo que estas tiltimas son més veraces y
confiables.

Como consecuencia del escaso desarrollo econdmico y social hay
persistencia de padecimeintos evitables. Asi;la morbilidad y mortalidad ele-
vadas obedecen principalmente a una alta prevalencia de enfermedades trans-
misibles, infecciosas y parasitarias, y a la mal nutricibn, todas ellas suscep-
tibles de reduccion y algunas de erradicacion; la morbilidad y 1a mortalidad
en la nifiez continua siendo de la mayor importancia, en el grupo de 1 a 4
afios la gastroenteritis, la tosferina y el sarampion, son responsables de la
tercera parte de las defunciones que podrian evitarse y las restantes enfer-
medades infecciosas junto con la influenza y la neumonia causan mis de la
cuarta parte. Las defunciones de nifios menores de 5 afios constituyen el 44.2%
y el 38.7% de todas las muertes en Mesoamérica y Sadamérica, respectiva-
mente, en comparacion con un 6.6% que corresponde a las defunciones en
esta edad de Norteamérica.

En latinoamérica las enfermedades diarréicas, el sarampion y 1a tosferi-
na causaron en 1970 un total aproximado de 226 000 defunciones en nifios
menores. de 5 anos o sea un 23% de las defunciones de este grupo de edad.
No obstante, es alentador sefialar que en los Gltimos afios se estin abatiendo

Tasa anual de crecimiento de la poblacidn en 1960-1969

]
|
jAfrica 2.4%

|

1 I

} ’ FEuropa 0.9

IAmérica del Norte 1.4 I ! Oceania 2.1 :
! América Latina 29 | ’ U.R.S.S. 1.3 i
IAsia 20 o Todo el Mundo 1.9 '

Nota: México estd incluido en “América Latina” y la Unién Soviética sepa-
rada de Europa y Asia.
Fuente: Naciones Unidad. “‘Demographic Yearbook 1969”.
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AMERICA LATINA

- ALGUNOS INDICADORES DEMOGRAFICOS

STT

‘ TASAS
PAIS NATALIDAD . ESPERANZA DE | CRECIMIENTO DE
- VIDA AL NACER| LA POBLACION

Argentina 21.6 67 1.6
Bolivia 22.6 ' 51 1.4
Brasil 33,5 , 57 3.0
Canada 23.5 - —
Colombia 38.1 60 3.2
Costa Rica 46.8 . 63 3.5
Chile 30.6 61 2.5
Ecuador 46.9 54 34
El Salvador 47.0 52 3.6
U.S. Al 21.0 R ——
Guatemala 44 4 49 3.1
Haitl’ ————— 47 2.0
Honduras 48.1 49 3.4
Jamaica 40.1 —_ _
México 46.7 63 3.4
Nicaragua 41.9 69 3.4
Panama 40.2 65 3.3
Paraguay 25.8 59 31
Perti 32,0 55 31
Rep. Dominicana 33.6 52 3.6
Trinidad y Tobago 35.7 —_ _
Uruguay 23.8 71 1.3
Venezuela | 42.3 66 3.5
Cuba . 32.9




las tasas de morbilidad y mortalidad, en nifios menores de 5 afos de aquellas
enfermedades comunes en la infancia para las cuales se dispone de vacunas,
tales come sarampion, tosferina, difteria y poliomelitis.

Se estima que 999 000 nifios menores de 5 afos mueren anualmente
en latinoamérica y de éstos solo 253 000 fallecerian si en esta region las
tasas de mortalidad fueran de la misma magnitud que en los Estados Unidos
de Norteamérica. Actualmente, de cada dos personas que mueren unaes un
nifo.

En varios paises, ocupa el primer lugar como causa de muerte de la
poblacion femenina adulta, la que se relaciona con complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio. Por eso es de gran impertancia la extension de los
Programas de Bienestar Materno-Infantil que requieren emprenderse con ur-
gencia, en la region latinoamericana, para beneficiar a este importante grupo
de madres y nifios.

En la edad adulta aunque las enfermedades transmisibles siguen siendo
las mas importantes empiezan a ocupar sitio entre los 10 primeros lugares de
mortalidad, algunos padecimientos no transmisibles como los tumores malig-
nos, las enfermedades del corazon y las lesiones vasculares del sistema ner-
vioso central. Los accidentes, que constituyen un problema al que en ocasio-
nes se le presta poca atencion, ocupan un lugar principal como causa de
muerte.

En general, puede afirmarse que las enfermedades que predominan en
los paises latinoamericanos, tales como las neumonias, algunas de las propias
de la primera infancia, las gastroenteritis, los accidentes, las bronquitis, la
tuberculosis y la cirrosis hepatica, son padecimientos que pueden evitarse,
para los que en la actualidad se cuenta con recursos técnicos médico preven-
tivo. Por lo tanto, es imprescindible incrementar al maxime las actividades
de medicina preventiva,

Mdltiples factores, entre ellos los que fueron mencionados en el enfo-
que sociologico, influyen decisivamente en la pérdida del estado de salud y
en la aparicion de las enfermedades, entre otros pueden citarse: la produc-
cion de alimentos, las condiciones de la vivienda, la poblacion econbomica-
mente activa y el ingreso familiar.

La poblacion en los (ltimos afios ha venido creciendo a un ritmo mis
rapido que la produccion de alimentos. En 1965 no hubo aumento en la
produccion total de alimentos con respecto al afio 1964 y entre 1965 y 1966
disminuy6. Aunque la produccion de alimentos fuera suficiente hay escasez
de productos esenciales particularmente proteina animal, lo cual trae como
consecuencia un bajo nivel de nutricidn; agravando la escasez de alimentos
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esta el bajo poder adquisitivo de la poblacion y el desconocimiento de valor
nutritivo de los diferentes alimentos por parte de grandes sectores de la
poblacion.

El problema de-la vivienda también es muy serio con deficiencias no
solamente desde el punto de vista cuantitativo, sino cualitativo hay grandes
zonas marginadas alrededor de las ciudades con viviendas de calidad muy
deficiente, como son las llamadas fabelas, cayampas, villas miseria, tugurios,
barriadas, etc.: en la zona rural el problema es ignalmente grave. En 1971 de
158 millones de personas que se estimd habitan en 4reas urbanas, 111 millo-
nes o sea el 70% de la poblacion urbana tenia facil acceso al agua corriente en
sus domicilios o fuentes cercanas. De estos, 92 millones tienen agua con
conexion en el domicilio. De los 110 millones de personas en las zonas
urbanas de la América Latina que de acuerdo con la meta de la Carta de
Punta del Este debian contar con servicios de alcantarillado en 1971, sblo 60
millones reciben ese beneficio y 50 todavia carecen de él.

El nivel educacional y la proporcion de la fuerza de trabajo empleada
en la industria y la construccion ha subido notablemente en la iltimadécada
y, consecuentemente, s€ aprecia una continua disminucion de la poblacion
dedicada ala agricultura. En 1950 el 54% de la fuerza de trabajo se hallabaen
la agricultura, en 1960 el porcentaje era del 48% y el estimado para 1970 es
el del 44%. ‘

Para 1970 se calcul®d que la poblacion econdmicamente activa es de un
33% 1o que indica que tiene a su cargo varios dependientes, un promedio de
dos personas adicionales por cada trabajador, la CEPAL informa que ac-
tualmente el 40% de la mano de obra esta infraocupado o atiende actividades
de menor productividad. Ademas el 10% de esa mano de obra potencial esta
sin trabajo.

El ingreso nacional percapita se mantiene bajo en la mayoria de los
paises de América Latina: este ingreso fluctiia de US$ 100 a US$ 700 en los
paises de mayor exportacion. En todos ellos la distribucion del ingreso es
muy destgual,

En América Latina el 37 $de la poblacion total -que vive en comu-
nidades rurales- no recibe el beneficio de los servicios de salud. Estos grupos
son los que contribuyen en gran proporcion, aelevar las tasas de mortalidad
y morbilidad; son los mas propensos a las enfermedades transmisibles,
sus viviendas son inadecuadas, sus ingresos precarios, su instrucciébn minima
su alimentacion insuficiente o de escaso valor protico caldrico; factores
todos hacen muy dificil su existencia y aumentan su vulnerabilidad.
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Inventario de Recursos humanos, materiales y economicos

En los Giltimos afos han ccurrido profundos cambios en el sector salud.
Los recursos humanos y materiales, participantes en el proceso de pro-
duccién de bienes y servicios de salud dejaron de estar compuestos ex-
clusivamente por profesionales -médicos, odontélogos, enfermeras, farma-
céuticos y otros- que actilan en hospitales y consultorios tradicionales y
reducidos a una atencion estrictamente individual. Gradualmente, el proceso
se ha convertido en un servicio plblico orientado a la proteccidon y cuidado
de la salud del nacleo familiar, con personal diversificado y agrupado en
equipos interdisciplinarios, que realizan sus actividades tanto en complejas
unidades médicas coordinadas como en creciente proyeccion en la propia
comunidad, bajo un liderazgo gubernamental.

Debe subrayarse que esta transicion se esta efectuando sin que los
recursos humanos correspondientes hayan estado acordes al cambio en su
cantidad, estructura o calidad. Esta inadecuacion es general y se refiere al
conjunto de recursos humanos para la salud, inadaptados a sus nuevas fun-
ciones.

Es de comin conocimiento la escasez general de personal de salud en
toda la region. L os datos correspondientes al afio de 1968 revelan un total de
540 297 trabajadores de salud (médicos, odontdlogos, enfermeras, ingenieros
sanitarios, técnicos y auxiliares). La disponibilidad de personal de salud varia
ampliamente, segin los paises, entre un méiximo de 40 y un minimo de 3
trabajadores de salud por 10 000 habitantes.

Como consideracion de caricter general se aprecia que los recursos de
salud no aumentan en forma paralela con el incremento demografico y
ampliacion de la cobertura, lo cual produce, cada vez en mayor grado la
desproporcion entre las necesidades existentes y los recursos para satisfacer-
las.

Para atender las necesidades de salud de los 282 millones de personas
de la region sefialada, se cuenta con 175 000 médicos, 56 000 odontologos,
73 000 enfermeras graduadas, 230 000 auxiliares de enfermeria. (Cuadro No.
3).La distribucion de este personal es desigual, con concentracion en las
Zzonas urbanas en detrimento de las rurales.

En cifras relativas, o sea mediante indices que permitan la compara-
cidn, entre tres Areas del continente, la situacion es la siguiente: en €l aflo de
1969, la proporcién de médicos en América del Norte fue de 14.8 por 10
000 habitantes en tanto que en Mesoamérica y en América del Sur fue de
5.3 y de 7.4 respectivamente. En la actualidad las mejores tasas de médicos
por habitantes, en la region latinoamericana, las tienen Argentina (1X 447),
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CUADRO No. 3

Nimero de médicos, dentistas, enfermetas graduadas y auxiliares de enfermeria
¥ razones por 10,000 habitantes, por paises, 1969.

PAIS Médicos Dentistas Enfermeras Auxiliares de
graduadas enfermeria,
Afig Nimero Razdn Afio Numeto Razbn Ao Nimero Razbn Afio Namero Razfn

América del Norte 332695 14.8 108833 4.9 780296 34.8 1189382 53.0
Mesoamérica 46138 5.3 7514 4.9 31998 3.7 72995 8.4
América del Sur 126194 7.4 48901 2.8 40276 2.3 156038 9.2
Argentina 1969 53684 22.4 1969 12954 5.4 1969 14471 6.6 1969 25754 10.7
Barbados 1969 132 5.2 1969 15 0.6 1969 494 19.5 1968 172 6.8
Bolivia 1968 1762 3.6 1968 627 1.3 1969 ,612 13 1969 1549 3.2
Brasil 1964 34251 4.4 1964 22000 2.8 1966 8212 1,10 1963 55664 7.3
Canadi 1969 29659 14.1 1969 6928 3.3 1969 100071 47.5 1969 44254 21.0
Colombia 1967 8654 4.5 1968 3400 2.1 1967 1840 1.6 1967 20307 10.6
Costa Rica 1968 879 5.4 1967 125 0.8 1969 974 3.7 1969 2400 14,2
Cuba 1968 7000 8.7 1966 1451 1.9 1968 4373 5.4 1968 7650 9.5
Chile 1969 5170 5.5 1968 N 34 1968 2325 2.5 1968 16891 18.1
Ecuador 1967 1991 36 1367 573 1.0 1969 511 0.9 1969 2429 4.1
El Salvador 1969 865 2.6 1969 81 0.2 1969 783 23 1969 1645 4.9
Estados Unidos 1969 302966 14.9 1962 101874 5.0 1969 686000 335 1969 1145000 56.3
Guatcmala 1966 1005 2.2 1966 281 0.6 1969 686 1.4 1969 3064 6.0
Guyana 1970 167 2.2 1970 25 0.3 1969 744 109 1969 227 N
Haiti 1967 348 0.7 1968 88 0.2 1967 415 0.9 1967 806 17
Honduras 1969 641 2.7 1969 42 0.2 1968 318 1.3 1968 1417 5.9
Jamaica 1967 1259 6.7 1967 163 0.9 1967 4869 26.0 1967 959 5.1
México 1968 25602 5.4 1968 3463 0.7 1968 9000 Ly 1968 40000 8.5
Nicaragua 1969 1141 6.0 1969 290 15 1969 447 2.3 1969 2132 11.1
Panamé 1969 793 5.6 1969 164 1.2 1969 1102 7.8 1968 1708 12.4
Paraguay 1968 1386 6.2 1968 410 1.8 1968 286 1.3 1968 1518 6.8
Perll 1969 6876 5.2 1969 2167 1.6 1969 4110 3.1 1969 13200 10.0
Rep. Daminicana 1968 2000 5.0 1968 490 1.2 1967 183 0.5 1967 2172 3.6
Trinidad Tobago 1968 441 4.3 1968 62 0.6 1969 1440 13.8 1969 657 6.3
Uruguay 1967 2667 9.6 1967 1344 4.8 1967 755 2.7 1967 3905 14.0
Venezuela 1970 9471 2.1 1970 2205 2.1 1970 5991 5.8 1970 14068 13.5




Cuba (1 X 1150), Uruguay (1 X 1042) y Venezuela (1 X 1099). La cifra de
odontdlogos representa tasas de 0.9 para Mesoaméricay 2.8 para Sudamérica
en contraste con 4.9 que tiene Norteamérica.

En lo que se refiere al perscnal de enfermeria: en tanto que en Nortea-
mérica hay 34.8 enfermeras por 10,000 habitantes, tan sblo hay 3.7 en
Mesoamérica y 2.3 ‘en Sudamérica. Esta conocida y notoria carencia de
personal graduado de enfermeria se ve agravada por la escasez del personal
sub profesional, de auxiliares de enfermeria, cuyas tasas son de 8.8 por 10
000 habitantes en América Latina en contraste con 53 que hay en Norte
América.

Asi queda evidenciada la insuficiencia de médicos ya sean generales o
especialistas, dentistas, enfermeras y auxiliares de enfermeria, en relacion
con las necesidades de la poblacion, déficit que se ve agravado por lairregular
distribucion geografica que se pone de manifiesto en los bajos indices de este
personal por 10 000 habitantes especialmente para las areas rurales.

Segln algunas estadisticas existe un médico por cada 1 300 habitantes
en todo el mundo. En los paises de.la region latinoamericana a excepcion de
los cuatro sefialados, existen indices menos satisfactorios que el promedio
mundial.

Con base en lo anterior urge promover el incremento en la formacion
de médicos, con la preparacion requerida, ademis del otro personal de salud
indispensable para integrar los equipos de trabajo sanitario. Para ello es con-
veniente la creacién de Escuelas de Medicina y de instituciones docentes para
formar personal de salud en las grandes ciudades y en el interior de cada pars,
con lo que se pondrin las bases iniciales adecuadas para la conveniente
distribucion de los recursos humanos.

Existen 158 Escuelas de Medicina en Latinoamérica, hay cuando me-
nos una por cada pais y practicamente una escuela de medicina por cada dos
millones de habitantes. En todas estas escuelas se han venido graduando en
cada uno de los ultimos afios 10 000 médicos aproximadamente.

Las Escuelas de Medicina de Latinoamérica siguen en su mayoria en-
frentadas a los siguientes problemas: estructuras administrativas muy rigidas;
planes de estudios y estructura administrativa estrechamente interdependien-
te; limitacién de recursos materiales y del cuerpo docente; ensenanza funda-
mentalmente tebrica; comunicacion espiritual inadecuada entre profesores y
alumnos; ntimero de aspirantes a estudiar medicina muy por encima de la
capacidad real de las escuelas; alta proporcion de estudiantes irregulares;
deficiente sistema de registro de datos y ausencia de auto-evaluacién; defi-
ciente incorporacion de los aspectos relativos a formacion de recursos huma-
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nos con los planes nacionales de salud; y falta de coordinacion entre los
instrumentos de formacion de esos recursos y las necesidades de mercado
profesional.

No obstante, se generaliza la preocupacion y se estin llevando a la
practica: la revision y evaluacién de los métodos de ensenanza;la ampliacion
del curriculum, poniendo especial interés en la calidad de la instruccion; el
estudio de la continuidad del nivel secundario al universitario y las relaciones
entre el sistema de educacion médica y la imparticion de servicios de salud;la
discusion y puesta en practica, en algunas escuelas, de la integracion de la
ensefianza de las ciencias bdsicas y clinicas; la ensefianza, con especial énfasis
de las modalidades sociales de la practica médica;y el estimulo al desarrollo
de la investigacion por los catedraticos y alumneos de las escuelas de medici-
na.

Aproximadamente existen en la region latinoamericana 13 900 esta-
blecimientos hospitalarios con una total de 870 000 camas. En lo que se
refiere al indice de camas hospital por mil habitantes, a pesar de que durante
el decenio aumentaron mis de 150 000 camas, disminuyo de 3.2 en 1960 a
3.0 en 1969. La utlizacion de estos recursos es muy variable, pero en general
es deficiente; el promedio de estancia, segun datos de encuestas al respecto,
es superior a los 10 dias y en algunos paises sobrepasa los 20 alin los 30 dias;
el indice de ocupac:lon que se informa varia entre 64%y un 85%. Solamente
cinco palses de la region disponen de polmcay normas de mantenimiento y
conservacion de unidades médicas y a0n en ellos su cumplimiento es limita-
do. Por eso, a pesar de las cuantiosas inversiones de capital en instalaciones y
equipo (una cama hospital tiene un costo promedio de EUAS 12 000) hay
un répido deterioro e inutilizacidn, con el consiguiente perjuicio para la
atencion meédica y pérdida financiera para las instituciones.

Queda asi puesto en relieve que los recursos de salud, alin cuando en
cifras absolutas sefialan un apreciable incremento en los Gltimos afios, son
evidentemente insuficientes.

Debe hacerse énfasis que en el pasado, hasta que se implant6 la seguri-
dad social en los paises latinoamericanos, gran parte de estos recursos estu-
vieron caracterizando por :

— Gran nlimero de establecimientos encargados de prestar atencion
médica, tales como hospitales, dispensarios, consultorios, etc.,
ocupando edificios antiguos e inadecuados y muchos en estado
ruinoso.

— Hospitales sin el equipo moderno necesario para el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades.
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- Escasez de medicamentos, reactivos, peliculas radiografias. , etc,
- Escasez o falta de personal profesional,

— Administracion y organizacion de los servicios, primitiva o defi-
ciente. El hospital latinoamericano, como institucién antigua y
tradicional, se aferraba a una organizacidn arcaica.

Tal situacion se modifico favorablemente con la implantacidn de la
seguridad social en los paises de la regién americana. En efecto, los servicios
de asistencia médica a cargo de los sistemas de segundad social, que en este
ultimo cuarto de 51glo han experimentado una extensidn muy significativa al
ampliar su protecciébn a muchos millones de personas, por la calidad de los
recursos humanos y la construccion de gran nimero de unidades médicas,
que son resultado de los sistemas directos de organizacidn, son factores muy
apreciables para que los adelantos de la ciencia médica se apliquen en benefi-
cio de grandes sectores de la poblacion. (Cuadros Nos. 4, 5y 6).

SEGURIDAD SOCIAL EN LATINO AMERICA

1972

PATSES POBLACION CUBIERTA
Argentina
Bolivia 675502
Brasil 40.027,415
Colombia 4.216,821
Costa Rica 915,173
Cuba 8.341,000
Chile 7.114,700
Ecuador 300,000
E] Salvador 167,425
Guatemala 608,176
Honduras 65,296
México 11.39.714
IMSS 1.982,322
ISSSTE
Nicaragua 1.018,784
Panama 436271
Paraguay
Perll
Segure Empleado 933,555
Seg. Sor. Obrero 798,638
798,638
Rep. Dominicans, 202,100
Venezuela 2.000,000

Fuente: Informacién Proporcionada por los paises. Cuestionario enviado por el CPISS, 1973.
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€Tl

Pais e Instituciones

Poblacion protegida

de Seguridad Social Poblacion
Total Total Asegurados Beneficiarios Pensionados

Bolivia 5.330,700 671,502 191,109 480,393
Brasil 100.000,000 | 40.027,415]10.307,834 28.055,000 -
Canada 21.739,000 | 21.739,000 e
Colombia 22.708,507 4.216,821| 1.126,208 3.109.660 ——
Chile 10.044,900 7.114,7001 2.700,000 4.414,700 ——
El Salvador 3.549,260 167,425 124,061 43,364 —
Guatemala 5.289,700 608,176 448,378 125,008 ——
México 53.584,975

IMSS 11.396,714| 3.519,844 7.550,304 326,506

ISSSTE 1.982,322 695,200 1.287,122 —-—— -
Panama 1.523,500 436,271 202,150 213,776 20,345
Rep. Dominicana 4.011,000 202,100 165,000 37,100

(esposas)

Venezuela 10.000,000 2.000,000 700,000 1.300,000 —

Fuente: Informacion proporcionada por los paises - Cuestionario enviado por el CPISS, 1973.




POBLACION ASEGURADA EN NUEVE PAISES LATINOAMERICANOS

Tanto por ciento de po-
blacion asegurada en re-
PAIS ANO lacion alapoblacibn eco-
nomicamente activa.
Brasil (INPS) 1967 19.6
Chile (S55) 1967 71.5
El Salvador (ISSS) 1969 8.1
Guatemala (IGSS) 1969 28.8
Haiti 1969-70 1.0
Honduras (IHSS) 1969 4.5
Mexico (IMSS) 1969 19.0
Panama (CSS) 1969 33.8
Repitblica Dominicana
(IDSS) 1967 15.4

FUENTE: Seguridad Social y Economia Nacional. Informe presentado a la
quinta Conferencia Internacional de Actuarios y Estadigrafos de la Seguridad
Social de la AISS, Berna, septiembre de 1971.

Asimismo, hay que considerar que tales servicios por su organiza-
cion y funcionamiento, permiten el trabajo médico en unidades adecuadas,
convenientemente equipadas y con sistemas modernos de administracion.

Por eso, en varios paises, la seguridad social al participar como ele-
mento activo en los programas de docencia en las ciencias de la salud, con sus
recursos representados por su personal médico, por sus unidades médicas y
centros de investigacion; se ha constituido en una verdadera extension de las
Universidades, con fundamento en el principio de que si todala poblacion ha
contribuido, directa o indirectamente, a la edificacion y funcionamiento de
hospitales que son ejemplo de organizacion médica, éstos deben participar en
la formacion del personal para los servicios de salud en general.

Los recursos economicos también estdn desigualmente distribuidos.
Las instituciones de seguridad social por las peculiaridades de su organizacion
y financiamiento, disponen de importantes recursos econdmicos destinados a
sus programas de prestaciones médicas. La escasez de recursos economicos en
el sector pitblico limita las posibilidades de expansion de la salud ptblica. En
lo que se refiere a los seguros sociales la extension ha sido limitada por su
aplicacion tradicional que beneficia grupos de poblacion dependiente de tra-
bajadores asalariados. Su ampliacion a las zonas rurales ha sido muy redua-
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da, por lo que en la actualidad, se inicia la tendencia de aplicar nuevas
modalidades para el financiamiento de los servicios, aplicando la solidaridad
nacional.

En América Latina existen diferentes servicios de atencibn médica los
de los ministerios de salud, las beneficencias o sus equivalentes, lo que se
llama en términos generales, el sector piiblico;los de los seguros sociales u
otros sistemas de prevision similares y los del sector privado. El concepto de
cobertura varia: en el sector pablico se aplica el de universalidad de la
atencion médica, reconociendo que la salud es un derecho y pretende cubrir
potencialmente un 70% de la poblacion; en los seguros sociales, se aplica un
criterio de prestaciones a cotizantes y sus dependientes econdmicos y prote-
gen aproximadamente el 25% El porcentaje de poblacion con suficientes
recursos economicos para acudir a la medicina privada se estima en un 5%. Lo
que en muchos paises resulta sorprendente es que en el sector pablico existe
una capacidad instalada ociosa de unidades médicas y al mismo tiempo, por
sus tradiciones culturales entre otros factores, comunidades rurales que no
aprovechan sus servicios.

Analisis de la problemaética de salud

Analizar en forma sistematizada la problematica de salud expuesta,
obliga a diferenciar dos grupos de problemas. En el primero, han de conside-
rarse los problemas directamente relacionados con la situacion de salud tales
como: atencidén materno infantil, nutricion, control de enfermedades trans-
misibles y cronicas y todo lo que se refiere al ambiente. Son necesidades que
exigen los actualmente llamados Servicios para la Salud de las Personas.

En el segundo grupo, quedan incluidos los problemas que dependen de
aspectos cualitativos y cuantitativos de los recursos disponibles y de su orga-
1zacion, asi como de los recursos humanos, profesionales, técnicos y auxilia-
res; los procesos de administracion, planificacion, evaluacidon e informacion;
la legislacion y la reglamentacidn; la investigacidén bisica y operativa, y el
financiamiento. Todas estas necesidades quedan comprendidas en lo que se
denomina Desarrollo de la Infraestructura.

Es incuestionable que los dos grupos de problemas mencionados, que
condicionan el estado de salud en la region latinoamericana, se interrelacio-
nan en forma diferente de acuerdo con el grado de desarrollo alcanzado por
cada pal’s, Cualitativamente persisten las necesidades del pasado decenio,
pero cuantitativamente se aprecian marcadas diferencias que reflejan mejoria
y progreso en la region. Es alentador constatar que los programas de salud
comprenden una numerosa y variada cantidad de acciones de prevencion y
curacion que vienen abatiendo las tendencias de la morbilidad y mortalidad.
Con este proposito, para satisfacer la demanda social se han venido modifi-

125



cando y superando esquemas seculares caracterizados por rigidez de las es-
tructuras, deficiencias de la administracién, discontinuidad de las decisiones
e insuficiencia del financiamiento para el sector salud.

Resulta a todas luces evidente que cualquier sistema de servicios de
salud tiene que apoyarse en la disponibilidad de recursos, y que el objetivo
primordial de la planificacion es la asignacion racional de los mismos en
funcion de las demandas de servicios, cualitativas y cuantitativas, que se
preveen.

Todo refinamiento posible en la planeacién de recursos materiales y
financieros y en la organizacion de estructuras administrativas estard incomr-
pleto si no incluye una consideracidén particular de los recursos humanos.

Durante los ltimos afos se ha hecho cada vez mas frecuente una
llamada de atencion para la planificacion, la necesidad de diseiiar modelos de
atencidon médica propios para las caracteristicas y condiciones particulares de
cada pals, zona o region y enfaricamente se ha sefialado como una de las
causas de mayores tropiezos y fuertes limitaciones en el éxito, 1a adopcidn de
modelos ajenos, singularmente de aquellos que fueron disefiados para su
operacion en paises altamente industrializados y econdmicamente poderosos,
que al ser extrapolados a paisesy regiones con componentes socioecondmicos
y culturales distantes, disminuyen en enorme proporcion su capacidad aplica-
tiva,

La Organizacidon Mundial de la Salud, por no citar si no un ejemplo de
la mas alta solvencia en este terreno, ha expresado en conceptos de su Direc-
tor General que los paises, particularmente aquellos con economias poco
desarrolladas deben adaptar, no adoptar, modelos externos de atencion médi-
ca,

El poco éxito de las extrapoblaciones llega, en determinadas ocasiones,
a los limites de la inutilidad, y los paises en vias de impulsar su desarrollo
social y econdmico no pueden desperdiciar recursos de ninguna naturaleza.
La subutilizacion de recursos naturales y financieros es altamente lesiva al
proceso nacional de desarrollo, pero la mala utilizacion de recursos humanos
es potencialmente atentatoria de la tranquilidad social.

Planificar la atencidbn médica en funcidon de los alcances cientificos
actuales y de las disponibilidades tecnolbgicas puede conducir a perfeccionis-
mos programaticos que, desvinculados de otras realidades, sustentaran metas
idealistas de consecusidén imposible. Planificar con el criterio exclusivo de la
disponibilidad econdmica, expone al sacrificio o limitacion de los recursos
cientificos sustentada en la asignacion de recursos humanos mediante una
organizacion opuesta a las costumbres y tradiciones imperantes corre €l ries-
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go de fijarse metas inconquistables. Resalta, por su propio pesc, que la
planificacién de la atencion médica no puede ser enfocada hacia objetivos
unilaterales de caracter cientifico, tecnologico o financiero, y requiere de
una integracién conceptual y de un realismo pragmatico que la aleje de
convertirse en un instrumento para la preservacion y mantenimiento de
organizaciones que impiden los propositos de la medicina social.

En el complejo problema de la planificacion de acciones de salud es
indispensable aprovechar las experiencias del pasado, y concebir la planifica-
cion como un proceso de correccion en aquellos aspectos que han mostrado
su incapacidad, o su escasa posibilidad de ser elementos adecuados para los
problemas del presente y las demandas del futuro. En otros terminos planifi-
car no debe ser un proceso dirigido a preservar las estructuras actuales, sino
orientado a la superacion de carencias, a la correcccion de desajustes, a la
afinacion de estructuras y procedimientos, y que fija su meta Gltima en la
prevision racional de los problemas futuros.

Un hecho singular en los seguros sociales latinoamericanos es la preo-
cupacion, siempre presente y ahora creciente, por extender las prestaciones a
nicleos mayores de poblacidon, y disminuir las gruesas diferencias actuales
entre la proporcion de poblacion amparada y la carente de servicios. Las altas
tasas de crecimiento demografico en la América Latina anticipan con preci-
sion la multiplicacién futura de las demandas, y permiten identificar la exi-
gencia de acrecentar en la debida proporcion los recursos adecuados para
satisfacerlas.

Al trazar el perfil de los problemas de salud en la regi6n latinoamerica-
na se ha puntualizado la realidad imperante, destacando que en la polftica
nacional de desarrollo es de gran trascendencia la planificacién nacional del
sector salud que comprende, como parte cada vez mas importante, los servi-
cios para otorgar prestaciones de salud en la seguridad social.

2.4 Objetivos nacionales de salud

Unplan nacional de salud tiene como proposito establecer el nivel a que debe
operar la accién preventiva y curativa para aproximar el estade de salud en-
contrado al nivel deseable.

La definicion de una politica de salud es consecuencia del conoci-
miento del nivel de salud y de los factores que lo condicionan, entre los que
adquieren relevancia la cuantia de los recursos disponibles y sus formas de
utilizacion.

Dada la escasez de recursos, denominador comtn en los paises latinoa-
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mericanos, la politica de salud tene tres alternativas posibles que deben
definir los gobiernos:

La primera alternativa es aumentar los recursos, que provienen en gran
parte del fondo comin del sector pablico-del que dependen todos los recur-
sos de las actividades nacionales- por consiguiente, los aumentos que se
otorguen al sector salud solo podran efectuarse después de considerar cuida-
dosamente el equilibrio en la distribucidn sectorial.

La segunda alternativa es mejorar la utilizacién de los recursos existen-
tes, o sea aumentar su eficiencia al utilizarlos en la forma que sea posible
obtener el maximo beneficio. Pricticamente. como los recursos se agrupan
para producir actividades o tareas especificas y éstas se asocian a su vez en
técnicas, las decisiones sobre el mejor uso de los recursos se concretan a la
eleccién de las téenicas mas eficientes,

La tercera alternativa consiste en jerarquizar las aspiraciones, concen-
trando los recursos de acuerdo a una lista de prioridades, O sea, escoger
determinados objetivos que pueden ser satisfechos con los recursos disponi-
bles; y proceso que implica, con base en la mejor informacion posible y en
las conveniencias econdmicas y sociales, la fijacion de prioridades de acuerdo
a criterios de magnitud del dafo, su trascendencia para la comunidad, su
vunerabilidad a la tecnologia actual y su costo.

La fijacion de prioridades es tarea compleja, ya que la interdependen-
cia de los problemas de salud hace muy dificil postergar la solucion de
algunos cuyo agravamiento futuro puede tener repercusiones imprevisibles;
por otra parte, tomar una decision en un sentido, acentlia los riesgos de
empeoramiento de la situacién en determinados grupos o en ciertas regiones,
con lo que se viola el principio de la distribucién equitativa de beneficios que
es bdsico para mantener sin deterioro el nivel actual de salud de todas las
comunidades.

El objetive debe ser elegir las técnicas mas eficientes de acuerdo con
prioridades que proporcionen el mayor beneficio; asi, la mejor decision sera
la que permita la combinacion mas adecuada de esfuerzos para propotcionar
el maximo de objetivo por unidad de recurses o bien utilice el minimo de
recursos frente a determinados objetivos, siguiendo los principios de maximi
zacidn o de minimizacidn, respectivamente, del método programatico.

Otros factores condicionantes son: la inmovilidad y especificidad de
los recursos que se destinan ala salud; Ias restricciones y orientaciones que el
plan de desarrollo impondra a la politica de salud, que se vera afectada por
los cambios que se introduzcan a través de politicas de consumo, de inver-
siones, de importaciones y exportaciones, entre otras; la importancia que
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asigne el plan de desarrollo alos sectores sociates (desarrollo industrial, poli-
tica agricola, politica educacional y otros) segin las urgencias y las presiones,
o a las necesidades derivadas de 1a concentracion temporal de recursos hyma-
nos y materiales para el desarrollo de determinadas areas.

Dentro del proceso de programacion la fijacion de metas asegura el
realismo, la factibilidad y la eficacia del plan de salud, no solo para los
propositos que éste persigue dentro del sector, sino ademds para establecer su
compatibilidad y complementaridad con las metas del plan de desarrollo.
Con un proceso coordinado, a cargo de un sistema planificador nacional, es
posible realizar ajustes de las proposiciones de los sectores y de discusiones y
decisiones a diferentes niveles, para fijar el nivel de operacion del plan gene-
ral y de los planes sectoriales de acuerdo a las posibilidades financieras. Es
entonces cuando las instituciones de salud proceden a la ejecucidn del plan,
cuya esencia consiste en aproximar la realidad existente, al modelo normati-
vo construido. Si en su formulacion el plan es eficaz, realista y factible, el
resultado de la ejecucidon va a depender de la eficiencia de 1a administracion.

Es conveniente hacer un anilisis somero del Informe Final de la 1II
Reunion Especial de Ministros de Salud de las Américas, efectuada en
Santiago de Chile en octubre de 1972, que determina con precision los
objetivos nacionales de salud.

Recomendaciones sobre areas programaticas y Metas Decenal de Salud
para las Ameéricas para el periodo 1971-1980.

Debe destacarse que como marco de referencia en el orden politico,
se determind que la salud como funcidén social en las Américas deberia
analizarse bajo el auspicio del Segundo Decenio de las Naciones Unidas para
el Desarrollo que se inicid el 1o de enerc de 1971, La Organizacién Mundial
de la Salud,asigno prioridades y recomendd metas para las 31 areas progra-
madticas siguientes:

Enfermedades transmisibles.

Malaria.

Enfermedades cronicas,

Salud mental.

Salud maternoinfantil y bienestar familiar.
Dindmica de la poblacion.

Nutricién.

Salud dental,

Saneamiento ambiental.

Salud ocupacional e higiene industrial.
Aspectos de salud en el desarrollo regional.
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Salud animal y satud pablica veterinaria.
Control del empleo de plaguicidas.

Control de la calidad de alimentos.

Control de calidad de medicamentos,

Control de los accidentes de transito.
Enfermeria,

Laboratorios de salud.

Rehabilitacion médica,

Educacibn para la salud.

Salud y radiaciones.

Sistemas de servicios de salud y su cobertura,
Asistencia médica y sistemas de salud

Procesos de administracion, planificacion ¢ informacion de salud
y coordinacion intersectorial.

Sistemas de estadistica.

Investigaciones en salud.

Recursos humanos para la salud.

Tecnologia y recursos docentes,

Universidad Panamericana de la Salud.

El sistema institucional legal en materia de salud.
Anilisis del financiamiento de las proposiciones del Plan Decenal,

Se hace constar que la mayoria de las recomendaciones de 1a OMS han
sido superadas por muchos de los paises americanos y que todos han realiza-
do importantes progresos en relacion con cada uno de los problemas enuncia-
dos.

Lo anterior dio bases para definir los propositos de la III Reunion de
Ministros de Salud de las Américas en la decision de los Cuerpos Directivos
de la Organizacion Panamericana de la Salud de establecer objetivos para el
decenio 1971-1980 de acuerdo a la realidad que se conoce en cada pais y en
¢l Continente, a las posibilidades de alcanzarlos y ajustados a las tendencias
del desarrollo y de la economia. Al reconocer que los objetivos del Plan
Decenal de Salud Pablica de la Carta de Punta del Este se alcanzaron en su
mayor parte, fueron considerados importantes para un nuevo Plan Decenal
de Salud los factores siguientes:

— Que para 1980 se estima el crecimiento de la poblacién en un
24% para cl hemisferio y en un 33% para la América Latina,

- Que algunos problemas de salud que contribuyen en mayor
proporcion a la morbilidad y mortalidad pueden ser prevenidos
o controlados con técnicas simples y economicas,

- Que hay conciencia de 1a necesidad de formular planes y progra-
mas,
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Que los recursos humanos constituyen el elemento fundamental
para la estructuracion y operacion de los sistemas de salud,

Que es necesario obtener el mayor rendimiento posible de la
capacidad instalada, y

Que el avance de la salud en el Contienente estarid conformado
por un conjunto de realizaciones nacionales a tono con las
propias politicas de desarrolio econdmico y social.

Con estas bases la III Reunion Especial de Ministros, de Salud de las
Américas resolvio recomendar a los gobiernos las Metas del Plan Decenal de
Salud para el periodo 1971-1980, que quedan contenidas en cuatro capitulos
de gran trascendencia:

En el capitulo I Programa de Servicios, quedan comprendidos:

1.

3.-

Servicios a las personas, especificando las metas por lograr en
relaciéon con enfermedades transmisibles, salud materno infantil
y bienestar familiar, nutricion y otras areas.

Programa de saneamiento del medio que incluye: servicios de
agua y de disposicion de excreta, desechos solidos, contamina-
cion ambiental, desarrollo regional, salud ocupacional, salud
animal y salud ptblica veterinaria, politica alimentacion y nutri-
cional, control de la calidad de los alimentos, control de la
calidad de los medicamentos, control del uso de plaguicidas, y
prevencion de accidentes.

Servicios complementarios, que se refieren a enfermeria, labora-

torios, sistemas de vigilancia epidemiologica y educacion para la
salud.

En el capiwlo II Desarrollo de la Infraestructura, se selafian lasmetas
por alcanzar en 1.- Sistemas de salud, 2.- Planificacion, 3.- Investigaciones, 4.-
Capacidad operativa, 5.- Desarrollo de recursos humanos, 6.- Recursos fisi-
cos, 7.- Recursos financieros, 8.- Recursos tecndlogicos y 9.- Aspectos lega-

les.

El capitulo III sefiala las metas por alcanzar en la década sobre Espe
ranza de Vida al Nacer, y el capitulo IV hace referencia a Aspectos Generales.

Los resultados del Informe Final, revelan una vision mas precisa de los
problemas y de cémo resolverlos, asi como amplio reconocimiento al prop6-
sito de coadyuvar con informacion veraz y reciente, normas y metas precisas,
que puedan ser de valor para las decisiones que los Gobiernos adopten con
respecto a proyectos especfficos, dentro del marco de referencia continen-
tal. Las perspectivas de trabajo serin tanto mas amplias - promisorias cuanto
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mayor conciencia se tenga en los pafses americanos de la importancia y
complejidad de su problematica en el campo de la salud.

2.5 Participacion de la seguridad social en la planeacion coordinada de los
servicios de salud.

Dos de las caracteristicas principales de los servicios de salud en latinoaméri-
ca, son la multiplicidad de instituciones pliblicas y privadas que los propor-
cionan y la falta de coordinacion interinstitucional dentro del sector salud, lo
cual tiene como consecuencia duplicacién de servicios, cobertura desigual
para distintos grupos de poblacién, derroche de recursos y encarecimiento
innecesario de las prestaciones.

Por eso, en la mayoria de los paises latinoamericanos se destaca como
una funciéon gubernamental Ia planificacién a nivel nacional de los recursos y
servicios en materia de salud. Las responsabilidades inherentes estin confia-
das a Departamentos de Planificacibn Nacional en los que existe una seccion
especial para los servicios de salud o bien, algunas veces, se encomiendan a
los Ministros de Salud.

Ya se ha sehalado anteriormente que la planificacion del sector tiene
como proposito el control nacional sobre las existencias y distribucion de los
recursos para la salud y constituye la base esencial para una racional utiliza-
cion de la asistencia médica,

Es indudable la trascendencia de todo sistema de seguridad social en
los programas nacionales de salud. A esta importante influencia, algunos han
pretendido darle matices negativos y para argumentar que obstaculiza una
sistemAtica planificacién nacional. Pero es evidente realidad que los ingresos
de la seguridad social destinados a la atencion médica vienen a agregarse a los
ingresos de la salud paiblica. Su verdadero y real efecto es la ampliacion de los
recursos nacionales para la atencion médica. Este proceso, tiene especial
importancia para la planificacibn sanitaria nacional, pues los gastos de la
seguridad social se inscriben en un contexto organizado y, por lo tanto, estan
sujetos a las influencias de la planificacion nacional, en contraste conlo que
acontece en el sector médico privado en donde es muy dificil proceder en
forma semejante.

Toda medida que permita la asignacion de sumas mayores para un
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programa organizado de atencion médica, ya sea bajo los auspicios de los
ministerios de salud o de las instituciones de seguridad social, tenderd a
favorecer la introduccion de servicios planificados. Asi, todo programa de
seguridad social, contribuye a una tendencia a largo plazo hacia la planeacibén
coordinada los servicios de atencion médica nacionales.

En casi todos los paises, la legislacion sobre salud pablica y sobre
seguridad social son casi totalmente independientes. Las leyes sobre salud
pablica contienen muy reducido namero de referencias alas leyes de seguri-
dad social, y viceversa. Por esto resulta, de la mayor trascendencia, estudiar
estos dos campos complementarios y determinar el mejor método de coordi-
narlos.

Una legislacion muy conveniente y de gran utilidad seria Ia que esta-
bleciera las adecuadas relaciones entre los programas de salud publica y los
de seguridad social. Sera de gran importancia el promulgar una Ley general
que defina el marco. para la colaboracion entre ambos organismos.

En todo caso, es necesario que se proceda a una planificacion sectorial
de los servicios de atencion médica, ya que interesa finalmente a toda la
poblacién: por lo que es muy conveniente establecer oportunamente una
coordinacion sistematica entre los programas gubernamentales de satud y los
de los servicios para otorgar prestaciones de salud de las instituciones de
seguridad social.

3. PLANIFICACION DE LAS PRESTACIONES DE LA SEGURIDAD
SOCIAL PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

Entre los instrumentos aplicables para hacer cumplir los preceptos del dere-
cho alasalud,los seguros sociales estin situados en un lugar preminente, pues
conjuntan prestaciones médicas, econdmicas y sociales, que sustentan aspec-
tos especificos de proteccidn contra contingencias y de promocibén de bienes-
tar en el ser humano,

Los seguros sociales con servicios médicos directos han acumulado una
amplia experiencia operacional que permite analizar resultados y encontrar
factores de juicio para racionalizar la organizacién de sus servicios médicos.

En efecto, su estructura les ha permitido un desarrollo estrechamente
vinculado con objetivos institucionales bien definidos, congruentes con la
docitrina y sefialados por la ley. Asimismo, su financiamiento fincado en
calculos actuariales, asegura recursos adecuados para el cumplimiento de los
objetivos, En estas condiciones, la investigacion médico social se ha agregado
como un factor adicional que propiciala planificacién técnica, dentro de los
principios de la administracion cientifica.
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Este panorama es diferente al que confrontan otras instituciones de
servicios médicos, del sector gubernamental o del privado, que generalmente
tienen limitantes derivadas de insuficiencia en recursos financieros que afec-
tan la factibilidad de cumplir sus objetivos y el proceso de desarrollo de sus
operaciones.

3.1 Objetivos Generales

En los servicios médicos de los seguros sociales la planificacién es un instru-
mento de integracion racional que pretende establecer plena congruencia
entre los objetivos, conceptuales o legales, y las metas que deben alcanzarse
en relacion con la demanda concreta de servicios generada por los proble mas
de salud existentes en la poblacion amparada, mediante el empleo adecuado
de los recursos disponibles, para favorecer un rendimiento Optimo de los
mismos ¢ incrementar ]a productividad.

Estos factores, objetivos, metas, necesidades, recursos y organizacion
son loselementos basicos que deben intervenir enla planificacion, yque requie-
ren ser interrelacionados y conjugados para propiciar los mas altos logros,

Las posibilidades para disefiar un sistema de prestaciones para el cuida-
do de la salud, congruente con los objetivos, las necesidades y los recursos,
son muy amplias en teoria, y permiten llegar al disefio de modelos diversos,
en que a pesar de la perfeccion que se pretenda alcanzar siempre existiran
limitantes pricticas, fundamentalmente las derivadas de la aplicacién de re-
cursos humanos.

En el terreno de las prestaciones para €l cuidado de la salud la atencién
médica integral constituye un elemento fundamental dentro del sistema de
seguridad social, y en si mismo puede ser considerado como un sistema
particular.

Las circunstancias descritas constituyen el substrato bisico de un cri-
terio de planificacion que permita la organizacion de unidades, adecuadasy
suficientes, para la atencion de los problemas de salud que afectan a un
conglomerado humano, en toda la amplia variedad de sus componentes. Lo
anterior esta fuera de los alcances de una unidad médica aislada, cualquiera
que sea su denominacion o caracteristicas. Un hospital concreto, que no
forma parte de un conjunto de unidades, es disefiado para la atencion de una
determinada categoria de problemas de salud, y serfa imposible suponer una
planificacion que le permitiera abarcar la atencion médica integral en todas
las categorias de problemas de salud. Las unidades aisladas, generalmente
hospitales, se convierten en estimulos de competencia entre ellas, no de
concordancia o apoyo sinérgico, y habitualmente focalizan el sentido de la
atenciéon médica hacia un objetivo particular, que puede ser discordante del
objetivo basico de un pais, region o conglomerado humano.
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El problema bésico por resolver en la planificacion es la asignacion de
recursos. Haciendo abstraccion de los de caracter financiero hay tres factores
bisicos de andlisis para su correcta asignacién: los recursos tecnologicos,
pr1nc1palmente instrumental y equipos; los rececursos materiales, instala-
ciones y locales para el desempeno de las diversas acciones médicas requen—
das, y los recursos humanos, que implican una division del trabajo médico
adecuado a la categoria de problemas que se intenta resolver, lo cual, estd
firmemente entremezclado con los recursos tecnoldgicos y los matenales o
sea que los tres factores mencionados no pueden ser considerades aislada-
mente, $ino como integrantes de un mismo problema,

El manejo de estos factores requiere un procedimiento eminentemente
técnico, con una sustentacion distinta de los criterios tradicionales para el
disefio y organizacidn de instituciones privadas o de la practica médica indivi-
dual, en las cuales la divisién del trabajo médico, y la asignacién y ubicacion
de recursos tecnologicos y materiales, se dirige a objetivos parciales o especi-
ficos de una actividad, por ejemplo la investigacion o la docencia o el rendi-
miento economico de los capitales invertidos. Es evidente que en estas dos
circunstancias, y en otras similares, se atiende fundamentalmente al calculo
de la demanda de servicios, y a la satisfaccion de ella, con un punto de
referencia concreto: los nimeros de usuarios aceptables en funcion de la
ensefianza la investigacion o la solvencia economica.

En los seguros sociales con servicios médicos directos se tiene la opor-
tunidad y posibilidad de integrar un verdadero sistema de atencion médica,
con el sentido que dan a un sistema las ciencias administrativas,

En administracidon se entiende por sistema el conjunto de organismos,
principios y normas sobre una materia, enlazados o coordinados entre si, tan
estrechamente que constituyen un todo, a pesar de la relativa independencia,
funcional u operativa, que puedan tener sus partes componentes. Estas partes
actlian con una misma orientacion y satisfacen un objetivo comin. En estos
términos un sistema es un todo organizado y articulado, no simplemente una
acumulacién de elementos. Su crecimiento va de adentro hacia afuera, hacien-
do a cada una de sus partes mas fuertes y adecuadas a sus finalidades indivi-
duales y colectvas, sin alterar la proporcion que cada una de ellas tiene
dentro del conjunto. En los sistemas no existen unidades aisladas; hay un
organismo central cuyas actividades son importantes para normar el funcio-
namiento de todos sus componentes.

La planificacion de los servicios médicos directos de un seguro social
debe ser eminentemente realista. Los modelos ideales son poco aplicables, si
se considera que la disponibilidad de recursos en los pafses latinoamericanos
obliga a emplear con el miaximo de racionalidad los existentes, En estas
circunstancias se presentarin limitantes bisicos para el disefio técnico del
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tipo y nimero de unidades de atencién médica deseable, de su localizacion
geografica y de las normas y procedimientos para una coherencia dptima
entre sus acciones. Sin embargo la limitante de mayor importancia es la
asignacion de recursos humanos, fundamentalmente de personal médico y de
otras profesiones. Es de sobra conocido el panorama general de distribucion
geografica del personal médico en los paises latinoamericanos, con concen-
tracion en las zonas urbanas y notoria escasez en las poblaciones pequefas y
en el area rural Asimismo la distribucion en areas basicas de la atencidon
médica, medicina general, especialidades quirQirgicas, y otras disciplinas del
tipo de la anestesmlogla, radiodiagnostico, laboratorio clinico, por no citar
sino los ejemplos mas relevantes, se han estructurado con criterios y modelos
desvinculados de la realidad de los problemas médico sociales por resolver. A
esto debe agregarse otro componente basico, el de disparidad, cuando no
franca divergencia, entre los objetivos individuales para el ejercicio de una
profesion y los objetivos sociales de Ia misma, que inciden profundamente en
la identificacidn psicologica del médico con los conceptos, objetivos y siste-
mas operacionales de la medicina social, y deterioran la capacidad integral de
los sistemas para alcanzar una Optima productividad en la aplicacion de los
recursos disponibles.

En sintesis ademas del propdsito bisico de racionalizar los niveles de
atencion médica, queda implicito el objetivo de equilibrar los costos de
instalacién y dotacidn, y los gastos operacionales con la realidad en la de-
manda, cualitativa y cuantitativa, derivada de los problemas de salud.

En los seguros sociales este aspecto de equilibrio en los costos es de la
mayor importancia como elemento de consideracion en la planificacién pues
dentro .de 1a obligacidon legal que implica la prestacidon médica esta compren-
dida’ la necesidad de otorgarla en funcibén de los recursos disponibles en los
niveles més elevados posibles de oportunidad, calidad y eficiencia.

3.2 Sistema de Atencion Médica

En la planificacion de un sistema de atencion médica se requiere, como en
cualquier otro proceso de planificacion, de una etapa inicial, que implica el
conocimiento suficiente de los problemas que se intentari resolver y la fija-
cidbn de los objetivos generales a que estd destinado el funcionamiento del
sistema. En el caso de los seguros sociales las politicas y objetivos generales
son de conocimiento previo, y estan contenidos en las legislaciones corres-
pondientes por lo cual dentro de la norma general que la 1ey marca, serd
posible la afinacién de objetivos particulares de mayor precision,

En la etapa siguiente, ya conocidos los problemas por resolver, en lo

cuantitativo y en lo cualitativo, definidas las polfticas y los objetivos genera-
les y particulares, el proceso planificador se enfoca al problema concreto de
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mayor importancia prictica: la distribucién de los recursos, y la agrupacién
de ellos en los tipos y nimeros de unidades requeridas para el desarrollo de
las acciones que implica el cuidado de la salud en la poblacion amparada.

La siguiente etapa, comprende los aspectos concretos de organizacién
general del sistema, y particular de cada uno de sus componentes; la estructu-
racion de normas y procedimientos que permitan el funcionamiento de las
partes como un todo armdnico y coherente, en que cada una de ellas sirve a
una funcioén particular dentro del sistema y se apoya en todas las restantes
para el cumplimiento de sus objetivos particulares y del objetivo comiin.

Como en cualquier otro tipo de sistema, la planificacion requiere apo-

_yarse en instrumentos bisicos, entre los cuales destaca por su importancia la

informacion y la evaluacion, que permiten el registro constante, la correla-

cibn y el anilisis del rendimiento de los recursos aplicados, las acciones

ejecutadas y los costos generados en la operacion del sistema, y mediante el

procedimiento de retroalimentacion dan un sentido cibernético, de dindmica
permanente a la planificacion.

El elemento mis comiinmente empleado para el disefio de un sistema
de atencion médica es 1a determinacion de la demanda efectiva y la demanda
potencial de servicios. La investigacion de la demanda efectiva se sustenta en
la estadistica, experiencia adquirida, y en la proyeccién hacia el futuro de las
curvas de tendencia del uso actual de los servicios. Es altamente deseable que
al anilisis de la demanda se agreguen también, como factores importantes, las
consideraciones sobre aspiraciones y necesidad real. Sin embargo se les suele
dar poca importancia en los sistemas de atencion médica en que el usuario
tiene limitada su accesibilidad al uso de los servicios por factores economi-
cos, situacion distante de la realidad en los seguros sociales, en los cuales
existe un compromiso legal, por lo cual en el disefio de un sistema de aten-
cion médica para un seguro social deben ser siempre extremezclados estos
factores de juicio.

Las aspiraciones estin determinadas por una serie de factores cultu-
rales y de actitudes y expectativas de los individuos de una sociedad determi-
nada. Pueden diferir ampliamente cuando se comparan poblaciones diferen-
tes, aun cuando las necesidades sean similares. Debe considerarse como un
factor de juicio que las aspiraciones pueden estar fuertemente distorsionadas
o exageradas, por elementos independientes de la realidad médica y social,
bisicamente por la accion de los medios de programa comercial, y convertir-
se en argumentos de ptresion de los derechohabientes para exigir recursos
sofisticados, cientifica y técnicamente innecesarios, excesivos o superfluos,
en la atencion médica.

Concebido como un sistema el conjunto de estructuras y organos para
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la prestacidn médica se dirige al cumplimiento de objetivos basicos, entre los
cuales se pueden destacar los siguientes:

1. Dar cumplimiento a las obligaciones en materia de prestaciones
de salud que establece la legislacion correspondiente.

2, Obtener un rendimiento optimo de los recursos disponibles, y
propiciar la mixima productividad del sistema.

—-Atender la problemitica médico social de 1a poblacion ampara-
da.

—Emplear en toda su potencialidad los alcances de las ciencias
médicas, y los dispositivos tecnologicos disponibles, con una
racionalidad fundada en los componentes cuantitativos y cuali-
tativos de los problemas de salud por resolver.

— Distribuir cuantitativa y cualitativamente los recursos, en los
tipos y nlimeros de unidades de atencion médica requeridos.

3. Promover y elevar los componentes humanisticos de la medicina
propiciando la mayor identficacion posible, desde los puntos de
vista conceptuales y operacionales, entre los objetivos de la
medicina social y de los seguros sociales con los intereses y
expectativas de los profesionales al servicio de la Institucion,
fundamentalmente del personal médico. Este objetivo es de la
mayor trascendencia ya que la medicina como profesion, desde
sus mas remotos origenes, siempre ha estado vinculada al mas
decantado concepto de humanismo.

La estructura de un sistema de atencién médica permite la fijacion de
objetivos colaterales, algunos de ellos muy importantes para la solucion de
los problemas que confrontan la mayorfa de los paises latinoamericanos en
sus servicios de salud.

La participacion de los seguros sociales en un sistema nacional de
ensefianza médica y de otras ciencias y técnicas de la salud, ofrece un solido
apoyo a las estructuras docentes superiores y, ademas permite a los estudian-
tes una visién de pleno realismo de la problematica médico y social, dado
que en los seguros sociales los principios conceptuales y juridicos el sostén
financiero, y la organizacibn estructural, permiten la atencion de todos los
problemas de salud, en la proporcién en que éstos existen en la poblacion, a
diferencia de los tradicionales hospitales de ensefianza que generalmente nu-
tren sus servicios con enfermos de la asistencia publica, seleccionados por el
interés particular de sus padecimientos o por las limitaciones econdmicas del
establecimiento.
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Por su parte, los seguros sociales se benefician al incorporar la docen-
¢ia médica y de las ciencias y técnicas de la salud en su sistema, al propiciar
en el personal médico y otros profesionistas y técnicos el estimulo bésico de
la responsabilidad docente, que se traduce en elevacidén en la calidad de las
acciones,

La organizacion de un sistema de unidades médicas permite el funcio-
namiento de planes y programas de educacion médica permanente para el
persohal de los seguros sociales y el desarrollo de actividades académicas de
toda indole. Es un terreno propicio para la planeacidn y programacién de
investigacion médica, con un sentido institucional y un enfoque realista hacia
los problemas de salud de la comunidad. Un complemento importante de la
ensefianza y la investigacion es su extension al drea socioldgica, que se facilita
grandemente en un sistema bien estructurado de servicios médicos, y que
permite posibilidades optimas para el trabajo interdisiciplinario en el andlisis de
factores muy importantes de conocer en las actitudes y expectativas delos
derechohabientes y del personal profesional de la institucién. el disefio de
procedimientos educativos dirigidos a modificar las actitudes disociativas o
desfavorables y otros componentes de la conducta humana que tienden a
deteriorar la interrelacidn entre la institucidén y su personal, entre ésta y la
poblacibn amparada y entre los derechohabientes y la institucion,

La existencia de un sistema como estructura operacional basica de los
servicios médicos afecta también otras situaciones diversas de gran trascen-
dencia en la operacion de los seguros sociales. Entre ellas se pueden citar
algunas de caracter economico, que reducen en forma muy importante los
gastos institucionales en la adquisicién de medicamentos, materiales, instru-
mental y equipo, mediante la estructuracioén de cuadros bésicos que, respon-
diendo a las exigencias cientificas y tecnolodgicas de valor probado, permiten
la institucion de una politica de adquisiciones que favorece la disponibilidad
oportuna, la calidad y €l costo de lo adquirido, y que en el caso concreto de
instrumentos y equipos permite, ademis, unahomogeneidadque facilitaenla
mayor amplitud el mantenimiento preventwo, la reparacién y la reposicién
de los mismos,

Entre otras ventajas inherentes a la estructuracién de un sistema re-
saltan por su importancia las posibilidades de toma de decisiones adecuadas y
técnicamente sustentada sobre la construccidn de unidades médicas, lo
mismo en el aspecto de su distribucion geografica que en las caracteristicas
que cada una de ellas debe reunir. La traduccidn practica de estas circuns-
tancias no es sdlamente de indole econdmica por abatimiento de los costos,
sino fundamcntalmente de caracter funcional, pues propicia al maximo la
coherencia organica entre las diversas unidades del sistema, y a la vez hace
posible el disefio de modulos de construccidén que permita, en su oportu-
nidad, las ampliaciones o remodelaciones requeridas en las unidades para
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satisfacer incrementos en 1a demanda de servicios consecutivos al crecimiento
natural, o de otra indole, en la poblaciébn amparada.

Un hecho de singular importancia en el ambito latinoamericano es la
influencia de los seguros sociales con servicios directos que al organizarse
bajo el concepto de un sistema permiten la distribucidon geografica del perso-
nal de salud, singularmente de los médicos, en todos los 4mbitos de un pais,
y que tienden a corregir los graves desequilibrios en este terreno observables
en la mayor parte de nuestros paises. Esta influencia es tanto mas sefalada
cuanto mejor organizada como sistema esté la prestacion médica directa de
un seguro social, dado que la distribucién geografica de los recursos tendri
que ser consecuente con la distribucion de la poblacién amparada, eliminan-
do los clementos que tradicionalmente han regido en este aspecto en los
modelos de la prictica médica privada.

Desde el punto de vista de la informacitén requerida para la planifica-
cibén de la salud la contribucion de los seguros sociales es también trascenden-
te, pues al operar como un sistema favorece al maximo la captacién y proce-
samiento de datos estadisticos, singularmente los reladvos a morbilidad en
las 4reas de consulta externa de los servicios de medicina general, elemento
de importancia basica para planificar adecuadamente niveles de atencibén
médica y para programar las acciones para el cuidado de la salud que mayor
trascendencia directa tienen en la comunidad. Una de las quejas mas habi-
tuales en los planificadores de salud piiblica es la carencia de esta informa-
cibn, pues la mayorfa de las ocasiones las estadisticas de morbilidad son
captadas de las consultas ambulatorias de servicios de especialidad o en hos-
pitalizacion, y en ambos casos su valor disminuye por referirse exclusiva-
mente a un tipo de problemas de salud, que no es niel mas abundante ni el
que refleja la demanda real de atencion en la operacion diaria de los servicios.

Un beneficio més, de aplicacién practica, al estructurar los recursos
como un sistema, es propiciar las miximas posibilidades de aplicacidn de
algunos instrumentos de gran importancia en la productividad. Pueden atar-
se, como ejemplos, la aplicabilidad de las teorias y procedimientos de des-
arrollo organizacional, cuya eficacia ha sido ampliamente demostrada en
empresas de otra naturaleza. En forma similar la técnica de sistemas encuen-
tra un terreno propicio para su aplicacion si los servicios médicos estin
estructurados como un sistema contrariamente a su utilidad limitada en uni-
dades aisladas, sin coherencia en su funcionalidad y en sus objetivos.

Cabe agregar, como otro elemento muy importante, la posibilidad
dentro de un sistema de atencidon médica de establecer procedimientos de
evaluacibn homogénea y comparables para todas las umdades, que permiten
con mayor racionalidad planificar y programar acciones para mantener y
elevar los niveles de calidad, que cuando la evaluacibn se aplica parcialmente
a servicios o unidades aisladas.
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En resumen, independientemente de los objetivos primarios de un sis-
tema de atencion médica pueden senalarse los siguientes objetivos colaterales,
cada uno de ellos posible de estructurar como un subsistema particular:

— Ensefianza médica y de otras ciencias de la salud, en todos sus
niveles.

- Ensehanza permanente al personal profesional y técnico.

— Investigacidn médica en sus aspectos clinicos y de ciencia bdsi-
ca, con orientacién institucional y enfoque a la problemdtica de
salud concreta de la poblacion amparada.

— Investigacidon de los factores ecoldgicos, socioculturales y econo-
micos que inciden en la salud dé la poblacién amparada.

- Investigacion de los problemas psicosociales del personal al ser-
vicio de la institucidon y diseno de politicas y programas para su
atencidn adecuada.

— Investigacion de los problemas operacionales con la aplicacidn
de las técnicas de analisis de sistemas.

- Diseiio de procedimientos institucionales de evaluacion de la
atencion médica.

— Elaboracion de cuadros bisicos de medicamentos, materiales y
equipos y estructuraciéon de una politica de adquisiciones.

— Elaboracion de una politica y sistema institucional de manteni-
miento preventivo, reparacion y reposicion de instalaciones ma-
teriales y equipos.

—  Diseno de sistemas de informacion del irea médica.
- Desarrollo de modelos de construccién para los distintos tipos.

Finalmente, la estructuracidén de un sistema favorece todas las funcio-
nes de caricter técnico administrativo de las unidades médicas. Permite la
homogeneidad normativay operacional de todos sus componentes, dentro de
la estructura general de administracién del sistema de seguridad social en su
conjunto. Con ello favorece la uniformidad de criterios entre la administra-
cibn bésica de un seguro social y la propia de uno de sus componentes
fundamentales, la prestacién médica, y evita interferencias innecesarias entre
los distintos tipos de prestaciones a que la ley obliga a una institucién, con
predominancia de alguna en detrimento de otra.
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Este aspecto es de importancia fundamental dentro del marco concep-
tual de la salud y la seguridad social, habida cuenta de que todas las presta-
ciones que los seguros sociales otorgan concurren 2a la preservacién de la
salud y a la sustentacion de una proteccion bisica en la vida del hombre. La
importancia y trascendencia de las prestaciones econdmicas es evidente en
ambos casos, pero pierde valor sin la concurrencia, en un grado suficiente, de
la preservacién y mantenimiento de la salud integral, obtenida mediante la
prestacidén médica, de donde resulta que toda desproporcion entre ambas
prestaciones opera en detrimento de la potencialidad de cada una de ellas,
como factor sustantivo de salud y seguridad social.

3.3 Bases para el Disefio de un Sistema de Prestaciomes de Salud.

La organizacion de servicios para las prestaciones de salud de un segu-
ro social debe sustentarse en el aprovechamiento de los recursos disponibles,
lo cual requiere la creacidon de estructuras y 6rganos que permitan el cumpli-
miento de los objetivos.

En términos generales los recursos badsicos para todo sistema de presta-
ciones de salud son de caricter humano cientifico, tecnoldgico, legislativo,
financiero, y fundamentalmente el personal de salud. La doctrina social,
como antecedente y base del marco legislativo, los alcances actuales de las
ciencias médicas y los adelantos tecnoldgicos y los soportes financieros son
elementos basicos de una planificacion, y sustentan la estructura que permiti-
ri la obtencion de logros en materia de salud. Estos elementos reunidos
adquieren una potencializacién sinérgica, que no tienen aisladamente la doc-
trina ni la ley, la ciencia ni la técnica:, ni el recurso econémico, pero conju-
gados entre s{ permiten la organizacion, la creacion de una estructura en que
el elemento primordial, el de mds alto valor en la conquista de logros, es el
recurso humano, el personal de salud y singularmente el médico, quien sera
dentro del espiritu de las doctrinas y los mandatos de la ley, con los alcances
de la ciencia y el empleo de la tecnologia, el factor de elevacidn en los niveles
de salud de la poblacion derechohabiente.

La teoriay la técnica para la planificacién de servicios médicos presen-
ta variaciones naturales en el pensamiento de diversos autores y organismos.
Sin embargo, todos concurren a ciertos postulados bisicos que se deben
satisfacer, entre los cuales destaca como elemento fundamental la racionali-
dad en la ubicacibén cualitativa y cuantitativa de los recursos en funcion de
los problemas de salud de la poblacién.

Entre los procedimientos empleados para esta finalidad, y cuyo valor
practico es sustentado por la experiencia alcanzada en varios paises, se en-
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cuentra la regionalizacion de los servicios médicos, que se funda en un proce-
so logistico secuencial de interrelacién entre los siguientes factores:

1. Investigacién, andlisis y jerarquizacién de los problemas de salud
existentes en una poblacién dada.

2. Determinacion de los niveles de atencion médica, concebidos en
funcién de la complejidad diagnostico-terapéutica de los proce-
dimientos para su atencion mediante un enfoque de medicina

integral, y

3. Disefio y ubicacion del tipo y namero de unidades de servicio,
en relacién con los niveles de atencién médica establecidos y
considerando los problemas colaterales de vialidad, transporta-
cion y otros de naturaleza similar que favorecen la accesibilidad
de los pacientes a las unidades.

3.3.1 Problemas de salud.

Las dificultades reales para definit conceptualmente los problemas de
salud empiezan en lo abstracto del concepto de salud y sus attibutos, Gene-
ralmente no se definen los términos que la componen, ni mucho menos se
indica en que forma pueden ser cuantificados o calificados. En estas condi-
ciones el problema real es muy arduo, que ha desafiado los intentos de
medicion en sus componentes, por lo cual los intentos para conceptualizar
los problemas de la salud tienen como obstaculo la carencia de referencia
apropiado.

En la practica el enfoque al conocimiento, cuantificacién y jerarquiza-
cion de los problemas de la salud, elemento indispensable para la planeacién
de los recursos para preservarla, restaurarla y promoverla, se basa en criterios
estadisticos y se sustenta en la compilacidn de datos sobre enfermedades, de
los cuales se deduce la cuantia y el tipo de los problemas de salud que
afectan a la comunidad.

Un viejo aforisma de la medicina, de aceptacion universal, postula que
existen enfermos y no enfermedades. El valor de este precepto parecid dete-
riorarse durante algunas décadas, por el fuerte impuiso de la investigacion
médica y de las aplicaciones tecnologicas. Sin embargo, en los {iltimos afos
ha sido progresivamente creciente la aceptacidén de que numerosas situacio-
nes que conducen a la gente a buscar el auxilio de la medicina son malestares,
dolencias, sintomas y signos, subjetivos y objetivos, que diffcilmente pueden
ser considerados dentro de criterios rigidos de nosologia, y sin embargo
requieren de cuidados médicos y constituyen el gran volumen de los servicios
que la sociedad contemporanea demanda.
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En algunos pafses con elevado grado de desarrollo se acepta cada vez
mds la necesidad de identificar los problemas de salud de la poblacion dentro
de marcos de referencia mas realistas, lo que ha puesto en evidencia la falta
de correlacion entre las estadisticas vitales y la frecuencia real de malestares
que conducen a la poblacion a solicitar atencion médica.

Asimismo se aprecian notables discrepancias en criterios y conceptos
sobre salud y enfermedad, cuando se comparan los puntos de vista de los
pacientes, de los médicos y de las estadisticas.

La atencion médica se otorga en dos areas principales: hospitalizacion
y consulta externa o ambulatoria. El valor de la informacién estadistica es
evidente en el area de hospitalizacion, como factor primordial de planeacién
para determinar las necesidades de personal, equipos e instalaciones fisicas en
funcion de la cuantfa y el tipo de los problemas diagnosticos y terapéuticos
por atender. '

En el area de consulta externa la situacion es mas compleja, vy la
informacion epidemiolbgica constituye un elemento de valor limitado para la
planeacion de recursos. Diversas opiniones autorizadas enfatizan la necesidad
de conciliar los datos estadisticos con otros puntos de referencia, primordial-
mente con una apreciacién realista de la amplia variedad de dolencias que
aquejan a fa poblacion general, tal y como son interpretadas por los propios
pacientes, quienes son, en ultima instancia, los que solicitan la atencién
médica y generan la demanda de servicios; este altimo hecho es de importan-
cia obvia en un sistema de atencion médica del tipo establecido en los segu-
ros sociales con prestacion de medicina integral y servicios directos.

En un intento de agrupar y jerarquizar Jos problemas de salud pueden
establecerse diversos puntos de referencia, destacando como mas importantes
los relativos a la probabilidad que tiene una dolencia o padecimiento para
presentarse en el curso de la vida de una persona dada y la frecuencia de
padecimientos concretos en la poblacion general. Estos dos puntos de refe-
rencia guardan bastante relacidn con la naturaleza de los recursos requeridos
para una atencidon médica adecuada, que pueden variar desde los normales o
generales hasta Jos mas altamente especializados - tecnologicamente comple-
jos.

Sobre las bases anteriores se pueden definir tres categorias de proble-
mas de salud.

Primera Categoria.— Incluye aquellos padecimientos con probabilidad
muy baja de ocurrencia en la vida de una persona, y en donde Ia estadistica
biomédica permite predecir que solamente en grandes grupos humanos, supe-
riores a medio millén de personas, se presentaran suficiente nimero de casos
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para requerir instalaciones apropiadas a su atencién. En este grupo se sitian
algunas anomalfas congénitas, alteraciones moleculares y genéticas raras,
algunos tipos de tumores malignos, ciertos trastornos endocrinos y metaboli-
cos raros y problemas inmunolbgicos complejos, lo mismo que procedimien-
tos de cirugia planeados con grandes complejidades en la tecnologia alta-
mente especializada requerida.

Segunda Categoria.— Esti compuesta por aquellos problemas en que
las probabilidades de presentacion en una persona dada son todavia bajas,
pero en que las informaciones estadfsticas permiten predecir que poblaciones
de 25 mul a varios cientos de miles de personas generarin una demanda
definida de atencion médica. Entre estos problemas se encuentran los habi-
tuales de cirugia programada, los traumatismos y accidentes comunes, los
tumores de presentacion frecuente y la amplia variedad de probiemas de la
medicina interna, que requieren para su diagnéstico y tratamiento de recur-
sos de especialidad y tecnologia apropiados.

Tercera Categoria.— Comprende aquellos problemas con una alta pro-
babilidad de presentarse cuando menos una vez en la vida de cada persona,
pero usualmente numerosas ocasiones. Aqui se sitlian las infecciones comu-
nes de vias respiratorias, los padecimientos cronicos habituales por cardiopa-
tias, diabetes, obesidad, los problemas gastrointestinales comunes, los acci-
dentes menores y trastornos emocionales, y toda la amplia variedad de dolen-
cias imprecisas. Este tipo de problemas produce suficiente demanda de aten-
cion médica en grupos permanentes continuos, capaz de ser satisfecha casi en
su totalidad en consulta ambulatoria con recursos generales de diagnostico y
terapéutica y con dispositivos tecnologicos habituales.

El establecimiento y jerarquizacién de categorias en problemas de
salud es un punto de referencia indispensable para determinar los niveles de
atencion médica, por lo cual se propone la adopcién institucional de un
criterio o concepto sobre problemas de salud y el establecimiento de grupos
0 categorias.

Como objetivos para lo anterior se senalan los siguientes:

lo, Conocer y clasificar las situaciones que llevan a la poblacion
- derechohabiente a utilizar los servicios médicos de la institu-
cion, '

20. Permitir el establecimiento de niveles de atencién médica ade-
cuados a la demanda de servicios médicos que generan la pobla-
cidon derechohabiente en funcidn de los problemas de salud que
la afectan.
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30. Orientar los programas de prevencién y manejo de enfermeda-
des comunes y estimular mediante la educacién popular la parti-
cipacion activa del individuo, el grupo familiar y la comunidad
en la promocion y fomento de la salud.

3.3.2 Niveles de la atencion médica.

No existe uniformidad de criterios para definir un concepto de niveles
de Ia atencién meédica. Los puntos de referencia para establecer un marco
conceptual suelen confundirse con objetivos implicitos de un sistema deter-
minado de atencion médica, y atin en estas circunstancias son notoriamente
imprecisos. En lo general se han utilizado para estos fines criterios operacio-
nales especificos, que pueden ser agrupados en tres tipos genéricos: divisibn
del trabajo médico, aplicacion de tecnologia e informacion estadfstica.

Division de trabajo médico

Este punto de referencia ha sido elemento preponderante en el estable-
cimiento de niveles de la atencidn médica en la medicina privada, con la
tendencia ticita a situar en primer nivel a la medicina general y como un
nivel superior a las especialidades.

Habitualmente el punto de referencia mds concreto para caracterizar
una especialidad es la formalidad y la duracién de las etapas de adiestramien-
to de postgrado, la costumbre y la calificacion realizada por distintas corpo-
raciones profesionales o académicas.

En un sistema médico institucional para atender los problemas de
salud de muchos millares de personas que, en algunos casos llegan a millones,
la adopacion de este criterio obligaria a analizar conceptos tan imprecisos
como la naturaleza de una especialidad médica. La estructuracidn convencio-
nal de las especialidades estad hecha en funcién de Organos o sistemas del
cuerpo humano, o por grupos de edades, y generalmente se define como
especialista a quien posee conocimientos, habilidades y destrezas para el
manejo de técnicas diagnosticas y procedimientos terapéuticos particulares.

Dentro de este marco conceptual priacticamente no existe padecimien-
to conocido que no pueda catalogarse en el area de alguna especialidad, o
inclusive de varias. En consecuencia, el 4mbito de la medicina general se
reduce tanto que de hecho desaparece, convirtiendo a los médicos generales
en simples distribuidores de pacientes hacia las distintas 4reas de especiali-
dad.

Las consecuencias de este proceder son actualmente lamentadas en
diversos paises europeos y en Estados Unidos de Norteamérica, donde urgen-
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temente se estd requiriendo la reconstitucién y el restablecimiento de la
medicina general, con frecuencia bajo el concepto de medicina familar.

Si el punto de referencia para definir las especialidades es el manejo de
tecnologia en el proceso diagnobstico y terapéutico, la mayor parte de los
padecimientos comunes y frecuentes de cada 6rgano o sistema, o sea de cada
especialidad, no requieren de grandes recursos tecnolégicos. En cada especia-
lidad médica existen desde el punto de vista tecnolbgico, tres niveles de
necesidad: tecnologia minima, a veces calificada como equipo de rutina, al
alcance de cualquier médico no especialista: tecnologia intermedia que re-
quiere cierta capacitacion para su manejo, y alta tecnologia que exige una
preparacion muy particular de quien la aplica.

En otras palabras, es el estado clinico de cada paciente el que determi-
na la necesidad de implementacion tecnoldgica en el diagnéstico y la terapéu-
tica, y no el area de especialidad correspondiente ni el nombre de la entidad
nosologica. De aqui que desde el punto de vista prictico resulta obvio que en
cualquier especialidad existen todos los niveles de la atencién médica, todos
los niveles de necesidad tecnologica.

Establecer niveles de la atencion médica apoyados en una estructura
de medicina general y especialidades, expone virtualmente a aceptar niveles
de calidad, o sea a introducir juicios de valor sobre cada acto médico. En
efecto, si las especialidades son un nivel superior a la medicina general y ésto
se interpreta como calidad, se establecen forzosamente niveles de calidad, no
niveles de atencion médica, con las consecuentes repercusiones en la expecta-
tiva de los pacientes frente a los servicios institucionales.

Definir la calidad de un acto médico es uno de los problemas més
complejos y dificiles que se presentan, y de hecho no existe criterio alguno
que sea aceptable. Obviamentela calidad es un componente no cuantificable,
cuya naturaleza es tan variable como variable sea el problema de salud de
cada persona. La calidad no estd en funcion de estructuras por especialidades
ni de la aplicacion de tecnologia, sino en relacién directa con una justa
aplicacion de lo Gril y necesario para cada problema de la atencion médica.

Implementacion Tecnologica

No obstante que en la prictica estin estrechamente interrelacionados los
conceptos de especialidad y de implementacion tecnoldgica, algunas opi-
niones los distinguen y sitGan a la (iltima como el punto de referencia funda-
mental para definir niveles de atencion médica. '

Asi, es usual la expresiébn de opiniones sobre recursos generales, recur-
sos intermedios y altos recursos, en donde el término recursos puede ser
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substituido por tecnologia y asociado al concepto de especialidad. Alta espe-
cialidad y altos recursos se vuelven sinonimos y facilmente intercambiables,
pero resulta dificil encontrar la misma relacion entre tecnologia intermedia y
especialidad intermedia, y menos aun seria aceptable hablar de tecnologia
minima y especialidad minima.

Es mayor el riesgo cuando ¢l facror tecnoldgico aplicable se extrapola,
y muy usualmente acontece, al concepto de calidad, que implica un juicio de
valor imposible de cuantificar, pero del cual se pretende deducir que la
calidad de un acto médico es funcion de la cuantia y el tipo de tecnologia
empleada.

Practicamente todo lo comentado sobre la adopcion del punto de
referencia medicina general y especialidades en la determinacion de niveles
de la atencidon médica es también aplicable en este caso.

Informacion Estadistica

Hasta la fecha la epidemiologia y las estadisticas vitales han sido ele-
mentos €n que se ha hecho descansar gran parte del proceso logico de planea-
cidon de servicios médicos. Muchas opiniones contemporaneas han expresado
dudas sobre el valor de las tasas de morbimortalidad para el establecimiento
de niveles de la atencidon médica, fundamentalmente por un hecho incuestio-
nable el de que no existe correlacion entre las dolencias y padecnnlentos que
afectan la vida diaria de las personas y la expresion numérica de un hecho

final, que es la muerte. En otros términos, las estadisticas de mortalidad
informan de qué se muere la gente, pero no qué deterioros de la salud le
aflige en la vida diaria, dado que la mayor parte de estos Gltimos no tienen
impertancia suficiente para comprometer la vida de una persona, pero son,
sin embargo, los que conducen a solicitar atencidbn médica, o sea que son la
fuente que genera la demanda mds amplia de servicios médicos. ,

La carencia, o la insuficiencia, de estadisticas sobre morbilidad en
areas de consulta externa es una de las lamentaciones mas frecuentes en los
planeadores de atencion médica.

Generalmente las escasas estadisticas existentes estan estructuradas
dentro del marco conceptual de las especialidades, pues suelen ser el produc-
to de recoleccion de datos en la consulta externa de servicios de especialidad.
Si este facror no fuera suficiente bastaria considerar la dificultad y el costo
que supondria un esfuerzo para llegar a la identificacion nosologica y a la
codificacion, en los criterios actualmente aceptados, del gran volumen de
quejas y dolencias, vagas e imprecisas, que afectan permanentemente a la
poblacibn, y que generan atencion médica.
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El valor de la informacibn estadistica es inobjetable cuando la morbili-
dad hospitalaria se emplea para la planeacidn de ireas de hospitalizacion, asi
como los estudios sobre mortalidad son una fuente de valor considerable
para establecer programas particulares de medicina preventiva y de investiga-
cion.

El valor de los estudios de morbilidad y de epidemiologfa deben ser
cuidadosamente ponderados para la planeacion de servicios de consulta ex-
terna, y en Estados Unidos de Norteamérica se expresa ya apremiante la
necesidad de contar con una informacién indispensable de “mercadeo”
“marketing”, o sea de saber qué tipo de molestias llevarin a la gente a la
consulta externa, no qué tipo de padecimiento, y propone se efectian
grandes investigaciones a este respecto.

De las consideraciones presentadas se deduce que la adopcion de alghn
criterio para demostrar el marco conceptual, de niveles de la atencién médica
debe estar fundado en finalidades eminentemente realistas y operativas, no
en criterios convencionales de la organizacion médica ni en la simple expre-
sion de frecuencia de padecimientos o causas de muerte, '

Una estimacion racional de los problemas de salud requiere vincular
criterios estadisticos, tecnologicos y de recursos humanos con la necesidad
real de atencion médica que los derechohabientes solicitan. Consecuentemen-
te se propone un marco conceptual para definir niveles de la atencion médica
y los objetivos correspondientes,

Concepto: nivel de atencion médica es un término convencional para
definir y agrupar los tipos de actos médicos y los recursos humanos y mate-
riales adecuados, en funcion de los problemas de salud de un conglomerado
determinado, que genera una demanda de atencién médica derivada de la
interpretacion que Jos pacientes dan a sus dolencias, de los factores epide-
miologicos prevalecientes y del marco cultural y los componentes socioeco-
ndémicos de los pacientes.

Objetivos. Los pretendidos son de caricter médico y econdmico:

Médicos

1. Racionalizar la dotacion de recursos humanos y materiales para
establecer la demanda de atencién médica generada para una
categoria de los problemas de salud.

2. Ubicar los recursos mencionados en unidades apropiadas.

3. Ubicar las unidades en sitios adecuados para el ficil accesoy la
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oportuna atencion de los pacientes con problemas de salud com-
prendidos en determinada categoria.

4, Propiciar una coordinacion eficaz y eficiente con otros niveles
de la atencidon médica, para el flujo facil de pacientes que re-
quieran ser referidos de un nivel a otro,

5. Facilitar la evaluacidn del rendimiento de recursos, calidad de la
atencidbn y costo de operacion, en niveles semejantes de aten-
cion médica.

Econbmicos

L Suprimir o disminulr los gastos excesivos en instalaciones y ope-
racion, secundarios a la sobreposicion o duplicacion de servicios
para un nivel determinado de atencion médica.

2. Evitar el empleo de instalaciones y equipos de un nivel de aten-
cion médica en problemas de salud que pueden ser satisfechos
en un nivel inferior con igual eficacia y a menor costo.

3.3.3. Regionalizacion

La regionalizacidn es un procedimiento técnico administrativo para el
establecimiento de niveles de atencidbn médica, adecuados a la demanda de
servicios generada por los problemas de salud de un conglomerado humano
en una determinada area territorial.

Concebida en este marco conceptual la regionalizacién implica no sola-
mente una delimitacidn de areas geograficas sino la adopcion de criterios
definidos para la organizacibn coherente de servicios de salud, la dotacién
racional de recursos y la adopcibn de objetivos de caracter médico, adminis-
trativo, econdmico, docente y de investigacién, y una vinculacion realista y
adecuada al estado de salud y al contexto econdmico y cultural de la pobla-
cion amparada. Dentro del concepto expresado se aprecian los elementos
basicos de la regionalizacién.

1)  Autosuficiencia de las regiones, concebida como capacidad de
recursos, para operar los niveles de atencion médica necesarios,
segin la demanda cuantitativa y cualitativa de actos médicos
que genere la poblacion amparada.

2)  Planeacidon y organizacidn de los niveles de atencidbn médica en

funciodn de los problemas de salud de la poblacion, y racionaliza-
cion en el tipo, niimero y ubicacién de unidades médicas y en la
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dotacion de recursos humanos, materiales y tecnologicos de
acuerdo a niveles de necesidad.

De acuerdo con las consideraciones realizadas a proposito de proble-
mas de salud y de niveles de la atencion médica, se sefialan para la regionali-
zacion de los servicios médicos los siguientes objetivos:

a) Médicos.

Lograr la autosuficiencia en recursos materiales, humands, tec-
nologicos y econdmicos de una region determinada parala aten-
cion integral de los problemas de salud.

. Establecer la distribucion necesaria y adecuada del personal mé-
dico y técnico acorde a las necesidades

Motivar al personalmultidisciplinariode los servicios médicos al
ejercicio de sus profesiones en todas las regiones del pafs.

b) Administrativos.

Establecer una racionalizacibn técnica en la distribuciéon, nime-
ro y tipo de unidades médicas necesarias para la operacion de
los diferentes niveles de atencion médica.

Simplificar y mejorar la administracion y la evaluacién de los
servicios médicos correspondientes a una area geografica deter-
minada.

c) Economicos.

Optimizar la utilizacidn de recursos financieros, evitando la du-
plicacion en costos de instalacion y operacion.

Preservar el equilibrio financiero, facilitando el manejo y con-
trol de los presupuestos, sistemas de control interno, auditorias
contables y programas de evaluacion y supervision,

d) Docentes.

Descentralizar los recursos humanos, materiales, tecnologicos y
econdmicos requeridos para la ensefianza médica de pre y post-
grado en las distintas regiones del pafs, propiciando su imparti-
cion en niveles comparabics de calidad en las diversas regiones.
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Descentralizar los recursos sefialados, para la ensefianza perma-
nente del grupo médico institucional.

Descentralizar los recursos senalados para la ensefianza en otras
disciplinas de la salud.

e) Investigacion

Descentralizar los recursos para la investigacion médica y sociold-
glca.

Fomentar y motivar la investigacion en todas las regiones del
pafs elaborando programas acordes a las necesidades y recursos
de cada region.

Facilitar la coordinacion e integracidon de experiencias naciona-
les a través de Jos programas de investigacion regionales.

3.3.4 Modulos de regionalizacion

Las interrelaciones entre problemas de salud, niveles de atencion meédi-
ca y regionalizacion que han sido expuestos pueden ser aplicados mediante la
estructuracion de modulos de region, zona y sector.

Un problema de la mayor importancia prictica en los seguros sociales
con servicios directos es la utilizacion de la capacidad instalada existente, que
puede incluir diversas unidades cuyo disefio original no correspondio a un
criterio de regionalizacion. El problema tiene diversos enfoques para su solu-
cion-mediante la transformacion de unidades por remodelacion adecuada.

De mayor importancia prictica es el problema de distribucion de los
recursos humanos, principalmente del personal profesional, donde el médico
debe encontrar una ubicacidon que permita satisfacer la continuidad y cohe-
rencia de acciones exigidas por una regionalizacion tecnificada que necesaria-
mente establece prioridades y limitaciones en el empleo de recursos tecnold-
gicos de alta complejidad y costo, y obliga a la concentracion de determina-
dos problemas diagnosticos y procedimientos terapéuticos en un cierto tipo
y niimero de unidades. Este factor establece algin antagonismo con los
criterios particulares e individuales de las especialidades y los especialistas,
cuya tendencia natural es el deseo de disponer de los méximos recursos
cient{ficos y tecnologicos en todas las unidades o 4reas donde prestan sus
servicios.

Los mbdulos de regionalizacion pueden sustentarse en los siguientes
criterios.
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Region. Es un area geogrifica que comprende a una poblaciéon mayor
de 1 millon de derechohabientes y con limite superior hasta de 2.5 millones.

Se otorgan los niveles de la atencibn médica para todas las categorias
de problemas de salud, por medio de un conjunto de unidades, autosuficien-
te para servicios de medicina integral.

Los recursos tecnolbgicos estan distribuidos en las diferentes unidades
de acuerdo con los niveles de atencidon médica que se proporcionan en cada
una de, ellas. Los recursos tecnoldgicos especiales se encuentran centralizados
en un centro médico o en hospitales de especialidades, y prestan servicios de
apoyo a todas las unidades de la region.

Las unidades de la region participarin como un sistema en la imparti-
cion de ensefianza médica en todos los niveles, con participacion individual
de cada unidad en los programas especificos que les sefiale el plan general de
educacion médica implantado por la institucion.

Las unidades participarn en actividades de investigacion médica, so-
cial y administrativa.

Una regidn incluira varias zonas, con un minimo de 2 y un maximo de

Zona. Es un 4rea geografica que incluye a una poblacion de 500 mil
derechohabientes. Sus limites extremos son un minimo de 250 mil y un
méaximo de 750 mil.

Sera autosuficiente para los niveles de la atencion médica correspon-
dientes a los problemas de salud de la segunda y tercera categoria, mediante
un conjunto de unidades de consulta externa y de consulta externa y hospi-
talizacién. Para los problemas de la primera categoria se apoyara en otras
unidades de la region de que forme parte.

Comprendera recursos tecnologicos normales e intermedios, participa-
rin en las funciones de ensefianza médica y de investigacion programadas en
la regibn correspondiente.

Una zona comprendera varios sectores, con un minimo de 2 y un
miximo de 7.

Sector. Es el area geografica de influencia de una unidad correspon-
diente a una poblacion hasta de 100 mil derechohabientes.

La unidad médica sera autosuficiente para la atencion de problemas de
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salud de la tercera categoria. Algunas unidades estaran dotadas de recursos
para la atencion de problemas de la segunda categorfa, tanto a su propia

poblacidon de adscripcion como sirviendo de apoyo a otras unidades, con
servicios de consulta externa y hospitalizacion o sblamente de consulta exter-
na, Como unidad médica participari en las actividades de ensefianza y de
investigacion correspondientes a la zona y regién de que forme parte.

3.3.5 Programacion de acciones

La planificacion senala los objetivos, las politicas, la organizacidon racional de
los recursos disponibles para la operacion de los servicios. Su cumplimiento
es la programacion de las acciones que deben cumplirse en el cuidado de la
salud de la poblacion amparada, que en el caso de los seguros sociales con
servicios directos esta generalmente enfocado hacia una prestacion de medici-
na integral, y que en algunas legislaciones se concibe como un instrumento
basico para satisfacer los preceptos del derecho a la salud.

La programacion debe fincar sus propdsitos generales en una aprecia-
cion realista de las necesidades y de las potencialidades de accion, para evitar
desviaciones ideales hacia secciones programadas, imposibles de cumplir o
hacia enfoques parciales o insuficientes de problemas bdsicos.

Tradicionalmente el gran volumen de las prestaciones de salud se ha
dirigido hacia la reparacion de danos, medicina curativa, con escasas € insufi-
cientes proyecciones hacia la prevencion en su mds amplio sentido, y con
aplicaciones limitadas en el terreno de la rehabilitacion, y pricticamente
inexistentes en la promocion de salud.

La planificacion de la atencion médica como de un sistema permite la
agrupacion de las potencialidades de los recursos cientificos, tecnoldgicos,
pecuniarios y humanos hacia enfoques de salud integral, que requieren una
adecuada programacion de acciones.

A guisa de ejemplo se presenta una programacion establecida en
una institucion de seguridad social latinoamericana (*) cuyo propbsito bdsico
es obtener los més altos logros en materia de salud, con un empleo 6ptimo de
los recursos disponibles.

La programacion de acciones, debe ser particular para cada Unidad de
servicios, por las caracteristicas propias de sus respectivas zonas de influen-
cia, y estar sustentada a las condiciones particulares de la poblacion ampara-
da, adscrita a esa Unidad y en la problemitica general del area, para lo que se
hace indispensable obtener, recurriendo a las fuentes apropiadas toda la in-

(*) Instituto Mexicano del Seguro Social.
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formacidbn que permita conocer la situacion socioecondmica y cultural, para
poder establecer el diagnostico de salud correspondiente.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, ha desarrollado una metodo-
logia de investigacidon uniforme y homogénea del pais, basada en la morbili-
dad y la mortalidad de la poblacion que atiende cada unidad y en sus caracte-
risticas ecologicas, con sefialamiento de objetivos precisos por alcanzar, la
definicion de procedimientos especificos y las metas cuantificables, que per-
mitan evaluar la operacion de la atencion médica. '

Los propdsitos generales que se tienen son el llegar a tener un conoci-
miento integral de la region que se estudia, de la situacion de salud existente,
de los recursos con los que se cuenta y de las necesidades o carencias mds
importantes. En base a lo anterior y previa jerarquizacién de prioridades,
elaboracion de los programas de salud tomando en consideracién los recursos
y las limitaciones existentes. Esto permitird tener un punto de referencia
para evaluar los programas, al comparar los resultados obtenidos en determi-
nado tiempo con las metas estipuladas.

Es necesario sefialar que uno de los propositos bisicos es estimular a
todo el personal de los servicios médicos a conocer y confrontar la realid.d
en la problematica de salud y socio econdmica de su poblacién mediante la
part1c1pac1on activa y personal en la recoleccion de la informacion y en la
jerarquizacidn de acciones, bajo la supervision y asesoria de personal especia-
lizado en el proceso de la planificacion y propiciar con ésto, un cambio de
actitudes en el personal médico, hacia el sentido de la medicina social y
comunitaria, en lugar de los enfoques tradicionales hacia las acciones curati-
vas, resultado evidente de los sistemas de ensefianza médica prevalecientes en
la América Latina. :

Los diferentes rubros que constituyen la recoleccion de la informacién
estan {ntimamente ligados entre si, pero para fines practicos se han desglosa-
do en los siguientes:

1.~ Ubicacion.

1.1  Donde seincluyen las comunicaciones existentes en €l municipio
al que pertenece la Unidad, sefialando los problemas significati-
vos de comunicacion.

1.2 Laextension del municipio y del area de influencia de la Unidad,
la dispersion o concentracion de la poblacion derechohabiente y

las relaciones con otras Unidades.

2.— Situacion demografica.
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2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

4.1

4,2

4.3

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

La poblacion total del municipio y por grupos de edad.

Las tasas brutas de mortalidad y de natalidad.
El nimero promedio de miembros por familia.

El indice de crecimiento demogrifico y los movimientos migra-
torios.

El nimero de derechohabiente y su porcentaje en relacion con
la poblacion total.

Situacion econdémica.

La poblacion economicamente activa y los ingresos familiares
seglin estratos y rama de produccion,

Situacion socio culcural.

El tipo de alimentacién y el namero y porcentaje de poblacion
analfabeta.

La prevalencia de medicina tradicional, sefialando si existen for-

mas de medicina folklérica y si afecta o nd la calidad y oportu-
nidad de los servicios médicos de la unidad.

El tipo de habitacién y el promedio de habitantes por vivienda;
la higiene que guarda y las que disponen de aguay drenaje.
Situacion de la salud.

Las tasas municipales de mortalidad por causa y grupos de edad.

Los indices de mortalidad hospitalaria y las causas que motiva-
ron hospitalizacion.

Las causas que motivaron consulta con el médico familiar y no
familiar

Las causas de morbilidad y mortalidad registradas en urgencias.

El niimero de casos de enfermedades contagiosas notificables y
¢l indice de cobertura de vacunaciones.
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5.6

6.1

6.2

-El conocimiento y coordinacién con programas de salud de o

para instituciones.
Recursos para 1a salud.

Los recursos materiales, humanos y presupuestarios con que
cuenta la unidad.

El rendimiento de estos recursos desglosado como sigue:

Poblacidn adscrita a la unidad y al médicoe familiar.
Promedio de consultas hora-médico.
Total de consultas en el mes y en el aho.

Porcentaje de consultas a médico familiar, especialista y a urgen-
cias.

Total de pases a especialista.

Porcentaje de pases a especialista dentro y fuera de la unidad.

Dias de incapacicad por cada 100 asegurados.
Namero de recetas por cada 100 consultas.
Ingresos a hospital por cada 100 pacientes.
Porcentaje de ocupacion hospitalaria.
Dias-cama y promedio dfas-estancia.
Promedio mensual de partos eutdcicos.
Promedio diario de intervenciones por sala.

Estudios de laboratorio y gabinete X cada 100 derechohabien-
tes. '

Costo dia-cama y dia paciente hospitalizado.

Namero de médicos, de enfermeras, de consultorios y de camas
por cada 1000 derechohabientes.
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7.1

.-

Necesidades sentidas.

Donde se incluyen las demandas y las inconformidades de los
derechohabientes y los conflictos que ésta ocasiona en la uni-
dad, asi como las expectativas y las demandas de la poblacién
en relacion con la atencion médica.

Por ltimo y en base a la informacibn recabada, se integra el
analisis de la problemdtica de salud, social, cultural y econdmica
con las’ prioridades debidamente jerarquizadas. La elaboracién
consecuente de los programas con fines fundamentalmente una
justificacion, los objetivos generales, las metas evaluables a un
aflo y el procedimiento propuesto para alcanzar dichas metas.

Con fines practicos los programas se han dividido en tres grandes

grupos:

A)

Programas de la atencion médica, que se subdividirdn a su vez en
los siguientes subprogramas:

De medicina asistencial,
De prevencion y control de enfermedades transmisibles.

De prevencion y control de enfermedades cronicas y degenerati-
vas,

Programas de ensefianza ¢ nvestigacion, subdivididas en:

Ensefianza a médicos y enfermeras de pre, post grado y educa-
cion continua.

Ensefianza a enfermeras auxiliares y a personal auxiliar de los
servicios médicos.

Investigacion de tipo clinico, epidemiologico, social y opera-
cional.

Programas de promocién de la salud, donde se incluyen los
siguientes:

De educacion nutricional, higiénica y del embarazo y el parto.

De economia familiar,
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3.— De planeacion familiar.
4.— De saneamiento ambiental.

5.— De adiestramiento técnico-empiricos de la medicina

3.4 Informacion y Evaluacion

Las ciencias y técnicas de la informacién han experimentado un gran progre-
so en el curso de las Giltimas décadas y constituyen ¢l elemento de apoyo mas
importante en los procesos de planificacion, programacién y evaluacion de
las prestaciones de salud.

En los seguros sociales con servicios directos se facilita el estableci-
miento de un sistema de informacion que aporta los mejores resultados, dado
que es posible establecer normas, procedimientos y procesamientos homogé-
neos para todas las unidades que constituyen el sistema, y satisfacer los
requisitos bdsicos de uniformidad, sencillez y confiabilidad en la captacion
primaria de datos, oportunidad en el registro de la informacion, y procesa-
miento con reduccidon al minimo de los errores humanos, mediante las venta-
jas del manejo electronico y utilizacion de computadoras, cuyo costo opera-
cional solamente se justifica en funcion del volumen y complejidad de los
datos por computar, situacién que dificilmente justifica su empleo para uni-
dades de atencion médica aisladas o para sistemas que proporcionan servicios
a sectores reducidos de poblacion.

Desde un punto de vista general el procesamiento de la informacién
permite agrupar datos para el conocimiento y anilisis de algunos componen-
tes fundamentales en la operacion de los servicios de salud, que convencio-
nalmente pueden ser clasificados de acuerdo con el siguiente esquema*:

1. Datos de demanda:

— de la poblacion amparada, con sus caracteristicas demogrificas
(edad, sexo, piramide de edades);

- su condicion dentro del sistema (asegurado o dependiente: espo-
sa o companera, hijos, padre, madre, etc.);

— su categorfa ocupacional (obrero, empleado, campesino, profe-
sionista, etc.);

— su residencia y ubicacion geogrifica (urbana, suburbana, rural).

* Basado en el que se aplica en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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2. Informacion general de salud, que incluye los datos de estadisti-
cas vitales sobre mortalidad, morbilidad, nupcialidad, natalidad,
escolaridad, alimentacion, vivienda, nivel de instruccion y carac-

teristicas socicecondomicas.

3. Datos sobre capacidad instalada. Aqui se incluyen convencional
mente los datos de recursos materiales y de recursos humanos.

3.1 Recursos materiales:

Contienen el registro para todo el sistema, y para cada unidad en

particular:

NiOmero de consultorios:

Nimero total de camas:

N{mero de salas de operaciones:

Laboratorio Clinico
Gabinete radiologico
Anatomia Patologica
Radioisotopos

Banco de Sangre

Banco de Leches

Banco de organos y tejidos
Servicio de alimentacion
Farmacia ‘
Botiquin

Lavanderia

Casa de maquinas.

3.2 Recursos humanos:
Plantilla total de personal.

Némero y porcentaje de médicos.

160

Medicina General
Especialidades

Cirugia

Medicina Interna
Gineco—Obstetricia
Pediatria

Otras.

Cirugia General
Especialidades (incluyendo
obstetricia).

Cuartos de labor

Salas de expulsion

Medicina General
Especialidades



Niumero y porcentaje de enfermeras. Especialistas

Tituladas
Auxiliares de enfermeria

Nimero y porcentaje de Trabajadoras
Sociales.

Nimero y porcentaje de personal
de Archivo Clinico.

Nuamero y porcentaje de personal

administrativo.

Niimero y porcentaje de per— Laboratorio

sonal técnico. Rayos X
Anatomopatologia
Dietologia

Ntimero y porcentaje de auxiliares Otros

de intendencia.

Nimero y porcentaje de auxiliares

- de mantenimiento.

Otros

Rendimiento de servicios:

Poblacion adscrita a la unidad.

Poblacion atendida.

Nimero de consultas por

hora-médico. Medicina General
Especialidades

Promedio anual de consultas
por derechohabiente.

Niimero de consultas por 1000
derechohabientes.

Niimero de eximenes de laboratorio
por 1000 derechohabientes.

Numero de estudios radiolbgicos
por 1000 derechohabientes,
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34

Numero de estudios anatomopatologicos

por 1000 derechohabientes.

Nmero de consultas no
otorgadas,

Promedio de consultas no
otorgadas por 1000
derechohabientes.
Porcentaje de recetas
prescritas del total de
consultas otorgadas.

Namero de internamientos
por 1000 derechohabientes.

Numero de intervenciones
quiritrgicas por 1000
derechohabientes.

Kilos de ropa procesada
por Cama,

Namero de raciones servidas

por paciente,

Promedio de estancia,

Porcentaje de ocupacion:
Costos:

Presupuesto operacional
Costos:

Dia cama
Dia paciente

Medicina General
Especialidades

Medicina General
Especialidades

Medicina

Cirugia
Gineco-Obstetricia
Pediatria

Cirugia General
Especialidades

Desayuno
Comida
Cena

Medicina

Cirugia
Gineco-Obstetricia
Pediatria

Otros

General y por servicios



3.5

. Unitario de consulta

Anilisis de Laboratorio
Estudio Radiologico
Recetas

Racién alimenticia

Kilo de ropa procesada
Medicamentos por paciente
Material de curacion
Papeleria

Daros de Calidad.
Calidad:

Numero de consultas de primera
vez, subsecuentes.

Nimero de consulras no
otorgadas por 1000

derechohabientes,

Lista de espera para consulta
de especialidades.

Promedio de consulta por
padecimiento.

Comparacion de morbilidad.

Concordancia de resultados

de examenes de laboratorio
con diagnostico clinico.

Concordancia de resultados
de estudios radiologicos con
diagnostico clinico.

Concordancia entre los diagnosticos:
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(Tendencial)

Clinicos
Transoperatorios
Anatomopatologicos



Porcentaje de infecciones hospitalarias

Porcentaje de autopsias efectuadas:

Medicina

Cirugia
Gineco-Obsterricia
Pediarria

Promedio dias de estancia:

Medicina

Cirugia
Gineco-Obstetricia
Pediatria

Nimero promedio de dias estancia preoperatoria

El registro oportuno de la informacion generada en la operacion de los
servicios permite satisfacer varios propdsitos generales:

Primero.—

Segundo.—

El analisis realista del rendimiento de los recursos base funda-
mental para establecer indicadores institucionales sustentados
en una experiencia propia. Los indicadores institucionales cons-
tituyen el punto de referencia para evaluar en forma permanen-
te las desviaciones en el rendimiento de los recursos, y para
orientar las investigaciones convenientes que permitan detectar
los problemas operacionales en el sistema. Para su elaboracion es
necesario tener en cuenta, entre otros elementos de juicio, la
metodologia de los analisis de sistemas, ingenieria industrial y
productividad. Cabe sefalar una vez mas que los indicadores
producto de la experiencia directa de un sistema pueden diferir
ampliamente de los existentes en otros paises, fundamentalmen-
te en funcion de las expectativas de la poblacidn derechohabien-
te, secundarias a sus patrones culturales y a la influencia externa
de la propaganda contempordnea. Dentro de un mismo pais el
uso que la poblacién derechohabiente hace de los servicios pue-
de variar ampliamente entre distintas zonas o regiones, por lo
cual se recomienda particular prudencia y buen juicio al estable-
cer indicadores en un sistema, para evitar los inconvenientes de
la adopcidn de indicadores usuales en otros paises o de la gene-
ralizacidn dentro de un mismo pais.

La evaluacién es un proceso sustentado en el analisis juicioso de
la informacidon procesada. En términos generales cubre dos gran-
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des propositos: la evaluacion cuantitativa, con orientacién fun-
damental 2l analisis de rendimientos y la evaluacién cualitativa
dirigida a conocer componentes de la a2tencidn médica general-
mente expresados como “calidad”, “eficiencia”, y nomenclatu-
ra similares. En este altimo caso intervienen una serie de ele-
mentos de juicio que frecuentemente son de caricter subjetivo,
y los conceptos mismos de calidad o eficiencia requieren de
definiciones concretas para poder ser expresadas en términos ob-
jetivos.

Entre los procedimientos para establecer juicios de calidad, en
terminos generales, no para acciones concretas, se sitdan las
interrelaciones entre diversos indicadores de rendimiento de re-
cursos, que en forma indirecta permiten enfocar el nivel de
calidad en determinada area, servicio, unidad o la totalidad del
sistema. Por ejemplo los datos sobre prescripciones, estudios
radiologicos y de laboratorio, envios a especialistas, costo por
consulta, costo por receta y otros similares proporcionan una
orientacion general sobre calidad, pero no particular sobre nin-
glin caso concreto. En forma similar los promedios de estancia
hospitalaria, el porcentaje de ocupacién, la tasa de infecciones
hospitalarias, la correlacion entre diagnésticos clinicos, anato-
mopatologicos, resultados de estudios radiologicos y de labora-
torio, y otros més permiten establecer un juicio muy general de
la calidad de la atencibén hospitalaria.

El anilisis particular de calidad en el manejo de pacientes requiere del
estudio del expediente clinico, y de algunos otros procedimientos ideados
con propdsitos similares. En las grandes organizaciones se ha establecido
como un procedimiento institucional este tipo de evaluacién, v se le han
citado como objetivos fundamentales la promocion de calidad y el estimulo
para la autocritica y educaciéon permanente del médico.

El valor de estos procedimientos de evaluacién requiere de serenas
reflexiones para encontrarles su justo sitio en la administracién de los servi-
cios de salud. Es indudable su utilidad para los efectos de planificacion de
costos y racionalizacion de gastos. Es indiscutible la importancia que adquie-
ren en el analisis de rendimientos de instalaciones fisicas v de recursos huma-
nos, particularmente en situaciones como las prevalecientes en la América
Latina en que los recursos deben ser conducidos 2 una misma tendencia de
productividad.

Resulta importante el valor de las evaluaciones cualitativas para la

superacion continua de los procedimientos operacionales en los servicios, y
para sustentar una adecuadd politica educativa para el personal profesional.
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Los esfuerzos deben ser conducidos a encontrar formulas de integra-
cibn entre factores cuantitativos y conceptos de calidad que permitan susten-
tar criterios basicos de eficiencia, y alcanzar la meta que los seguros sociales
proponen de dar en forma oportuna, eficaz y eficiente la prestacion de salud
que cada persona amparada requiera, en el nivel mis elevado de -calidad
posible de acuerdo con las circunstancias particulares, y dentro del ambiente
humanistico que cada derechohabiente merece.

4.— CONSIDERACIONES FINALES

Los conceptos generales sobre planificacion nacional y sectorial expuestos en
el presente documento permiten destacar, como consideraciones finales, as-
pectos bisicos sobre la importancia de las prestaciones de salud en la planifi-
cacion de la seguridad social.

Entre las organizaciones fundamentales de los estados modernos, la
seguridad social tiene como objetivo propiciar la justicia social al hacer efec-
tivos algunos derechos inalienables del hombre, mediante el establecimiento
y aplicacion de insttumentos operativos requeridos. Sus realizaciones mds
importantes para beneficiar a la poblaciébn protegida, son: la proteccion con-
tra contingencias y riesgos de la vida diaria, el cuidado y promocion de la
salud, la garantia de los medios de subsistencia y el establecimiento de servi-
cios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo.

Es cvidente que dentro de las- caracteristicas de desarrollo social y
econdmico, estructura politica y organizacion de los paises de la América
Latina, los seguros sociales son insubstituibles para la solucidon de problemas
econbmicos sociales y de salud de sus poblaciones; pero, también es necesa-
rio reconocer que ni la seguridad social ni los seguros sociales constituyen
una solucion total, o una panacea frente a los grandes desequilibrios del
desarrollo socjal y econdmico en la region, que tiene aan problemas funda-
mentales que atacar, entre los que destacan por su mayor trascendencia en la
proyeccion al futuro: el incremento demografico, la desnutricion, los grandes
desniveles en la distribucion del ingreso, los bajos niveles educativos, el sub-
empleo y el desempleo, la insuficiente industrializacion, la carencia de tecno-
logia propia, los reducidos servicios para la salud de las personas y las preca-
rias condiciones de la infraestructura sanitaria, y la presencia de marcos
culturales que propician la permanencia de patrones de conducta y actitudes
fuertemente arraigadas en componentes tradicionales del pasado que impiden
la integracion socio cultural de sus habitantes.

En sus inicios la seguridad social latinoamericana adoptd los principios
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doctrinarios y de organizacion de los seguros centroeuropeos, surgidos como
modelos ante necesidades de proteccion a grupos humanos con caracteristi-
cas propias muy diferentes en sus estructuras sociales y en su desarrollo
economico a la de los grupos latinoamericanos.

La validez de los principios de los seguros sociales es universal, e indica
una respuesta a las necesidades humanas de proteccion en todos los estratos
sociales, en todos los grupos humanos, independientemente de factores ra-
ciales, ideologicos, politicos o economicos. Sin embargo son las caracter{sti-
cas del desarrollo social y econémico de cada pafs las que permiten y regulan
la extension y el grado de proteccion de los seguros sociales a sus connacio-
nales.

El momento actual puede significarse por la necesidad de revision de
todos los esquemas tradicionales y por la adopcion urgente de medidas que
busquen adecuar los que se propongan a las necesidades reales de los paises y
promover modificaciones necesarias en la mentalidad de las personas, que
favorezcan actitudes de cambio frente a los factores que han propiciado y
mantenido situaciones de profunda injusticia social.

Los seguros sociales cumplen un papel preciso en la América Létina, y
su participacion en el cuidado de la salud alcanza niveles de eficiencia compa-
rables a los existentes en paises con potencialidad y estructura socioeconémi-
cas muy superiores y mas desarrolladas. Es alentador que la poblacion ampa-
rada haya aumentado en muchos paises a una proporcion significativa de la
poblacidon total, pero es lamentable que importantes grupos mayoritarios
continuen dependiendo para la proteccidon de sus riesgos sociales y para la
atencion de sus problemas de salud, de su propia capacidad econdémica o de
aquellos esquemas tradicionales de solidaridad humana que con diversas mo-
dalidades de aplicacion, mediante la beneficencia pablica o privada, ofrecen
algunos recursos, generalmente muy insuficientes para la atencion de los
problemas medicosociales. ‘

El signo del momento histérice presente es Ja urgencia por encontrar
férmulas que solucionen problemas sociales.
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