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PRIMERA PARTE 

SEMINARIO RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA. 

• Introducción. 

• 	

Apunte Metodológico: Análisis Factorial del Costo 
de la Atención Médica. 

▪ Recomendaciones Generales. 



INTRODUCCION. 

La XIII Asamblea General de la Conferencia Interamericana de 

Seguridad Social, acordó realizar dentro de las actividades 

académicas del Centro Interamericano de Estudios de Seguri-

dad Social, el III Seminario de "Racionalización del Costo 

de la Atención Médica". 

En la organización de este evento se mantuvo el espíritu de 

la recomendación original del VII Congreso Americano de Medi-

cina de la Seguridad Social, celebrado en la Ciudad de Méxi-

co en junio de 1981, que propuso "continuar con el estudio de 

factores que intervienen en el costo creciente de la atención 

médica, con la finalidad de identificar acciones y procedimien-

tos prácticos, que permitan abatir el costo sin disminuir la 

calidad de las prestaciones". 

El programa se dividió en tres etapas. En la primera se dió 

cabida a la exposición de ocho temas que permitieron preci-

sar el marco socio-económico, institucional, financiero y me-

todológico necesario para determinar la extensión del análi-

sis de factores. 

En otra, los participantes inscritos llevaron a efecto el 

análisis y deliberaciones para conformar sus conclusiones y 

recomendaciones. Para ello utilizaron como documento base 
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la publicación que resumió los resultados del Seminario de 

1983, mismo que aporta una visión integral del problema y un 

conjunto de factores y variables a estudiar, producto del exa-

men de un modelo que agrupa los elementos del sistema de aten-

ción médica institucional. Los temas explorados correspondie-

ron a los que el Seminario consideró de mayor trascendencia y 

significación. 

Finalmente, se dió lugar a la confrontación de los resultados 

obtenidos, con la finalidad de verificar su congruencia en la 

práctica institucional. Para ello, en la sesión de clausura, 

participaron como invitados especiales, funcionarios representan-

tes de Instituciones integrantes del Sector Salud Mexicano; quie-

nes al otorgar sus opiniones, orientaron y enriquecieron las pro-

puestas preliminares. 

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, al pro-

piciar la ocasión para que otro grupo de funcionarios comprometi-

dos en la dirección y administración de los servicios médicos de 

las instituciones de seguridad social americanas, intercambiara 

conocimientos y experiencia acerca del tema que preocupa, ha lo-

grado un avance más en los propósitos trazados. Ellos, ampliaron 

sus perspectivas personales para actuar con mayor eficacia en sus 

respectivos ámbitos. Al difundirse sus ideas, con seguridad se 

coadyuvará a enriquecer las propuestas para racionalizar el costo 

de la atención médica. 
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APUNTE METODOLOGICO; 

Análisis factorial del costo de la atención médica. 

Antecedentes: 

En la recomendación del VII Congreso Americano de Medicina de 

Seguridad Social, se destacan tres ideas directrices para ra-

cionalizar el costo de la atención médica: 

El costo de la atención médica es efecto de la acción con-

junta de múltiples factores. 

En los estudios dirigidios a abatir los costos, deben seña-

larse con claridad los objetivos. 

Las acciones que se recomienden para su regulación, deben 

ser factibles de aplicar sin detrimento de la calidad de 

las prestaciones. 

En cuanto a los factores que aumentan el costo, "estudios rea-

lizados por la Organización Internacional del Trabajo y la Or-

ganización de los Estados Americanos, han concluido que la 

elevación de los costos de la atención médica se debe a dos 

fuentes principales": (1) 

Factores externos, dentro de los que se señalan la incor-

poración de recursos y el alza constante de bienes y ser-

vicios. 
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Factores internos, que 	refieren principalmente a la 

planeación, organización, funcionamiento y control de 

las unidades de atención médica, 

Esta dualidad del origen factorial, explica que la actividad 

de racionalización del costo de referencia, en la realidad 

se presente como un problema complejo y dinámico cuyo aná-

lisis precisa de un instrumento metodológico apropiado para ob 

servarlo en forma integral, ordenada y coherente. 

Es por ello que resulta conveniente y necesario plantear, 

dentro de los objetivos de los estudios dirigidos a abatir 

los costos, el de precisar un procedimiento con ese fin. 

Al respecto ya se han hecho algunos intentos. 	Por ejemplo, 

de.los seminarios precedentes,pueden extraerse varias apor- 

taciones vertidas en este sentido. 	Un resumen de las mis- 

mas se presenta a continuación. 

El primer evento analizó aleatoriamente veinte temas repre-

sentativos de otros tantos factores que condicionan o deter- 

minan la elevación de los costos de la atención médica. 	En 

todos los casos se trataron de "factores internos": insumos 

de recursos, estrategias y aspectos administrativos de los 

servicios médicos. Presentó noventa y cinco recomendaciones. 
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La complejidad del sistema que produce los costos,quedó ma- 

nifiesta por las numerosas variables revisadas. 	Sin em- 

bargo, al excluirse del análisis los factores de carácter 

externo, se limitó la apreciación integral del problema. 

La explicación de la trascendencia y vulnerabilidad de cada 

factor, as5 como su significancia en relación con el costo 

hubiera permitido dar prioridad y peso a las recomendacio-

nes. También hizo falta un modelo conceptual que ordenara 

y diera coherencia a los factores involucrados. 

El segundo seminario, menos prolijo en el número de factores 

analizados (cinco), y en recomendaciones (dieciocho); se die 

la tarea de proponer una base metodológica como instrumento 

para el estudio sistematizado del fenómeno de los costos. 

Entre otros aspectos citó los siguientes: 

"...Si el problema del crecimiento de los costos de la aten-. 

ción médica se estudia dentro del marco que proporciona el 

concepto de sistemas, esto es, de manera ordenada y coheren-

te; es posible identificar los factores relevantes que afec-

tan estos costos, los cuales podrán ser analizados con rigor 

científico, para definir y caracterizar aquellos sobre los 

que se puede actuar con el propósito de modificar la cons-

tante alza observada". (2) 
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Como punto de partido precisó lo necesidad de contar con un 

concepte general de "costo de la atención médica" y propuso 

el siguiente: "es el reflejo (financiero) de múltiples y va-

riadas decisiones que se toman en distintos niveles jeráqui-

cos para estructurar procesos productivos complejos -servi-

cios de atención médica-, que una vez puestos en práctica, 

demandanconstantemente nuevos recursos". (3j 

identificó en la"toma de decisiones" la función de mayor rele-

vancia que "determina...el nivel de los costos de operación 

de los servicios médicos", reconociendo que se produce influi-

da por "fuerzas sociales, económicas, culturales, políticas, 

jurídicas, científicas y tecnológicas, entre otras". (4) 

Estableció que "un estudio razonado del costo de la atención 

médica debe ponderar dos alternativas: 

a) Partir del conocimiento que proporciona la información 

contable... (método inductivo) 

b) Partir de la representación e interpretación del sistema 

que produce dichos costos (método deductivo)". (5) 

Al optar por realizar el análisis factorial en base a la se-

gunda alternativa, mostró las ventajas que significa utilizar 

un modelo que represente el sistema de atención médica en el 

proceso de racionalización del costo. Con estavisión global", 

concluyó, con mayor seguridad, que los factores incidentes y 
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por controlar, son: el recurso humano, la tecnología médica 

la planeación dé la atención primaria, la regionalización de 

los servicios y distribución de recursos en niveles de aten-

ción médica. 

Definidos los factores, eligió al interior de cada uno la va-

riable específica significante; la que a su vez fue caracte-

rizada mediante un examen de su origen y desarrollo (estudio 

diacrónico) y del reconocimiento de su estado actual (estu-

dio sincrónico) para llegar a su diagnóstico y proyectar, en 

consecuencia, las medidas pertinentes a recomendar. 

En resumen, este segundo evento delineó la metodología a se-

guir para realizar el análisis factorial en la racionaliza-

ción del costo de la atención médica. Apuntó, pero no lo 

estableció con precisión, que existe una relación funcional 

entre el costo, las decisiones y el proceso de producción de 

los servicios médicos. Al realizar el examen de factores 

por el método deductivo y utilizar para ello un modelo con-

ceptual representativo del sistema de atención médica, for-

mado a base de determinadas categorías como elementos exter-

nos e internos que lo integran, aportó el instrumento nece-

sario para orientar un análisis factorial ordenado e inte-

gral; independientemente que fuere necesario ajustar dichas 

categorías a la realidad concreta de cada sistema institucio-

nal. 

BIDLICIE.0 D 
	E. 5. S. 
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Un estudio más detenido del planteamiento, con seguridad 

que ayudará a mejorarlo; por lo pronto, con el afán de con-

tribuir a ello, en este III Seminario se considera la importan.  

cia de resaltar dos aspectos: el campo en que pueden realizar 

se las acciones de la racionalización y la conveniencia de ex-

plorar la relación funcional entre costo, decisiones y sistema 

de atención médica. 

Campo de las acciones de racionalización. 

De particular relevancia resulta precisar el campo al que 

deben extenderse las decisiones tendientes a racionalizar el 

costo de la atención médica. Si el mismo únicamente abar-

cara el proceso de producción de los servicios, como se es-

tablece en el concepto de "costo de la atención médica", entonces 

las oportunidades de actuar sobre el costo se limitarían, 

Al respecto pueden evaluarse dos perspectivas: 

La del proceso productivo.- En esta posición, el estu-

dio de los costos se reduce al proceso de operación de 

los servicios médicos. En tal caso las acciones de ra - 

cionalización se centran en elevar la productividad, a 

mejorar el control interno o a evaluar las nuevas inver-

siones para reforzar la operación, principalmente. 
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La perspectiva económica,- Aqui el costo lo representa 

el conjunto de recursos que la sociedad o una parte de 

ella dedica a la producción, distribución y consumo de 

io.; servicios médicos, de conformidad a sus necesidades 

de salud. El campo de las acciones de racionalización 

se amplían mas allá de la producción de servicios. 	In- 

cluye el estudio del mercado de insumos, incluyendo el 

del recurso humano, las estrategias de distribución de 

servicios y el impacto que en la población causen las 

acciones médicas. 	Precisa el conocimiento de las nece- 

sidades de la población, como eje para dirigir y apli-

car los recursos. 

En atención a lo anterior, este Seminario asume como el cam-

po de los estudios de racionalización del costo de la aten- 

ción médica el .que abarca la visión económica. 	En razón de 

ello, recomienda que en cada institución se evalúe la exten-

sión que se este dando a su proceso de racionalización de 

costos. 

Relación funcional: costo-decisiones-sistema de atención 

médica. 

A partir del concepto de costo de la Atención médica que 

ofrece la perspecti'va económica, es posible establecer una 



relación funcional como materia objeto del proceso de ra•-

cionalizaci.ón del cesto de la atención médica y representar-

la mediante la fórmula siguiente: 

y = f (x) 

Donde "y" es la variable dependiente y la "x" la variable 

independiente, que mediante el elemento de liga, identifi-

cado con la función "f", establece una correspondencia entre 

la causa y el efecto. 

De acuerdo con lo anterior, la categoría de costo represen-

ta la variable "y". Todas las circunstancias de la realidad 

de un sistema de atención médica, se identifican con la varia 

ble "x". Ambos elementos se ligan a través de la función 

DECISIONES. 

En este orden de ideas, es por lo tanto conveniente desglo-

sar las categorías del costo, para relacionarlas con los 

elementos de la realidad que las afectan. 

Costo de oportunidad.- Es el costo de la prioridad que re-

presenta la asignación de recursos financieros a la cobertu-

ra de ciertas mecesidades en sustitución de otras. 

Costo de seguro.- Se identifica en relación con las aporta-

ciones para financiar cada ramo de aseguramiento. 



12. 

Costo de inversión.- Equivale a recursos que se aplican a 

bienes de capital para lograr el poder de realización de los 

servicios de salud. 	Su cálculo financiero debe incluir la 

inversión fija y el circulante que provoque, cuando menos, 

en un período de vida de diez años. 

Costo de cobertura.- Se integra con el gasto corriente que 

se eroga cada año en el conjunto de servicios instalados y 

en operación. 

Costo de programa.- Erogaciones anuales de gasto corriente 

para acciones específicas que derivan de una planeación y 

estrategias concretas. 

Costo de unidad de servicio.- Conjunto de erogaciones de 

gasto corriente que se generan en la operación de un ser-

vicio o grupo de servicios integrados en una unidad. 

Costo unitario.- Es la resultante de la relación entre el 

gasto corriente y el número de eventos, personas, objetos u 

otras bases de comparación que permiten cuantificar un pro-

ducto. 

De la misma forma y para relacionar las decisiones con los 

conceptos de costos, creemos conveniente considerar cuatro 

grandes categorías de decisiones correspondientes á los si-

guientes niveles jerárquicos: político, de dirección, de 

aplicación de recursos y de administración operativa. Es- 
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tas constituyen la función "f" señalada en la fórmula. 

Así, el costo de oportunidad es efecto de las decisiones 

políticas.. 	En forma similar el costo de seguro estará de- 

finido por las decisiones de dirección. 

Los costos de inversión, de cobertura y de programa dependen 

de las decisiones de aplicación; mientras que las decisiones 

de administración operativa, son el factor que define a los 

costos unitarios y de operación de unidad de servicios. 

Esta interdependencia entre costo y decisiones permite tener 

las siguientes expectativas: para los costos y decisiones 

,del nivel político y de dirección, es la efectividad de los 

servicios prestados. Para el nivel de aplicación la expecta-

tiva es de eficacia, interpretada ésta como el potencial téc-

nico para el cumplimiento de las metas y objetivos; y, por 

último, para la administración operativa se tiene como expecta-

tiva la eficiencia, que "consiste en un análisis . de los re-

sultados obtenidos, en relación con los esfuerzos desplegados 

y los recursos utilizados'.'.(6) 

Se sugieren estas ideas para que junto con los antecedentes 

sintetizados previamente, sirvan como lineamientos generales 

de una metodología aplicable a cada institución de conformi-

dad con sus condiciones particulares. Así, se podrán otor- 
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gar los valores que correspondan a las variables del modelo, 

para estar en posibilidades de realizar un análisis factorial 

integral que permita simular la toma de decisiones y prede-

cir los resultados relativos a la racionalización de los cos-

tos. El desarrollo de modelos, las categorías de costos, de 

decisiones y del sistema de atención médica deberán estar 

sujetas al ajuste de cada realidad concreta y a las posibi-

lidades técnicas de: información disponibles. 

En adición a este procedimiento se cree conveniente agregar 

que las decisiones que se tomen se apoyen cada vez más en la 

información financiera pertinente, agrupada por niveles de 

dirección, de aplicación y de administración operativa. 
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RECOMENDACIOuES GENERALES; 

1.- Es de importancia esencial,que las instituciones de 

seguridad social, incluyan dentro de sus esfuerzos de 

racionalización del costo de la atención médica la me-

todología apropiada para efectuar un análisis sistema-

tizado de los factores que afectan dicho costo. 

2.- A partir de la relación funcional planteada, es facti-

ble el desarrollo de un plan general e integral de ra-

cionalización del costo. Cada institución debiera in-

tentarlo. 

3.- Así mismo, es necesario impulsar la investigación for- 

mal como medio para racionalizar el costo. 	Debe reali- 

zarse como función permanente relacionada con el proce-

so de toma de decisiones. 

4.- Con carácter prioritario deben atenderse algunas lineas 

de investigación, tales como: estrategias en la distri-

bución de los servicios médicos, evaluación de normas 

internas de operación, administración del recurso huma-

no, repercusiones de la desconcentración operativa, eva-

luación de los mecanismos de control y otras más. 

5.- Intercambiar los resultados en esta materia y mantener 

la información disponible entre las instituciones de 

seguridad social. 
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ANALISIS FACTORIAL DEL COSTÓ DE LA ATENCION MEDICA: 

ESTRATEGIAS DE ATENCION MEDICA.- 

Actualmente en la mayoría de los países, incluyendo los de Améri-

ca Latina, la demanda de atención médica registra un continuo au-

mento y una repercusión todavía mayor en el incremento de los cos-

tos requeridos para satisfacerla. De ahí la apremiante necesidad 

de adoptar estrategias que permitan no sólo abatir costos sino brin-

dar una atención médica accesible a la gran mayoría de la población, 

integral y de alta calidad. Ahora bien, para alcanzar estos obje-

tivos y tomando en cuenta que los sistemas de atención médica se 

inscriben dentro del marco más amplio de atención a la salud, la 

planificación de esta última debe ser considerada en primer térmi-

no. Vienen a continuación otras estrategias de atención médica 

propiamente dicha, las cuales, lejos de excluirse, habrán de com-

plementarse para constituir un todo equilibrado en el que según 

circunstancias particulares revistan la modalidad correspondiente. 

Con énfasis en la racionalización del costo de la atención médica 

se hará breve referencia a las estrategias siguientes: 

1) Atención primaria de la salud; 

2) autoatención, 

3) niveles de atención médica y 

4) regionalización. 

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.- 

Hoy en día se acepta que la atención primaria de la salud es la 
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estrategia principal para alcanzar la meta de salud para todos 

en el año 2000. Fue definida claramente en la Conferencia Inter-

nacional de Alma-Ata, Rusia (1978). Es un concepto nuevo de vali-

dez universal que se traduce en una estrategia o forma particular 

de actuar. Dos factores decisivos se conjugaron para darle ori-

gen: una voluntad politica y un nuevo enfoque de los problemas 

y servicios de salud. 

Inspirada en los principios de justicia social combate la pobreza, 

lucha contra las desigualdades sociales y económicas y aspira a 

lograr el desarrollo equilibrado de la comunidad en todos los órde-

nes. 

Las ideas centrales que le sirven de fundamento son: 

- Reconocer que la salud es patrimonio individual y colectivo, 

causa y efecto a la vez, del desarrollo económico y social. 

- 
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Inspirada en los principios de justicia social combate la pobreza, 

lucha contra las desigualdades sociales y económicas y aspira a 

lograr el desarrollo equilibrado de la comunidad en todos los órde-

nes. 

Las ideas centrales que le sirven de fundamento son: 

Reconocer que la salud es patrimonio individual y colectivo, 

causa y efecto a la vez, del desarrollo económico y social. 

Entender la salud y la enfermedad como resultantes de facto- 

- 	

Poner el acento en la salud misma y no en la enfermedad, dirigir, 

por tanto, las acciones en favor de la primera dejando en se-

gundo lugar la lucha contra la segunda. 

- 	

Considerar que tratándose de una atención integral de la salud 

- 	

Poner el acento en la salud misma y no en la enfermedad, dirigir, 

por tanto, las acciones en favor de la primera dejando en se-

gundo lugar la lucha contra la segunda. 

- 	

Considerar que tratándose de una atención integral de la salud 

S in ,  
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debe ser de buena calidad y aspirar a cubrir toda la población. 

Admitir que la atención primaria de salud es responsabilidad 

de todos los organismos ,públicos que tienen ingerencia en el 

desarrollo y mejoría de las condiciones de vida individual y 

colectiva y no sólo de aquellas instituciones que tienen a 

su cargo los servicios médicos. de salud. 

Subrayar que la participación activa de la comunidad es factor 

decisivo e implica un proceso de autotransformación de los in-

dividuos para atender sus propias necesidades y las de la co-

munidad con miras a un desarrollo integral. 

De los conceptos anteriores derivan algunas lineas de acción. 

Es necesario, en primer término, identificar las necesidades bási-

cas no de la población en general, sino de cada comunidad en par-

ticular. Dichas necesidades comprenden: 

a) Las mínimas propias del individuo y de su ndcleo familiar ta-

les como: alimentación, vivienda, vestido, trabajo y espar 

cimiento. 

b) Servicios comunitarios esenciales llamados de infraestructura: 

saneamiento, agua potable, transporte, educación, etc. 

Cada comunidad, de acuerdo con sus valores culturalgs y sus recur- 
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sos, determinará las necesidades básicas que le corresponden cuyo 

grado de satisfacción habrá de convertirse en otros tantos objetivos 

del desarrollo. 

Es así como la atención primaria de la salud va más allá de la mera 

prestación de servicios de salud al destacar la importancia de los 

determinantes primarios tanto de la salud como de la enfermedad: 

los factores económicos, sociales, ambientales y culturales. Aten-

der estos factores con ánimo de producir bienestar y mejorar la ca-

lidad de vida significa trascender el esquema tradicional de ser-

vicios de salud, limitado exclusivamente a la práctica de medidas 

preventivas y curativas específicas; o sea, remedios parciales cuya 

efectividad será siempre relativa. Por otra parte, lejos de menos-

preciar la atención preventiva, el nuevo esquema la fortalece en 

tanto que se ocupa de los factores que intervienen en la génesis mis-

ma de la salud para promoverlos y mejorarlos, pues de lo contrario 

se estarían tolerando deficiencias que de hecho son las causas remo-

tas de la enfermedad. Es el clásico círculo vicioso de pobreza, 

ignorancia y desnutrición. 

De la misma manera, la atención primaria de salud sobrepasa el pri-

mer nivel de atención médica porque facilita el acceso de la pobla-

ción a niveles de mayor complejidad en los que intervienen profesio-

nales calificados y personal técnico. 

En síntesis, la atención primaria de salud debe ser esencialmente 

de buena calidad y de ninguna manera de segunda clase. 
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Acorde con '.os principios en que se inspira la atención primaria de 

salud lleva en si un impulso de crecimiento qie se extiende progre-

sivamente hasta cubrir toda la población. Para lograrlo se requie-

re definir con claridad prioridades y establecer metas escalonadas 

que asciendan desde niveles mínimos aceptables hasta los más altos. 

Esto sólo será factible merced a un cambio de enfoque en la ad-

ministración p1blica consistente en reconocer que el objetivo fi-

nal a cuyo logro deben encaminarse todos los esfuerzos, no es otro 

que el desarrollo global producto de diversos factores entre los 

cuales la salud ocupa lugar destacado. Consecuencia de esta nueva 

orientación doctrinaria y estratégica será garantizar que los or-

ganismos públicos con funciones directa o indirectamente vincula-

das a la salud, colaboren entre sí lo mismo en la cúspide que en 

sus ramificaciones locales más apartadas. En estas ultimas, la 

participación de la comunidad es absolutamente indispensable. 

De lo anterior se desprende que la atención primaria de la salud 

no es un nuevo programa con organización y presupuesto propios, si-

no fundamentalmente un cambio de mentalidad y actitud: una estra-

tegia susceptible de ponerse en práctica con las estructuras y re-

cursos ya existentes. En ello radica su verdadera significación, 

la flexibilidad y trascendencia de sus acciones; pero al mismo tiem-

po, las dificultades que entraña ponerla en práctica. 

AUTOATENCION.- 

Se prefiere este término por tener sentido más amplio que el de 
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autoasistencia usado a veces como sinónimo. Es una estrategia 

que adquiere su justa dimensión cuando se subordina a la aten-

ción primaria de la salud. En este contexto se define por la parti-

cipación activa de la comunidad a la que corresponde identificar 

sus necesidades, los niveles que es factible alcanzar para satis-

facerlas y las prioridades con que deban abordarse para alcanzar 

una cobertura total. Ya se ha dicho que ésto implica, por parte 

de los miembros de la comunidad, un proceso de transformación in-

trínseca conducente a afirmarlos en el convencimiento de ser ellos 

mismos los responsables de su bienestar y salud así como del papel 

que a este respecto les toca desempeñar en favor del grupo de po-

blación al que pertenecen. Ambas cosas -bienestar y salud- habrán 

de ser justamente aquilatadas en una nueva escala de valores a fin 

de considerarlas preciado patrimonio individual y colectivo capaz 

de contribuir eficazmente a la empresa del desarrollo. Esta rees-

tructuración axiológica trae consigo cambios de actitud y de conduc-

ta traducidos en un fortalecimiento del espíritu de colaboración 

que ha de establecerse, por una parte, con los sistemas organiza-

dos de servicios de salud y, por otra, internamente entre los miem-

bros de la comunidad. Porque toca a aquéllos orientar la partici-

pación de la comunidad y articularla con el resto del sistema, 

una vez que las acciones locales ejercidas en la atención de la sa-

lud hayan sido conceptual y prácticamente incorporadas al plan ge-

neral de desarrollo. 

Si bien la autoatención reviste su mayor importancia en los medios 

rurales, ni adn en ellos la responsabilidad de atención de la sa- 
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lud recae por entero en los individuos y comunidades locales. Aquí, 

se destaca todavía más la necesidad de instruir a los miembros 

de la comunidad en el conocimiento de su realidad, inculcándoles 

mejores hábitos de vida e incitándolos a coadyuvar en la solución 

de sus problemas comunes. 

La participación de la comunidad será materia obligada tanto en la 

identificación de sus necesidades como en el diseño de las solu-

ciones propuestas para satisfacerlas. 

Esta estrategia tiene ya base legal en algunos países de América 
Y 

Latina; así lo demuestran, en México la Ley General de Salud (1984) 

y ordenamientos similares de Costa Rica y Panamá. 

RECOMENDACIONES. 

Hacer hincapié en la adecuada planificación de la atención 

primaria de la salud como estrategia fundamental para racio-

nalizar el costo de la atención médica. 

Pugnar porque participen en la atención primaria de la sa-

lud las instituciones que tienen la responsabilidad de me-

jorar la vivienda, proveer drenaje y agua potable, mejorar 

el saneamiento del ambiente y facilitar las vías de acceso 

a las comunidades. Hacer otro tanto con agrupaciones socia-

les y de servicio incluyendo al magisterio, grupos organiza- 
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dos 1e obreros, de campesinos e instituciones armadas. 

Promover la participación activa de la comunidad para que 

realice las acciones que le corresponden tanto en la estra-

tegia de atención primaria de la salud como en la autoaten-

ción. 

Identificar a las personas que en las distintas comunidades 

puedan desempeñar funciones de liderato en la atención de 

la salud y capacitar personal de categoría intermedia que 

identificado culturalmente con la comunidad, pueda contri-

buir con eficiencia al desempeño de las acciones de salud. 

Favorecer el intercambio de experiencias entre los paises 

de la región en lo referente a las estrategias de atención 

primaria de la salud y de autoatención. 

NIVELES DE ATENCION MEDICA.- 

El concepto de niveles de atención médica se ha venido utilizando 

desde hace algún tiempo, aunque no con la amplitud y el enfoque 

que actuaLmente tiene. Se trata, en efecto, de ofrecer servicios 

de atención médica en forma escalonada y sistematizada, con el fin 

de lograr el adecuado equilibrio entre éstos y las necesidades de 

salud de la población a la que van destinados. 

Los distintos niveles corresponden a otros tantos grados de comple 
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jidad técnica que de manera creciente van del primer nivel hasta 

el tercero. Asimismo/  las estructuras administrativas respectivas 

adoptan una organización progresivamente ascendente. 

De manera general se acepta aue con los recursos tecnológicos y ad 

ministrativos asignados al primer nivel es posible resolver alrede 

dor del 85% de la demanda de atención médica. Se ha considerado 

que en el segundo nivel debe resolverse cerca del 12% de la demanda, 

y que sólo el 3% se atiende en el tercer nivel. 

Por otra parte, es un hecho bien conocido que el costo de la aten 

ción médica aumenta considerablemente al pasar del primer nivel 

al segundo y que se eleva aún más de este al tercero. En México, 

por ejemplo, se ha estimado que en el IMSS el primer nivel atiende 

al 83% de la demanda con el 30.2% del costo, en tanto que el se 

gundo nivel atiende al 13.5% de la demanda con 45.3% del costo y 

el tercer nivel sólo atiende el 2.9% de la demanda con el 19% del 

costo. 

Al analizar en este Tercer Seminario los problemas que surgen en 

la práctica, se pusieron de manifiesto las dificultades que existen 

para delimitar con claridad el campo de acción de cada uno de los 

niveles, la accesibilidad a los mismos, su capacidad real de reso 

lución de los problemas y, finalmente, las interrelaciones expe 

ditas que deben existir entre ellos. 

De dicho análisis surgen las siguientes recomendaciones encaminadas 

a racionalizar el costo de la atención médica. 
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Recomendaciones 

* Cada nivel debe de funcionar con una capacidad de resolución 

óptima, evitándose envíos innecesarios a niveles cuyo costo de 

operación es progresivamente mas elevado. Para lograrlo, cada 

nivel debe contar con los recursos humanos y técnicos adecua 

dos. 

Debe incluirse personal paramédico en la atención de los pro 

cesos repetitivos de primer nivel, por ejemplo: 

- Atención prenatal 

- Planificación familiar 

- Vigilancia del niño sano 

- Hipertensión arterial 

- Control del diabético estable 

- Control del paciente epiléptico 

para liberar el recurso del profesional médico de estas acojo 

nes y favorecer la atención de problemas de mayor compleji 

dad. 
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La racionalización del costo en los segundos y terceros 

niveles sólo puede alcanzarse mediante programas específicos 

de: 

* Optimización de recursos humanos a través de la capacitación 

continua. 

* Uso adecuado de la capacidad instalada: consultorios, ca 

mas hospitalarias, quirófanos y recursos auxiliares de diag 

nóstico y tratamiento. 

* Establecer programas en el campo de la prevención, de ries 

gos y promoción de la salud. 

* Flexibilidad entre los niveles, ya que la aplicación rigida 

de criterios para la atención de pacientes, además de 

afectarlos repercute en la elevación del costo. 
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REGIONALIZACION.- 

Fue ampliamente estudiada por el grupo de trabajo que abordó el 

tema durante el segundo Seminario de Racionalización del Costo 

de la Atención Médica, publicado en 1983, bajo este titulo por el 

IMSS. 

La regionalización es una estrategia para racionalizar el costo 

de la atención médica. Su principal propósito es poner a disposi 

ción de la población, los recursos humanos, físicos, tecnológicos y 

materiales de manera accesible, como elementos que contribuyen 

a elevar el nivel de salud. 

En distintos paises se han realizado diversas acciones para regio 

nalizar sus sistemas de atención médica; sin embargo, existe una 

brecha entre la realidad y el modelo deseable. Es necesario esta 

blecer criterios uniformes para regionalizar adecuadamente y cum 

plir el propósito deseado. 

Un primer problema por resolver es el tamaño de la región; el cual 

está dado por factores geográficos, de comunicaciones y por el nd 

mero de la población a servir. 

La disponibilidad de los servicios debe considerar el tiempo de 

desplazamiento del usuario del servicio, lo que depende en gran par 

te, de los medios de comunicación que existan y no sólo del ndme 

ro de kilómetros por recorrer. 
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La región debe ser autosüficiente, es decir, la suma de servi 

cios de salud disponibles dentro de la región deben ser adecua 

dos para satisfacer todas las necesidades de salud que existan 

en la región. En su defecto, debe existir una buena coordinación 

entre regiones vecinas que sea capaz de atender esas necesidades. 

Los efectos en los costos de la atención médica por una regio-

nalización racional, pueden sintetizarse en los siguientes ru-

bros: 

* Distribución racional del recurso humano. 

* Disminución del costo de traslado de pacientes. 

* Disminución del costo de distribución de insumos. 

* Reducción de la duplicidad de servicios. 

* Reducción de la subutilización de servicios. 

* Incremento en la aceptación de servicios. 

* Aumento en la posibilidad de generar acciones preventivas. 

* Oportunidad en la torta de decisiones médico-administrativas. 

* Incremento en la atención de pacientes en el nivel de costo 

más bajo. 

* Propiciar la coordinación entre las instituciones. 

Conclusiones 

* La regionalización debe instrumentarse en base a las caracte-

rísticas geográficas, económicas y de la población de cada re 

gión, así como en su estructura político-administrativa. 
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+ Cada región debe ser autosuficiente para satisfacer las necesi 

dades de atención médica de pu población, o en su defecto coor 

dinarse regiones vecinas, 

+ Debe establecerse conforme a los asentamientos humanos natura-

les o inducidos por las propias condiciones regionales. 

+ No debe supeditarse a la división politica de estados, depar-

tamentos o provincias. 

+ Debe tomar en cuenta las características del flujo natural de 

la población para la adquisición de bienes o servicios. 

+ Es necesario que exista un flujo bidireccional de pacientes, 

personal y equipo entre los diferentes niveles de atención. 

+ La regionalización implica descentralización administrativa y 

presupuestaria. 



31. 

ANÁLISIS FACTORIAL DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA. 

RECURSOS HUMANOS. 

Este tema fue tratado en el segundo Seminario del cual, a 

guisa de antecedente, el grupo recoge y hace suyas las con-

clus;nnes y recomendaciones siguientes: 

El recurso humano constituye un elemento o factor rele-

yante del costo de la atención médica. 

Por lo general al asignarse se convierte en un costó fi- 

jo. 

Es indispensable buscar fórmulas para que en el proceso 

de la atención médica, la asignación del recurso humano 

no constituya siempre un costo fijo. 

Se deben revisar las bases para definir indicadores, so-

bre todo para modificar aquellos que siguen un patrón pa-

ralelo al crecimiento de la población demandante. 

Marco Conce tual. 

En general, todo estudio en relación al recurso humano tie-

ne como finalidad elevar la productividad, aun cuando, con 

relativa frecuencia,se omite buscar paralelamente la satis-

facción del personal prestador de servicios, lo que repercu-

te desfavorablemente en la racionalización de los costos. 
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El trabajo, actividad cotidiana, enaltecedora y propia del 

hombre, a la cual éste dedica gran parte de tiempo y esfuer-

zo; en la que pone en juego conocimientos y destrezas, cons-

tituye, adehiás, el sustento de la vida y, por tanto, no debe 

concebirse al margen de la vida misma. 	Como parte esencial 

suya, comparte con ella los valores que le son propios en 

respuesta a expectativas comunes, porque el trabajo es el 

ámbito en que transcurre la diaria existencia; el mundo in-

timo, que aunque pequeño, está abierto al despliegue de las 

potencialidades personales y a las relaciones con los seme-

jantes. 

En la realidad concreta de esta esfera vital siempre presente, 

se fraguan los sentimientos de estimación propia y ajena y 

se traducen a la práctica los conceptos de responsabilidad, 

equidad y colaboración. 

Los mejores recursos con que cuenta un país son los humanos. 

Detrás de un organismo: exitoso, siempre está el personal 

que labora y hace posible los aciertos y los logros. Su im-

portancia no radica solamente en la cuantía de la inversión 

Presupuestaria que representa. 

En las instituciones de seauridad social,e1 personal que 

presta la atención médica tiene en materia de-relaciones labo-

rales expectativas de participación, de reconocimientos y 

f— 
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estimulo, de oragreso mediante capacitación y solidaridad. 

Todas ellas conducen a identificarlo afectiva e ideológica-

mente con la institución. 

Cuando tales expectativas no son debidamente atendidas y sa-

tisfechas, se da paso a la frustración y al desánimo: dismi-

nuye el rendimiento y los costos aumentan, 

Por lo tanto, en los procesos de racionalización de los cos-

tos, no debe ignorarse el hecho de que mejorando las varia-

bles de carácter humano, que intervienen en el proceso de 

atención médica, mejoran los resultados: los intermedios y 

los finales. Dicho en otros términos, debiera buscarse una 

estructura adecuada, susceptible de lograr la congruencia 

entre las expectativas de los elementos involucrados -insti-

tución, personal y población- para que la administración es-

té al servicio de la medicina y no la medicina al servicio 

de la administración. 

Un énfasis excesivo en reconocer una administración totalmen-

te orientada al logro de resultados, sin ponderar las altas 

o bajas registradas en el estado de ánimo de los empleados 

tendrá, en la mayoría de los casos, efectos negativos para 

la institución. 

Con este espíritu, se hacen algunas recomendaciones para ra-

cionalizar los costas de la atención médica: 
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Recomendaciones: 

1.- En el proceso de racionalización del costo de la aten-

ción médica, considerar las variables que condicionan 

las actitudes, motivación y grado de identificación de 

los empleados con los objetivos de la institución. 

2.- Tomar en cuenta que en la racionalización de los costos, 

el valor del factor humano radica en su capacidad de re-

solución de los problemas de salud. Los costos dismi-

nuirán si se asegura la oportuna y óptima calidad de la 

atención médica. 

3.- Tomar en cuenta al personal de la base operativa para la 

elaboración de normas, programas y procedimientos; con 

el propósito de que al asegurar su participación se co-

rresponsabilicen en la toma de decisiones. 

4.- Analizar la efectividad de la actual estructura de la 

prestación médica, para promover cambios sustanciales 

que aseguren la satisfacción a la población y el desa-

rrollo individual del personal. 

5.- Considerar que la productividad más elevada no consti-

tuye por sí misma un fin, sino un medio de fomentar el 

progreso social. 
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ANALISIS FACTORIAL DEL COSTO DE LA. ATENCION MEDICA. 

TECNOLOGIA DE PROCESO : UN FACTOR VULNERABLE 

EN LA RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA. 

El II Seminario reconoció que la Tecnología es un factor de es 

pecial relevancia en los costos de la atención médica. Consideró 

factible su regulación puesto que su incorporación y uso se deter 

minan en gran parte dentro del sistema de servicios médicos. 

Propuso para su análisis clasificarla en dos grandes categorías: 

tecnología física o de objetos y tecnología lógica o de procesos. 

Abordó la primera, asumiendo como premisa de racionalización el 

concepto de "tecnologia apropiada", y al respecto, formuló las sie 

te recomendaciones siguientes: 

1. Ponderar los valores institucionales para que determinen la 

incorporación de tecnologia médica de objetos y en función 

de ellos establecer los criterios y los mecanismos idóneos 

para cortar el efecto de la renovación perenne. 

2. Relacionar la aplicación de esta tecnología con el beneficio 

que proporciona a la salud de la población, con objeto de co 

rregir el proceso lineal de acumulación tecnológica. 

3. Realizar acciones tendientes a limitar la influencia de la 

mercadotecnia mediante la investigación de nuevos productos 

870 
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tecnológicamente apropiados. 

4. Informar a los usuarios de nivel operativo la magnitud y 

trascendencia del costo de la tecnología médica de objetos 

y la necesidad que se tiene de racionalizar el proceso de 

su incorporación. 

5. Instrumentar y operar las técnicas de cálculo pertinentes 

que permitan hacer la previsión, el seguimiento y la eva 

luación del costo-beneficio de la tecnología de alto costo 

incorporada. 

6. Apoyar las funciones de los organismos encargados de estable 

cer los cuadros básicos de medicamentos, equipo e instrumen 

tal médico, para que se realicen las investigaciones perti 

nentes sobre tecnología apropiada. 

7. Integrar un fondo de cooperación latinoamericana para investi 

gación, diseño, fabricación y distribución de la tecnologia 

médica apropiada de objetos. 

En este tercer Seminario, se estimó conveniente continuar anali 

zando el factor tecnología con especial referencia a la de procesos. 

Al efecto se consideró pertinente revisar nuevamente el marco con 

ceptual y ampliar la explicación del por qué y de qué manera reper 

cute sobre los costos. La dificultad mayor consistió no tanto en 

comprender el problema, sino en representar su estructura, debido 
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a la complejidad que ofrece interpretar el sistema de atención mé 

dica en la Seglridad Social. De ahí que estas consideraciones sean 

de índole preliminar. 

MARCO CONCEPTUAL. 

Es de aceptación general considerar que la Tecnología es producto 

de la experiencia y de la ciencia, originada por el impulso humano 

más primitivo por encontrar el "cómo hacer" para resolver las nece 

sidades individuales y de grupo. Por lo tanto, se empieza por re 

conocer que la tecnología es un medio instrumental. 

Definirla no es tarea fácil. Sintéticamente se ha dicho que es "el 

cómo hacer las cosas" (1). Otra definición le da un sentido más am 

plio: "diversas formas de actuar sobre la realidad y modificarla 

mediante la aplicación del conocimiento científico o empírico con pro 

pósitos y objetivos determinados" (2). 

Según el informe adoptado por la Oficina de Evaluación de Tecnologia 

del Congreso de los Estados Unidos de América, "se aceptan dos for 

mas de tecnología médica: una física o de objetos y otra lógica o 

de procesos. La primera comprende medicamentos y dispositivos (me 

cánicos o electrónicos); la segunda considera procesos de trabajo" 

(3). "Se ve que no toda la tecnología se refiere a maquinaria o 

equipo, sino también a habilidades psíquicas, a conocimiento fáctico 

o conceptual y al desarrollo de destrezas psico-mptoras" (4). 
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Ahora bien, la importancia de los procesos de trabajo estriba en que 

su diseño, instrumentación y sostenimiento hacen viable o dificultan 

la consecusi6n de los propósitos organizacionales. 

La tecnología de proceso alcanza a todas las relaciones que se dan 

entre las fuerzas productivas: desde la relación más concreta entre 

el hombre y la máquina, hasta la relación más amplia entre la ener 

gla y su disposición lógica para el logro de un resultado deseado. 

Esta dimensión que alcanzan los procesos de trabajo hace necesaria su 

evaluación frente a los objetivos finales de la organización, y para 

hacer posible esta evaluación se ha introducido el concepto de tecno 

logia apropiada, cuyos criterios de valoración permiten juzgar cada 

proceso de acuerdo a los objetivos particulares que le dieron origen 

y de acuerdo a los insumos y las relaciones a través de los cuales 

se realiza. 

El concepto de tecnología apropiada precisa los criterios útiles pa 

ra aceptar objetivamente la calidad del adjetivo "apropiada". Al 

respecto, Charles y 011e Edquist (5) proporciona los siguientes: 

1. Universalidad.- El enfoque de tecnología apropiada no debe 

ser parcial. Deberá ser un proceso integral que tenga en cuenta 

los componentes sociales, económicos, culturales, etc. 

2. Relatividad.- La cualidad de apropiada es un elemento con que 

se califica a la tecnología, dependiendo de las condiciones donde 
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se crea, produce y usa. Así, una tecnología será más apropiada que 

otra si, en tCrminos generales, tiene mejores rendimientos, más ba 

jos costos y presenta por lo menos las mismas condiciones de viabi 

lidad. 

3. Dinamicidad.- Los fenómenos en los que se utiliza la tecnología 

son dinámicos. Los cambios en las condiciones sociales, económicas, 

políticas y del conocimiento científico determinan que una forma 

dada de prestación de salud se torne inapropiada y surja la necesidad 

de adecuar los mecanismos para otorgarla. Fste carácter hace necesa 

rio que en el caso de la tecnología se lleve a cabo un proceso con 

tínuo y eficaz de evaluación e innovación. 

4. Seguridad.- Toda tecnología debe tener un margen de seguridad 

que permita prever que su uso no provocará daños o efectos colatera 

les graves. 

5. Beneficios.- Toda nueva tecnología médica, de cualquier tipo, 

debe enunciar los supuestos beneficios y ventajas, y los posibles 

efectos desfavorables. 

6. Eficacia.- Toda innovación tecnológica debe garantizar un mayor 

poder de realización. 

7. Eficiencia.- Una tecnología apropiada debe brindar mayor pro 

ducto con igual o menor insumo. 
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8. Efectividad.- La incorporación de tecnología al proceso de otor 

gar servicios para la salud debe establecer con precisión sus obje 

tívos, para ser evaluable. 

9. Precio.- Este aspecto es importante porque significa la relación 

de compra-venta en la cual pueden lograrse ajustes monetarios favora 

bles. 

10. Satisfacción.- Del usuario o sujeto que aplica la tecnología, 

de la autoridad que la propone y, muy importante, de la población 

que recibe los efectos intermedios o terminales. 

Para comprender la importancia de los procesos de trabajo con el en 

foque tecnológico o instrumental que aquí interesa, es necesario 

agregar que el desarrollo de la tecnología de proceso está condicio_ 

nado por el propio crecimiento de la institución, y en el caso de 

los servicios médicos, por el avance de la ciencia médica. 

En efecto, con los movimientos de salud pdblica de mediados del siglo 

pasado y con el advenimiento del siglo XX, fue inevitable que los 

conocimientos, teorías y conocimientos desarrollados por otras disci 

plinas hicieran irrupción en el campo de la salud. 

Como parte medular de este proceso, los enfoques sociológicos, psico-

sociales y estructuralistas, así como los estudios de las grandes 

organizaciones, el enfoque de la teoría de sistemas y las ciencias 

de la administración, hicieron hincapié en la interrelación entre 
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los sistemas de servicios de salud y su medio ambiente, y cuestio 

naron la capacidad de la autoridad sanitaria,la distribución de los 

recursos, la efectividad de los programas y las formas de sanea 

miento para la salud. 

Asimismo, dentro de las tradicionales ramas y especialidades de la me 

dicina aparecieron subramas y subespecialidades, con frecuencia ba 

sadas en la destreza de manejo o posibilidad de utilización de un ins 

trumento o equipo determinado; lo que significó una fragmentación 

del proceso de la atención personalizada, y la departamentalización de 

los servicios, con consecuencias organizativas para el establecimien 

to de salud. 

La atención médica necesitó entonces de una organización que adoptó 

configuraciones provenientes del pensamiento administrativo, y la 

organización resultante fue una institución de "mano de obra inten 

siva", que incorporó a sus procesos de trabajo a una gama y volumen 

importante de personal, con los efectos económicos, sociales, labora 

les y psicológicos que ello implica. En los seguros sociales, este 

crecimiento institucional demandó, en consecuencia, la incorporación 

de la más variada tecnologia de proceso para regular la operación téc 

nico-médica, médico-administrativa, médico-legislativa y otras rela 

ciones relevantes que pueden abstraerse. 

Así, las formas de asistencia individual fueron cediendo paso a un 

estilo organizacional multiprofesional impregnado de nuevas ideas 

de unidad de mando, división del trabajo, diferenciación jerárquica 
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y producción estandarizada. 

H. Mahler resume la configuración de este nuevo organismo como "un 

sistema abierto delineado por límites identificables de su ambiente, 

compuesto por subsistemas con actividades de distintos grados de 

certidumbre y excepcionalidad y, por ende, con distinto tipo de pro 

fesionalización y de apego a un orden normatizado y jerárquico". 

IMPACTO DE LA TECNOLOGIA DE PROCESO EN LOS COSTOS DE LA ATENCION 
MEDICA. 

Los factores mencionados en el marco conceptual han configurado la 

actual tecnologia de proceso. Es innegable, en el caso de los servi 

cios médicos, que los avances científicos y el crecimiento de las ins 

tituciones de salud producen modificaciones en la organización de los 

procesos de trabajo, y que esta nueva organización de las faenas incide 

a su vez en el costo de la atención médica. Sin embargo, teóricamente 

hablando, los procesos de trabajo no deben sufrir alteraciones signi 

ficativas de no operarse cambios sustanciales en la estructura general 

del proceso de producción al que alimentan, por lo que tampoco hay 

razón para que varíe el impacto de iguales procesos de trabajo sobre 

el costo de un mismo proceso productivo. 

Si se contemplan tres posibles impactos de los procesos de trabajo 

sobre el costo, lo anterior significa, en primer término, que los pro 

cesos de trabajo pueden multiplicarse sólo como consecuencia de un 

incremento en la producción, ya que ello implica un crecimiento rela 

tivo de la estructura productiva. En segundo lugar, la intensificación 
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de los procesos de trabajo como factor de impacto a los costos 

sólo resulta justificable bajo circunstancias determinadas por 

un análisis que a su vez considere un incremento racional de los 

propios costos. Y por lo que se refiere a la interrelación de 

los procesos de trabajo, como posible factor de impacto a los 

costos, toda red de relaciones de producción depende del tipo de 

producción concreto en el que queda inmerso el trabajo, por lo que 

no parece coherente un cambio de la relación que guarda un proceso 

de trabajo respecto de los demás, sin que ésto presuponga un cam 

bio en la estructura productiva. 

En el caso de los seguros sobiales, el otorgamiento de prestaciones 

impone características especificas de magnitud, intensidad y rela 

ojón a todos sus procesos de trabajo, características que se tradu 

cen en un costo calculado para la producción de servicios y que, 

conceptualmente, deben significar un monto equilibrado de acuerdo 

al presupuesto que implica el otorgamiento de servicios bajo un 

modelo deteLilLinado de financiamiento. Desde este punto de vista, 

un aumento en el impacto de los procesos de trabajo sobre el cos 

to debe considerarse una desviación, y su análisis causal debe 

orientarse hacia las políticas de administración de los servicios. 

A pesar de este equilibrio hipotético, en la realidad, el crecimien 

to institucional y los avances científicos han dado origen a fen6 , 

menos diversos entre los cuales figuran: 

a) La introducción de equipo médico moderno no ha -significado co 



44. 

mo en el caso de ciertas industrias- la reducción de la fuerza 

de trabaje. Por el contrario, ha dado origen al empleo de nue 

vos técnicos y auxiliares, así como al establecimiento de proce 

sos de trabajo técnicamente calificados. 

b) La combinación de prestaciones con que operan los seguros socia 

les, y el volumen de población al que se dirigen sus servicios, 

imponen un conjunto de tareas administrativas que al conjugarse 

con el quehacer médico da por resultado procesos de trabajo de 

tal complejidad que no resulta difícil encontrar situaciones 

confusas en el cumplimiento de funciones, la contratación de 

personal, los índices de Productividad y otros renglones. 

c) A su vez, esta complejidad de los procesos de trabajó ha conver 

tido en rutinas tareas antes no normalizadas y ha incorporado 

a formas burocráticas actividades que antes se señalaban como de 

investigación y desarrollo. 

d) Por último, la normalización de los procesos de trabajo ha redun 

dado en un conjunto de formatos (manuales, instructivos, regla 

mentos, guías de procedimientos), que si bien representan el 

"deber ser" de las actividades, también constituyen un patrón de 

conducta que muchas ocasiones satura la capacidad de cumplimien 

to del personal e inhibe su iniciativa. 

Los fenómenos mencionados revelan la trascendencia del tema en cues 

tión. Los procesos de trabajo han rebasado el patrón de magnitud, 
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intensidad e interrelación estimado para la prestación médica y con 

ello el costo calculado de este servicio. 

Desafortunadamente todavía es muy pobre el conocimiento que se tie 

ne de estos fenómenos, pero el impacto que han tenido sobre los 

costos impone un análisis juicioso tanto en el sentido de desvía 

ciones producidas por políticas administrativas especificas, como 

en términos del modelo total que se aplica para la consecución 

de los objetivos de todo el sistema de atención médica. 
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1.- EL CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y POLITICO EN QUE SURGE LA SEGU-
RIDAD SOCIAL EN EUROPA. 

El contexto socioeconómico y político en aue surge la se-

guridad social en Europa se ubica cronológicamente en el Si 

glo XIX. Desde fines del Siglo XVIII y principios del Siglo 

XIX, el auge de la ciencia y la tecnología en el Continente 

Europeo, con sus nuevos descubrimientos y conocimientos, tra 

jo consigo un cambio del orden existente. La Revolución In 

dustrial tuvo una influencia radical en los medios de produc 

ción. De un sistema de artesanado se pasó al maquinismo, 

i.e. a la utilización creciente de máquinas que incrementaban 

la eficiencia y los volúmenes de oferta. El trabajo ya no se 

realizaba principalmente en pequeñas aldeas, sino en las grandes 

fábricas de los principales centros urbanos. Como consecuen 

cia lógica de la demanda de mano de obra industrial y la meca 

nización de las actividades agrícolas, tuvo lugar el movimien 

to de la población del campo a las ciudades. De 1800 a 1850, 

por ejemplo, grandes ciudades de Inglaterra como Manchester y 

Liverpool pasan de 50,000 a más de un cuarto de millón de ha 

bitantes. 

En cuanto a la economía, el mercantilismo cedía lugar a la fi 

siocracia, que definía la riqueza en términos de los recursos 

naturales disponibles y su explotación efectiva. La yelación 

entre loS factores de producción se orientaba hacia la defen 

sa del capital sobre el trabajo. Los economistas de la época, 
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como Ricardo, sostenían que el interés del capital estaba siem 

pre opuesto a todas las otras clases sociales, lo cual presa 

giaba la posibilidad de guerra civil y enfrentamientos entre 

trabajadores y capitalistas. Ricardo planteaba que el valor 

de cualquier articulo era proporcional a la cantidad de trabajo 

necesaria para producirlo; esta cantidad se media en términos 

de horas de trabajo que podían calificarse como "socialmente 

útiles". 

El trabajo se enfocaba como producción, en términos de oferta 

y demanda, y los economistas clásicos reducían el papel de los 

obreros a un criterio utilitario de equivalencia al valor de 

los artículos producidos. Tal parecía que se había pasado de 

la esclavitud de la antiguedad, a la servidumbre del Medioevo, 

al proletariado de la era industrial, en que el trabajo era con 

siderado estrictamente como mercancía. Por otra parte, para 

la población cada vez eran más escasos los medios de ser inde 

pendientes, ya que paralelamente a la Revolución Industrial te 

nia lugar la transformación del agro, en torno a grandes propie 

dades constituidas como requisito para el aprovechamiento de la 

nueva maquinaria. 

La sociología de la época estaba dominada por el pensamiento de 

los "pesimistas". Malthus, en su "Ensayo sobre la Población", 

habla señalado que, mientras ésta aumenta geométricamente, la pro 

ducción de alimentos sólo se incrementa aritméticamente. De es 

ta manera, los organismos tienden a multiplicarse hasta cierto 
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nivel en el cual los alimentos resultan insuficientes. En la 

intensa competencia por el sustento, algunos de estos organis 

mos no pueden obtener lo necesario y mueren. 

Las ideas de Malthus fueron una de las bases para la concepción 

de Darwin sobre "la lucha por la supervivencia". A partir de 

esta primera proposición, Darwin introdujo otros dos postulados: 

la diferenciación entre organismos de la misma especie llevada 

a "la supervivencia del más apto"; y,finalmente, "la selección 

natural" dirigiría la evolución de las diversas especies a es 

tadios más elevados de capacidad y logros. Aunque con ciertas 

modificaciones, por ejemplo, el papel de las mutaciones, las teo 

rías de Darwin continúan siendo aceptadas básicamente. Su re 

levancia para las ciencias naturales ha sido enorme y, asimismo, 

sus repercusiones directas en las ciencias sociales. 

Los postulados de Darwin se aplicaron a las ciencias sociales y 

a las relaciones humanas de una manera indiscriminada, en el 

fenómeno llamado "panfisicalismo". La sociología, la política, 

la economía y la ética, entre otras disciplinas, resintieron 

el embate de las ciencias naturales. Con base en las ideas de 

Comte, los positivistas proclamaban percepciones verificables 

como la única base aceptable para llegar a definiciones preci 

sas de los fenómenos sociales, y establecían una jerarquía de 

las ciencias, con las matemáticas en primer lugar. 
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Los avances en las ciencias naturales desempeñaron un papel 

decisivo en la industrialización europea, con todas sus con 

secuencias sociales, económicas y políticas. El panficicalismo 

llegó en el momento oportuno para intensificar la lucha entre 

los grupos organizados. Algunos de los pensadores más renom 

brados de la época fortalecieron el tema central de la competen 

cia por medio de los descubrimientos en el campo de las ciencias 

naturales. El trabajo de Darwin en el campo de la historia na 

tural parecía confirmar las doctrinas de laissez-faire del Si 

glo XIX. 

Por ejemplo, Herbert Spencer manifestaba una filosofía de com 

placencia con la situación prevaleciente, junto con una actitud 

de antipatía hacia los menos afortunados. Spencer planteaba 

que no se debla prestar atención a las necesidades familiares de 

los trabajadores y que éstos, incluso, no se deberían de casar. 

En lo que representaba un manifiesto determinismo genético, Spen 

cer caracterizaba a la guerra como un proceso de purificación 

universal, por medio del cual se evitaba el deterioro de la 

raza humana ocasionado por la multiplicación de las especies 

inferiores. 

Las consecuencias para la sociedad de esta yuxtaposición entre 

los métodos y procedimientos de las ciencias naturales y las 

disciplinas sociales fueron variados. En cuanto a la política, 

la ideología del Estado se planteaba en función de la teoría de 
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laissez-faire: el mundo iba de por sf, y el papel del "Estado 

gendarme" era estrictamente guardar el orden público. El Es-

tado se abstenía de las relaciones humanas, así que el capital 

prevalecía siempre por encima de los intereses de los trabajado 

res. 

En lo económico se progresó. En Europa y en otras partes del 

mundo, la creciente demanda de productos trajo consigo un mayor 

intercambio comercial, una intensa navegación, y la construcción 

de carreteras y ferrocarriles. Pero, en cuanto a la situación 

social, fue una época muy dura. En los países europeos, los 

jóvenes no eran admitidos al servicio militar debido a enferme 

dades congénitas y debilidad. En las grandes urbes, se multipli 

caban condiciones tales como salarios de hambre, empleos infra 

humanos de niños y mujeres, el hacinamiento y los abortos. La 

utilización de las máquinas generalizó los accidentes de traba 

jo y las enfermedades. Por otra parte, apareció el mal del ca 

pitalismo: el desempleo. 

En contra de toda esta situación hubo reacciones, o "respuestas" 
✓ 

 

al industrialismo. Una de estas respuestas fue literaria, la 

llamada "literatura social", con escritores como Zola y Dickens. 

Dickens, en obras tales como "El Hijo de la Parroquia", plan 

teaba la necesidad de proporcionar servicios sociales a los 

menos afortunados. Por su parte, Zola intentó arribar a leyes 

del desarrollo humano, tal como los biólogos buscaban leyes del 
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desarrollo orgánico. Zola haría por 

había hecho por la historia natural. 

no sólo lo que los hombres son, sino 

mente pueden ser. En tiempos en que 

radas como un delito, obras como "De 

traban la esperanza de que un mañana 

la sociedad lo que Darwin 

Se trataba de demostrar 

también lo que potencial 

las huelgas eran conside 

Germinal", de Zola, ilus 

no muy lejano, los dere 

chos laborales tales como las huelgas fueran lícitos. 

Otras respuestas fueron pólíticas: el liberalismo, con figuras 

como Stuart Mill, movimiento antecesor de las modificaciones al 

sistema capitalista, que han permitido a éste sobrevivir hasta 

el presente, si bien en forma alterada; el socialismo utópico, 

con figuras tales como Saint Simon, Owen y Fourier, que se pro-

ponía idear enfoques al desarrollo de la sociedad que promovie 

ran el potencial humano; el socialismo científico, con Marx 

y Engels como principales expositores; y el anarquismo, con fi 

guras tales como Bakunin, que postulaba la eventual y necesaria 

desaparición del Estado para dar espacio de acción a las expre 

siones y manifestaciones de individuos libres. 

Marx y Engels atacaban un sistema social ciego, que deshumanizaba 

al hombre, condicionaba su trabajo y su potencial creativo al 

proceso de producción económica, y lo privaba de su identidad 

personal: la enajenación del hombre de la sociedad y del mundo 

se daba en cuanto a su forma de ser y de pensar. En vez de in 

tentar prescribir remedios para un sistema fundado en la contra 
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dicción. Marx analizó las estructuras de la sociedad y encon 

tró tres leyes básicas én el proceso histórico: 	
/ 

- Determinismo económico: las condiciones económicas deter 

minan todas las demás (sociedad, gobierno, arte, entre 

otras). 

- Lucha de clases: la historia constituye un proceso dia 

léctico, una serie de conflictos entre grupos económicos 

antagónicos. 

- Inevitabilidad del comunismo. 

A partir de la dialéctica, y en base al análisis de la "plus 

valía", Marx aplicó un criterio científico al estudio de la so 

ciedad, en lo que vino a ser una "cientifización" de las cien 

cias sociales. 

La reacción de los trabajadores conscientes consistió de dos 

movimientos. El primer movimiento fue la llamada "destrucción L  

de máquinas". El obrero veía en las máquinas el origen y medio 

de su explotación, así que las inutilizaba. Este proceso se 

conoció con el nombre de "ludismo" ya que Ludi era uno de los 

más destacados líderes de los trabajadores. Sin embargo, estos 

fueron incidentes violentos y desorganizados.Otro hecho más im 

portante, o el segundd movimiento de reacción por parte de los 
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trabajadores, fue el sindicalismo. Las agrupaciones obreras 

surgieron bajo la bandera del socialismo, el anarquismo, el 

marxismo, y la doctrina social católica inspirada por la en 

cíclica papal "Rerum Novarum" de 1891. Ya en 1869 se habla crea 

do la Asociación Internacional de Trabajadores. Los sucesos 

de la Comuna de Paris en 1871, sirvieron para confirmar que los 

trabajadores estaban inconformes e inquietos. 

Ante estos acontecimientos, algunos empresarios comenzaron a 

preocuparse por mejorar las condiciones de vida de los trabajado 

res, a través de los "bonos", o compensaciones salariales a los 

obreros con familia. Por su parte, el Estado paulatinamente 

comenzó a cambiar su postura del abstencionismo al intervencio 

nismo. La legislación del trabajo había nacido en Inglaterra 

en 1791, con la primera "ley de fábrica", que pretendía acor_ 

tar la jornada del menor. Las "leyes de fábrica" darían lugar, 

eventualmente, a los "códigos del trabajo", en los que quedaban 

mejor definidos los derechos de los obreros. La guerra "Franco-

Prusiana" de 1870 darla inusitado impulso a este proceso. Las 

guerras políticas, aun siendo ajenas a los trabajadores, causan 

un impacto en las aspiraciones sociales. Simplemente, las gue 

rras no podían ganarse sin soldados aptos, y la producción bé 

lica no podía acelerarse con trabajadores inquietos y débiles. 

Consecuentemente, bajo el impulso del Canciller Bismarck, el 

Kaiser Guillermo I de Alemania introdujo la exposición de moti 

vos de la primera ley de seguridad social. Este intervencionis 

mo estatal se manifestó como "derecho social" o "socialismo de 

Estado". 
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El seguro social no nació espontáneamente, sino que tomó 

las formas del seguro privado, que venía operando por varios 

siglos. Desde el siglo XIV existía en los países europeos 

el seguro marítimo, que aseguraba la mercancía transportada. 

A este seguro mercantil vino a añadirse, desde el Siglo XVIII, ✓ 

el seguro de vida. El seguro social modifica a este seguro pri 

vado, comercial, mercantil o individual. De facultativo pasa 

a ser obligatorio, es decir, de forma de contrato a ley. 	El 

seguro social elimina el ánimo de lucro del seguro privado. La 

prima no grava más que en cuanto a la necesidad de las presta 

ciones sociales por otorgarse. El seguro social no se limita 

a la reparación económica, sino que une a ésta la preservación 

de la salud. Finalmente, el seguro social no beneficia solamen 

te al individuo, sino que se extiende al núcleo familiar. 

A diferencia del seguro social, que por definición sólo cubre 

a la población económicamente activa, la seguridad social tien 

de a proteger a todo individuo en estado de necesidad. De esta 

manera, la evolución en las formas de protección social auspi 

ciadas por el Estado sigue el tránsito del seguro social a la 

seguridad social. 

Tras la promulgación de la primera ley de seguridad social en 

Alemania, surge en ese país el seguro de enfermedad en 1883, 

el de accidentes de trabajo en 1884, el de invalidez - vejez 

en 1889 y el de sobrevivientes en 1891. Las formas de protec 

ción suelen corresponder a las situaciones imperantes en cada 
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sociedad. De esta manera, ante el fenómeno de una alta tasa 

de natalidad, Italia establece en 1923 el seguro de materni 

dad. Inglaterra, país donde el sistema capitalista tuvo un 

impacto mayor, establece el seguro de desempleo en 1911. Tras 

la Primera Guerra Mundial, cuando disminuyen drasticamente sus 

Indices de crecimiento demográfico, Francia y Bélgica institu 

yen el programa de asignaciones familiares en 1924. 

Después de la terminación de la Primera Guerra Mundial, los pro 

gramas de seguro social que habían sido adoptados en casi toda 

Europa, pasan a otros Continentes. El Continente Americano es 

el primero donde surgen instituciones de seguridad social a par 

tir del modelo europeo. 

S S 
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2.- EVOLUCION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA LATINA. 

La legitimización del derecho a una protección social en los 

paises de América Latina, es el resultado de un largo proceso 

histórico. Tanto en la época precolombina como en la colonial, 

existieron formas de protección que podrían denominarse como 

política social. 

En la época prehispánica, algunas de las civilizaciones autóc 

tonas más avanzadas habían establecido formas de protección so 

cial para sus miembros, tales como el "calpulli" azteca y el 

"ayllu" inca, grupos en que se basaba la colectividad y la ac 

ojón mancomunada hacia aquellos miembros de la comunidad que se 

encontraban incapacitados o desamparados. 

Durante la era colonial, la explotación de la mano de obra in 

dígena y la ineficacia de la reglamentación local indujeron a 

la monarquía española a promover una política social, que se 

proyectó a través de las Leyes de Indias y los Códigos Negros, 

tendientes a evitar o aminorar las condiciones dañinas o peli 

grosas de trabajo y otorgar ciertos medios complementarios de 

alimentación y vivienda. Estos esquemas pueden considerarse co 

mo antecedentes de las legislaciones que establecieron la res 

ponsabilidad patronal en la prevención de los accidentes de 

trabajo y la obligación de proveer atención médica, indemniza 

ciones, incapacidades y pensiones. Sin embargo, su falta de 

aplicación y observancia general puso de manifiesto la brecha 
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existente entre la concepción y la instrumentación jurídicas. 

Otros ejemplos de protección social en la época colonial fue 

ron las Cajas de Comunidad Indígena, los "hospitales de los 

desamparados" promovidos por la Iglesia, las cofradías priva 

das organizadas en torno a oficios determinados, los Montepíos 

militares o civiles, y las beneficencias que realizaban activi 

dades y obras asistenciales. 

A raiz de la independencia, tiene lugar una transición en los 

medios de protección disponibles, que a menudo se adaptan a las 

nuevas estructuras legales, aunque manteniendo una organización 

similar. De esta manera, por ejemplo, el Montepío Colonial se 

transforma en Montepío Republicano. Al mismo tiempo, se mani 

fiesta en los países latinoamericanos el deseo de unir a la eman 

cipación política, el bienestar social. Esta es la esencia que 

recogen las constituciones de la época. Por ejemplo, en México, 

en el Congreso de Chilpancingo de 1813, Morelos expresaba la ne 

cesidad de promulgar leyes que moderaran la opulencia y la mi 

seria, a través de una equitativa distribución de la riqueza. 

En el Cono Sur, en Uruguay, en 1815 Artigas dictaba el Regla 

mento Provisional de los Hacendados, por medio del cual se pro 

movía la idea de que "los más infelices serán los más afortuna 

dos en el reparto de las estancias". 

Por su parte, en el Congreso de Angostura de 1819, Bolívar ma 

nifestaba que "el sistema de gobierno más perfecto es aquel que 
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proporciona una mayor suma de felicidad posible, una mayor 

suma de seguridad social y una mayor suma de estabilidad po 

lítica". Por primera vez aparecía el término de seguridad so 

cial y a la misma se atribuía la felicidad de los pueblos y 

la estabilidad política. 

Las primeras muestras de lo que sería el seguro social en Amé_ 

rica Latina aparecen a principios del presente siglo, a través 

de las leyes de jubilaciones y pensiones, las de accidentes de 

trabajo y las de protección de la trabajadora en caso de emba 

razo. Con el tiempo, esta legislación se transforma, de pres 

tación no contributiva (otorgamiento de sumas de dinero por el 

Estado) en un verdadero seguro social, i.e. la aportación de 

partes, el derecho a recibir, y la institucionalidad. 

La realidad actual de la seguridad social en América Latina, 

muestra la huella de profundas influencias provenientes de las 

experiencias europeas. La seguridad social nace en Alemania, 

y este es el modelo que utilizan los países latinoamericanos 

para iniciar sus sistemas. Desde que surge el seguro social 

bajo el impulso de Bismarck, tarda aproximadamente 20 años 

en llegar a América Latina. Al principio son los grupos orga 

nizados tales como los militares, ferrocarrileros, grupos mi 

neros, trabajadores textiles, y los empleados públicos en cam 

pos como la electricidad y la banca, los que presionan para 

lograr la organización e implantación de estos sistemas. Los 



programas se iniciaron en los centros urbano-industriales (ex 

ceptuando la minería), donde se ubicaban los grupos con capa 

cidad económica para pagar las aportaciones, o aquellos poli 

ticamente más fuertes. En este sentido, es importante señalar que 

los patrones de adminiltración y financiamiento que se habían 

adoptado en Europa, respondían adecuadamente sólo a la gestión 

urbano-industrial. 

A partir de principios del presente Siglo, los gobiernos lati 

noamericanos comienzan a plasmar en la legislación correspon 

diente la concepción moderna de la seguridad social, en térmi 

nos de un sistema general dé cobertura y 'a fundamentación de 

esquemas jurídicos, administrativos y financieros especializa 

dos. El proceso de expedición de leyes de seguridad social 

avanza rápidamente: Chile, 1924; Ecuador, Perú y Bolivia, 

1935-36; Costa Rica y Panamá, 1941; México y Paraguay, 1943; 

Guatamela, 1947. De esta manera, para fines de la década de 

1950 todos los países latinoamericanos habían establecido sús 

sistemas. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, tiene lugar una transfor 

mación de la seguridad social europea, tendiente a mejorar las 

condiciones sociales. Las guerras siempre han desempeñado un 

papel importante en el proceso social: Europa había sido des 

truída y se trataba de promover las condiciones de vida de 14 

población. Inglaterra encargó la reestructuración de su sis 

tema de seguridad social a William Beveridge. Con la Ley de 
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1946 en Gran Bretaña, se estableció la generalidad de protec 

ción en cualquier situación de inseguridad. Ya no era un órgano 

o instituto descentralizado, sino un Ministerio de Bienestar So 

cial el que proporcionaba las prestaciones. Bajo esta concép 

ción, las prestaciones se clasificaban en dos grandes rubros: 

las prestaciones económicas, a cargo de los mecanismos de segu 

ridad social; y las prestaciones médicas, bajo la responsabilidad 

de la Secretaría de Salubridad. 

La influencia de estos acontecimientos resultó determinante en 

algunos casos en América Latina, como el de Chile, que en 1952 

reforma su ley de 1924 y crea un Servicio de Seguridad Social, 

encargado de las prestaciones económicas y un Servicio Nacional 

de Salud, que proporciona las prestaciones médicas. Paulatina 

mente, ha ido cobrando forma en América Latina la idea de la se 

guridad social integral, como objetivo subyacente del proceso de 

desarrollo. En las leyes de seguridad social de algunos países 

comienzan a enunciarse los principios de la seguridad social 

integral. Estos principios son los siguientes: 

- Obligatoriedad (a través de una legislación apropiada). 

- Unificación (de las instituciones gestoras y de la genera 

lidad de contingencias cubiertas). 

- Universalidad (totalidad de la población). 

- Solidaridad (el "alma de la seguridad social"). 

- Sustancialidad (las prestaciones deben ser suficientes, opor 
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tunas y adecuadas. 

- Subsidiaridad (si el Estado ha reconocido que su mayor 

fuente de riqueza es el trabajo, debe protegerlo, humanís 

tica y materialmente, y debe contribuir a las cargas que la 

seguridad social implica). 

Con mayor o menor intensidad, y con énfasis en diferentes aspec 

tos de los regímenes, de acuerdo con cada caso particular, al 

tratar la seguridad social latinoamericana hay que referirse a 

8 progamas básicos: Vejez, Invalidez y Muerte, Enfermedad-Ma 

ternidad, Riesgos Profesionales, Asignaciones Familiares y De_ 

sempleo. Los tres primeros son programas a largo plazo, y los 

restantes se relacionan coi-1 riesgos imprevistos, o a corto plazo. 

A su vez, estos programas que conforman la seguridad social mo 

derna, incluyen los siguientes aspectos: 

- Prestaciones en dinero, a través de pensiones: vejez (jubi 

laciones); invalidez (accidentes o enfermedad profesional, 

o no profesional); subsidios de sobrevivientes; y desempleo. 

- Cuidado de la salud, en sus ramas preventivas, curativa (in 

cluyendo maternidad) y rehabilitadora. 

- Asignaciones familiares, por matrimonio, esposa, nacimiento, 

número de hijos. 

- Prestaciones sociales, en la forma de servicios adicionales 

que proporciona la seguridad social, en el campo de educa 
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ojón, vivienda, préstamos, guarderías infantiles, entrena 

miento, servicios de deporte o vacacionales. 

Los beneficios que otorga la seguridad social pueden ser de dos 

tipos: igualitarios, o sea, no relacionados con el nivel de in 

greso ni con la contribución y tendientes a lograr una equidad 

social; y diferenciados, que son los que caracterizan las pres 

taciones en dinero. La diferenciación se da en función del in 

greso y la contribución. 

En todos los sistemas latinoamericanos, existen los programas de 

vejez, invalidez y muerte. Todos tienen enfermedad y maternidad, 

excepto Argentina y Uruguay (pero en estos dos paises se atien 

den estos riesgos a través de mutualidades, obras sindicales o 

gremiales). Todos tienen seguro contra accidentes de trabajo 

(riesgos profesionales). Hay siete paises que tienen asignacio 

nes familiares como rama aparte: Argentina, Bolivia, Brasil, 

Chile, Colombia y Uruguay y Costa Rica; otros países las incluyen 

dentro de los sistemas generales. El seguro de desempleo sólo 

se ha establecido en Chile, Brasil, Uruguay y Argentina (enten 

dido como prestaciones en dinero y en especie, hasta que encuen 

tren trabajo los beneficiarios y no exclusivamente como suma 

global, lo que equivaldrían en efecto, a una indemnización). 

En la evolución de los sistemas latinoamericanos hacia la segu 

ridad social integral, el proceso de desarrollo tiene una inci 

dencia directa como causa y efecto del mismo. Los diversos pro 
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gramas del seguro social no tienen lugar en el vacío. Por el 

contrario, encuentran su justificación y razón de ser en el 

contexto de operación social, económico, político y cultural. 

Por consiguiente, se impone la necesidad de establecer v analizar 

la compleja y múltiple relación entre Seguridad Social y desarro 

llo. De esta tarea depende, a fin de cuentas, la naturaleza de 

los objetivos, el éxito o el fracaso, de los sistemas de seguridad 

social. 
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3.- INTERPRETACIONES DEL PROCESO DE DESARROLLO DE AMERICA LATINA.  

El conocimiento de la región latinoamericana ha sido obstaculizado 

a menudo por el etnocentrismo. Tanto los especialistas académicos 

como los funcionarios públicos han tendido a visualizar los fenó-

menos regionales con valores y nociones preconcebidas sobre el 

desarrollo, derivadas de las experiencias históricas de Estados 

Unidos y Europa Occidental. El resultado ha sido, por lo general, 

una serie de mal entendidos sobre la sociedad y la política lati-

noamericanas, y la frustración de los fracasos políticos. 

Quizás el ejemplo más relevante de la interpretación etnocéntrica 

de América Latina es el Modelo Difusionista. Este modelo plantea 

un continuum cuyos dos polos son la tradición y la modernidad. 

El concepto de tradición implica estructuras atrasadas, arcaicas 

y estáticas. Por otra parte, la modernidad se contempla en tér-

minos de la movilidad social y política, la complejidad de la es-

tructura social, el grado de especialización de funciones e ins-

tituciones en las esferas sociales y políticas, formas "democrá-

ticas" de gobierno, e indicadores como la urbanización. 

De acuerdo con el Modelo Difusionista, el subdesarrollo es una 

condición que ha sido experimentada por todas las naciones en 

un momento u otro. El concepto de "progreso", que por lo general 

se toma en términos de crecimiento económico e industrialización, 

implica el tránsito del polo tradicional al moderno del contínuun 

obviamente, este proceso tiene un carácter teleológico. En las 
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ciencias sociales, el estructuralismo-funcionalismo ejemplifica 

este énfasis en el desarrollo visto como una progresión lineal 

del tradicionalismo a la modernidad. Otros niveles teóricos 

del Modelo Difusionista incluyen: una preocupación con la esta-

bilidad y el cambio ordenado; la declinación de la ideología 

a medida que la modernización y la tecnologia avanzan; y la noción 

del desarrollo a través de la difusión del conocimiento y los be-

neficios derivados del mismo de las áreas desarrolladas a las sub-

desarrolladas. 

Otra interpretación del proceso de desarrollo latinoamericano 

es el Modelo Autoritario-Corporativista. Este modelo plantea 

ciertos elementos característicos de la realidad de la región: 

escasa competencia; representación de intereses basada en un plu-

ralismo limitado; estatismo; membresía orgánica; y co-optación. 

Los grupos que son reconocidos formalmente en el régimen corpora-

tivista se organizan en categorías funcionales verticales más 

bien que en categorías horizontales clasistas; la interacción en-

tre estos y el Estado tiene lugar a través de dirientes designados 

por parte de las asociaciones de interés previamente sancionadas. 

Pueden darse variaciones en el Modelo Corporativista, i.e. el Cor-

porativismo "incluyente" que corresponde a los regímenes populis-

tas, y el Corporativismo "excluyente" que se conforma en torno a 

características burocrático-autoritarias. 

La perspectiva teórica del Corporativismo al análisis del papel 

del Estado en América Latina y a la relación entre Estado y Sociedad 
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pone énfasis en la herencia cultural de los paises latinoameri-

canos como el factor clave para conocer la región. A partir 

de esta perspectiva, la tradición corporativista, desde la con-

quista y colonización del área por parte de España y Portugal, 

ha consistido en una compleja amalgama de principios sociales, 

culturales, religioSos, legales, filosóficos y morales, que dan 

apoyo a la noción de una jerarquía funcional en la sociedad. Los 

antecedentes históricos de América Latina han dado lugar a líneas 

muy singulares de estructura social, organización y funciones. Se 

trata de una serie de constantes políticas, económicas y sociales 

que, en diferentes grados, están todavía presentes en el área: ba-

ses políticas, absolutistas, jerárquicas, elitistas y burocrático-pa-

trimoniales;estructuras económicas semifeudales, mercantilistas y 

monopolistas; un sistema social rígido, estratificado y cerrado; 

y una tradición religiosa de hegemonía católica y absolutismo. 

Una tercera interpretación del proceso de desarrollo latinoameri-

cano es la del Modelo de la Dependencia. Los dependentistas coin-

ciden en cuatro temas básicos. 

1. El subdesarrollo es el resultado de un cierto tipo de rela-

ciones entre naciones capitalistas industriales en expansión 

y países periféricos. 

2. El desarrollo y el subdesarrollo son dos componentes del 

mismo sistema, dos facetas simultáneas e íntimamente rela-

cionadas del mismo proceso global. 
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3. El subdesarrollo no es una etapa temporal o evolutiva, si-

no una condición persistente y natural. 

4. Tanto factores externos como internos determinan la dependen-

cia. La interacción entre dominación interna y dependencia 

cia externa está profundamente inscrita en las estructuras, 

instituciones y procesos de cada sistema nacional de América 

Latina. 
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4.- CARACTERISTICAS BASICAS DEL PROCESO DE DESARROLLO EN ATIERICA 
LATINA. 

4.1 DEFINICION Y CONCEPTOS. 

En la historia contemporánea de los países latinoamericanos, 

a partir de mediados del Siglo XIX, se pueden apreciar tres 

objetivos vitales, tres metas básicas que surgen una y otra 

vez, como imperativos del proceso de reafirmación de las res 

pectivas sociedades: la unidad nacional entre los diversos 

sectores e intereses que componen la población; la modernidad, 

a través de un proceso efectivo de desarrollo; la integración 

regional. Los dos primeros se encuentran en estrecha relación 

y constituyen prácticamente un factor conjunto; del tercero 

dependen la viabilidad y las posibilidades de consolidación de 

los otros. Es decir, en el caso de los países latinoamericanos, 

se impone primero la integración y reafirmación del ser nacio 

nal, la unión de la población hacia una meta y una convivencia 

comunes; esta unidad nacional debe acrecentarse a través de la 

modernidad y el desarrollo, es decir, a través de una partici 

pación cada vez más amplia de todos los sectores de la pobla 

ojón en los adelantos económicos, sociales y políticos, y una 

toma de conciencia sobre los mismos. Y, en el caso de América 

Latina en el momento en que vivimos, la consolidación de esta 

unidad y desarrollo nacionales, su supervivencia, como veremos 

a fondo más tarde, dependen de la integración regional latinoa 

mericana y de la independencia colectiva. 



72. 

Es preciso llegar a una definición clara de lo que es el desarro 

llo. En este sentido, debemos precisar que el proceso de desarro 

llo en las sociedades modernas, de acuerdo con la teoría económi 

ca, oscila entre dos tipos básicos de planteamientos: las formas 

económicas capitalistas, y las formas económicas socialistas. En 

tre estos dos tipos básicos de organización económica hay una am 

plia gama de modelos, que toman de una y otra fuente. Básicamente, 

sin embargo, se podría diterénciar entre ambos. 

- El capitalismo.- Se podría definir, en esencia, como un siste 

ma de derechos de propiedad privada con respecto a todos los bie 

nes, en el que el gobierno central protege el libre juego de estos 

derechos. Los derechos de propiedad privada podrían definirse, por 

otro lado, como .los derechos de los individuos a utilizar sus bienes, 

propiedades y reciirsos (incluyendo en estos al trabajo y el tiempo) 

como encuentren conveniente. 

- El socialismo.- Podría definirse, como un sistema en el cual los 

derechos para la utilización de bienes y recursos no están asigna 

dos a individuos específicos, sino que se dividen entre diversas 

agencias gubernamentales, que deciden sobre la utilización de los 

mismos y las consecuencias previsibles. El sistema se podría ca 

lificar como "propiedad o control gubernamental de los medios y 

fines del proceso productivo". 

En el sistema capitalista se pone gran énfasis en el proceso de in 

tercambio entre personas, intercambio entre derechos de propiedad 

privada y bienes. En el sistema socialista, el poder político y 
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el intercambio de derechos de propiedad no privados son instrumen 

tales en resolver las cuestiones económicas; los niveles de deci 

sión politica tienen una importancia fundamental. 

Más allá de la diferenciación entre capitalismo y socialismo, la 

teoría económica del desarrollo se ocupa de las siguientes pregun 

tas: ¿Qué bienes se producirán? ¿En qué proporciones? ¿En qué 

forma y a través de qué tiempo? ¿Para el consumo de quién? ¿Con 

qué efectos sociales y culturales? Hay varias apreciaciones en re 

lación a la naturaleza del desarrollo: Para algunos el desarrollo 

de un pais es básicamente su crecimiento económico: un pais se 

desarrolla cuando la renta nacional aumenta, cuando se eleva el 

ingreso per-cápita, cuando se mantiene un intercambio comercial fa 

vorable; en el caso de los paises subdesarrollados en especial, cuan 

do se incrementa la capacidad de acumulación de capital y se elevan 

las tasas de ahorro e inversión. Es decir, existe la opinión de que 

el desarrollo se refiere tan sólo, o primordialmente, a factores eco 

nómicos. Sin embargo, en los últimos años, un número cada vez ma 

yor de estudiosos del tema del desarrollo, y del público en general, 

han coincidido en expresar que el desarrollo económico, para ser 

verdaderamente relevante y para sustentarse sobre bases de prospe 

ridad sólidas, debe tener lugar paralelamente a un proceso de desa 

rrollo y progreso social y también cultural. 

Por consiguiente, en este trabajo se hará referencia al desarrollo 

como el conjunto del progreso económico y social, reconociendo que 

es básica la relación entre ambos, que el desarrollo económico 



74. 

tiene un efecto determinante sobre el desarrollo social, y éste a 

su vez sobre aquel. Un proceso de desarrollo verdadero y cabal tien 

de a volcar sobre todos los sectores que componen una sociedad, las 

ventajas obtenidas por el progreso económico creando un estado de bie 

nestar social. Este bienestar social, a su vez repercute decisivamen 

te sobre la economía, sustentando su progresivo crecimiento. Al exis 

tir un proceso progresivo de bienestar social, continda ampliándose 

el mercado consumidor interno. No se puede, y en especial en el caso 

de América Latina,confiar el crecimiento a factores ajenos e impre 

decibles como las exportaciones a otros países (sin controlar cantida 

des ni precios). Debe basarse principalmente en factores internos 

a través de una ampliación del mercado consumidor por efecto de una 

situación de bienestar social. 

El desarrollo como proceso de cambio social, para los paises latinoa 

mexicanos, no significa que tenga que seguir la misma trayectoria, 

ni que conduzca necesariamente a sistemas de organización politica y 

social similares a las que prevalecen en los paises actualmente in 

dustrializados o desarrollados de uno u otro tipo. Es necesario bus 

car, en la realidad latinoamericana, los procedimientos, bases y for 

mas de organización, viables para un desarrollo sostenido e indepen 

diente. A reserva de profundizar en este tema más adelante,se impone 

la necesidad de encontrar nuevos modelos, técnicas y métodos de desa 

rrollo, que no ignoren los ya existentes en el mundo, sino que los 

adopten, reajusten e incorporen con vistas a nuevos resultados. 
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4.2 	ANALISIS HISTORICO. 

Los países que comprenden hoy el área latinoamericana fueron 

creados, en primer lugar, como colonias de las metrópolis euro 

peas surgidas con la expansión del mercantilismo. Las distin 

tas regiones del imperio español en América, por ejemplo, esta 

ban integradas en función de los requisitos y necesidades de la 

Metrópoli. Durante el período colonial latinoamericano, las 

instituciones económicas, políticas, jurídicas, educacionales, 

militares, religiosas, se organizaron en función de las exigen 

cias del funcionamiento y la expansión del colonialismo mercan 

tilista. España integró su imperio en un nuevo modelo colonial, 

al servicio de la Metrópoli, pero con posibilidades enormes e 

insospechadas: una síntesis incluyente de proporciones gigantes 

cas, todavía una posibilidad, todavía en el proceso germinatorio, 

pero cada vez más real. 

En diciembre de 1824, en Ayacucho, Antonio José de Sucre dió el 

golpe de gracia a la monarquía española en América. España per 

día definitivamente su imperio. Pero, tras la independencia, 

el patrón de dominación interna-dependencia externa existente 

en las colonias persistiría con renovado vigor, mantenido por 

nuevos y más poderosos intereses foráneos. Cuando la Metrópoli 

se debilitó y perdió sus colonias, el factor unificador, i.e. la 

autoridad y el poderío de la monarquía, desapareció. La inde 

pendencia trajo consigo la fragmentación de la América Española; 

la desaparición del vínculo colonial provocó la desunión de las 
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distintas regiones del imperio. Surgieron los países de América 

Central, fracasaron los intentos por establecer la Gran Colombia, 

el sueño de Bolívar. Y es sorprendente que la América Hispana 

no haya quedado aún más fragmentada. La vigencia del patrón de 

dominación interna-dependencia externa, impedía pensar en términos 

de una verdad unidad nacional, ya no digamos de una unidad hispa 

no-americana. 

La independencia de las colonias latinoamericanas alejó a España, 

pero dejó vigente el sistema de poder. Y el puesto dejado vacante 

por España fue ocupado prontamente por Inglaterra, en pleno proce 

so de industrialización, con la necesidad de adquirir nuevos mer 

cados para sus productos y fuentes de materias primas para sus in 

dustrias. Comenzaba la era de las máquinas, de la organización in 

dustrial, e Inglaterra, que se había adelantado en la Revolución 

Industrial, reinaría suprema en el Siglo XIX. La economía de los 

nuevos paises latinoamericanos comenzaba el penoso cambio hacia 

un sistema económico integrado al "mundo occidental" como sub-sis 

tema, ligado en las distintas fases del proceso de desarrollo capi 

talista a diferentes naciones que actúan como centro. 

Las luchas contra los españoles y portugueses fueron en buena medí 

da estimuladas y financiadas por acción deliberada de Inglaterra. 

Como resultado de esta participación, surgieron fuertes compromisos 

económicos entre los nuevos países y esa potencia colonial. 

La situación estructural interna reforzaba el nuevo estado de de 
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pendencia. Por ejemplo, tras la victoria contra las viejas Me 

trópolis, la estructura social en el agro se conservó intacta, 

la aristocracia latifundista logró mantener su control. Se per 

petuaron grupos de poder que mantenían un sistema de dominación, 

que estaban aliados y actuaban en conjunto con los intereses ex 

tranjeros. Y estos grupos, por lo general, dominaban las estruc 

turas políticas, en conjunción con otros dos factores de poder: 

los militares y la iglesia. De hecho, los criollos suplantaron 

a los peninsulares y se estableció una oligarquía dominante com 

puesta por: 

- la aristocracia (grandes latifundistas) 

el alto clero 

- los altos oficiales militares. 

Esta oligarquía poseía movilidad física, comunicación entre sus 

miembros y cierto nivel educativo, lo que facilitaba el estable 

cimiento de su influencia predominante sobre otros sectores de 

la sociedad. 

Esta nueva dependencia económica basada en Inglaterra se desarrolla 

ría paulatinamente a través del Siglo XIX, y con renovado vigor 

después de la Primera Guerra Mundial, coincidiendo con la entrada 

de Estados Unidos como substituto de la ahora debilitada Inglaterra. 

Desde principios del Siglo XX y en especial tras la Primera Guerra 

Mundial, Estados Unidos penetró con vigor en el área de intereses 

de la Gran Bretaña. 
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En tanto los países latinoamericanos avanzaban, principalmente 

alrededor de mediados del Siglo, hacia un proceso de desarrollo 

basado, aunque en forma incipiente y frágil, en la industrializa 

ción, las bases de la dependencia se fueron alterando. Los mismos 

intereses que controlaban la agricultura de exportación, la comer 

cialización de los productos de esta agricultura y la importación 

de artículos de consumo, también extendieron su control sobre la 

banca, el capital financiero y la industria. 

La situación de dependencia de los países latinoamericanos es de 

naturaleza cambiante. De acuerdo con algunos observadores, desde 

principios del Siglo XIX se han manifestado tres formas claras de 

dependencia: la primera, los intereses financieros y comerciales 

durante el Siglo XIX, dominados por la Gran Bretaña; la segunda, 

los intereses agrícolas, mineros y financieros, dominados por Esta 

dos Unidos, desde la Primera Guerra Mundial; y la tercera, los in 

tereses industriales y financieros, relativamente recientes, también 

dominados por Estados Unidos. En el momento actual puede apreciar 

se que, de todos los sectores económicos, sólo aquellos conectados 

directamente, influenciados o controlados por el capital extranje 

ro continúan desarrollándose significativamente. Por ejemplo, el 

aumento en las industrias manufactureras urbanas y su tendencia 

a dominar la estructura económica de los diversos países están re 

lacionados directamente a su dependencia en las inversiones extran 

jeras. 

El anterior análisis histórico del proceso de desarrollo latinoame 
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ricano indica que, básicamente, los países latinoamericanos 

no han podido superar la contradicción entre sociedad nacional 

y economía dependiente. 
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4.3 PROBLEMATICA ACTUAL DEL PROCESO DE DESARROLLO EN AMERICA LATINA. 

Entre los numerosos obstáculos que entorpecen la búsqueda de ex 

presiones nacionales independientes, que pudieran traducirse en 

modelos de desarrollo autónomos en los paises latinoamericanos, 

hay dos factores vitales que determinan la situación de depen 

dencia de la región: el primero, la falta de unidad e integra 

ojón entre las clases y sectores que componen las sociedades 

latinoamericanas, lo que podría llamarse dominación o colonia 

lismo interno; el segundo, la tendencia fuertemente arraigada 

hacia la imitación o copia de modelos de desarrollo ajenos a la 

realidad latinoamericana, y hacia su precaria adaptación en el 

seno de estas sociedades divididas y fragmentadas, es decir, 

la dependencia externa. 

Por consiguiente, se podría llegar a la conclusión de que el es 

tado de dependencia estructural de los paises latinoamericanos 

es el resultado de una conjugación entre un sistema de presiones 

provenientes del exterior, y una base de estructuras económicas 

y sociales internas bien establecidas, que a menudo determinan 

el poder político o influyen sobre el mismo en gran medida; 

estos dos factores se refuerzan mutuamente en forma elástica. 

En este sentido, la problemática latinoamericana podría con 

formarse en relación a tres principales aspectos: 1) el estanca 

miento económico, político, social y cultural de la región; 2) 

la marginalidad, entendida en su triple aspecto de: 2.1) margi 
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nalidad creciente respecto a las regiones y países de mayor desen 

volvimiento en el mundo; 2.2) marginalidad creciente en la región 

de los paises menos adelantados en relación con los más adelanta 

dos; 2.3) del conjunto de sus subregiones con respecto a una sub 

región más dinámica; 	2.4) marginalidad, en todos los países de 

la región, de los sectores primarios y de la gran mayoría, del ter 

ciario, comprendiendo, para él conjunto de América Latina, cerca 

de dos tercios de la población total, en comparación con un sector 

secundario relativamente decreciente y una élite terciaria poco 

expansiva; y 3) la desnacionalización, entendida en tres aspectos 

principales: 3.1) la desnacionalización de los sectores estratégi 

cos de la economía, mediante varias formas, directas e indirectas, 

de transferencia de control de esos sectores a grandes empresas 

multinacionales, notoriamente norteamericanas; 3.2) desnacionali 

zación cultural, mediante el establecimiento de una dependencia 

científico-tecnológica con carácter creciente .y acumulativo respeo 

to a los países más avanzados, y 3.3) desnacionalización político-

militar, mediante el creciente control de los países de la región 

por dispositivos político-militares foráneos. 

El estancamiento general de la región se manifiesta, en términos 

económicos, al examinar el hecho de que, en relación al rápido 

crecimiento demográfico, el aumento del producto bruto no permite 

un incremento sensible per capita del producto interno y de la 

renta nacional. Los países latinoamericanos en su mayoría acusan 

una escasa capacidad económica general que se refleja en bajos 

niveles de los ingresos nacionales e ingreso medio per capita. 
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La brecha entre los paises latinoamericanos y las naciones más 

desarrolladas continua ampliándose cada vez más. La distribución 

del ingreso nacional en el mundo proporciona una idea clara de 

este hecho: mientras que Europa y América del Norte, con Menos 

de un 30% de la población mundial, gozan de más del 50% del ingre 

so mundial, América Latina, con poco más del 9% de la población, 

tiene tan sólo un 6% del ingreso mundial. Por otro lado, el aumen 

to del ingreso en los países con mayores recursos ha seguido un 

ritmo más elevado que en aquéllos que se caracterizan por carencias 

acentuadas. 

Esta situación de estancamiento se deriva de factores económicos 

y no económicos. Las sociedades latinoamericanas, basadas en di 

versos grados sobre un estado de dominación interna, que equivale 

al control del poder, la economía y los mecanismos de movilidad 

social tales como la educación, manifiestan en sus funciones eco 

nómicas un creciente deterioro en relación a factores como la pro 

ductividad por unidad de trabajo y'los términos de intercambio 

mercantil. En la mayoría de los casos, gran parte de la población 

económicamente activa se concentra en el sector agrícola; este 

sector sufre de una baja productividad y, a pesar de ocupar a un 

alto porcentaje de la población trabajadora, representa en algunos 

casos una parte muy inferior del P.N.B. Los precios de los pro 

ductos tradicionales de exportación en los mercados internacionales 

continúan deteriorándose, en relación con las importaciones de bie 

nes de capital necesarias para mantener el precario proceso de 

industrialización. Este proceso de industrialización, que recibió 
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gran auge durante las últimas dos décadas, basado en la sustitu 

ción de importaciones, parece haberse limitado por cuestiones de 

demanda industrial restringida; aún en los países con más posibi 

lidades, la ampliación de un mercado consumidor potencialmente ma 

yor, se ve obstaculizada por un deficiente sistema de movilidad 

social y distribución de la riqueza nacional. 

Por otro lado, el progresivo desarrollo industrial de las economías 

latinoamericanas ha permanecido vinculado a patentes y tecnologia 

extranjeras, lo que provoca que el factor más estratégico del de 

sarrollo, el tecnológico, quede bajo el control externo, dependien 

do de decisiones ajenas y facilidades en cuanto a la balanza de pa 

gos que deterioran los términos de la dependencia económico-tecno 

lógica. Los gobiernos latinoamericanos, en general, destinan re 

cursos irrisorios al campo de la investigación tecnológica, de la 

creación de tecnología apropiada a la realidad latinoamericana. 

De esta forma, por ejemplo, América Latina basa sus intentos de 

modernización en la tecnología avanzada proveniente de las natio 

nes industrializadas, un tipo de tecnologia adecuado a las nece 

sidades de esos países, más no de aquellos en vías de desarrollo. 

La tecnologia avanzada tiende a disminuir el papel del factor tra 

bajo en el proceso productivo y a incrementar la participación 

del capital; en los paises latinoamericanos se da el caso opuestó: 

abundancia de trabajadores y escasez de capital. La aplicación 

intensiva de la tecnología más avanzada tiende, por consiguiente, 

a aumentar las tasas de desempleo y subempleo y, aún más importan 

te, a invertir recursos de capital preciosos en la adquisición 
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de técnicas que, a largo plazo, no mejoran la situación econó 

mico-social. 

La vinculación extrema a la tecnologia extranjera provoca que, 

por razones financieras tanto como técnicas, los gobiernos lati 

noamericanos se sujeten a una política de inversiones y de produc 

ción que escapa al control de los mismos. El plan de inversiones 

y el diseño de la producción se efectúan con frecuencia, en base 

a criterios poco relacionados con problemas de eficiencia; las 

condiciones y la verdadera necesidad de la producción no otorgan 

la importancia requerida a los costos que enfrentan, en relación 

a la escasez de recursos. 

Esta producción, relacionada estrechamente con la importación de 

tecnologia extranjera, está orientada por lo general a satisfacer 

las demandas de ciertos grupos locales de altos niveles de ingreso, 

y del mercado exportador. En cuanto a la situación general del 

gran mercado interno, efectivo o potencial, este queda relegado 

a un plano secundario. La existencia de mecanismos arbitrarios 

de precios en relación a las transacciones internas implica casos 

como el de las actividades agrícolas, donde, a través de la especu 

lación y la venta precaria de excedentes agrícolas se impide la 

evolución de los pequeños productores capitalistas y se promueve 

la usual relación de "precios reducidos a los productores, precios 

elevados a consumidores, bajos volúmenes de oferta y grandes utili 

dades de comerciantes". El resultado de lo anterior es el control 

del mercado distribuidor y exportador por agentes que no toman en 
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cuenta los intereses del medio rural. 

Existe una causalidad circular entre el estancamiento y la margi 

nalidad. En cuanto a la región latinoamericana, en su conjunto, 

como ya se ha manifestado, aumenta la distancia que la separa del 

mundo desarrollado; por lo general, al adoptar un sistema de tec 

nologla y ponerlo en operación, nuevos avances en el pais de ori 

gen ya han dejado obsoleta la importación de tecnología que repre 

sentó desembolsos cuantiosos de capital; la brecha tecnológica y 

científica continua ampliándose. Dentro del área latinoamericana, 

existen agudos contrastes entre el grado de desarrollo de los di 

ferentes paises; en cada pais, igualmente, determinadas subregiones 

concentran a menudo gran parte de la riqueza nacional. Es un hecho 

histórico en América Latina la existencia corriente de una gran 

ciudad capital, de desarrollo, importancia y poder impresionantes 

en relación al resto del pais. Toda América Latina sufre los efec 

tos de una dualidad estructural: dentro de cada país hay un pequeño 

sector moderno, desarrollado, industrializado y urbano y un gran 

sector atrasado, arcaico rural y estático; esta marginalidad o di 

cotomía existe en todos nuestros países. Esta división sumamente 

dispareja de la riqueza nacional da lugar al incremento del regio 

nalismo en cada país y por consiguiente a impedir una efectiva in 

tegración nacional. 

Por lo general, la riqueza nacional en los países latinoamericanos, 

a más de estar regionalmente desequilibrada, no alcanza una distri 

bución social justa. Esta división injusta de la riqueza nacional 
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población, haciendo posible la existencia de patrones de consumo, 

y derroche inexplicables e inconcebibles en países como los de 

América Latina, por un lado, y por otro imponiendo a grandes sec 

tores un nivel de subsistencia mínimo. Los círculos sociales pri 

vilegiados, por su propia naturaleza, adoptan la mentalidad de las 

clases altas en el país "central" o hegemónico de la región, y nie 

gan todo tipo de virtudes a cualquier expresión nacional; los sec 

toes pauperizados encuentran imposible, por su situación existencial 

crítica, el compartir una "conciencia nacional", y a menudo son 

llevados, debido a la implantación artificial realizada por los 

círculos privilegiados de modelos y aspiraciones ajenas, y al efec 

to de demostración, a seguir ciegamente estos modelos y aspiraciones. 

La situación descrita anteriormente da origen a la marginalidad 

estructural existente en las sociedades latinoamericanas. 

La marginalidad latinoamericana se caracteriza por un gran sector 

primario ocupado en una agricultura de subsistencia y con una enor 

me tasa de desempleo; la ocupación primaria no logra cubrir el 

propio incremento vegetativo de la población rural, lo que provoca 

una creciente emigración hacia los centros urbanos. 

El estancamiento y la marginalidad, factores que se podrían identi 

ficar con el fenómeno de dominación interna, resultan instrumenta 

les en establecer un sistema de valores estáticos en las sociedades 

latinoamericanas, que propicia la progresiva desnacionalización 
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de las mismas, lo que viene a equivaler al fenómeno de dependencia 

externa. La desnacionalización podría definirse como la pérdida 

de la cualidad nacional y de la cualidad latinoamericana de los 

países y de la región en conjunto. 

El fenómeno de la desnacionalización económica presente el hecho 

de que, en los paises latinoamericanos, a pesar de algunas restric 

ciones legales, el capital extranjero, bajo el régimen de filiales 

o por mayoría de acciones, tiene una posición predominante sobre 

el nacional. Excepto en el caso de algunos monopolios estratégicqs, 

las empresas del sector público son grandes empresas deficitarias 

de servicios (como el transporte marítimo y ferroviario) o necesi 

tan producir bajo un régimen de riguroso control de precios Ico 

mo los siderúrgicos). La gran industria privada, por otro lado, 

no ha conseguido alcanzar una posición relativamente importante en 

las industrias dinámicas de alta tecnologia y capitalización (como 

las de bienes intermediarios y de capital), y ha permanecido en 

el nivel de las industrias de bienes de consumo, sobre todo no du 

rable. 

Las empresas extranjeras adquieren, de esta manera, un creciente 

predominio de los sectores más dinámicos de la economía nacional, 

al contar con tecnología propia, amplios recursos no sujetos a las 

fluctuaciones de los mercados y monedas latinoamericanos, y de 

la capacidad de articularse internacionalmente. En este contexto, 

surge la problemática, cada vez más apremiante para América Latina, 

de la constante ampliación del poderío económico de las empresas 
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trasnacionales. La importancia de estas empresas en las econo 

mías latinoamericanas, significa que el proceso integracionista 

latinoamericano, podría convertirse tan sólo en una ampliación 

de las posibilidades del mercado regional, para beneficio exclu 

sivo o predominante de los consorcios transnacionales. De hecho, 

las empresas trasnacionales que disponen de un apoyo político 

muy superior al de los competidores locales, pueden organizar, 

y lo están haciendo, una integración de la región como mercado 

de sus propios productos. 

La desnacionalización económica de América Latina adopta diversas 

formas y variantes. En el presente, la región se encuentra frente 

a una situación paradójica y peligrosa a la vez, ya que el servi 

cío de la deuda pública externa, en algunos casos, excede las nue 

vas entradas de créditos y préstamos al sector público. Es decir, 

el volumen de los nuevos préstamos ya no resulta suficiente para 

cubrir los compromisos financieros originados en la deuda pública 

externa contraída con anterioridad. 

Algunas de las razones básicas que explican la situación anterior, 

radican en el hecho de aue la gran mayoría de los gobiernos latí 

noamericanos no han introducido los cambios estructurales en sus 

economías que podrían permitirles aumentar sensiblemente el monto 

del ahorro interno, y mejorar la eficacia de su uso, sobre todo 

en los sectores públicos; lo que podría haber creado, al mismo 

tiempo, condiciones propicias para mejorar el uso del ahorrO eX 

terno. Tampoco, a pesar de que la deficiente distribución del 

EiDLICTICA D LC 
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ingreso ha permitido el aumento del ahorro privado, existen 

pruebas de que la utilización de éste sea más eficiente. 

Más allá de la economía y de la política, la conciencia nacional 

de un país se manifiesta por medio de la cultura. Por cultura 

entendemos las tradiciones, el lenguaje, las costumbres, la men 

talidad, la forma de actuar y reaccionar, y las aspiraciones y me 

tas de un pueblo que le dan la cohesión y unidad necesaria para 

proseguir la marcha hacia un tipo de desarrollo particular. El 

sistema económico vigente en América Latina, y la falta de una de 

finición clara de propósitos nacionalistas por parte de la estruc 

tura política, sirven para auspiciar un proceso de enajenación 

cultural, cuyos efectos ya se sienten de manera palpable. Es esta 

una época de creciente intercomunicación, en que los medios de 

comunicación y transporte deberían de servir como factores de uní 

dad nacional. Estos medios, sin embargo, encuentran su utilidad 

y propósito determinados por intereses económicos empeñados tan 

sólo en la búsqueda del lucro personal, no obstante, que esto trai 

ga consigo la pérdida progresiva de la identidad nacional. 

En cuanto a la desnacionalización político-militar, es obvio que 

no se pueden separar las relaciones militares de las relaciones 

políticas y económicas en el intercambio entre naciones. Las re 

laciones militares entre algunas naciones y los países de América 

Latina son estrechas, y a menudo se extienden las esferas de la 

política y la economía. 
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5.- ANALISIS DE LAS ALTERNATIVAS DEL PROCESO DE DESARROLLO EN A'1E-
RICA LATINA. 

Sería útil explorar algunas de las alternativas del proceso de 

desarrollo de la región, incorporando a un esquema los elemen 

tos y factores más significativos de las estructuras económicas, 

sociales y políticas latinoamericanas. 

En un sistema como el que caracteriza a la mayoría de los paí 

ses latinoamericanos, debe registrarse desarrollo en dos esfe 

ras: 

1) Desarrollo socio-económico. 
% 

2) Desarrollo político. 

En cuanto a la esfera socio-económica, se notan dos factores 

de consideración: el patrimonio y el manejo. El patrimonio 

esta constituido por la totalidad de los recursos de una na 

ción, humanos y físicos. Estos recursos pueden estar bajo la 

influencia de diversas formas de propiedad y control (estatal, 

particular, cooperativa) en juego o relacionadas entre sí en 

cuanto al proceso económico y social de un país. En las formas 

estatales y particulares (y por definición en las cooperativas) 

debe existir cierto margen de acción por parte de los trabaja 

dores, de forma que se regule y se disminuya el autoritarianis 

mo. Es importante que tenga efecto una redistribución: una 

estructura de impuestos progresivos. Un impuesto se denomina 
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progresivo cuando deduce relativamente más de los sectores de altos 

ingresos que de aquellos de bajos ingresos. Los recursos financie 

ros obtenidos a través de este sistema de impuestos deben distribuir 

se en forma de subsidios, no tan sólo directos, como los programas 

de Seguridad Social, sino también indirectos, por ejemplo, el fi 

nanciamiento del Estado para rebajar los precios de alimentos para 

los grandes sectores de la población, vendidos en tiendas populares. 

Sobre el patrimonio actúa el manejo, que debe operar en la manera más 

óptima para hacer rendir al máximo los recursos de las naciones en 

el siglo XX es la tecnocracia. Entre el tecnócrata de Mosca y el de 

Nueva York hay poca diferencia. Los cuadros técnicos, con vistas a 

las metas de optimización, deben estar limitadas al manejo económico 

y técnico de las empresas. En el manejo técnico no debe participar 

en la esfera política, la cual solamente debe mantener una vigilan 

cia sobre la canalización apropiada de los recursos. 

En relación a la esfera política, se encuentra el marco de decisio 

nes elaboradas por el Gobierno o Parlamento, y aplicadas al funcio 

namiento de las estructuras sociales y económicas; es decir, por 

medio de leyes se mantiene el equilibrio del sector socio-económico. 

Para lograr una evolución aceptable del proceso político, se necesi 

tan dos factores: institucionales y adecuadas y Virtus (principios, 

actividad o fuerza de las cosas para producir o causar sus efectos). 

Instituciones las hay en casi todos los estados contemporáneos, más 

no así Virtus. En América Latina, en la mayoría de los casos, las 
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instituciones carecen del factor Virtus. En cuanto a la esfera po 

lítica, se conforma la imagen de un medio y un instrumental poli 

tico limitados, compuestos por fenómenos y categorías que confirman 

que el mundo político latinoamericano no está al dia. El instrumen 

tal de los políticos que se mueven en el medio político latinoame 

ricano es un instrumental anticuado: demagogia, corrupción. Se 

nota la contradicción entre las instituciones formales y la realidad 

social, como causa fundamental de la inestabilidad politica. 

El efecto de esta situación en el procesó de desarrollo social 

económico es evidente: una carencia de Virtus provoca una falta de 

principios básicos de la democracia socioeconómica, por ejemplo la 

ignorancia del hecho de que el punto esencial no es el patrimonio en 

sí, sino la redistribución. 

En el caso de América Latina, la esfera política debe actuar sobre el 

patrimonio y su manejo con vistas a fortalecer al máximo el sector 

estatal. Esta necesidad se pone de manifiesto por el hecho de que 

la evolución de la democracia representativa no es natural en la 

región, por las condiciones estructurales presentes; por ejemplo, 

al faltar capital para incrementar la tasa de crecimiento económico, 

(o, al menos, al no encontrarle disponible para su utilización el ca 

pital potencial nativo) automáticamente viene el capital extranje 

ro, que paulatinamente alcanza una posición monopolista, y comienza 

a ejercer presión sobre la esfera politica. El sector estatal debe 

ser fortalecido al máximo, debido a las múltiples limitaciones en el 

campo de acción de la iniciativa privada; en la situación estructu 
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ral actual de América Latina, la empresa privada parece estar im 

posibilitada de ejercer el papel dinámico, y conducente a un desa 

rrollo verdaderamente nacional,como fue el caso de la iniciativa 

privada norteamericana durante el último tercio del Siglo XIX, al 

promover el desarrollo independiente de ese país. 

En el caso latinoamericano, el progresivo fortalecimiento del sec 

tor estatal, sin embargo, no debe conducir a condiciones totalita 

rias, bajo las cuales es posible alcanzar algo, por ejemplo el ega 

litarismo, pero que niegan el desarrollo de la personalidad. Bajo 

condiciones de una democracia no tan sólo formal, sino efectiva 

hay progreso, pero lento; de hecho, el punto negativo es esta lenti 

tud. Hay evolución de la personalidad en cuanto a dos factores: 

el factor político (una participación cada vez más efectiva,) y el 

educativo (una consideración más precisa de los medios de partici 

pación. 

Sin embargo, en América Latina, en general, la esfera política no ha 

actuado consistentemente para introducir formas de democracia parla 

mentaria en el ámbito social y económico. De hecho, la política 

latinoamericana usualmente ha gravitado entre dos extremos: la anar 

quia y el despotismo no eficiente. 
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6.- LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL MARCO DEL PROCESO DE DESARROLLO LA-
TINOAMERICANO. 

La vital necesidad de una mayor participación de sector publico 

en el proceso de desarrollo latinoamericano, provoca algunas 

reflexiones con respecto a la incidencia de este fenómeno en 

los mecanismos e instituciones de seguridad social de la región. 

Hay diversas formas de ingerencia del poder político en las 

instituciones de seguridad social: 

- A través de una participación económica mayoritaria. 

- Cuando la institución de seguridad social es parte del poder 

der ejecutivo, por ejemplo, como secretaría de seguridad 

social, o como división de seguridad social del Ministerio 

de Trabajo. 

- Cuando en los organismos superiores, junto a la representa 

ción empresarial y laboral, se encuentra una representación 

estatal mayoritaria. 

En la mayoría de los casos en América Latina, lo más coman es 

la característica de institución descentralizada de los orga 

nismos de seguridad social. Es decir, una organización de ser 

vicio público de interés social, pero con potestad jurídica 

en su fuero interno y recursos propios aparte del Fisco. Sin 

embargo, estas instituciones o Cajas de Seguridad Social o 

del Seguro Social, no por ser instituciones o entes autónomos 

dejan de tener una ingerencia directa del Estado, como por 



ejemplo, a través del hecho de que el Director es designado por el 

Poder Ejecutivo. Como conclusión, se podría decir que el Estado 

desempeña un papel de importancia, por lo general, en las institucio 

nes de seguridad social, papel que puede o no acrecentarse; de acuer 

do con las exigencias del proceso de desarrollo de cada pais latinoa 

mericano. 

Existen diversos puntos de vista con respecto a las ventajas y des 

ventajas de las situaciones, cuando la institución de seguridad so 

cial es autónoma, o cuando depende del Estado en forma directa has 

ta llegar al punto de convertirse en una Secretaria o Ministerio de 

Estado. A favor de la creciente participación estatal en los orga 

nismos de seguridad social, a menudo se señala el hecho de que la 

seguridad social es parte integral de la política social del Estado; 

en este sentido, el hecho de que sea un servicio público de interés 

social, justifica que la seguridad social deba estar a cargo del Esta 

do y sostenida por éste (como ocurre, por ejemplo en cuanto al sector 

de educación y al sector salud). 

A favor del organismo de seguridad social como institución descentra 

lizada o autónoma, se cita el hecho, que por este medio tiene lugar 

una participación más directa y efectiva por parte de los intereses 

del capital y el trabajo; se menciona que el Estado no es un buen 

gestor debido a factores tales como la existencia de regímenes buro 

cráticos en la politica; en cuanto a la participación financiera del 

Estado, se menciona que en general, en algunos casos en América La 

tina el Estado no paga ni siquiera la contribución que la Ley establece. 
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En este sentido, se podría señalar que una intervención más directa 

y efectiva del Estado en los mecanismos de seguridad social incidí 

ría en forma significativa sobre los siguientes aspectos: 

- Coordinación.- Con otras áreas de operación del Estado (Salu 

bridad, Educación, etc.,) en cuanto a lograr una eliminación de 

factores negativos tales como la duplicidad de funciones, y por 

consiguiente, una utilización óptima de los recursos existentes. 

- Unificación.- Un proceso que elimine las dualidades o contradiccio 

nes entre los regímenes existentes y los conceptos y categorías 

cubiertos en los sistemas de seguridad social. 

- Meta de una seguridad social integral.- Tendiente a lograr la 

cobertura de la totalidad de la población; cuando esto sucede, 

como en Nueva Zelandia, es posible tener un impuesto sobre la 

seguridad social. Este punto constituye una necesidad imperativa 

en América Latina, ya que, por lo general, sólo un 10% de la po 

blación cubierta pertenece a los sectores campesinos. 

- Mejores posibilidades de una planificación efectiva. 

En resumen, en relación a la seguridad social en el marco de desarro 

llo latinoamericano, es preciso analizar a esta institución en cuan 

to a las disyuntivas de que sus actividades resulten ser un efectivo 

mecanismo de cambio social, o simplemente un paliativo. Es preciso, 

para efecto de que la seguridad social realmente se convierta en una 
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base fundamental del proceso de desarrollo latinoamericano, que in 

corpore todos sus efectivos físicos y humanos a promover el progreso 

social. Es positivo, en este sentido, el creciente énfasis que las 

instituciones de seguridad social del área latinoamericana están 

dando al principio de solidaridad social. 

Se mencionaba la necesidad de crear nuevos modelos de desarrollo en 

América Latina, como aspecto vital del proceso evolutivo de la región. 

Si se crean modelos de desarrollo apropiados a la realidad latinoame 

ricana, esto deberá conducir a una revigorización del sentimiento 

nacionalista en el área latinoamericana. Esto podría ser beneficioso 

o perjudicial para los fines de independencia económica y autonomía 

politica latinoamericana, de acuerdo con la forma en que se canalicen 

estos sentimientos. Si predomina un tipo de nacionalismo excluyente, 

todos los esfuerzos por alcanzar la integración latinoamericana serán 

inútiles. Es este tipo de nacionalismo el que alientan una burgue 

sía nacional retrógrada interesada en sus muy particulares fines de 

grupo, y los intereses extranjeros empeñados en mantener dividida la 

región. Si, por el contrario, prevalece un tipo de nacionalismo in 

cluyente, colectivo, la integración latinoamericana será una realidad 

posible. 

Un proceso de desarrollo efectivo, con base en un modelo apropiado para 

cada país, y colectivo de la región, traería consigo un mayor poder 

político, que podría estabilizarse en los países latinoamericanos, 

y a su vez impulsar programas más coordinados y efectivos. Un desa 
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rrollo económico autónomo podría igualmente dar paso a técnicas, 

modelos y aspiraciones acordes con la realidad latinoamericana. 

Al cortar o debilitar los lazos de dependencia económica, el momentum 

de este proceso debería repercutir sobre las esferas políticas y so 

ciales, procediendo a desterrar las causas de la enajenación cultu 

ral. Una tendencia definitiva hacia la terminación de la dependencia 

y el logro de una Integra autonomía (colectiva en el campo económico, 

aún particular en lo político), traerla la erradicación de la capa 

de injertos extranjeros, de la imitación y la copia, y pondría al 

descubierto todo el potencial nativo de nuestros pueblos, lo que equi 

valdría a un renacimiento integral latinoamericano. 

Con riesgo de parecer demasiado optimistas, las apreciaciones anterio 

res están, sin embargo, dentro de las posibles alternativas para los 

próximos tres decenios. El camino es largo, por otro lado, y no hay 

que olvidar la posibilidad opuesta, si el proceso a que hemos hecho 

referencia no comienza a desarrollarse dentro de un periodo de tiempo 

prudencial, es decir, la total desnacionalización de nuestros países, 

su total desintegración interna, y su establecimiento definitivo 

como países "sucursales", desprovistos de conciencia y aspiraciones 

nacionales, y movidos tan sólo, como carga bruta, por la resaca 

del acontecer en los centros de poder hegemónico mundial. Las terri 

bles implicaciones de esta posibilidad, deberían impulsar a todos 

los latinoamericanos conscientes a luchar en forma abierta y constante 

por alcanzar la integración de todos nuestros países. 
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LA CRISIS ACTUAL DE LA ECONOMIA MEXICANA 

- Proceso de Gestación y Perspectivas - 

(Resumen) 

La crisis por la que atraviesa actualmente la 

economía mexicana es el resultado de un proceso de deterio 

ro económico y financiero gestado a lo largo de la década 

de los setenta. Puede afirmarse que dicho proceso se ini-

ció en los primeros años de la década pasada y, de manera 

muy esquemática, su desarrollo puede describirse como si-

gue: 

1. Período 1970-1976 

Pese a que la economía mexicana había experi-

mentado un dinámico crecimiento económico en los años se-

senta, y a que dicha expansión había tenido lugar con esta-

bilidad de precios y del tipo de cambio, hacia 1970 podían 

identificarse aspectos en los que el desempeño económico 

del país no era satisfactorio: el crecimiento logrado no 

había sido homogéneo, sino que se había concentrado en los 

sectores más modernos de la economía. En consecuencia, el 

rezago relativo de los sectores tradicionales -particular 

mente el agropecuario- había propiciado una distribución 
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inequitativa del ingreso: después de todo, en 1970, la po-

blación rural aún representaba el 47 por ciento del total. 

Teniendo en mente lo anterior, la política eco-

nómica de la primera mitad de los setenta se impuso los ob 

jetivos de corregir las disparidades sectoriales del desa-

rrollo y propiciar una distribución más justa del progreso 

generado entre la población. Lo primero debía lograrse ca 

nalizando recursos del sector público a los sectores rela-

tivamente atrasados, en tanto que el segundo propósito se 

perseguiría a través de incrementar la oferta de bienes y 

servicios básicos desde un punto de vista social: la vi-

vienda para los trabajadores, los servicios médicos y los 

artículos de consumo popular. 

Estas prioridades de la política económica re-

quirieron una elevación muy considerable del gasto público, 

que se expandió a una tasa muy superior a la de los ingre-

sos propios de dicho sector. Con ello, el déficit público 

como proporción del Producto Interno Bruto (PIB) pasó de un 

2.5 por ciento en 1971, a un 9.9 por ciento en 1976. 

En ausencia de una reforma fiscal integral que 

elevase aún más los ingresos propios del sector público, 

las crecientes necesidades financieras de éste condujeron 

a un inusitado incremento en la deuda externa del país. Se 
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estima que dicha deuda creció a un ritmo sin precedente de 

40 por ciento anual entre 1973 y 1976. Asimismo, el flujo 

anual de financiamiento concedido por el Banco de México 

-que se dirige en más de un 90 por ciento al propio sector 

público- se elevó de un 1 por ciento del PIB en 1971 a un 

4.2 por ciento en 1976. Este incremento es importante por-

que refleja la vigorosa expansión de los medios de pago du-

rante el período mencionado y explica, en medida importante, 

la aparición de agudas presiones inflacionarias en 	país. 

En efecto, el ritmo de crecimiento de los precios pasa de 

un 6.0 por ciento anual en 1970 a un 	23.0 	por ciento 

en 1976. 

Habiéndose elevado la inflación interna a nive-

les muy por encima de las observadas en el exterior, la eco 

nomía mexicana registró un creciente desequilibrio en su ba 

lanza de pagos. El déficit en cuenta corriente de dicha ba 

lanza se elevó de 928.9 a 3683.3 millones de dólares entre 

1971 y 1976. Esta situación puso en entredicho, cada vez 

más, la viabilidad de sostener el tipo de cambio frente al 

dólar que había prevalecido desde 1954. Así, en agosto de 

1976 el peso sufre una devaluación de 60.0 por ciento fren 

te a la divisa norteamericana. 

Período 1976-1982  

La devaluación de 1976 y la incercia inflacio- 
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noria generada en los años precedentes, dieron lugar a que 

el presupuesto público sufriera recortes significativos en 

1977. Gracias a ello, el déficit público pudo reducirse 

ese año a un 6.7 por ciento del PIB, aliviándose así la ne 

cesidad de contratar nuevos créditos externos y de incre-

mentar el crédito primario del banco central. Se esperaba 

que estas medidas marcarían el 'inicio de un proceso de ajus 

te económico y de saneamiento financiero que el país reque-

ría con urgencia. 

No obstante lo anterior, a partir de 1978 el 

proceso de ajuste se ve suspendido por la combinación de 

dos factores, ambos ligados a la situación petrolera inter 

nacional. En primer término, la identificación de vastos 

yacimientos de hidrocarburos en el país ofrecía a México 

una fuente importante de recursos frescos para financiar 

el desarrollo económico. Tales recursos fluirían a través 

del sector público, dado que la riqueza petrolera mexicana 

sólo puede explotarla la empresa estatal Petroleros Mexica-

nos (PEMEX). 

En segundo lugar, el precio internacional del 

petróleo había registrado un enorme incremento desde 1973, 

lo que no sólo había elevado sustancialmente el valor de 

los yacimiontOs mexicanos, sino que había propiciado una 

abundancia de recursos prestables en el sistema financiero 
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internacional. Esta abundancia financiera provenía de los 

depósitos de los principales países exportadores de petró-

leo en los grandes bancos del mundo, y había resultado en 

una notable disminución real en el costo del crédito otor 

gado por esas instituciones. 

En esas circunstancias, contando México con ma 

yores recursos por sus crecientes exportaciones de petró-

leo y con la excelente garantía que entonces representa-

ban sus yacimientos de ese recurso, la necesidad de prose 

guir el ajuste iniciado en 1977 pareció desvanecerse. Por 

el contrario, a partir - de entonces se concibió un ambicio-

so programa de desarrollo acelerado que tendría como eje 

al sector petrolero, y que sería financiado con el produc 

to de las ventas externas PEMEX y con créditos foráneos 

contratados en condiciones ventajosas para el país. 

Ese esquema de política económica no tropezó 

con obstáculos de consideración entre 1978 y 1980, años 

en que la economía mexicana experimentó tasas de crecimien 

to reales muy superiores a su tendencia histórica. Sin em 

bargo, la importancia adquirida por el sector petrolero 

en la estrategia de desarrollo hizo que el país se hicie-

ra sumamente vulnerable a cualquier secuencia de eventos 

adversos en el mercado petrolero mundial. Esa secuencia, 

no prevista por la mayoría de los observadores, se presen 
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t6 en 1981. 

Como resultado de la recesión experimentada 

por las principales economías industrializadas, la demanda 

mundial de hidrocarburos se había desacelerado desde fina-

les de la década de los setenta. Esta tendencia condujo 

a que, en el primer trimestre de 1981, el precio interna-

cional del petróleo sufriera su primera caída en ocho años. 

Esa caída redujo los ingresos de los países exportadores 

del recurso. Tan fue así, que algunos de estos paises pa 

saron de ser acreedores netos del sistema financiero in-

ternacional a ser deudores netos. Con ello, la abundancia 

de recursos prestables que se había observado en años ante 

riores desapareció, y dio paso una escasez de fondos que 

se tradujo en una elevación de las tasas de interés a ni-

veles sin precedente. 

Para México, esta secuencia de eventos fue 

devastadora: al tiempo que menguaban sus ingresos de di-

visas petroleras, los desembolsos requeridos para pagar 

intereses al exterior crecieron sustancialmente. Para 

salvar la situación inmediata, sólo en 1981 México con-

trató préstamos de la banca internacional por casi 20 mil 

millones de dólares. Más aún, dichos créditos se contra-

taron a plazos menores de un año, lo que significaba que 

tendrían que ser liquidadas en el transcurso de 1982. 

Al permanecer inalterada la adversa situación 
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económica y financiera internacional, en agosto de 1982 

México tuvo que declarar su incapacidad de liquidar los 

créditos adquiridos conforme al calendario pactado original 

mente. En la secuela de ese anuncio, el peso perdió un 80.0 

por ciento de su valor frente al dólar, la inflación al-

canzó un ritmo anual de casi 100 por ciento y, por primera 

vez desde 1932 , el Producto Interno Bruto mostró una dis-

minución en términos reales. Con ello, quedó configurada 

la peor crisis económica que haya afrontado el país en más 

de medio siglo. 

111. Programa de Reordenación Económica  

Como se desprende de los comentarios anterio-

res, la crisis económica actual se precipitó por una ten-

dencia del gasto público que -en ausencia de ingresos cre 

cientes por exportaciones petroleras- implicarían un dé-

ficit insostenible para las finanzas públicas del país. 

Ello puede apreciarse si se considera que la proporción 

entre dicho déficit y el PIB pasó de 7.9 a 14.7 por cien-

to entre 1980 y 1981, siendo este último año cuando el pre 

cio mundial del petróleo registra una disminución. Para 

1982, cuando la carga de los intereses sobre el presupues-

to público adquiere proporciones inusitadas, la mencionada 

relación déficit/PIB llega a ser de 17.6 por ciento, es de- 
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cir casi el triple de lo que había sido, en promedio, duran 

te la ya problemática década de los sesenta. 

Habiéndose limitado severamente la posibilidad 

de financiar el déficit público con recursos externos, 

partir de 1983 la mayor parte del financiamiento requeri-

do tendría que ser de origen interno. Sin embargo, de no 

reducirse drásticamente el tamaño del desequilibrio, sería 

imposible pensar que este fuese financiado sin resumir a 

la emisión primaria de dinero. A su vez, ello generaría 

presiones inflacionarias de una magnitud no conocida has-

ta ahora en el país. 

En base a estas consideraciones, la reducción 

del déficit público se convirtió entonces en el eje prin-

cipal del programa de reordenación económica adoptado en 

1983. Este requisito -indispensable para estabilizar 

la economía- sólo podría lograrse si se aplicaba una 

firme disciplina (le gasto que recortara las erogaciones 

susceptibles de cancelarse o diferirse, y a través de una 

política que elevase sustancialmente los ingresos propios 

del sector público. 

Los programas de gasto más afectados tendrían 

que ser aquellos que requiriesen de importaciones conside-

rables, que no generaran muchos empleos en relación a los 
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recursos erogados, o bien que constituyeran rubros de una 

prioridad económica relativamente baja en una perspectiva 

de corto plazo. Por su parte, la mayor generación de in-

gresos tendría que considerar alzas impositivas -como la 

adoptada en el caso dél 	y, sobre todo, una elimina- 

ción del rezago acumulado durante años en los precios y 

tarifas del sector' público. Los incrementos en' los pre-

cios de la gasolina y otros productos petroquímicos, en 

las tarifas eléctricas y en el precio del acero durante 

1983 y lo que va de este año, ilustran en forma elocuente 

esta política. 

Para el futuro, cabe esperar que los avances 

en la contención del déficit público (que cayó a un 8.0 

por ciento del PIB en 1983) permitirán que continúe la 

tendencia descendente de la inflación observada en los 

últimos quince meses y, con ello, harían posible el man-

tenimiento de la estabilidad cambiaría en el país. To-

das estas condiciones, de mantenerse, permitirán a su vez 

que las decisiones de producción, inversión y ahorro de 

los agentes económicos puedan darse sin la excesiva incer 

tidumbre de los últimos años, restaurándose así un clima 

propicio para el crecimiento de la economía nacional. 

Debe advertirse, sin embargo, que el éxito del 

programa de ajuste vigente está condicionado a qué no se 

BIDLICTEC,'-\ DEL 
	.0• 
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deteriore la situación económica y financiera internacional. 

De no prosperar la recuperación económica en los países 

industriales, o de elevarse excesivamente las tasas de in 

terós externas, México verá severamente limitado su már-

gen de maniobra financiero para proseguir un ajuste ordena-

do de su propia economía. Asimismo, no debe perderse de 

vista que el ajuste que se está realizando implica sacri-

ficios sociales muy serios: los niveles de empleo se han 

estancado, el ingreso personal se ha erosionado, y también 

ha tenido que recortarse el gasto público en bienes y ser-

vicios de prioridad social. Tales costos de justificarán 

sólo en la medida en que la economía logre superar la ac-

tual crisis de coyuntura y reanude su crecimiento sobre 

bases más sólidas. 

IV. Posibles efectos de la Crisis sobre el Sector Salud  

En el contexto altamente inflacionario de los 

últimos años no sorprende que el costo de la atención mé 

dica se haya elevado sustancialmente. El Cuadro 1 presen 

ta las variaciones anuales registradas durante 1982 y 1983 

en los precios de los bienes y servicios que integran el 

subíndice de Salud en el Indice Nacional de Precios al 

Consumidor. Este problema ha afectado sin duda a todo el 

espectro de los servicios de salud públicos y privados, 

por lo que cabe formular las siguientes conjeturas: 
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Cuadro 1. 

ELEVACION EN EL COSTO DE•LOS BIENES Y SERVICIOS 

EMPLEADOS EN LA ATENCION MEDICA 

(Variaciones porcentuales anuales) 

1982 1983 

INDICE GENERAL* 98.8 80.8 

SALUD 97.8 84.7 

1.1 	Medicamentos 89.7 99.8 

1.1.1. 	Analgésicos 94.7 118.9 

1.1.2. 	Antibióticos 97.6 • 94.2 

1.1.3. 	Antigripales 87.1 91.3 

1.1.4. 	Jarabes 	para 	la 	tos 69.5 103.9 

1.1.5. 	Antidiarréicos 85.0 99.8 

1.1.6. 	Anticonceptivos 67.4 84.1 

1.1.7. 	Vitaminas 98.7 115.3 

1.2 	Servicios Médicos 100.8 79.2 

1.2.1. 	Consulta Médica 87.1 71.7 

1.2.2. 	Consulta Dental 143.7 91.3 

1.2.3. 	Cuidado Oftálmico 129.8 89.1 

1.2.4. 	Intervención Quirúrgica 113.2 85.1 

1.2.5. 	Hospitalización 96.7 74.4 

1.2.6. 	Análisis 	Clínico 61.3 83.0 

* 
Indice Nacional de Precios al Consumidor 

Fuente : BANCO DE MEXICO 



a) La demanda por servicios médicos está sufriendo 

una importante reestructuración. Aquellos ^pocos usuarios 

que en el pasado habían demandado estos servicios en el ex 

tranjero buscan más ahora la atención de la medicina pri-

vada del país. A su vez, un número importante de quienes 

requerían atención médica privada antes de la crisis ya 

está acudiendo ahora a las instituciones públicas de salud. 

Este fenómeno está conduciendo a una mayor demanda de ser-

vicios públicos de Salud, que bien puede traducirse en un 

mayor costo total de los mismos. 

b) En la medida en que la pérdida de poder adqui-

sitivo de los consumidores se traduzca en dietas más po-

bres, o en un deterioro en las condiciones generales de 

higiene, cabe esperar una mayot incidencia de enfermedades. 

Por tanto, estos factores también pueden elevar la demanda 

y el costo de los servicios públicos de salud. 

c) Por otra parte, los criterios de recorte presu 

puestal en el sector público han tendido a afectar menos 

aquellos programas que generen más empleo por peso ínverti 

do. Entre tales programas destacan las obras públicas, lo 

que permite esperar que aquellas obras asociadas al mejora 

miento de la salubridad general (drenaje, introducción de 

agua potable, etc.) no se verán afectadas tan severamente 

como otras erogaciones del sector salud. 
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I. CONDICIONES QUE ENMARCAN LAS POLITICAS DE SALUD EN MEXICO.  

ALGUNOS INDICADORES DE SALUD.- Se calcula que la población global 

de México para el presente año alcanza los 76 millones de habitantes. 

De estos, el 43% es menor de 15 años. Se estima que el promedio de 

edad general en el país es de 23 años, y que el 50% de la población 

es menor de 18 años. 

El número anual de nacimientos en el país, desde hace 30 años nunca 

ha sido menor a 1 millón, y a veces ha sido superior a los 2 millones, 

situación que da lugar a una tasa de natalidad de 35 x 1000 nacimientos. 

La esperanza de vida actual se estima cercana a los 65 años, y la mor 

talidad general ha registrado un rápido decremento a lo largo de los 

años: en 1979 fue de 6 x 1000. 

En cuanto a la mortalidad, se consideran importantes las siguientes 

especificaciones: la diferencia entre las tasas de mortalidad por 

regiones, la presencia de mayor mortalidad en varones, y una tasa alta 

de mortalidad infantil: 38 x 1000 nacidos vivos. Como dato compara 

tivo se ofrece la tasa de Cuba en este renglón con 17 x 1000 nacidos 

vivos y la tasa correspondiente a Panamá, con 35 x 1000 nacidos vivos. 

La mortalidad por causas, en el caso de México, presenta un perfil 

de patología mixta compuesto por las llamadas enfermedades del subde 

sarrollo, básicamente infectocontagiosas, y por un aumento progresivo 

de las enfermedades del desarrollo, o crónico-degenerativas. 

En el caso de la patología infectocontagiosa es importante considerar 

que la historia natural de estos padecimientos se conoce de modo su 

ficiente; se cuenta con recursos para combatirlos, así como elementos 

para su prevención, y sin embargo, en las estadísticas nacionales las 

enfermedades respiratorias continúan ocupando la tercera causa de mor 

talidad y las enteritis y otras enfermedades diarréicas el cuarto lu 

gar. Asimismo, la cirrosis hepática y los riesgos en periodo perina 

tal continúan formando parte de las diez primeras causas de morbimor 

talidad. 
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De cualquier manera, vale señalar que en los últimos diez años los 

padecimientos del subdesarrollo han disminuido, mientras que en el 

mismo lapso los padecimientoS crónico-degenerativos han aumentado, co 

orando importancia las enfermedades cardiovasculares en un primer tér 

mino, los accidentes en segundo lugar, las neoplasias en quinto lugar, 

y las enfermedades vasculares-cerebrales entre las diez primeras causas. 

Con un enfoque de "años-vida perdidos", el perfil anterior colocarla 

en primer lugar a las gastroenteritis, en segundo lugar los acciden 

tes y en quinto a las cardiopatlas y neoplasias. 

II. BASES DOCTRINARIAS DE LAS POLITICAS DE SALUD. 

Estas bases doctrinarias son producto de la reunión de Expertos que 

tuvo lugar en Roma en 1983. Las ideas básicas de la reunión son las 

siguientes: 

1.- Desarrollo.- El objetivo del desarrollo es el bienestar de la 

población. El aspecto medular del desarrollo es dar mayor importancia 

al ser que al tener, con lo que se llama la atención respecto a un 

concepto cualitativo: no simplemente aumentar la esperanza de vida, 

sino mejorar los años vividos. Bajo esta perspectiva resulta indís 

pensable considerar las acciones de salud como un todo, esto es, como 

un sistema dentro del cual no caben las decisiones aisladas. No pue 

den separarse las políticas de salud de las políticas del desarrollo 

social. 

Dentro de esta misma perspectiva del desarrollo es importante conside 

rar dos limitantes actuales en las políticas de salud: 

A) Dado que las funciones en pro de la salud integran un sistema, las 

acciones aisladas tienen un efecto muy limitado. Sin embargo, 'en la rea 

lidad se actúa más de manera aislada que coordinada. 

B) Las políticas de salud no deben, tampoco, estar separadas ni de 

las condiciones reales de tipo social y cultural de una población. En 
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la realidad, sin embargo, también es frecuente que no se otorgue la 

importancia debida a las condiciones regionales y culturales con lo 

que en muchas ocasiones se provocan rechazos de la población hacia 

las acciones de salud o atropellos a sus creencias y valores. 

Como consecuencia de lo anterior se hace necesario hablar de una pers 

pectiva futura fincada en el mejor uso de los recursos, en el no abuso 

de tecnología sofisticada y en la mayor aplicación de medidas preven 

tivas. Si se actúa de esta manera, las políticas de salud evitarán 

la inestabilidad social y política y tenderán, por el contrario, a 

lograr mayor estabilidad. 

2.- Areas de Acción para la Salud.- El grupo de Expertos reunidos 

en Roma propuso cinco áreas cuyas acciones deben integrarse para la 

consecución de la salud. Estas áreas son: la promoción y la prevención, 

como áreas de preocupación de todas las agencias de gobierno en cuanto 

que a todas compete el nivel de vida y la calidad de la vida; la inves-

tigación y la curación, como responsabilidades específicas del sector 

salud; y la evaluación como el área que permite dar una medida de va 

lor a las acciones realizadas y proponer las metas a seguir. 

III. POLITICAS DE SALUD EN MEXICO. 

El esfuerzo en México por incorporar sus políticas de salud a la pla 

neación general del país se expresó de manera clara en el primer Plan 

Sexenal de Gobierno de 1934. Este plan es el primero que ordena los 

intereses de la nación en base a objetivos, metas y programas definidos. 

Por lo que se refiere a las políticas que actualmente orientan las 

acciones de salud estas abarcan desde 1970 hasta la fecha, lapso sus 

ceptible de dividirse en los dos periodos siguientes. 

1.- 1970-1982.- En los años "setenta" las necesidades de salud des 

piertan una gran responsabilidad por parte del Estado. Esta preocupa 

ción da lugar a diversas alternativas de tipo formal que incluyen: en 

1971, la Ley para controlar la Contaminación del Ambiente; en 1972, 
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la creación de la Subsecretaría de Mejoramiento del Ambiente; en 

1973, la publicación del Nuevo Código Sanitario en el que se otorga 

a la Secretaria de Salubridad y Asistencia la verdadera jerarquía 

que le corresponde, dejándola sólo supeditada al Consejo de Salubridad 

General y al Presidente de la República. 

En 1974 se desarrolla y publica el primer Plan Nacional de Salud, re 

sultado de la Convención Nacional de Salud. Este plan incluía 18 

políticas, 5 objetivos, 20 grandes programas, 56 subprogramas y abar 

caba 2 periodos sexenales. Este plan, que constituyó uno de los es 

fuerzos más serios en materia de salud, logró hacer realidad algunos 

proyectos como el de la red federal hospitalaria; sin embargo, en 

general hubo de restringirse a una revisión teórica global pues se 

tuvieron limitantes para su instrumentación. 

En 1977 se fusionaron las dos instituciones encargadas de la protec 

ción a la infancia dando lugar a una sola dependencia el Sistema Na 

cional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Asimismo, 

en la Secretaría de Salubridad y Asistencia se creó la Subsecretaria 

de Planeación. 

Durante este periodo, a nivel internacional la ONU, la OMS y la UNICEF 

manifestaron la necesidad de que se intrumentaran diversas acciones 

en la búsqueda de Salud para Todos en el Año 2000. Con este motivo, 

en la Secretaría de Salubridad y Asistencia se desarrollaron progra 

mas como el Comunitario Rural, o el de Extnsión de cobertura y el de 

Salud Rural y en el Instituto Mexicano del Seguro Social se puso en 

marcha el programa IMSS-COPLAMAR. 

A fines de los "setentas" se habla constituido más de una decena de 

órganos de salud y ello sugirió la necesidad de una gabinete coordina 

dor. 

2.- 1982-1984.-  Este período abre con una expresión formal de la 
voluntad política: en 1982, después de un mes del cambio de gobierno, 

se eleva a rango constitucional el derecho a la protección de salud. 
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A este respecto es necesario comentar que no hay gobierno que pueda 

comprometerse a "hacer sana" a su población, ya que hay elementos 

incontrolables y elementos que dependen de la voluntad y la actitud 

personal. 

El derecho a la protección de la salud, hecha esta observación, signi 

fica básicamente una posibilidad más que real, formal que anticipa 

el ejercicio próximo de tal derecho y que explicita el compromiso 

del gobierno mexicano por avanzar en esta materia. Como consecuencia 

de su promulgación, las reglamentaciones especificas se ajustan: se 

modifica el Artículo 39 de la administración pública federal, se mo 

difica la ley del ISSSTE, se modifica la ley del IMSS, se hacen es 

fuerzos por definir la delimitación y confluencia de cada uno de los 

órganos como es el caso del DIF cuyo papel se concentra en el campo 

de la asistencia social en tanto que la responsabilidad de coordina 

ción y de planeación general en el sector se otorga a la Secretaria 

de Salubridad y Asistencia. 

Diez meses después, se envía a las Cámaras una Iniciativa de Ley Gene 

ral de Salud que es aprobada en diciembre de 1983 y que entrará en 

vigor en julio de 1984. Esta Ley substituirá al Código Sanitario y 

define entre otros aspectos: 1) el acceso a los servicios de salud y 

2) el nivel de competencia de la federación y de los gobiernos esta 

tales en materia de salubridad general. Respecto a este último punto, 

la Ley confiere a los gobiernos estatales la categoría de entidades 

corresponsables en materia de salud y para ello se aplica la política 

de descentralización y a través de la cual también se transferirán los 

recursos a los gobiernos estatales. 

Recientemente los esfuerzos se han orientado hacia la estructuración 

de un programa del Sector Salud con el objeto de mejorar la salud de 

la población en general. Se habla, por ello, de tender a la cobertura 

total de los servicios primarios, de fortalecer a los marginados y de 

promover la salud de los desamparados. 
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Finalmente, caben los siguientes comentarios: 1) existe voluntad 

política para que los servicios a población abierta se descentralicen 

a los gobiernos de los estados. 2) para el cumplimiento de las poli 

ticas actuales de salud se expresa la necesidad de que las acciones 

se integren en un sistema nacional de salud, estructurado en tres ni 

veles de atención y regionalizado. 3) se advierte que, de no contarse 

con la participación de la población, los programas no alcanzarán con 

plenitud los objetivos que se han fijado, y que el "derecho a la pro 

tección de,la salud" no pasará de ser una forma jurídica vacía o 

una "frase" sin sentido, si no se establecen los mecanismos necesarios 

para que la participación pueda ser un hecho, para que se reduzcan 

hábitos nocivos como aquellos relacionados con el consumo inmoderado 

de alcohol y del tabaco, y para que el ejercicio del derecho a la pro 

tección de la salud se haga efectivo, ésto es, que la población demande 

realmente los servicios. 
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I. Los sistemas dé salud pueden clasificarse o tipificarse de 

acuerdo a las relaciones estructurales dentro de las cuales 

existen. Para la identificación de estas relaciones pueden 

destacarse los siguientes elementos: 

1. 	SUSTRATO IDEOLOGICO.- A través de este elemento se ob- 

serva que el sistema de salud abarca un lapso de tiempo 

más amplio que las disposiciones normativas procedentes 

de los cahibios políticos recientes de un país. (Fuente 

1984). Este punto de vista puede respaldarse con los 

supuestos siguientes correspondientes a algunos sistemas 

de salud y países: 

• Inglaterra Victoriana: "A nadie, cuando cae enfer- 

mo en Gran Bretaña le es difícil demandar y recibir 

atención médica gratuita y sin demora". 

• Estados Unidos, de Harrison: "A nadie se le ocurre, 

en E. U., ocupar una cama hospitalaria cuando enfer-

ma, si no tiene con qué pagarla". 

+ Rusia Zaarista: "El sistema hospitalario entero, 

está en Rusia bajo el control del Estado y las capi-

tanías municipales" 

Los principios expuestos bien podrían proceder de la le- 
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gislación, forma de pensar y de ser actual de los tres 

tipos de sociedad mencionados. Sin embargo, la época 

a la que pertenecen demuestra cómo el sustrato ideoló-

gico de una aociedad trasciende temporalmente a la po-

sición o existencia de ciertos cuerpos políticos. 

Puede decirse entonces, que la ideología es prácticamen-

te definitiva en la configuración de un sistema de salud, 

y que a su vez, el cambio que se registra en un sistema 

de salud, en cuya estructura está implícita la ideolo-

gía, repercute en todas las demás esferas de la socie-

dad. 

Asimismo, es importante considerar que la concepción de 

salud y enfermedad de una sociedad condiciona de manera 

importante la orientación y organización de los sistemas 

de salud. 

2. RELACIONES ECONOMICAS.- Este elemento se refiere a las 

relaciones que se establecen entre los componentes que 

integran un sistema económico, y a las relaciones de 

este sistema con el ambiente que le da soporte. 

3. ELEMENTO ESTRUCTURAL O DE FUNCION PRODUCTIVA.- Median-

te este elemento se trata de poner atención a la manera 

en que un sistema productivo combina sus factores de 
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producción para llegar a activarse en la dirección desea-

da, ésto es, para realizar "funciones de producción". 

Al hablar de este elemento cabe comentar que el concepto 

"instrumento" se refiere precisamente a la expresión con-

creta de una función productiva. Así, por ejemplo, al 

hablar de "cama hospitalaria" este concepto instrumental 

se refiere a la combinación de una serie de recursos con 

los cuales se realiza una función o, en nuestro caso se im 

parte un servicio necesario. 

Es importante señalar, además, que en todo sistema se bus-

ca un cierto equilibrio. Por ejemplo, en cuanto al per-

sonal, se busca una mezcla de personal altamente califica-

do con personal bajamente calificado. Esta mezcla puede 

graficarse de la siguiente manera: 

(altamente 
calificado) 

En la mayoría de los países se intenta que el punto de 

equilibrio tienda a subir, es decir, que la media del 

personal tenga mayor preparación académica. 

Los tres elementos anteriores: sustrato ideológico, re- 
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laciones econóxhicas internas y externas, y funciones 

de producción, mantienen una interacción constante por 

la cual se integran los servicios y se logra la eficien-

cia. 

IIA. Las relaciones estructurales aue se dan entre ideología, eco-

nomía y funciones de producción adquieren sentido en tanto 

que se transforman en estilos de desarrollo. De acuerdo a 

algunos criterios económicos pueden identificarse los estilos 

básicos de desarrollo que a continuación se presentan: (Fuen-

te: Cepal= 1982, o, 1983). 

Estilos 
	

de 	Desarrollo 

Criterios 1 2 3 

1 	Asignación de Recursos 

2 	Objetivos Sociales 

3 	Grado de Apertura Ex- 
terna de la Economía 

Por mercado 

Estado subsi 
diario 

Total 

Planificación 
Central 

Directa y 
Preeminente 

Mínimo 

Regulada 

Explícitos 

Controlado 

En el estilo de desarrollo con asignación de recursos regula-

da, objetivos sociales expresados de manera explícita y apet-

tura controlada de la economía al extét-£&,-  Édédéri 

a los países con démitraciás socialistas, a Cuipa y a la ma-

yoría de lot países de Latinoamérica. 

IIB. A su vez, los regimenerrpttilltiCbg  qué- hoy dra'apÉdéáeii én ta- 
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de desarrollo mencionados. Estos regImers, s pueden, por prin-

cipio, clasificarse de la siguiente manera: 

REGIMENES POLITICOS 

Nombre —11. Patrimonialistas: Danocracia liberal Cuartelario pta.:oradas Social. 

Definición 

---> 

En los que el je- 
fe del Estado es 

Este redmen tuna 
el modelo Preto-
Mano, de carac - 
ter autoritario y 
burocrático 

el señor feudal o 
hacendario y todo 
el país es el fea 
do o hacienda. 

Estructu 
rade G75- 
bierno - 

De tipo radial: 

alkilik 

De 
policéntrico: 

tipo multi -o- 

aaillik 

(1111 1  144 \0  -.kr 

De tipo piramidal: De tipo piramidal 
de partido: 

Mak AL nir  /1~ 

mecanisno  

de 
Control 

5 

De tipo represi 
vo y personalis 
ta, este maca- 
nioto se infil- 
tra en toda la 
sociedad. 

A través de los 
partidos politi 
cos, la opini6R 
pdblica, la pren 
sa y los grupos 
de presión. 

De tipc.burocrá- 
tico. 

De tipo burocráti-
co acorde al sis-
tema partidario. 

Organiza- 
ción So- 
cial Gene - ral. 

Se desarrolla 
la burccratiza- 
ci6n con la ca- 
racter/stica de 
que aparecen 
agencias "ad 
boc" para muchas 
actividades. 

El 
x 

hace 
mines 

dos 
nen, 
dar 
oen 
a la 
ción. 
ceso 

de 
zación 

za 

los 
cia 
telas 

tan 
der 

litiza, 

trativosdefini 

conjunto bu- 
i tico se po- 

lo que 
que los ca 
adminis- 

se desorde- 
y al sute- 

Se desarrolla la 
burocracia con 
estructura pira- 
;nidal. 

Dado que el con-
trol está en manos 
del Partido, es és-
te el que adquiere 
la responsabilidad 
de orientar sus ac-
clones hacia obje-
tivos sociales. 

intentos 

o deformación 
burocrática. 
ralaloa.(at= 
institucionali 

orientación 

objetivos 

ésto, apare 
tendencias 
autonaniza 

Este pro 
conlleva a 

serios 
descentrali-

informe, 

Pa 
ac 

una franca-
de 

partidos ha 
las clien-

a cuyos 
tra-

de respon-
y servir. 

Asignación 
de 

Recursos 

Se crean trompo 
dios en relaci3n 
con los recursos, 
y la asignación 
de recursos se ha 
ce de manera ar ara traria y di,,e_- 

cieno: 

Por ésto, la a- 

Por la orienta 
ción de los PIr 
tidos hacia las 
clientelas: 

Se  Se crean aut 	- 

La asignación 
de recursos se 
realiza con 
orientación ha 
cia la eficien- 

y ro hacia 
la equidad, ya 
que bajo este 
sistema ambas 
metas son ex- 
cluyentes. Se 
funciona, por lo 
tanto, para el 
cumplimiento de 
objetivos prole- 
finidos. 	Fn es- 
te régimen se 
presenta la uni - 
vrrsalidad preso-
{atestaría y la 
,sognadém autort 
Caria de retursoI. 

La asignación es de 
tipo subsidiario 
-- --- 
En la democracia 
socialista sólo hay 
cambio con la apa-
rición de una buro-
tracia estatal que 
modifica (o refuer-
za) la estructura 
del partido, y que 
por lo general si 
que el modelo ac 
tual de los pa/ - 
ses socialistas 
como Rusia. 

_ 

guías en entupe- 
tanda para la 
asignación de 
los recursos. 

5e desarrolla signacidn de re 

cursos funciona- 
hacia la preben- 
da. 
- - --- ---- ---- --- 
Por ésto, la pa- 
labra cambio es 
una mala palabra; 
aunque se hable 
de cambio es muy 
difícil Tu! Lute 
11(que a (Ltrse, y 
en el camilo de la 
Talud 	(cien) ve to 
dem) no se da Cl 
e•vnblo d.,  e v.t.e- 
M1:1 11,:t huele° 
111H•E) e:Orna rutin 
fuldv1■ ;r1 (2f1 el 
fi! .,toro <jis 

sos 
de 
tivo. 

na 

pltal 

ser 
los 
pon 

- 

entonces 
nación 

Y cuando 

ornsnamete 

una asii 
de recur- 

por sectores 
tipo competí- 

_ ----- 
la pug- 

distritutiva 
el ca- 

21.1recen re 
(Anales 
encani."vb 

tronee 
euartebtr 

;1E-tico-fi 
te (1,,, Ira 

dr•:>.gareeer 
diVIT:7,!1 gru-
e Ing.oner pa- 

de tli.o 
in. 

--> 
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II C. Existe, desde luego, relación entre los estilos de desarrollo 

y los regímenes políticos. Esta relación muestra la posi-

bilidad de matices diferentes en la forma politica y adminis-

trativa de ser de una sociedad, según el estilo de desarrollo 

que se adopte, o según la combinación que se haga de varios 

estilos de desarrollo. Puede decirse que la dinámica social 

ofrece un campo propicio para que a lo largo de la historia 

se sucedan varios estilos de desarrollo dentro de una misma 

sociedad, sin embargo, cada estilo de desarrollo y por ende 

cada régimen parece tener una apertura determinada y limitada 

al cambio dentro de la condicionante de que no existen los 

modelos puros. El cuadro siguiente tiene por objeto mostrar 

de manera simple la relación entre estilos de desarrollo y 

regímenes políticos. 
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ESTILOS DE DESARROLLO 

Criterios 1 2 3 

Asignación de recursos Por mercado Planific. Cen 
tral 

Regulada 

Objetivos sociales Edo. subsi 
diario  

Directa y - 
Preeminente 

Explícitos 

Apertura externa de la 
economía 

Total 

» 	, 	
..-- 
Mínimo 

A.... 	
--'. -, Ji  
Controlado 

\Uy. 
Patrimonialista 

•1--  
Danoc. Liberal CUartelario y 

> 
Democ. Social. 

Represivo, Per- Partidos, opi- Modelo Pretoria- Preponderancia 
sonalista. nión pdblica, no, autoritario 5e1 Partido en 
Estructura ra- grupos de pre- burocrático. Asig al poder. 	Asig 
dial. sión, Estruc- nación de recur- nación de re- 
Asignación de tura Multicán sos para la efi- cursos. 	Cam- 
recursos arbi- trica. 	Asig-7  ciencia. bio hacia buro 
trario y de 	- 
prebenda. 
Difícil cabida 
al cambio. 

nación campe- 
titiva de re- 
cursos. 	Cam- 
bio por auto-
nanizaciones 
partidarias. 

=aoja Estatal. 

III. Una vez que se há mencionado la impOttáncia de la ideología, 

las relaciones económicas y la función productiva en la es-

tructura de la sociedad y los sistemas de salud; y una vez 

que se ha comentado también que la naturaleza propia de ca-

da uno de estos elementos estructurales convierte su inter- 
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relación en estilos de desarrollo que a su vez dan lugar a 

regímenes políticos definidos, resulta conveniente hacer una 

síntesis histórica de los sistemas de salud de algunos paí-

ses, a fin de dejar planteada la posibilidad de observar en 

esta síntesis la influencia de los elementos estructurales, 

los estilos de desarrollo y los regímenes políticos, en el 

desarrollo de los sistemas de salud. 

INGLATERRA.- El sistema de salud de este pais tiene origen 

en las organizaciones mutualistas. Es el desarrollo de es-

tas organizaciones lo que da origen a los médicos especialis-

tas y a los médicos de esduelas profesionales. En 1911, sur-

ge un seguro que cubre solamente la parte ambulatoria de la 

consulta y dado que en Inglaterra la cama siempre ha sido 

gratuita no se orienta el seguro a la hospitalización. En 

la época siguiente a la Primera Guerra Mundial: 1918, o, 

1919, el Ministerio de la Reconstrucción significa uno de 

los esfuerzos más grandes a la vez que una de las más grandes 

frustaciones inglesas. Este intento, sin embargo, propuso 

entre otras cosas responsabilizar a una sola agencia, y no 

a muchas, de las acciones de salud. Como consecuencia de es-

te esfuerzo surgió el Informe Dawson considerado como pieza 

clave para la regionalización, y aunque su enfoque es bási-

camente médico y prácticamente nulo desde el punto de vista 

administrativo, se comenta hoy día que un programa con énfa-

sis administrativo de los servicios médicos es mucho más pe- 
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logroso que cualquier plan con caras puramente médico. 

En 1934, aproximadamente, se desarrolla la construcción 

de hospitales privados no lucrativos como una forma de be-

neficencia regulada por salarios; así mismo, surgen hospi-

tales públicos también regulados por el mecanismo de sala-

rios, como una medida que al lado de la anterior le permiten 

a Inglaterra protegerse en caso de sobrevenir la guerra. En 

1941 y en plena Segunda Guerra Mundial, los hospitales pri-

vados y los públicos se unen en un proyecto de solidaridad 

tan grande y tan armónico que se propone continuar con la 

misma estructura después de terminada la guerra. Esta pro-

posición de esfuerzo conjunto de todo el pais para la protec-

ción de la salud constituye la encomienda central del Plan 

Beveridge de 1948, junto con la idea de que la solidaridad 

propuesta implica una modificación a las estructuras de se-

guridad o protección social, y exige un ajuste de toda la 

estructura socio-politica de la nación. 

FRANCIA .- Este país se asoma a los seguros sociales en el 

siglo XVIII cuando las provincias de Lorena y Alsacia se in-

corporan a su territorio. Las nuevas provincias contaban 

ya con un mecanismo mediante el cual el costo de seguridad 

social estaba gravado sobre la producción y, ante esta situa-

ción el gobierno francés sólo podría seguir uno de dos cami-

nos: suspender el seguro social en los territorios recién 

incorporados, o extender el seguro social a toda Francia. 



129 

La decisión tomó la segunda opción y en 1920 se elabora el 

Proyecto de seguridad social para toda Francia. Durante 

diez años se discuten en este país las políticas a seguir 

en materia de atención hasta el surgimiento de una expresión 

legal que fue el Acta de la Medicina Liberal. Por medio de 

esta acta se formaliza la posición liberal del ejercicio mé-

dico sin que él Estado interfiera en él, al parecer por la 

relevancia que iba tomando la expansión de Alemania. Con es-

te patrón liberal en 1930 se instaura el sistema y la Caja 

de Seguro Francés por medio del cual se regresa el 50% del 

costo de la atención al paciente. Este sistema de protección 

social, ante la inflación reduce su remuneración a sólo el 

10% del costo de la atención. 

El enfoque liberal del ejercicio médico y los efectos infla-

cionarios sobre la caja de seguro impactan de manera negativa 

a la población francesa al grado de que el descrédito del 

sistema de protección hace que para 1936, momento de la inva-

sión de Francia, este país se encuentre sin posibilidad de 

responder de manera solidaria. La respuesta, entonces, es 

de tipo francamente fraccionado y grupal. 

Posteriormente, en 1946', el Presidente De Gaul encargó al 

experto Pierre Laroc un intento de integración semejante 

al de Inglaterra. El experto intentó hacer la integración 

nacional con un sentido de respeto hacia las modalidades gru- 
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pales francesas, y desafortunadamente él esfuerzo guberna-

mental fracasó. Pierre Laroc señaló que los particularis-

mos fueron más fuertes que la voluntad del legislador, y 

el sistema resultante fue un sistema grupal. El caso fran-

cés es un buen ejemplo de cómo la ideología no permitió la 

integración, sino hasta que la necesidad económica, a lo lar-

go de los 30 años siguientes, desequilibró el sistema de 

Cajas de Seguro. Las Cajas chicas se fueron a la quiebra y 

finalmente, por ésto, se logró una integración que no ha de-

jado de respetar, sin embargo, los intereses grupales. 

CHILE.-  Al hablar de este país debe comentarse aue se trata 

de un país pobre y con experiencias exitosas en materia de 

salud. La historia del sistema de salud de Chile comienza 

a finales del siglo pasado cuando los productores de salitre 

se quejaron por las condiciines de trabajo y crearon movi-

mientos sociales en busca de su protección (se aconsejó es-

cuchar el disco de la Cantata de Santa María de Chile). 

Años después de este primer intento, un diputado hace mención 

del sistema que se usa en Alemania, y en 1919 se implanta 

en Chile el seguro social para obreros. Este sistema puede 

calificarse de "perezoso" en el sentido de que tuvo travas 

parlamentarias sobre todo por decidia. Cuatro años más tar-

de, el desarrollo de este sistema se acelera ante el descon-

tento popular, y a pesar de la rapidez con que se intenta 
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actuar, cae el gobierno y se impone una junta militar, En 

la década de los años 1925 y 1935, cristatizan de manera for-

mal los intentos de seguridad social con la creación del 

Ministerio de Salud y con• un convenio en torno al uso de la 

capacidad instalada. El año de 1970 se caracteriza por un 

fuerte impulso hacia el servicio único; sin embargo, en 1973 

cayó el régimen y el nuevo cuadro de gobierno trató de desar-

ticular el Servicio Nacional de Salud. 

A pesar de la presión por desarmar el sistema único de salud, 

el caso de Chile muestra también cómo una estructura social-

mente aceptada por su utilidad y la filosofía que encierra, 

sobrevive al cambio de los cuadros de poder y, más aún, re-

siste los embates más represivos de disolución. 

Tras esta breve síntesis de algunos paises cuyo proceso pare-

ce mostrar la vinculación de los elementos apuntados en esta 

charla, vale la pena finalizar con el comentario de que, en to-

dos lados, el desarrollo de los sistemas de salud es un proceso 

dificil y paulatino; que su fin Ultimo es lograr un concenso 

de satisfacción tanto en los prestadores como en los receptores 

de los servicios de salud; y que por este fin las sociedades 

llevan a cabo múltiples acciones que no obstante el esfuerzo, 

en ocasiones tan sólo se quedan como proposiciones (lúe parecen 

"LUCIDOS PARAPLEJICOS": lucidos por los objetivos que se persi-

guen, y para pléjicos por la incapacidad real de los pueblos pa-

ra lograr sus objetivos. 
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I. 	Para'la comprensión de los fenómenos demográficos, se presen- 

tan a continuación 15 conceptos con una breve explicación que 

permite su manejo. 

1. DEMOGRAFIA.- Es la disciplina que estudia el movimiento 

de las poblaciones tanto en su dimensión temporal como en 

su dimensión espacial. De manera especial, los movimien-

tos migratorios son materia de estudio de la demografía, 

como dimensión espacial. 

2. MOVIMIENTOS DE LA POBLACION.- Se define como un volumen 

dado de población y los cambios que sufre este volumen en 

su estructura. La natalidad puede considerarse un movi-

miento que produce cambio en el volumen de la población 

"como entrada", y la mortalidad puede verse como un cam-

bio de "salida" en el volumen de población. Los movimien-

tos migratorios son cambios espaciales del volumen de po-

blación. 

3. MEDICION DE NATALIDAD Y MORTALIDAD - INSTRUMENTO DE MEDI-

CION.- El concepto de medida que se aplica al conocimien-

to de la población es el de "tasa". La tasa es una rela-

ción cuantitativa de dos números que representan el compor_ 

tamiento de un factor poblacional determinado. Cuando la 

relación entre dos números no está afectada por otros fac- 
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tores, la relación es una "tasa bruta". 

4. TASA.- La tasa se obtiene de dividir cierto número de even-

tos, que constituyen el objeto de estudio (por ejemplo cáncer), 

entre el número de años-persona de exposición al riesgo. Este 

último número representa el número de personas expuestas al - 

riesgo de experimentar el evento objeto de estudio; expresado 

en años, lo que significa el tiempo de experimentación. 

Las tasas más comúnmente usadas en el ámbito de la salud son la 

tasa bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad, cuya 

estimación se calcula de la siguiente manera: 

nacimientos totales en un año 
Tasa Bruta Natalidad - 

población media del año 

número total de decesos en un año 

Tasa Bruta Mortalidad - 
población media del año 

La población media del año, se refiere a la población que des-

de un punto de vista general, está expuesta al evento de la 

paternidad o la muerte. 

5. CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION.- La expresión más simple 

del crecimiento de la población es la relación diferencial en-

tre los que nacen y los que mueren: 

Tasa bruta de natalidad-tasa bruta de mortalidad = r crecimiento de la población. 
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Esta estimación, aunque fácil de comprender, no explica verdadera-

mente el fenómeno, pues el crecimiento de la población es algo más 

que la gola sustracción de la tasa de mortalidad a la tasa de nata-

lidad. El crecimiento natural de la población es un fenómeno constan-

te y por tanto de dimensión temporal, y el estudio de este fenómeno, 

por tanto, requiere el uso de fórmulas más complejas que contienen 

patrones y rangos de comportamiento de los elementos de que consta el 

fenómeno. Así, el crecimiento natural de la población se analiza me-

diante la siguiente fórmula: 

logaritmo   ( 
Pt + n  

r = natural de: 	n 	
A esta fórmula corresponde el siguien- 
te modelo acerca del crecimiento de --
las poblaciones: 

t 

Pt + n 

tn 
(1970) 
	

(1980) 

Se trata de un modelo exponencial bastante realista mediante el cual 

se contemplan: t y tn como tiempos dentro de los cuales se quiere 

conocer el crecimiento (por ejemplo, de 1970 a 1980); y se agrega en 

el segundo corte de tiempo la n que significa los nacimientos ocurri-

dos durante ese lapso. La línea horizontal de la figura anterior re-

presenta el lapso de tiempo al cual se aplica el fenómeno nacimientos, 
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que es la n dibujada sobre esa misma línea. 

Por otra parte "p"que puede apreciarse como denominador en la fórmula, 

significa el volumen de población que inicia el lapso de tiempo y al 

que se aplica el cálculo de crecimiento, podría señalarse entonces 

como Po (población "cero") o con la P sola, como ésta; y Pt + n sig-

nifica la población a la que una vez transcurrido un tiempo determi-

nado deben agregársele un numero definido de nacimientos. 

Ahora bien, el movimiento demográfico del crecimiento poblacional pue-

de ser expresado a manera de modelo y puede ser conocido mediante el 

uso de una fórmula en razón de que tanto al modelo como a la fórmula 

se aplica una constante de crecimiento. La forma matemática con que 

aparece esta constante es: 

ert; donde: e es la constante, r el parámetro o tasa, y t el tiempo en años. 

Con el objeto de manejar de alguna manera el crecimiento poblacional 

en el seminario, durante la ponencia se expuso la cuestión siguiente: 

¿con una tasa de crecimiento dada, en qué tiempo se habrá duplicado 

la población? La pregunta se despejó así: 

Fórmula: tiempo de 	 logaritmo natural 
duplicación, o, "dd" =  de 2 (duplicación)  
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Gráfica: 

Tasa - r = .01 	(1%) .015 .02 .025 	(2.5%) .03 .035 

Tramo tiers 
po - t = 70 (años) 46.7 35 28 (años) 23.3 20 

La situación actual de México revela una tasa aproximada de crecimien-

to de .025, 2.5%, lo que significa que 28 años es el tiempo en el que 

la población se duplica; y con el fin de mostrar la importancia del 

conocimiento demográfico vale decir que en el marco interpretativo, 

el dato de crecimiento apuntado para México denota un crecimiento de 

población acelerado, al grado de rebasar el lapso de tiempo en el que 

se estima que transcurre una generación: 30 años. 

6. TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD.- Las tasas brutas tienen gran utili-

dad cuando se busca un conocimiento simplificado y general de los 

fenómenos demográficos; sin embargo, las tasas brutas representan 

solamente el comportamiento más evidente del fenómeno poblacional 

que se observa, por lo que puede decirse que en la situación de-

mográfica que se explícita con las tasa brutas quedan disfraza-

dos los factores y eventos que realmente producen el fenómeno. 

Cuando se trata en cambio de encontrar una explicación más comple-

ta y profunda de lo que sucede en la población, la búsqueda debe 

dirigirse, primero hacia las tasas globales de aquellos eventos 

que alimentan, por así decirlo, las tasas brutas. 
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Tal es el caso de la tasa global de fecundidad que, a diferencia 

de la tasa bruta de natalidad que distribuye los nacimientos en 

población media, aplica el número total de nacimientos sólo a la 

población susceptible de embarazarse. Así esta tasa puede expre-

sarse como sigue: 

Tasa Global 	_ nacimientos totales en un año 
de Fecundidad - 

	

	  
población femenina de 15 á 50 años 

7. TASA. ESPECIFICA DE FECUNDIDAD POR EDAD.- En la búsqueda de una 

explicación más exacta del hecho demográfico de la fecundidad, 

el paso siguiente es la búsqueda de una distribución más precisa 

de los nacimientos entre quienes se embarazan, dividiendo a la po-

blación femenina susceptible de embarazarse en grupos quinquenales 

de edad, de manera que a cada grupo corresponda un número especi-

fico de nacimientos. La especificidad puede expresarse con la le-

tra "i", siendo la fórmula siguiente: 

Tasa Especifica 
de Fecundidad = 
por Edad 

nacimientos i 

población i 

donde i representa los grupos quinquenales de edad: 15-19, 20-24, 

25-29, 30-34, 35-39, 40-44 y 45-49. 

8. TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD POR EDAD.- La mecánica anterior pue-

de también aplicarse para el conocimiento más profundo de la mor- 
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talidad pudiendo dividirse la población en grupos que abarquen 

desde "0" años hasta 70, 74, o aún Más años si se quiere. 

La fórmula puede expresarse también en este caso agregando la "i" 

que representa los grupos quinquenales de edad como a continuación 

se muestra: 

Mortalidad Tasa Específica de _ Mi 

 

Fecundidad por edad 	Pi 

donde M representa los decesos del grupo de edad i ocurridos du-

rante el tiempo establecido, y P el volumen de población que co-

rresponde al mismo grupo de edad i. 

Para una mayor claridad del fenómeno los resultados de las fórmulas 

pueden graficarse con la ventaja de que en los cuadros se facilita 

la agrupación ordenada de los datos y por lo tanto su interpreta-

ción. Por lo que se refiere a la mortalidad, la expresión gráfica 

de este fenómeno da por resultado una curva que, a manera de patrón 

universal muestra, primero, que a menor edad mayor riesgo de muer-

te; segundo, que el riesgo de muerte vuelve a aumentar en edades 

avanzadas, y tercero, que el riesgo de muerte es mayor en hombres 

que en mujeres. 

Considerando únicamente la especificidad por grupos de edad, la 

siguiente gráfica muestra una curva de patrón universal con mayor 

mortalidad en menores y seniles (tasas de mortalidad no reales). 
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(0 - 1) - 35 x 1000 
(75 - 79)- 30 x 1000 

(5 - 9) - 20 x 1000 
(10 - 14)- 15 x 1000 

(15 - 19)- 10 x 1000 
(50 - 54)- 8 x 1000 
(20 - 25)- 5 x 1000 

10 15 20 50 
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edad en grupos 
quinquenales 

alta mortalidad 

mortalidad media 

	-> baja mortalidad 

Cuando la curva de mortalidad aparece en la parte superior de 

la gráfica a simple vista se observará una alta mortalidad, cuan-

do la curva esté en el centro se tratará de una mortalidad media, 

y cuando la curva se ubique en la parte inferior de la gráfica 

se hablará de una baja mortalidad, como en seguida se muestra: 

Mortalidad 

Edad 

9. TABLA DE MORTALIDAD.- Este título se aplica a la expresión 

esquemática del fenómeno de la mortalidad por medio de coortes. 

El coorte es un vector que permite localizar y relacionar de ma-

nera gráfica datos con los que se puede obtener la probabilidad 
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de ocurrencia de fenómenos como la mortalidad o la natalidad, 

logrando así una visión dinámica del evento que se estudia. El 

coorte se representa por medio de dos líneas 

das en posición diagonal a los ejes vertical 

probabilidad del fenómeno de mortalidad, por 

mediante la siguiente fórmula: 

paralelas coloca-

y horizontal. La 

edad, se calcula 

donde lo = sobrevivientes por quin_ 
quenio de Priad, y; 	— 

decesos  
lo 	_go, 5, 10, etc.;  donde "q" = probabilidad de morirse de una población "X", 

dentro de la edad "X". 

Un ejemplo de tabla de mortalidad es el que aparece a continua-
abDEje 

ci6n: 	 vertical 

(línea quebrada = Población 
Media = Lx, que significa # 	% 
de años-persona de exposición  N 

alrie o. Se puede sumar a 
o largo del coorte =: 

(surrtal£= Lx + Lxi  etc = To 

Y se puede relacionar con el 
# de sobrevivientes: 
Lx -Ir para obtener el rango del 

siguiente quinquenio de edad) 

Ej: 1/1/1980 
(fecha inicial 
de tramo de ob) 

hasta 
que ya no hay 
sobrevivencia) 

o 

31/X11/1980 
(fecha final 
de tramo de observación) 

15 . 	10` 

=decesos respec 
to de población 

EDAD Eje 	media y # de 
1 	individuos por 

grupo quinque-
nal) 

\ 
r \ 

SS 
5' 

(1=sobrevivientes 
x grqpg cuimpenal 
de nrtm)tp de indivi 
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10. ESPERANZA DE VIDA.- Este concepto significa el número de años 

promedio que vive un individuo. A medida que aumenta la edad, 

la esperanza de vida disminuye, de modo que la expresión gráfi-

ca de este fenómeno es una curva descendente por quinquenio de 

edad ascendente. La fórmula y la gráfica de este fenómeno son: 

Fórmula: Tx 
lx 

o o 
- ex ; donde ex es la esperanza de vida. 

Gráfica:  

esperanza de vida 

	 EDAD 
o 
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11. MORTALIDAD INFANTIL.- Es la mortalidad que se presenta durante 

el primer año de vida. Su estimación se hace de la siguiente 

manera: 

d d (decesos ) 	0571año  _ M.I. (Mortalidad Infantil). 
nacimientos de 1 año 

En cuanto a este fenómeno es importante señalar que el Registro 

Civil proporciona como datos: los muertos y los nacidos con un 

corte temporal global de O a 1 año; pero no proporciona estos 

datos clasificados en "coortes" mensuales pre y post parto, como 

se necesitarían para fines de algunos programas del sector salud. 



(La zona sombreada significa 
la sobrevivencia que se va 
acunulando, siempre con pro 
yección ascendente; los que 
pOr ej. sobrevivieron desde 
1975 hasta el momento del - 
cortese contabilizan den 	 
tro del quinquenio 25-29) 

(grupos 
guincluena_ 
les). 

Corte censal Periódico 
1955 
	

(1980 p.ej.) (c/10 años p. e: 

5 

20 

15 

10 

5 

tiempo 
-so. evivientes 

• 1111112~ 1111111/~124 PW" Amarm~-  
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La mortalidad infantil en cortes quedaría expresada en una ta-

bla como la siguiente: 

Mortalidad 

Meses///1/ 
de 1 	2 3 4 5 6 7 8o 12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 

Fecundidad 	 12 

12. DIAGRAMA DE LEXIS.- Este diagrama acumula en el tiempo el evento 

que se estudia para obtener datos del tipo de los que arroja el 

censo, esto es, el evento reflejado en el pasado; por ej. la  nata-

lidad y la mortalidad. Este diagrama permite la proyección. 

EDAD 
	

Pobl. 1 
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13. FECUNDIDAD NATURAL Y CONTROLADA - GRAFICAS.- La fecundidad na-

tural abarca todos los quinquenios de edad fértil de la mujer sin 

ningún tipo de restricción concreta.de la concepción. Esta fecun- 

didad se expresa gráficamente así: 

F_ 

Fecundidad 
Natural. 

I 
II  
I II 

I
I  

11 

.,EDAD 
30 	50 

El otro tipo de fecundidad a considerar es la fecundidad controla-

da, y la gráfica de este fenómeno así como el fenómeno mismo varía 

de acuerdo al tipo de control que se aplique a la fecundidad natu-

ral. Es importante señalar los tres tipos de control siguientes: 

5"  

Fecundidad controlada durante 
los primeros años"de fertili-
dad (anticonceptivos varios y 
dispositivos). 

15 
	

30 
	

50 

Fecundidad controlada con programas 4---

de esterilización, -no para espaciar 
la natalidad-, sino para truncar la 
fertilidad en su etapa secundaria (li 
ga de trompas, histerectanía, etc.) 
País con abuso de este control, o exce 
so, es por ej. la  India; paises con 
práctica camln de este control son p. ej. 
los socialistas. 

15 

EDAD 
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Fecundidad controlada con políticas (oficiales 
o domésticas) de retardamiento de la unión sexual 
(China, por ejemplo, con retardamiento de la edad 
matrimonial): Este parece ser el mejor tipo de 
fecundidad controlada de los tres apuntados, en 
el sentido de que no se infiere de ninguna manera 
sobre los años jóvenes, ni se trunca la fertili-
dad, sino solamente se retarda la fecundidad has 
ta una edad madura. 

14.- FECUNDIDAD MEDIDA CON DIAGRAMA DE LEXIS.- El uso de este dia-

grama tiene por objeto estimar el potencial de reproducción que 

se va generando a partir del número de mujeres que nacen de un 

número dado de mujeres en edad fértil. La fórmula, por lo tanto, 

divide el número de nacimientos femeninos entre el número de mu-

jeres fértiles. El resultado de esta operación es la TASA BRU_ 

TA DE FECUNDIDAD, y si a esta tasa se le resta la mortalidad, se 

obtendrá la TASA NETA DE REPRODUCCION. El diagrama y la fórmula 

se expresan como sigue: 

Fórmula: 

# de mujeres nacidas  _ tasa bruta de- mortalidad = 
# de mujeres en edad 	fecundidad 	 reproducción 

fértil 

Si la tasa neta = l[considerada la mortalidad] = la condición 

de reemplazo es perfecta; no hay crecimiento y por lo tanto 

hay población estacionaria. Aquí, r = O. 

Si la tasa neta es mayor a 1 (más de una hija) el crecimiento 

será mayor a cero, esto es = r = > O 
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Y si la tasa neta es menor a 1 (menos de una hija), el creci- 

miento será menor a cero, esto es: r = 	O. 

DIAGRAMA: 

Grupo 	Grupo 
de 
	

de 
Madres / Hijas 

uno de los datos que hay que considerar para las políticas de 

planeación poblacional es que 'a medida que se presenta mayor 

traslape entre generaciones, aumenta el crecimiento de la po- 
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blación'; las diversas medidas de control de la fecundidad ejer-

cen influencia hacia o en contra de este traslape, como se mues-

tra en seguida: 

Retardamiento cony.p. 	Esteri- 
o liza- t Jos ción Fecundidad retard.i.  

a) Cuando todo el tramo mar-
cado con "a" evita la fe-
cundidad por retardamiento 
conyugal, se alargan los 
tramos generacionales y 
baja el crecimiento de la 
población. 

b) La esterilización a partir 
de la 2a. mitad de la edad 
fértil deja libre a la re-
producción la edad de los 
15 a los 30 años, lo que 
acorta las generaciones y 
produce traslape de las mis 
mas. De este modo se aune5 
ta el crecimiento poblacioñal. 

- Tramo gene 
racional 
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II. 	Durante el periodo 1980-1985 y para el año 2000 se espera que 

los movimientos demográficos se comparten según las estima-

ciones que aparecen a continuación: 

1. CREC. DE LA POBLACICN POR GRUPOS DE 	AD Y POBLACION TOTAL ESPERADA 

-4.---9°  EDAD 1970 1980 1985 2000 OBSERVACIONES 

- 1 4.2 3.2 3.1 2.4 REDUCCION DE 
FECUNDIDAD 

O - 14 47 44.5 41.5 35.1 

15 - 65 48.9 51.5 54.6 60.5 ENVEJECIMIEN 
TO DE LA PORf 

65 - 70 2 3.9 4.0 4.4 

POBLACION 
TOTAL 52 MILL. 70.1 79.8 112.8 

OBSERVA 
CIONES - 

Con casi to 

..Mr3a-ai(g)le 
80 MILL. 113 MILL. 

TASAS BRUTAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD GaNWAL. TASA DE MORTALIDAD IN 

2. 
FANTIL. CRECIMIENTO DE LA POBLACION Y ESPERANZA DE VIDA. 

st\lDICA 
DOR T B N T B N r 

1 
T M I 

o  
e, 

1960 47 13 3.5 87/1000 57.5 

1970 45 11 3.4 79 60.6 

1980 33 6.9 2.6 52.2 67.5 

1985 33 5.9 2.6 42.3 70 

2000 27.4 4.5 2.23 25.8 74.5 
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De duplicarse la población cada 20 años, la pirámide de pobla-

ción que se espera tendría la forma aproximada que a continua-

ción se muestra. 

3. TASA NETA DE REPRODUCCION - EN PRESENCIA DE MORTALIDAD 

AÑO TNR 

1970 2.83 

1975 2152 

1980 2.23 

1985 2.04 

2000 1.61 

Las estimaciones anteriores son producto de la secuencia histó-

rica que ha venido apareciendo y de la caída que se ha presen-

tado en la mortalidad. Las tasas netas de reproducción anterio-

res, no incluyen por lo tanto, ningdn tipo de control pre, o post 

30 años. 

III. ANEXO DE GRAFICAS ACERCA DE RUBROS VARIOS. 



SEMINARIO: RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION 
MEDICA. 

RECURSOS Y COSTOS DE LA ATENCION 
MEDICA 

Centro Interamericano de 
	 INSTITUTO MEXICANO 

Estudios de Seguridad So 
	 DEL SEGURO SOCIAL. 

CONTRALORIA GENERAL 

marzo de 1984 
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SITUACIONES RELEVANTES DESTACADAS POR LA INFORMACION 

GASTO PUBLICO Y SECTOR SALUD: 

La participación porcentual del Sector Salud, así como la del IMSS 

en el gasto público total muestra una clara tendencia a disminuir 

(cuadro No. 1 y lámina No. 1). Esto como resultado de los púoce-

scs de estanflación (inflación con recesión y del impacto del ser 

vicio de la deuda. 

CRECIMIENTO DE PRECIOS: 

No obstante los servicios de salud acusan un crecimiento de precio 

superior al indice general, que no se explica por el'incremento de 

precios de los productos medicinales (cuadro No. 2). Es el mismo 

caso de las inversiones (cuadro No. 3). 

GASTO INSTITUCIONAL Y PRESTACIONES MEDICAS: 

Si bien la participación porcentual del gasto de las prestaciones 

médicas en relación al gasto total del IMSS, disminuye 1.1%, con-

viene observar que el Seguro de Enfermedad General y Maternidad, 

siempre ha resultado deficitario, y su financiamiento es por trans 

ferencia de otros seguros (lámina No. 2). y no obstante que el in-

cremento de plazas es moderado, no así el costo por plaza (cuadro 

No. 4). 

IMPACTO EN LAS PRESTACIONES EN DINERO: 

Se maniniesta asimismo la inflación en el diferencial de incremen 
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tos entre los días subsidiados y el costo por día subsidiado - 

(cuadro No. 5). 

NIVELES DE ATENCION Y SERVICIOS A LA POBLACION: 

Porcentualmente el Seguhdd Nivel de Atención representó en 1973, 

45.3% del gasto (lámina No. 3) y atendió al 14.51% de la población 

que recibió servicios (cuadro No. 6), con el 13.5% del total de --

Unidades. 

PROGRAMAS MEDICOS Y COSTOS: 

Respecto al destino del gasto por programa médico, son manifiestos 

los resultados del esfuerzo por orientar el gasto (lámina No. 4). 

CAPITULOS DEL GASTO: 

Si bien el analizar los capítulos del gasto, observamos en 1983 el 

impacto de los consumos (lámina No. 5). 

NIVELES DE ATENCION Y COSTOS: 

La estructuración de los Servicios en Niveles, permite establecer 

comparación entre sus costos respectivos con los costos totales, - 

para establecer estrategias adecuadas (cuadro No. 7). 

El esfuerzo de racionalización de los recursos materiales se manis 

fiesta en los indicadores, no obstante que el incremento de la de 

manda absoluta y relativa, impulsan mayores inversiones en insta-

laciones (lámina No. 6). 



CUADRO 1 

EL SECTOR SALUD EN EL GASTO PUBLICO 

ARO GASTO PUBLICO 	 SECTOR SALUD PARTICIPACION % 	IMSS 

1973 194 	 19 9.79 6.7 

1974 250 	 30.9 12.36 7.2 

1975 376 	 37 9.84 6.4 

1976 490 	 47 9.59 6.3 

1977 672 	 64 9.52 5.8 

1978 869 	 78 8.97 5.4 

1979 1,170 	 103 8.80 5.5 

1980 1,780 	 146 8.20 5.2 

1981 2,760 	 200 7.24 4.5 

1982 5,509 	 341 6.19 4.0 

1983 7,113 	 397 	1/ 5.58 3.8 

1/ SE ESTIMA PARA LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA'UN 30% MAS QUE EL ARO 

ANTERIOR, 
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BANCO DE MEXICO - INDICADORES ECONOMICOS 

INDICE NACIONAL DE PRECIOS AL CONSUMIDOR 

Base 	1978 	= 	100 

PERIODO .INDICE GENERAL SALUD Y CUIDADO PERSONAL 

1973 100.0 100.0 

1979 118.2 114.8 

1980 149.3 146.0 

1981 • 191.1 193.0 

1982 303.6 308.3 

1983 766.1 822.5 

enero/84 814.8 877.6 

INDICE NACIONAL DE PRECIOS PRODUCTOR 

Base 	1980 	= 	100 

PERIODO INDICE GENERAL PRODUCTOS MEDICINALES 

1980 100.0 100.0 

1981 125.5 118.2 

1982 197.7 177.0 

1983 -480.0  399.4 

CUADRO 2 

INTLACION EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD 



CUADRO 3 

COMPARATIVO DE COSTOS DE INVERSION 1976 - 1983 

OBRA CIVIL Y PROYECTOS 

AÑO 

INDICE DE INCREMENTO DE 
PRECIOS GENERALES 

BANCO DE MEXICO 
INVERSION PROPORCIONAL AL 
VALOR DE LA MONEDA EN 1976 INVERSION REAL 

1976 100 1,816 1,816 

1977  119.1 

1978 134.0 905 1,213 

1979 152.2 1,119 1,703 

1980  183.3 1,792 3,285 

1981 .  225.1 3,660 8,238 

1982 337.6 3,383 11,422 

1983 646.9 252 1,629 



19 79 
87 // 121  

6,1E6 

19 80 
RIESGO DE TRABAJO 

1441 

:lo 15 20 25 31) 315 

12,521 

118,069 

21,666 

19 82 k4,411  

19 79 

I.V . C . M 
	19 80 

19 81 

2. RESULTADOS POR RAMA DE SEGURO Y APLICACION DEL GASTO 

APLICACION DEL GASTO 
1982 

MILLONES DE PESOS 

APLICACION DEL GASTO 
1983 

MILLONES DE PES OS 

- PRESTACIONES -ADMINISTRACION 
E1101 RO 

58,978 T 

	

66,604 	Tiros 

18.0 % 	20.3 % 	17,653 
5.4% 	2.6% 

TOTALES 

19 79 

19 80 

19 81 

19 82 

8,756 

31,462 

360 

320 

280 

240 

200 

160 

120 

80 

40 

200 

180 

160 

140 

IZO 

100 

80 

60 

40-

20- 

100 % 

108,959 

176,327 

PRESTACIONES 
MEDICAS 

PRESTACIONES 
MEDICAS 

SOCIALES 

8,705 

7,4571 19 82 

19 82 6,980 

19 79 2,636 

13,669 

5,357 

19 80 
GUARDERIAS 

19 81 

19 82 7,457 

TOTAL 

TOTAL 328,270 

ENFERMEDAD GENERAL 

Y MATERNIDAD 

4,374 19 80 

4,719i 19 81 

2551 	 19 79 

406 

19 81 

1 2 3 4 5 6 T  

10 15 0 25 30 35 • 

17,770 

122,159 

198,673 
100 

PRESTACIONES 
EN DINERO --A-DMINISTRAZ ION 



PERSONAL 1981 1982 1 	INC. 1983 % 	INC. 

COSTOS POR PLAZAS (MENSUAL) 29,858 48,638 62.9 77,674 59.7 

PLAZAS TOTALES DEL IMSS 193,933 213,306 9.99 209,592 (1.74) 

PLAZAS DEL ÁREA MEDICA 141,503 155,713 10.03 153,002 (1.8) 

PERSONAL MEDICO 35,056 55,814 2.16 35,190 (1.77) 

	sr 

CUADRO '4. 

COSTOS UNITARIOS Y DATOS COMPLEMENTARIOS 



CUADRO 5. PRESTACIONES EN DINERO. 

COSTOS UNITARIOS Y DATOS COMPLEMENTARIOS 

PRESTACIONES EN DINERO 1981 1982 1983 

COSTO POR DIA SUBSIDIADO 

ENFERMEDADES GENERALES $ 	194 $ 	267 37.6 $ 433 62.2 

MATERNIDAD $ 	280 $ 400 42.8 $ 632 58.0 

RIESGOS DE TRABAJO $ 	282 $ 405 43.6 $ 649 60.2 

VOLUMEN DIAS SUBSIDIADOS 
(MILLONES) 

ENFERMEDAD GENERAL 15.8 17.9 13.29 16.8 (6.1) 

MATERNIDAD 6.6 7.4 12.12 7.8 5.4 

RIESGOS DE TRABAJO 11.7 11.9 1.7t 10.7 (10.1) 
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CUADRO 6. 

PORCENTAJE DE PERSONAS ATENDIDAS POR NIVEL DE ATENCION 

1982 1983 

PRIMER NIVEL 81.70 81.86 

SEGUNDO NIVEL 15.02 14.51 

TERCER NIVEL 3.28 3.63 
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CUADRO 7 

COSTOS UNITARIOS Y SUS INCREMENTOS ANUALES POR NIVELES DE ATENCION 

1ER. NIVEL 

1931 1 	9 8 	2 1 	9 S 3 

MEDICINA FAMILAR 331 641 93.65 916 .42.90 
MEDICINA ESPECIALIZADA 1,115 137 -.- 877 -.- 
DIAS PACIENTE 3,010 3,842 27.64 7,507 95.39 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 797 6,755 13,155 94.74 
• ANALISIS CLINICOS PRACTICADOS 140 190 35.71 231 21.58 
RADIODIAGNOSTICO 333 408 22.52 668 63.72 

2o. NIVEL 

MEDICINA FAMILIAR 373 716 89.42 1,152 60.89 
MEDICINA ESPECIALIZADA 509 812 59.53 1,361 67.61 
DIAS.PACIENTE 1,815 3,323 83.08 5,587 68.13 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 4,987 10,785 116.26 15,993 48.34 
ANALISIS CLINICOS PRACTICADOS 120 • 207 72.5 259 25.12 
RADIODIAGNOSTICO 370 512 38.38 810 53.20 

3ER. NIVEL 

MEDICINA ESPECIALIZADA•  1,065 1,483 39.25 1,918 29.33 
DIAS PACIENTE 1,876 3,795 102.29 6.155 62.'19 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 8,919 17,516 96.39 37,043 111.48 
ANALISIS CLINICOS PRACTICADOS 103 239 132.04 323 35.15 
RADIODIAGNOSTICO 724 977 34.94 1,550 58.65 



6. RECURSOS MATERIALES E INDICADORES DEL SERVICIO 

INDICADORES 
	

1982 
	

19 83 
	

1 9 8 2 
	RECURSOS MATERIALES 	

1 9 8 3 

SUPERFICIE TOTAL POR 
1000 	D.N. 	• 

5 120 455m2  

m CONSTRUIDOS POR 216m2  213 rri 
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CONSULTAS DE MEDICINA 8215 9 191 
FAMILIAR POR 
CONSULTORIO 
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CONSULTORIO 1599 2947 
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CAMAS CENSABLE 290 297 

280 291 
CAMAS CENSABLES 0.68 065 
POR CAMAS NO .  250 254 
CENSABLES 365 387 
INTERVENCIONES 428 771 
QUIRUFIGICAS POR 1423 1574 	1 
OUIROFANO 1130 1206 

ANALISIS 	CLINICOS 24 537 27 304 
POR PEINE DE 
LABORATORIO 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 8,907 9267 
POR SALA DE 
RADIODIAGNOSTICO 

SUPERFICIE 
TOTAL mz  

8 390 236 

3 546 906 
2 
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3929 906 
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APENDICE "B" 

. Síntesis de las aportaciones de los Invitados a la Clau 
sura del seminario. 

. Comentarios finales del Seminario Racionalización del 
Costo de la Atención Médica. 



167 

SEMINARIO RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA 

CLAUSURA 

MARZO 30 DE 1984. 

INTRODCCION. 

LIC. EMILIO RABASA GAMBOA 
DIRECTOR DEL CIESS. 

La racionalización del costo de la atención médica amerita aten-

ción especial debido al periodo crítico por el que atraviesan 

las economías latinoamericanas. Esta mesa redonda constituye 

la posibilidad de llevar a cabo una confrontación de las conclu-

siones y recomendaciones formuladas por los asistentes al semina-

rio con los puntos de vista de los funcionarios invitados que es-

tán involucrados en el diario quehacer del tema. 

Esta discusión enriquecerá las conclusiones del seminario que se-

rán captadas en el documento final del mismo. 

C.P. AGUSTIN VELASCO MANDUJANO 
DEPARTAMENTO DE NORMAS Y PROGRAMAS DE LA 
COORDINACION DE LA SUBDIRECCION GRAL. MEDICA DEL IMSS. 

Los países miembros de la Conferencia Interamericana de Seguridad 

Social recomendaron en su séptimo Congreso celebrado en junio de 

1981, la realización de seminarios destinados a estudiar el pro- 
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blema de la racionalización del costo de la atención médica. 

Atendiendo a dicha recomendación el CIESS ha celebrado tres semi-

narios sobre el tema. 

Durante el primero, se inició el estudio relativo a los elementos 

del costo analizando diversas variables institucionales que lo de-

terminan. El segundo amplió la perspectiva al incluir el análisis 

de los factores extrainstitucionales que afectan los costos. Con el 

fin de lograr el estudio integral del problema, se partió de un 

modelo de atención médica que permitiera identificar las categorías 

y elementos del sistema así como las relaciones entre ellos y su 

repercusión sobre el costo. 

En este tercer Seminario que hoy concluye, se amplían a la vez 

que se profundizan los conceptos y enfoques de los dos anteriores. 

Las conclusiones a que , se, llegó serán puestas a consideración de 

los invitados aquí presentes. 

COMENTARIOS SOBRE LAS CONCLUSIONES. 

LIC. EMILIO RABASA GAMBOA. 

Después de haber escuchado la lectura de las conclusiones, quisie-

ra destacar lo que a mi juicio son los puntos relevantes de cada 

uno de los trabajos: el primero señala la relación entre los d35-

tintos tipos de costos y los procesos decisorios de los niveles 
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político, adminstrativo y técnido. Se subraya en el segundo la di-

ficultad para precisar el costo de la atención médica dada la exis-

tencia de variables que son ajenas a dicha atención médica. 

El tercer grupo de trabajo hizo hincapié en la importancia que revis-

te la politica de los recursos humanos, con mención especial de los 

aspectos de capacitación, como variable fundamental que influye en 

la realización del costo. 

Las deliberaciones del cuarto y último grupo de trabajo fueron hechas 

en torno a la participación de la tecnologia y destacaron la circuns- 

, tancia de no ajustarse ésta a las necesidades de las instituciones; 

punto, este último, que amerita por si mismo ser tratado en un semi-

nario adicional. Estimo que la conclusión fundamental a que puede 

llegarse como rasgo coman de los paises latinoamericanos es la irra-

cionalidad del gasto de la atención médica resultante de una defi-

ciente planeación y del desconocimiento de los factores que inter-

vienen en el proceso. 

Por último, no debe perderse de vista que la atención médica y el 

costo de los servicios no son elementos antitéticos, puesto que el 

objetivo de las Instituciones de Seguridad Social es prestar ser-

vicios de buena calidad y no racionalizar el costo de los mismos, 

lo cual debe considerarse como un medio compatible con el logro de 

aquel fin. 
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DR. ROBERTO HERNANDEZ GALICIA 
JEFE DE LA UNIDAD DE PLANEACION, EVALUACION Y CONTROL 
DE LA GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS DE PEMEX. 

Agradezco en nombre de PEMEX la invitación de que he sido objeto. 

Para entrar en materia considero que la primera prioridad de la actual 

administración médica de PEMEX ha sido racionalizar sus gastos y sus 

costos; pero no como un fin, sino como un medio para lograr mejor aten-

ción médica, con la convicción de que esta es la base para lograr aba-

tir los costos. En PEMEX el servicio médico es de apoyo a los fines 

de ese organismo y las medidas adoptadas para abatir los costos han 

tomado en cuenta los aspectos políticos, directivos,aplicativos y de 

administración. 

En el aspecto político se ha buscado, a través del Sindicato, la par-

ticipación de los trabajadores en la planeación de los servicios. Él 

aspecto directivo toma en consideración el plan general de desarrollo 

de petróleos mexicanos en la toma de decisiones, relativas a la apli-

cación del presupuesto de inversiones; el servicio médico está regio-

nalizado y diversificado escalonadamente en unidades que comprenden 

desde consultorios periféricos hasta dos hospitales centrales de con-

centración ubicados en la ciudad de México, pasando por hospitales auxi-

liares y regionales, Asimismo, las nuevas unidades han sido diseñadas 

én forma modular. 

La educación médica continua es el elemento que ha recibido mayor 
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atención en el aspecto aplicativo; se dirige principalmente a 

la capacitación de los médicos generales. 

Finalmente, por lo que toca a la administración, se han estable-

cido mecanismos que vinculan el presupuesto con el gasto y se ha 

procedido a actualizar inventarios. 

DR. GREGORIO MARTINEZ NARVAEZ 
DIRECTOR GENERAL DE EVALUACION DE LA S.S.A. 

Agradezco cumplidamente haber sido invitado a la clausura de este 

evento y felicito a los participantes del Seminario por la calidad 

de sus trabajos. 

Concuerdo con lo expresado en el Seminario respecto a que la racio- 

nalización del costo de la atención médica es, a fin de cuentas, 

la racionalización de la atención médica: se debe abatir el costo 

sin abatir la calidad. Quisiera mencionar que tanto el Banco Inte- 

ramericano de Desarrollo como la Organización Panamericana de la 

Salud han recomendado asignar el 5% del producto nacional bruto de 

un país a los gastos de atención médica. En México se ha dado la 

cifra de 3.8% sin incluir lo relativo a la atención médica privada, 

ni la participación de instituciones descentralizadas, ni los gas- 

tos en la educación médica; si estos rubros se tomaran en cuenta, 

a ejemplo de otros paises, la cifra estaría con mucho por encima del 

5%. Sin embargo, surge una pregunta: ¿este 5% es adecuado para nues- 

tro país dada la diversa calidad de atención médica que se presta 

en los diferentes sistemas? Hay dos elementos fundamentales que in- 
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ciden en el costo de la atención médica: unos de carácter externo 

al sector salud e inclusive a la nación, y otros de carácter interno 

propios de los sistemas de salud. Los primeros representan un alto 

costo dado que comprenden insumos que no se producen en nuestro país 

tales como medicamentos y equipos de alta tecnologia. Hablando de 

los tres niveles de atención médica vale recalcar que la atención pri 

maria no es lo ffiisMo que "atención primitiva". En efecto, una en-

cuesta realizada por la Secretaria de Salubridad y Asistencia en co-

munidades rurales, puso de manifiesto cómo esta población busca la 

atención médica hasta en el 44% de los casos. De ahí la necesidad 

de estructurar la administración médica con base en elementos racio-

nales a la manera de una investigación científica: la correspondiente 

al primer nivel es eminentemente ambulatoria; por lo que toca al se-

gundo nivel debe definirse la capacidad de los hospitales, porque tan-

to los de menos de 30 camas como los muy grandes, son incosteables. 

Consider que para racionalizar el costo y elaborar indicadores de 

la demanda, debe tomarse en cuenta además de los datos de morbilidad 

y mortalidad, la experiencia institucional y las condiciones propias 

que prevalecen en cada país y en cada región, y para terminar, reitero 

mi coincidencia con lo dicho en el Seminario respecto a la necesidad 

de incluir en la elaboración de indicadores lo relativo a la demanda 

real y satisfecha. 

DR. ERNESTO ESPINOSA ARTEAGA 
COORDINADOR DE LA SUBDIRECCION GENERAL MEDICA DEL IMSS. 

rr 	Se trata de un problema complejo que debe abordarse ordenadamente 
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por las partes que lo constituyen. ,Es de desearse que el producto 

del esfuerzo realizado por los participantes en este seminario, 

además de divulgarse se aplique a los campos docente y operativo. 

Por lo que toca al campo docente se sugiere realizar tanto semina-

rios genéricos como de aspectos específicos. Respecto del área 

operativa se establecerá en fecha próxima en el I.M.S.S. un análi-

sis detallado dirigido a relacionar y definir los factores determi-

nantes del costo con el sistema de atención médica institucional. 

Se desprenderán de aquí diversos proyectos de investigación especí-

fica a cargo de la Subdirección General Médica del I.M.S.S. los 

que, sin duda, habrán de encontrar valioso apoyo en las recomenda-

ciones de este seminario. 

LIC. EMILIO RABASA GAMBOA. 

Por lo que acaba de escucharse, ya se ponen de manifiesto los be-

neficios de esta mesa redonda, puesto que el cambio de impresiones 

ya deriva hacia aspectos prácticos de organización de otros even-

tos docentes y operativos. 

LTC. MARIO PADILLA. 
ASESOR DE LA CONTRALORIA GENERAL DEL IMSS 

Absolutamente de acuerdo en admitir que el abatimiento de los 

costos resulta en gran medida de una buena atención médica. Los 

juicios cualitativos han sido emitidos por los participantes del 

seminario, la Contraloría del I.M.S.S . evalúa en términos cuanti-

tativos basándose en los resultados. En consecuencia, se pone 

a la disposición de los asistentes, 	información del área médica 

del Instituto, tanto la que se encuentra en la Subdirección de 
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Finanzas como en la Contraloría General; asimismo, se ofrece la 

ayuda de los aparatos de cómputo. De esta manera, disponiendo 

de la información relativa a los costos unitarios, cabe esperar 

que se determinen parámetros útiles para la mejor orientación 

del problema. 
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COMENTARIOS FINALES DEL SEMINARIO RACIONALIZACION DEL COSTO DE 

LA ATENCION MEDICA. 

DR. CARLOS CAMPILLO SAINZ. 

Me corresponde la grata encomienda de presentar un balance general 

de este excelente Seminario en el cual por tercera vez se vuelve 

a insistir en un tema importante y trascendente, de indiscutible 

actualidad y todavía no resuelto. Por todo ésto se decidió convocar 

a un grupo de personas altamente calificadas que cultivando distin-

tas disciplinas pudieran contribuir con sus puntos de vista a tra-

zar nuevos caminos que permitan vislumbrar soluciones definitivas. 

Tal fue, en consecuencia, el supuesto inicial: reconocer que el 

tema está vigente, sigue siendo actual y representando un grave pro-

blema originado por múltiples factores es susceptible, por tanto, 

de abordarse con el concurso de distintos profesionales quienes 

desde la especialidad que cultivan expresen sus respectivos puntos 

de vista. 

Hay un antecedente que ha sido debidamente tomado en considera-

ción; me refiero al documento del Segundo Seminario sobre el te-

ma que ha sido punto de partida de nuestras discusiones y cuya 

validez quedó reconfirmada en muchas de sus Partes. Sin embar-

go, se consideró que dicho documento, siendo perfectible, habría 

de ser objeto de adiciones, modificaciones y rectificaciones; 
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pero todo ello no simplemente con el espíritu del cambio por el 

cambio mismo, sino en aras de la mejoría adoptada como propósi-

to. 

Quisiera destacar que a mi juicio los aportes de este Semina-

rio tienen el mérito de no ser circunstanciales, sino destina-

dos a marcar nuevos rumbos y, en tal sentido, me parecen trascen-

dentes. 

Concordante con esta afirmación figura en primera instancia el 

acuerdo expresado por todos los participantes respecto a la ne-

cesidad de mantener un constante estado de alerta sobre el estu-

dio y la investigación de este problema. Se subrayó el hecho re-

lativo a considerar el factor costo como un ingrediente obligado 

de todos los aspectos de la atención médica, de donde se sugirió 

la conveniencia de incluir su estudio en la agenda de todos los 

asuntos referentes a dicha atención. 

Aceptada la premisa anterior, los participantes se abocaron a la 

búsqueda de una metodología adecuada para abordar el problema y 

darle finalmente solución. Sus esfuerzos tuvieron buen éxito al 

resolverse en la propuesta de un planteamiento matemático aplica-

ble a todas las situaciones con razonable exactitud. En forma 

paralela el modelo de atención médica adoptado en el II Seminario, 

al ajustarse en mayor medida al concepto general de sistemas, for- 

taleció su estructura y adquirió dinamismo, sirviendo así de base 
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a la elaboración de indicadores relativos al costo de la atención 

médica. 

Rasgo distintivo del Seminario fue el rigor lógico con que en todo 

momento se analizaron los problemas, el apego estricto a las reglas 

del buen pensar que llevó a distinguir lo primario de lo secunda-

rio, lo esencial de lo superfluo y a insistir principalmente en 

definir conceptos; lo demás, se dijo, vendría por añadidura. Si-

guiendo esta tendencia, se empezó por precisar el concepto mismo 

de costo. El resultado fue un excelente análisis sobre los dis-

tintos costos y la ampliación del concepto no sólo al aspecto eco-

nómico sino también a aquéllos de índole social y político; el 

costo, en fin, con todas sus repercusiones sobre la actividad hu-

mana. De la misma manera se definió lo que debía entenderse por 

técnica, el apoyo científico que lleva implícito y el lugar que 

en ella juegan los procesos administrativos. 

Las consideraciones anteriores explican cómo el desarrollo del Se-

minario, movido por un impulso ascendente, alcanzó su culminación 

al colocar los valores humanistas por encima de los de cualquier 

otra índole. Esta postura fue respaldada por una declaración es-

pontánea y unánime en la que explícitamente concurrieron los puntos 

de vista de Ingenieros, Arquitectos, Sociólogos, Demógrafos, Admi-

nistradores y, por supuesto, de nosostros los médicos. En todo 

momento los valores humanos se enaltecieron, se salió por los fue-

ros del hombre reconociendo que, de no haber sido así, todo lo de-

más habría caído por tierra. Algunos conceptos básicos se afirma- 
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ron reiteradamente: la administración al servicio del hombre y 

no a la inversa; la técnica como instrumento supeditado a los fi-

nes humanos; los costos Como medio y no como meta. Se reconoció, 

en síntesis, que la finalidad que se persigue es la satisfacción 

plena de las demandas en materia de salud, del ser humano conside-

rado individual y colectivamente. Es ésto así porque está en la 

esencia de la atención médica reconocerla como fenómeno humano de 

la más alta estirpe. 

He aquí la conclusión fundamental a que se llegó en este Semina-

rio: todo lo que se hace en materia de atención médica es por el 

hombre y para el hombre. 

Si esta conclusión hubiera sido la única, ella sola bastaría para 

justificarlo y para hacer merecedores de la más cordial felicita-

ción a todos los participantes en el III Seminario sobre Raciona-

lización del Costo de la Atención Médica. 
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