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PRIMERA PARTE

SEMINARIO RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA.

Introduccion.

Apunte Metodoldgico: Andlisis Factorial del Costo
de la Atencidn Médica.

Recomendaciones Generales.



INTRODUCCTIO OGN

La XIII Asamblea General de la Conferencia Interamericana de
Seguridad Social, acordd realizar dentro de las actividades
académicas del Centro Interamericano de Estudios de Seguri-
dad Social, el IIIl Seminario de "Racionalizacidn del Costo

de la Atencidon Médica".

En la organizacidn de este evento se mantuvo el espiritu de

la recomendacidén 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 atencidn
médica, con la finalidad de identificar acciones y procedimien-
tos practicos, que permitan abatir el costo sin disminuir 1la

calidad de las prestaciones".

E1 programa se dividid en tres etapas. En la primera se diéd
cabida a la exposicidon de ocho temas que permitieron preci-
sar el marco socio-econémico, institucional, financiero y me-
todoldgico necesario para determinar la extensidén del anali-

sis de factores.

En otra, los participantes inscritos llevaron a efecto el
anadlisis y deliberaciones para conformar sus conclusiones y

recomendaciones. Para ello utilizaron como documento base



la publicacidn que resumid los resultados del Seminario de
1983, mismo que aporta una visidn integral del problema vy un
conjunto de factores y variables a estudiar, producto del exa-
men de un modelo que agrupa los elementos del sistema de aten-
cibn médica institucional. Los temas explorados correspondie-
ron a los que el Seminario considerd de mayor trascendencia y

significacidn.

Finalmente, se di6 lugar a la confrontacién de los resultados
obtenidos, con la finalidad de verificar su congruencia en la
prdctica institucional. Para ello, en la sesidn 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-

pucstas preliminares.

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, al pro-
piciar la ocasidn para que otro grupo de funcionarios comprometi-
dos en la direccidn y administracidn de los servicios mé&dicos de
las instituciones de seguridad social americanas, intercambiara
conocimientos y experiencia acerca del tema que preocupa, ha lo-
grado un avance mds en los propdsitos trazados. Ellos, ampliaron
sus perspectivas personales para actuar con mayor eficacia en sus
respectivos dmbitos. Al difundirse sus ideas, con seguridad se
coadyuvaréd a enriduecer las propuestas para racionalizar el costo

de 1la atencidn médica.
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ticipacién en las conferencias del Seminario; a todos ellos se
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APUNTE METODOLOGICO;

Analisis factorial del costo de 1a atencidn médica.

Antccedentes:

In 1a recomendacitén del VII Congreso Americano de Medicina de
Seguridad Social, se destacan tres ideas directrices para ra-

cionalizar el costo de la atencidn médica:

. E1l costo de la atencidn médica es efecto de la accidn con-
junta de mltiples factores.

. En los estudilios dirigidios a abatir los costos, deben sefia-
larse con claridad los objetivos.

. Las acciones que se recomienden para su regulacidn, deben
ser factibles de aplicar sin detrimento de la calidad de

las prestaciones.

n cuanto a los factores que aumentan el costo, "estudios rea-
lizados por la Organizacibn Ihternacional del Trabajo y la Or-
ganizacidén de los Estados Americanos, han concluido que la
elevacidén de los costos de la atencidn médica se debe a dos

fuentes principales™: (1)

. Factores externos, dentro de los que se sefialan la incor-
poracién de recursos y el alza constante de bienes y ser-

vicios.



. Factores internos, que se refieren principalmente a la
plancacidn, organizacign, funcionamiento y controil de

Tas unidades de atencion médijca.

Esta dualidad del origen factorial; explica que la actividad
de racionalizacion del costo de referencia; en la realidad

se presente como un probiema complejo y dindmico cuyo ana-
lisis precisa de Qn instrumento metodoldgico aprobiado para ob

servarlo en forma integral, ordenada y coherente.

Es por ello que resulta conveniente y necesario plantear,
dentro de ios objetivos de Tos estudios dirigidos a abatir

los costos, ¢l de precisar un procedimiento con ese fin,.

Al respecto ya se han heche algunos intentos. Por ejempio,
de.los seminarios precedentes,pueden extraerse varias apor-
taciones vertidas en este sentido, Un resumen de las mis-

mas Se presenta a continuacion.

El primer evento analizo aleatoriamente yeinte temas repre-
sentativos de otros tantos factores que condicionan o deter-
minan la elevacidn de los costos de la atencidon médica. En
todos los casos se trafaron de “factores internos": insumocs

de recursos, estrategias y aspectos administrativos de los

servicios médicos. Presentd noventa y cinco recomendaciones.



La comptlejidad del sistema que produce los costos,quedd ma-
nifiesta por las numerosas variables revisadas. Sin em-
bargo, al excluirse del an3lisis los factores de cardcter

externo, se 1imité la apreciacién integral del problema.

La explicacion de la trascendencia y vulnerabilidad de cada
factor, asi como su significancia en relacidn 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.

L1 segundo seminario, menos prolijo en el nimero de factores
analizados (cinco), y en recomendaciones {dieciocho); se dié
la tarea de proponer una base metodoldgica como instrumento
para el estudio sistematizado del fendmeno de 1o0s costos.

Entre otros aspectos citd los siguientes:

"...S1 el problema del crecimiento de los costos de la aten-.
cion médica se estudia dentro del marco que proporciona el
concepto de sistemaé, esto es, de manera ordenada y coheren-
te; es posible identificar los factores relevantes que afec-
tan estos costos, los cuales podrdn ser analizados con rigor
cientifico, para definir y caracterizar aquellos sabre los
que se puede actuar con el propbsito de modificar la cons-

tante alza observada®., (2)



Como punto de paritida precisd ia necesidad de contar con un

concepte general de “costo de la atencidn médica™ y propuso

el siguiente: "es el reflejo (financiero) de midltiples y va-
riadas decisiones que se toman en distintos niyeles jerdaqui-
cos para estructurar procesos productivos complejos -servi-

cios de atencidn médica-, que una vez puestos en prdactica,

demandan constantemente nuevos recursos”. (3)

Identificé en la"toma de decisiones" 1a funcién de mayor rele-
vancia que "determina...el nivel de los costos de operacidn
de los servicios médicos", reconociendo que se produce infiui-
da por “fuerzas sociales, econdmicas, culturales, politicas,

~juridicas, cientificas y tecnoldgicas, entre otras"., (4)

Establecid que "un estudio razonado del costo de la atencidn

médica debe ponderar dos alternativas:

a) Partir del conocimiento que proporciona la informacidn
contable... (método inductivo) |

b} Partir de la represehtacién e interpretacidn del sistema .-
que produce dichos costos (método'deductivo)“. (5}

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

gunda alternativa, mostrd las ventajas que significa utilizar

un modelo que represente el sistema de atencion médica en el

proceso de racionalizacién del costo. Con esta®vision global",

-conciuyé, con mayor sequridad, que los facteores incidentes y



por controlar, son: el recurso humano, la tecnologia médica
la planeacién de la atencidn primaria, la regionalizacidn de
los servicios y distribucién de recursos en niveles de aten-

cién médica.

Definidos los factores, eligid al interior de cada uno la va-
riable especifica significante; la que a su vez fue caracte-
rizada mediante un examen de su origen y desarrollo (estudio
diacrénico) y del reconocimiento de su estado actual (estu-
dio sincrénico) para llegar a su diagnéstico y proyectar, en

consecuencia, las medidas pertinentes a recomendar.

En resumen, este segundo evento delined la metcdologia a se-
guir para realizar el andlisis factorial en la racionaliza-
cidn del costo de la atencidn médica. Apuntd, pero no lo
establecid con precisidn, que existe una relacidn Tuncional
entre el costo, las decisiones y el proceso de produccidn de
los servicios médicos. Al realizar el examen de factores
por el método deductivo y utilizar para e€llo un modelo con-
ceptual representativo del sistema de atencidon médica, for-
madc a base de determinadas categorias como elementos exter-
nos e internos que lo integran, aportd el instrumento nece-
sario para orientar un andlisis factorial ordenado e inte-
gral; independientemente que fuere necesario ajustar dichas
categorias a la realidad cencreta de cada sistema institucic-

nal.

BIBLIOTECA DIL CLESS



Un estudio mds detenido del planteamiento, con seguridad

que ayudari a mejorarlo; por lo pronto, con el afin de con-
tribuir a ello, en este II] Seminario se considera la importan
cia de resaltar dos aspectos: el campo en que pueden realizar
se las acciones de la racionalizacidén y la conveniencia de ex-
plorar la relacidn funcional entre costo, decisiones y sistema

de atencidn médica.

Campo de las acciones de racionalizaci®n.

De particular relevancia resulta precisar el campo al que

deben extenderse las decisiones tendientes a racionalizar el
costo de la atencidén médica. Si el mismo Ginicamente abar-

cara el proceso de produccidn de los servicios, como se es-
tablece en el concepto de "costo de la atencidn m&dica', entonces

las oportunidades de actuar sobre el costo se limitarian.

Al respecto pueden evaluarse dos perspectivas:

. La del proceso productivo.- En esta posicidn, el estu-
dio de los costos se reduce al proceso de operacidn de
los servicios médicos. En tal caso las acciones de ra -
cionalizacidén se centran en.elevar la productividad, a
mejorar el control interno o a evaluar las nuevas inver-

siones para reforzar la operacidn, principalmente.
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La perspectiva econémica.- Aqui el costo 1o representa
el conjunto de recursos que la sociedad o una parte de
ella dedica a la produccidn, distribucidn y consumo de
165 seryicios médicos, de conformidad a sus necesidades
de salud. E1 campo de las acciones de racionalizacién
se amptian mas ai]é de 1a produccidn de seryicios. In-
cluye el estudio del mercado de insumos, incluyendo el
del recurso humano, las estrategias de distribucidn de
servicios y el impacto que en la pobiacidn causen las
acciones médicas. Precisa el conocimiento de las nece-
sidades de la poblacidn, como eje para dirigir y apli-

car 10s recursos.

En atencidén a lo anterior, este Seminario asume como el cam-
po de los estudios de racijonalizacidn del costo de la aten-

cidn médica el que abarca Ta yisidn econémica, En razdn de

ello, recomienda que en cada institucidon se evalle la exten-
sidn que se este dando a su proceso de raciona]izacién de

cQstos.

Retacidn funcional: costo-decisiones-sistema de atencidn

médica.

A partir del concepto de costo de 1a atencidn médica que

ofrece la perspectiva econdémica, es posible establecer una
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relacidén funcional como materia objeto del proceso de ra-
cionalizucidn del costo de la atencidn médica y representar-

la mediante la {érmula siguiente:

y = £ (x)

Donde "y" es la variable dependiente y la "x" la variable
independiente, que mediante el elemento de liga, identifi-
cado con la funcidn "f', establece una correspondencia entre

la causa y el efecto.

De acuerdo con lo anterior, la categoria de costo represen-
ta la variable "y'. Todas las circunstancias de la realidad
de un sistema de atencidén médica, se identifican con la varia
ble "x". Ambos elementos se ligan a través de la funcidn

DECISIONES.

En este orden de ideas, es por lo tanto conveniente desglo-
sar las categorias 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 asignacidn de recursos financieros a la cobertu-

ra de ciertas mecesidades en sustitucidén de otras.

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

ciones para financiar cada ramo de aseguramiento.
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Costo de inversidn.- Equivale a recursos que se aplican a
bienes de capital para lograr el poder de realizacidon de los
servicios de salud. Su calculo financiero debe incluir ia
inversion fija y el circulante que provoque, cuando menos,

en un periodo de vida de diez afios.

Costo de cobertura.- Se integra con el gasto corriente que
se eroga cada afo en el conjunto de servicios instalados y

en operacidn.

Costo de programa.- Erogaciones anuales de gasto corriente
para acciones especificas que derivan de una planeacidn y

estrategias concretas,

Costo de unidad de servicio.- Conjunto de erogaciones de
gasto corriente que se generan en la operacidn de un ser-

yicio o grupo de servicios integrados en una unidad.

Costo unitario.- Es la resultante de la relacidn entre el
gasto corriente y el nimero de eventos, personas, objetos u
otras bases de comparacidn que permiten cuantificar un pro-

ducto.

De la misma forma y para relacionar las decisiones con Tlos
conceptos de costos, creemos conveniente considerar cuvatro
grandes categorias de decisiones correspondientes a los si-
guientes niveles jerdrquicos: politico, de direccion, de

aplicacion de recursos y de administracidn operativa. ¢Es-



tas constituyen la funcidn "f" seflaiada en la férmula.

Asi, el costo de oportunidad es efecto de las decisiones
politicas, En forma similar el costo de seguroc estara de-

finido por las decisiones de direccidn.

Los costos de inversidn, de cobertura y de programa dependen
de las decisiones de aplicacidn; mientras que las decisiones
de administracién operativa, son el factor que define a los

costos unitarios y de operacidon de unidad de seryicios.

Esta interdependencia entre costo y decisicnes permite tener
las siguientes expectativas: para los costos y decisiones
.del nivel politico y de direccidn, es la efectiyvidad de los
servicios prestados. Para el nivel de aplicacidén la expecta-
tiva es de eficacia, interpretada ésta como el potencial téc-
nico para el cumplimiento de las metas y objetivos; y, peor
Gltimo, para la administracidn operativq se tiene como expecta-
tiva 1a eficiencia, que "consiste en un andlisis de los re-
sultados obtenidos, en relacidn con los esfuerzos desplegados

y los recursos utilizados™. {6)

Se sugieren estas ideas para que junto con 19s antecedentes
sintetizados previamente, sirvan como lineamientos generales
de una metcdologia aplicable a cada institucidon de conformi-

dad con sus condiciones particulares., Asi, se podran otor-



bimn
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gar los valores que correspondan a las variables del modelo,
para cstar en posibilidades de reatltizar un anidlisis factorial
integral que permita simular la toma de decisiones y prede-
cir los resultados relativosAa la racionalizacidn de los cos-
tos. El desarrollo de modelos, las categorias de costos, de
decisiones y del sistema de atencidn médica deberidn estar
sujetas al ajuste de cada realidad concreta y a las posibi-

lidades técnicas de: informacidn disponibles,

En adicidn a este procedimiento se cree conveniente agregar
que las decisiones que se tomen se apoyen cada vez mis en la
informacidén financiera pertinente, agrupada por niveles de

direccién, de aplicacidn y de administracifn operativa.
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RECOMENDACIONES GENERALES;

1.-

Es de importancia esencial,que las instituciones de

seguridad social, jincluyan dentro de sus esfuerzos de
racjonalizacidon del costo de la atencidon médica la me-
todologia abropiada para efectuar un analisis sistema-

tizado de los factores que afectan dicho costo.

A partir de la relacion funcional planteada, es facti-
ble el desarrollo de un plan general e integral de ra-
cionalizacidon del costo. Cada institucidon debiera in-

tentarlo,

Asi mismo, es necesario impulsar la investigacién for-
mal como medio para racionalizar el costo. Debe reali-
zarse como funcidon permanente relacionada con el proce-

so de toma de decisiones.,

Con caracter prioritario deben atendérse algunas lineas
de investigacion, tales como: estrategias en la distri-
bucidén de los servicios médicos, evaluacidén de normas

jnternas de operacidon, administraci6n del recurso huma-
no, repercusiones de la desconcentracion operativa, eva-

luacion de los mecanismos de control y otras mas.

Intercambiar los resultados en esta materia y mantenzr
la informacidn disponible entre las instituciones de

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

ESTRATEGIAS DE ATENCION MEDICA.-

Actualmente en la mayoria de los paises, incluyendo los de Améri-
ca Latina, la demanda de atenci®bn mé&dica registra un continuo au-
mento y una repercusidn todavia mayor en el incrementoc de los cos-
tos requeridos para satisfacerla. De ahi la apremiante necesidad
de adoptar estrategias que permitan no s8lo abatir costos sino brih-
dar una atencidn médica accesible a la gran mayoria de la poblacidn,
integral vy de alta calidad. Ahora bien, para alcanzar estos obje~
tivos y tomando en cuenta que los sistemas de atencidn médica‘se
inscriben dentro del marco mas amplio de atencidn a la salud, la
planificacién de esta dltima debe ser considerada en primer té&rmi-
no. Vienen a continuacién otras estrategias de atencibn médica-
propiamente dicha, las cuales, lejos de excluirse, habrin de com-
plementarse para constituir un todo equilibrado en el que segfin

circunstancias particulares revistan la modalidad correspondiente.

Con &nfasis en la racionalizacidn del costo de la atencidn mé&dica

se hard breve referencia a las estrategias siguientes:

1) Atencidn primaria de lalsalud;
2) autoatencidn,

3) niveles de atencidn mé&dica y
4) regionalizacidn.

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.-

Hoy en dfa se acepta que la atencidén primaria de la salud es la



18.
estrategia prrincipal para alcanzar la meta de salud para todos V/ 
en el afic 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 factorés decisivos se conjugaron para darle ori-

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

y servicios de salud.

Inspirada en los principics de justicia social combate la pobreza,
lucha contra las desigualdades sociales y econmicas y aspira a
lograr el desarrollo equilibrado de la comunidad en todos los 6rde-

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 econfmico y social.

- Entender la salud y la enfermedad como resultantes de facto-—-
res del medio ambiente fisico y social; asi como de la res-
puesta de la poblacibén frente a tales factores.

- 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 tratidndose de una atencién integral de la salud

BIDUICTECA DEL CLES.S.
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debe ser de buena calidad y aspirar a cubrir toda la poblacibn.

Admitir que la atencidn primaria de salud es responsabilidad
de todos los organismos plblicos que tienen ingerencia en el
desarrollo y mejoria d? las condiciones de vida individual y
colectiva vy no s6lo de aquellas instituciones que tienen a

su cargo los servicios mé&dicos de salud.

Subrayar que la participacién activa de la comunidad es factor
decisivo e implica un proceso de autotransformacidn 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 accibn,

Es necesario, en primer t&rmino, identificar las necesidades b8si-

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

ticular. Dichas necesidades comprenden:

a)

b)

Las minimas propias del individuo y de su nficleo familiar ta-
les como: alimentacidn, vivienda, vestido, trabajo y espar-

cimiento.

Servicios comunitarios esenciales llamados de infraestructura:

saneamiento, agua potable, transporte, educacidn, etc.

Cada comunidad, de acuerdo con sus valores culturalgs y sus recur-
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sos, determinard las necesidades b&sicas que le corresponden cuyo
grado de satisfaccién habri de convertirse en otros tantos objetives

del desarrollo.

Es asi como la atencidn primaria de la salud va m&s alli de la mera
prestacidn de servicios de salud al destacar la importancia de los
determinantes primariocs tanto de la salud como de la enfermedad:

los factores econSmicos, sociales, ambientales y culturales. Aten-
der estos factores con &nimo de producir bienestar y mejorar la ca-
lidad de vida significa trascender el esquema tradicional de ser-
vicios de salud, limitadc exclusivamente a la préctica de medidas
preventivas y curativas especificas; o sea, remedios parciales cuya
efectijividad serd siempre relativa. Por otra parte, lejos de menos-
preciar la atencidn 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 estarian tolerando deficiencias que de hecho son las causas remo-
tas de la enfermedad. Es el cl&sico circulo vicioso de pobreza,

ignorancia y desnutricién.

De la misma manera, la atencidn primaria de salud sobrepasa el pri-
mer nivel de atencidn mé&dica porque facilita el acceso de la pobla-
cidn a niveles de mayor complejidad en los que intervienen profesio-

nales calificados y personal técnico.

En sintesis, la atencién primaria de salud debe ser esencialmente ;

de buena calidad y de ninguna manera de segunda clase.
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Acorde con .0s principios en gue se inspira la atencifn primaria de
salud lleva en siI un impulso de crecimiento e se extiende progre-~
sivamente hasta cubrir toda la poblacién. Para lograrlo se requie-
re definir con claridad prioridades y establecer metas escalonadas

que asciendan desde niveles minimos aceptables hasta los m&s altos.

Esto s6lo seri factible merced a un cambio de enfoque en la ad-
ministraci6n piblica 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 ésta nueva
orientacidn doctrinaria y estrat€gica serd garantizar que los or-
ganismos p@Gblicos con funciones directa o indirectamente vincula-
das a la salud, colaboren entre si lo mismo en la clispide que en
sus ramificaciones locales m&s apartadas. En estas dltimas, la

participacidn de la comunidad es absolutamente indispensable.

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

no es un nuevo programa con organizacidn y presupuesto propios, si-
no fundamentalmente un cambio de mentalidad y actitud: una estra-
tegia susceptible de ponerse en préctica con las estructuras y re-
cursos ya existentes. En ello radica su verdadera significacibn,

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

po, las dificultades que entrajfia ponerla en préctica.

AUTOATENCION. - v

Se prefiere este té&rmino por tener sentido méds amplio que el de
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autoasistencia usado a veces como sinénimo. Es una estrategia

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

cidén primaria de la salud. En este contexto se define por la parti-
cipacifn activa de la comunidad a la que corresponde identificar

sus necesidades, los niveles que es factible alcanzar para satis- 4
facerlas y las prioridades con que deban abérdarse para alcanzar
una cobertura total. Ya se ha dicho que &sto implica, por parte
de los miembros de la comunidad, un proceso de transformacién in-
trinseca conducente a afirmarlos en el convencimiento de ser ellos
mismos los responsables de subienestar y salud asi como del papel
que a este respecto les toca desempefiar en favor del grupo de po-
blacifn al gue pertenecen. Ambas cosas -bienestar y salud- habrén
de ser justamente aguilatadas en una nueva escala de valores a fin -
de considerarlas preciado patrimonio individual y colective capaz

de contribuir eficazmente a la empresa del desarrollo. Esta rees-
tructuracidn axioldgica trae consigo cambios de actitud y de conduc-
ta traducidos en un fortalecimiento del espiritu de colaboracién

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. Porgque toca a aquéllos orientar la partici-
pacién de la comunidad y articularla con el resto del sistema,

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

lud hayan sido conceptual y précticamente incorporadas al plan ge-

neral de desarrocllo.

Si bien la autcatencidn reviste su mayor importancia en los medios

rurales, ni aln en ellos la responsabilidad de atencidn de la sa-
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lud recae por entero en los individuos y comunidades locales. Aqui,
se destaca todavia m&s la necesidad de instruir a los miembros

de la comunidad en el conocimiento de su realidad, inculcindoles
mejores hfbitos de vida e incit8ndolos a coadyuvar en la solucién

de sus problemas comunes.

La participacibn de la comunidad serd materia obligada tanto en la
identificacibn de sus necesidades como en el disefio de las solu-

ciones propuestas para satisfacerlas.

Esta estrategia tiene yva base legal en algunos paises de América )

Latina; asi lo demuestran, en M&xico la Ley General de Salud (1984)

y ordenamientos similares de Costa Rica y Panami.
RECOMENDACIONES. w

* Hacer hincapié en la adecuada planificacidn de la atencidn
primaria de la salud como eStrategia fundamental para racio-

nalizar el costo de la atenci®n médica.

* Pugnar porgue participen en la atencibn primaria de la sa-
lud las instituciones gue tienen la responsabilidad de me-
jorar la vivienda, proveer drenaje y agua potable, mejorar
el saneamiento del ambiente y facilitar las vias 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 4= obreros, de campesinos e instituciones armadas.

* Promover la participacibn activa de la comunidad para que
realice las acciones gque le corresponden tanto en la estra-
tegia de atencidn primaria de la salud como en la autoaten-

cidn.

* Identificar a las personas que en las distintas comunidades
puedan desempefar funciones de liderato en la atencidn de
la salud y capacitar personal de categoria intermedia que .
identificado culturalmente con la comunidad, pueda contri-

buir con eficiencia al desempeno de las acciones de salud.

* Favorecer el intercambio de experiencias entre los paises
de la regibn en lo referente a las estrategias de atencidn

primaria de la salud y de autoatencidn.
NIVELES DE ATENCION MEDICA. -~
El concepto de niveles de atencidn médica se ha venido utilizando

desde hace alglin tiempo, aungue no con la amplitud y el enfoque

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

de atencidn médica en forma escalonada y sistematizada, con el fin ..

de lograr el adecuado eguilibrio entre &stos y las necesidades de

salud de la poblacidn a la que van destinados.

Los distintos niveles corresponden a otros tantos grados de comple
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jidad t&cnicta que de manera creciente van del primer nivel hasta .~
el tercero. Asimismo, las estructuras administrativas respectivas

adoptan una organizacifn progresivamente ascendente.

De manera general se acepta gue con los recursos tecnolbgicos y ad

ministrativos asignados al pbrimer nivel es posible resolver alrede

v/

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

dor del 85% de la demanda de atencién mé&dica. Se ha considerado
y que s6lo el 3% se afiende en el tercer nivel.

Por otra parte, es un hecho bien conocido que el costo de la aten
cifn m&dica aumenta considerablemente al pasar del primer nivel

al segundo vy que se eleva alin mis de este al tercero. En M&xico,
pof ejemplo, se ha estimado gue 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 s6lo atiende el 2.9% de la demanda con el 19% del

costo,

Al analizar en este Tercer Seminario los problemas que surgen en

la préactica, se pusierdn de manifiesto las dificultades que existen
para delimitar con claridad el campo de accifn de cada unoc de los
niveles, la accesibilidad a los mismos, su'capacidad real de reso
lucibn de los problemas y, finalmente, las interrelaciones expe

ditas gue deben existir entre ellos.

De dicho anédlisis surgen las siguientes recomendaciones encaminadas

a racionalizar el costo de la atenciéin mé&dica.



Recomendaciones

E s

Cada nivel debe de funcionar con una capacidad de resolucidn
6bptima, evitindose envios innecesarios a niveles cuyo costo de
operacidn es progresivamente mis elevado. Para lograrlo, cada

nivel debe contar con los recursos humanos y té&cnicos adecua

dos.

Debe incluirse personal param&dico en la atencidn de los pro

cesos repetitivos de primer nivel, por ejemplo:

Atencibn prenatal

- Planificacifn familiar

- Vigilancia del niho sano

-~ Hipertensi®fn arterial

-~ Control del diabé&tico estable

- Control del paciente epiléptico

para liberar el recurso del profesional mé&dico de estas accio

nes y favorecer la atencifin de problemas de mayor compleji

dad.
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La racionalizacibn del costo en los segundos y terceros
niveles s6lo puede alcanzarse mediante programas especificos

de:

Optimizacién de recursos humanos a través de la capacitacibn

continua.

Uso adecuado de la capacidad instalada: consultorios, ca
mas hospitalarias, quir6fanos y recursos auxiliares de diag

néstico y tratamiento.

Establecer programas en el campo de la prevencidn, de ries

gos y promocibn de la salud.

Flexibilidad entre los niveles, ya gue la aplicacifén rigida
de criterios para la atencibn de pacientes, ademis de

afectarlos repercute en la elevacibn del costo.



28.

REGIONALIZACION, -

Fue ampliamente estudiada por el grupo de trabajo gque abordé el
tema durante el segundo Seminario de Racionalizacifén del Costo
de la Atencibén M&dica, publicado en 1983, bajo este titulo por el

IMSS.

La regionalizacibn es una estrategia para racionalizar el costo

de la atencifn m&dica. Su principal propbsito es poner a disposi

L

cibén de la poblacibn, los recursos humanos, fisicos, tecnol8gicos y

materiales de manera accesible, como elementos gue contribuyen

a elevar el nivel de salud.

En distintos paises se han realizado diversas acciones para regio
nalizar sus sistemas de atencibn 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 propbsito deseado.

Un primer problema por resolver es el tamafio de la regibn; el cual

estid dado por factores geogrdficos, de comunicaciones y por el nid

mero de la poblacibén 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 comunicacibén que existan y no s6lo del nfime

ro de kil6metros por recorrer.

-



29.

La regib6n debe ser autosuficiente, es decir, la suma de servi
cios de salud disponibles dentro de la regién deben ser adecua
dos para satisfacer todas las necesidades de salud que existan
en la regibén. En su defecto, debe existir una buena coordinacibn

entre regiones vecinas que sea capaz de atender esas necesidades.

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

nalizacidn racional, pueden sintetizarse en los siguientes ru-

bros:

* Distribucibn racional del recurso humano.

* Disminucidn del costo de traslado de pacientes.

* Disminucibn del costo de distribucifn de insumos.

* Reduccidn de la duplicidad de servicios.

* Reduccifn de la subutilizacibn de servicios.

* Incremento 'en la aceptacifn de servicios.

* Aumento en la posibilidad de generar acciones preventivas.

* QOportunidad en la toma de decisiones m&dico-administrativas.

* Incremento en la atencifn de pacientes en el nivel de costo
mas bajo.

* Propiciar la coordinacifn entre las instituciones.

Conclusiones

+ La regionélizacién debe instrumentarse en base a las caracte-
risticas geogréficas, econfmicas y de la poblacibn de cada re

gibn, asf como en su estructura politico-administrativa.
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Cada regibn debe ser autosuficiente para satisfacer las necesi
dades de atencibn médica de su poblacifn, 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 divisi6n politica de estados, depar-

tamentos o0 provincias.

Debe tomar en cuenta las caracteristicas del flujo natural de

la poblacién para la adquisicibn de bienes o servicios.

Es necesario que exista un flujo bidireccional de pacientes,

personal y equipo entre los diferentes niveles de atencidn.

La regionalizaci6n implica descentralizacibn administrativa y

presupuestaria.
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ANALTISIS FACTORTAL 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-

ctusianes y recomendaciones siguientes:

E1 recursou humano constituye un elemento o factor rele-

yante del costo de 1a atencidn médica.

Por 1o general al asignarse se convierte en un costo fi-
jo.
£Es indispensable buscar férmulas para que en el proceso

de la atencidon médica, la asignacién 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 patron pa-

ralelo al crecimiento de la poblacidn demandante.

Marco Conceptual.

En general, todo estudio en relacidn al recurso ﬁumanc tie-
ne como finalidad elevar la productividad, aun cuando, con

relativa frecuencia, se omite buscar paralelamente la satis-
faccion del personal prestador de servicios, 10 gque repercu-

te desfavorabliemente en la racionalizacidn de los costos.
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E1 trabajo, actividad cotidiana, enaitecedora y propia del
hombre, a la cual éste dedica gran parte de tiempo y esfuer-
zoc; en la que pone en juego conocimientos y destrezas, cons-
tituye, ademas, 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, porgque el trabajo es el
ambito en que transcurre la diaria existencia; el mundo in-
timo, que aungue pequefio, estd abierto al despliegue de las
potencialidades personales y a las relaciones con los seme-

jantes.

En 1a realidad concreta de esta esfera vital siempre presente,
se fraguan los sentimientos de estimacidn propia y ajena y
se traducen a la practica los concebtos de responéahi1idad,_

equidad y colaboracidn.

Los mejores recursos con que cuenta un pais son los humanos.
Detrds de un organismo. exitoso, siempre esta el personal

que labora y hace posibie los aciertos y.los logros. Su im-
portancia no radicé sélamente en 1a-cuantia de la inversiéﬁ

presupuestaria que representa.

En las instituciones de seguridad social el personal que
presta la atencidén médica tiene en materia de relaciones labo-

rales expectativas de pafticipaciéh; de reconocimientos y
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estimulo, de progreso mediante capacitacidn y solidaridad.

Todas ellas conducen a identificarlo afectiva e ideolégica-

mente con la institucién.

vuando tales expectativas no son debidamente atendidas y sa-
tisfechas, se da paso a la frustracion y al desdnimo: dismi-

nuye el rendimiento y los costos aumentan,

Por 1o tanto, en los procesos de racionalizacién de los cos-
tos, no debe ignorarse el hecho de que mejorando las varia-
bles de cardcter humano, que intervienen en el proceso de
atencion médica, mejoran los resultados: los intermedios y
los finales., Dicho en otros términos, debiera busearse una
estructura adecuada, susceptible de lograr la congruencia
entre las expectativas de los elementos involucrados -insti-
tucién, personal y poblacidon- para que la administracidn es-
té al servicio de la medicina y no la medicina al servicio

de la administracidn.

Un énfasis excesivo en reconocer una administracién totalmen-
te orientada al logro de resultados, sin ponderar las altas
o0 bajas registradas en el estado de animo de los empleados
tendra, en la mayoria de los casos, efectos negativos para

la institucidn.

Con este espiritu, se hacen algunas recomendaciones para ra-

cionalizar los costos de la atencidén médica:
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Recomendaciones:

1.-

En el procdeso de racionalizacidén del costo de la aten-
cidn médica, considerar las variables que condicionan
la< actitudes, motivacion y grado de identificacion de

los empiecades con los objetivos de la institucién.

Tomar en cuenta que en ila racionalizacion de los costos,

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

'solucion de los problemas de salud. Los costos dismi-

nuirdn si se asegura la oportuna y o6ptima calidad de la

atencion médica.

Tomar en cuenta al personal de la base operativa para la
elaboracion de normas, programas y procedimientos; con
el propdsito de que al asegurar su participacién se co-

rresponsabilicen en la toma de decisioOnes.

Analizar la efectividad de la actual estructura de 1la
prestacion médica, para promover cambios sustanciales
que aseqguren la satisfaccién a la poblacidn y el desa-

reollo individual del personal.

Considerar que la productividad mds elevada no consti-

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

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

TECNOLOGIA 'DE PROCESO : UN FACTOR VULNERABLE

EN LA RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA. -

El IT Seminario reconocif que la Tecnologia es un factor de es
pecial relevancia en los costos de la atencifbn médica. Consider8
factible su regulacibn puesto que su incorporacifn y uso se deter

minan en gran parte dentro del sistema de servicios médicos.

Propuso para su an8lisis clasificarla en dos grandes categorfias:
tecnologfa fisica o de objetos y tecnologia 16gica o de procesos.

- Abord6 la primera, asumiendo como premisa de racionalizacifn el
concepto de "tecnologia apropiada", y al respecto, formulb las sie

te recomendaciones siguientes:

1. Ponderar los valores institucionales para que determinen la
incorporacibn de tecnologia mé&dica de objetos y en funcibn
de ellos establecer los criterios y los mecanismos idbneos

para cortar el efecto de la renovacibn verenne.

2. Relaciénar la aplicacibn de esta tecnologia con el beneficio
gque proporciona a la salud de la poblacibn, con objeto de co

rregir el proceso lineal de acumulacibn tecnolbgica.

3.  Realizar acciones tendientes a limitar la influencia de la

mercadotecnia mediante la investigacifn de nuevos productos

i

2870
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tecnoldgicamente apropiados.

4, Informar a los usuarios de nivel operativo la magnitud ¥
trascendencia del costo de la tecnologia mé&dica de objetos
Yy la necesidad que se tiene de racionalizar el proceso de

su incorporacibn.

5. Instrumentar y operar las técnicas de c8lculo pertinentes
que permitan hacer la previsidn, el seguimiento y la eva
luacién del costo-beneficio de la tecnologfa de alto costo

incorporada.

6. Apoyar las funciones de los organismos encargados de estable
cer los cuadros bisicos de medicamentos, equipo e instrumen
tal médico, para que se realicen las investigaciones perti

nentes sobre tecnologfa apropiada.

7. Integrar un fondo de cooperacidn latinoamericana para investi
gacibn, diseno, fabricacidn y distribucidén de la tecnologia

médica apropiada de objetos.

En este tercer Seminario, se estimd conveniente continuar anali
zando el factor tecnologia con especial referencia a la de prodesos.
Al efecto se consider$ pertinente revisar nuevamente el marco con
Cceptual y ampliar la explicacidn del por qué y de qu& manera reper
cute sobre los costos. La dificultad mayor consistif 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 atencibn mé
dica en la Seguridad Social. De ahf que estas consideraciones sean

de Indole preliminar.
MARCO CONCEPTUAL.

Es de aceptacibn general considerar que la Tecnologia es producto
de la experiencia y de la ciencia, originada por el impulso humano
mis primitivo por encontrar el "cfmo hacer" para resolver las nece e
sidades individuales y de grupo. Por lo tanto, se empieza por re

conocer que la tecnologfia es un medio instrumental.

Definirla no es tarea f&cil. Sintéticamente se ha dicho que es "el

cémo hacer las cosas" (1). Otra definicifn le da un sentido m&s am_
plio: "diversas formas de actuar sobre la realidad y modificarla |
mediante la aplicacifn del conocimiento cientifico o empirico con pro

p6sitos y objetivos determinados" (2).

Segtin el informe adoptado por la Oficina de Evaluacidén de Tecnologia
del Congreso de los Estados Unidos de América, "se aceptan dos for
mas de tecnologia médica: una fisica o de objetos y otra 1l6gica o

de procesos. La primera comprende medicamentos y dispositivos (me
cdnicos o electrbnicos); la segunda considera procesos de trabajoﬁ
(3). "Se ve que no toda la tecnologia se refiere a maguinaria o
equipo, sino también a habilidades psfquicas, a ¢onocimiento féactico

o conceptual y al desarrcllo de destrezas psico-mptoras™ (4).
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Ahora bien, la importancia de los procesos de trabajo estriba en que
gu disefio, instrumentacibn y sostenimiento hacen viable o dificultan

la consecusifn de los propSsitos organizacionales.,

La tecnologia de proceso alcanza a todas las relaciones que se dan
entre las fuerzas productivas: desde la relacibfn m&s concreta entre
el hombre y la méquina, hasta la relacifn més amplia entre la ener

gfa y su disposicidn 18gica para el logro de un resultado deseado.

Esta dimensifn que alcanzan los procesos de trabajo hace necesaria su
evaluacibn frente a los objetivos finales de la organizacidn, y para
hacer posible esta evaluacifn se ha introducidoc el concepto de tecno
logia apropiada, cuycs criterios de valoracibn permiten juzgar cada
proceso de acuerdo a los objetivos particulares que le dieron origen
y de acuerdo a los insumos y las relacicones a travé&s de los cuales

se realiza.

El concepto de tecnologia apropiada precisa los criterios fitiles pa
ra aceptar objetivamente la calidad del adjetivo "apropiada”. Al

respecto, Charles y Olle Edquist (5) proporciona los siguientes:
1. VUniversalidad.- El enfogue de tecnologfa apropiada no debe
ser parcial. Deber& ser un proceso integral que tenga en cuenta

los componentes sociales, econfmicos, culturales, etc.

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

se éalifica a la tecnologié, dependiendo de las condiciones donde

RERS L O I S TR N S ‘:}‘
WEEY EIR IS B .
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se crea, produce y usa. Asi, una tecnologfa seri m&s apropiada gue
otra si, en tcrminos generales, tiene mejores rendimientos, mis ba
jos costos y presenta por lo menos las mismas condiciones de viabi

lidad.

3. Dinamicidad.- Los fenfmenos en los gue ée utiliza la tecnologia

son dinfmicos. Los cambios en las condiciones sociales, econfmicas,

politicas y del conocimiento cientffico determinan que una forma

dada de prestacién de salud se torne inapropiada y surja la necesidaa
de adecuar los mecanismos para otorgarla. Este cardcter hace necesa

rio que en el caso de la tecnologfa se lleve a cabo un procesc con

tinuo y eficaz de evaluacibn e innovacién.

4. Seguridad.- Toda tecnologfa debe tener un margen de seguridad
- que permita prever que su uso no provocarf dahos o efectos colatera

les graves.

5. Beneficios.- Toda nueva tecnologia mé&dica, de cualquier tipo,
debe enunciar los supuestos beneficios y ventajas, vy los posibles

efectos desfavorables.

6. Eficacia.~- Toda innovacién tecnolfgica debe garantizar un mayor

poder de realizacibn.

7; Eficiencia.- Una tecnocleogia apropiada debe brindar mayor pro

ducto con igual © menor insumo.



8. Efectividad.- La incorporacién de tecnologfa al proceso de otor
gar servicios para la salud debe establecer con precisiédn sus cbije

tivos, para ser evaluable.

9. Precio.- Este aspecto es importante porque significa la relacién
de compra-venta en la cual pueden lograrse ajustes monetarios favora

bles.

10. Satisfaccibn.- Del usuarioc o sujeto que aplica la tecnologia,
de la autoridad que la propone y, muy importante, de la poblacibn

que recibe los efectos intermedios o terminales.

Para comprender la importgncia de‘los procesos de trabajo con el en
foque tecnolfgico o instrumental que aquf interesa, es necesario
agregar que el desarrollo de la tecnologfa de proceso esté condicioc_
nadc por el propio crecimiento de la institucibn, y en el caso de

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

En efectc, con leos movimientos de salud plblica de mediados del siglo
pasado y con el advenimiento del siglo XX, fue inevitable que los
conocimientos, teorifias y conocimientos desarrollados por otras disci

plinas hicieran irrupcibn en el campo de la salud.

Comc parte medular de este proceso, los enfoques socioclbgicos, psico-~
sociales y estructuralistas, asi como los estudios de las grandes
organizaciones, el enfoque de la teoria de sistemas y las ciencias

de la administracifn, hicieron hincapi& en la interrelacibn entre



41.

los sistemas de servicios de salud y su medio ambiente, y cuestio
-naron la capacidad de la autoridad sanitaria,la distribucién 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 mg
dicina aparecieron subramas y subespecialidades, con frecuencia ba
sadas en la destreza de manejo ovpdsibilidad de utilizacidn de un ing
trumento o equipo determinado; lo que significé una fragmentaci®én

del proceso de la atencibn personalizada, y la departamentalizacién?ée

los servicios, con consecuencias organizativas para el establecimien

to de salud.

La atencifn mé&dica necesité entonces de una organizacidn que adoptd
configuraciones provenientes del pensamiento administrativo, y la
organizacidn resultante fue una institucién de "mano de obra inten
siva", que incorpor6 a sus procesosfde trabajo a una gama y volumen
importante de personal, con los efectos econfmicos, sociales, labora
les y psicolbgicos que ello implica. En los seguros sociales, este
crecimiento institucional demand6, en consecuencia, la incorporacibn
de la m&s variada tecnologia de proceso para regular la operacidn téc
nico-médica, médico-administrativa, médico-legislativa y otras rela

ciones relevantes que pueden abstraerse.

Asf, las formas de asistencia individual fueron cediendo paso a un
estilo organizacional multiprofesional impraqnado de nuevas ideas

de unidad de mando, divisibdn del trabajo, diferenciacifn jer&rquica
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y produccibn estandarizada.

H. Mahler resume la configuracifn de este nuevo organismo como "un
sistema abierto delineado por limites identificables de su ambiente,
compuesto por subsistemas con actividades de distintos grados de
certidumbre y excepcionalidad y, por ende, con distinto tipo de pro_

fesionalizacifn y de apego a un orden normatizado y jerfrquico”.

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

Los factores mencionados en el marco conceptual han configurado 1la
actual tecnologia de proceso. Es innegable, en el caso de los servi
cios m&dicos, que los avances cientificos y el crecimiento de las ins
tituciones de salud producen modificaciones en la organizacibn de los
procesos de trabajo, y que esta nueva organizacidn de las faenas incide
a su vez en el costo de la atencién mé&dica. Sin embargo, tebricamente
hablando, los procesos de trabajo no-deben sufrir alteraciones signi
ficativas de no operarse cambios sustanciales en la estructura general
del proceso de produccibn al que alimentan, por lo que tampoco hay
razbn para que varfe 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 té&rmino, que los pro
cesos de trabajo pueden multiplicarge s6lo como consecuencia de un
incremento en la produccién, Ya que ello implica un crecimiento rela

tivo de la estructura productiva. En segundo lugar, la intensificacién



de los procesos de trabajo como factor de impacto a los costos
s6lo resulta justificable bajo circunstancias determinadas por

un anélisis que a su vez considere un incremento racional de los
propics costos. Y por lo que se refiere a la interrelacifn de

los procesos de trabajo, como posible factor de impacto a los
costos, toda red de relaciones de produccidén depende del tipo de
produccién concreto en el que queda inmerso el trabajo, por lo que
no parece coherente un cambio de la relacifn gue guarda un proceso
de trabajo respecto de los demfs, sin que &sto presuponga un cam

bio en la estructura productiva.

En el caso de los seguros sotiales, el otorgamiento de prestaciones
impone caracteristicas especificas de magnitud, intensidad y rela
cién a todos sus procesos de'trabajo, caracteristicas que se tradu
cen en un costo calculado para la produccidn de servicios y que,
conceptualmente, deben significar un monto equilibrado de acuerdo
al presupuesto gque implica el otorgamiento de servicios bajo un
modelo determinado de financiamiento. Desde este puntc de wvista,
un aumento en el impacto de los procesos de trabajo sobre el cos

to debe considerarse una desviacibn, y su anélisis causal debe

orientarse hacia las politicas de administracidn de los servicios.
A pesar de este equilibrio hipoté&tico, en la realidad, el crecimien
to institucional y los avances cientificos han dado origen a fend .

menos diversos entre los cuales figuran:

a) La introduccién de equipo m&dico moderno no ha =-significado co



b)

c)

d)
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mo en el caso de ciertas industrias- la reduccifén de la fuerza
de trabajc. Por el contrario, ha dado origen al empleo de nue
vos t€cnicos y auxiliares, asi como al establecimiento de proce

sos de trabajo técnicamente calificados.

La combinacidén de prestaciones con que operan los seguros socia
les, y el volumen de poblacifn al gue se dirigen sus servicios,
imponen un conjunto de tareas administrativas que al conjugarse
con el quehacer mé&dico da por resultado procesos de trabajo de
tal complejidad que no resulta dificil encontrar situaciones
confusas en el cumplimiento de funciones, la contratacifn de

personal, los indices de productividad y otros renglones.

A su vez, esta complejidad de los procesos de trabajo ha conver
tido en rutinas tareas antes no normalizadas y ha incorporado
a formas burocrfticas actividades que antes se sefalaban como de

investigacitn y desarrollo.

Por Gltimo, la normalizacidn de los procesos de trabajo ha redun
dado en un conjunto de formatos (manuales, instructivos, regla
mentos, gufas de procedimientos), que si bien representan el
"deber ser" de las actividades, tambié&n constituyen un patrdn de
conducta que muchas ocasiones satura la capacidad de cumplimien

to del personal e inhibe su iniciativa.

Los fenfmenos mencionados revelan la trascendencia del tema en cues

tibn. Los procesos de trabajo hap rebasado el patrdn de magnitud,
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intensidad e interrelacifn estimado para la prestacibn mé&dica y con

ello el costo calculado de este servicio.

Desafortunadamente todavia es muy pobre el conocimiento que se tie
ne de estos fenfmenos, pero el impacto que han tenido sobre los
costos impone un andlisis juicioso tanto en el sentido de desvia
ciones producidas por politicas administrativas especificas, como
en términos del modelo total que se aplica para la consecucibn

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

Y

El contexto socioecondmico y politico en gue surge la se-
guridad social en Europa ée ubica cronolégicamente en el Si
glo XIX. Desde fines del Siglo XVIII y principios del siglo
XIX, el auge de la ciencia y la tecnologfa en el Continente
Europeo, con sus nuevos descubrimientos y conocimientos, tra
jo consigo un cambio del orden existente. La Revolucidn In
dustrial tuvo una influencia radical en los medios de produc
cién. De un sistema de artesanado se pas6 al maguinisno,
i.e. a la utiiizaciﬁn creciente de miguinas gue incrementaban
la eficiencia y los volGmenes de oferta. El trabajo ya no se
realizaba principalmente en pequefias aldeas, sino en las grandes
fdbricas de los principales centros urbanos. Como consecuen
cia l6gica de la demanda de mano de obra industrial y la meca
nizacién de las actividades agricolas, tuvo lugar el movimien
to de la poblacién del campo a las ciudades. De 1800 a 1850,
por ejemplo, grandes ciudades de Inglaterra como Manchester y
Liverpool pasan de 50,000 a m&s de un cuarto de millén de ha

bitantes.

En cuanto a la economia, ei mercantilismo cedfa lugar a la fi
siocracia, que definfa la riqueza en términos de los recursos
naturales disponibles y su explotacifn efectiva. La relacién
entre los factores de produccién se orientaba hacia la defen

sa del capital sobre el trabajo. Los economistas de la &poca,
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como Ricardo, sostenfanque el interé&s 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 medfa en términos
de horas de trabajo que podian calificarse como "socialmente

Gtiles".

El trabajo se énfocaba como produccidn, en términos de oferta

y demanda, y los economistas cl&sicos reducian el papel de los
obreros a un criterio utilitario de equivalencia al valor de
los articulos producidos. Tal parecia que se habia 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 mercancia. Por otra parte, para
la poblacifén cada vez eran m&s escasos los medios de ser inde
pendientes, ya que paralelamente a la Revolucifn Industrial te
nia lugar la transformacitn del agro, en tofno a grandes propie
dades constituidas como requisito para el aprovechamiento de la

nueva maguinaria.

La sociologia de la época estaba dominada por el pensamiento de
los "pesimistas". Malthus, en su "Ensayo scobre la Poblacién",
habia sehalado que, mientras &sta aumenta geométrieamente, la pro
duccibn de alimentos s6lo se incrementa aritm€&ticamente. 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 concepcidn
de Darwin sobre "la lucha por la supervivencia". A partir de
esta primera proposiéién, Darwin introdujo otros dos postulados:
la diferenciaciénientre organismos de la misma especie llevada

a "la supérvivencia del m&s apto"; y,finalmente, "la seleccibn
natural" dirigirfa la evolucidn de las diversas especies aveg
tadios mas elevados de capacidad y logros. Aungue con ciertas
modificaciones, por ejemplo, el papel de las mutaciones, las teo
rias de Darwin continfian siendo aceptadas b&sicamente. 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
fenbmeno llamado "panfisicalismo". La sociologia, la politica,
la economia y la &tica, entre otras disciplinas, resintieron

el embate de las ciencias naturales. Con base en las ideas de
Comte, los positivistas proclamaban percepciones verificables
como la inica base aceptable para llegar a definiciones preci
sas de los fendmenos sociales, y establecian una jerarquia de

las ciencias, con las matemiticas en primer lugar.
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Los avances en las ciencias naturales desempenaron un papel
decisivo en la industrializacién europea, con todas sus con
secuencias sociales, econdmicas y politicas. El panficicalismo
lleg6 en el momento oportuno para intensificar la lucha entre
los grupos organizados. Algunos de los pensadores mas renom
brados de la é&poca fortalecieron el tema central de la competeg
cia por medio de los descubrimientos en el campo de las ciencias

naturales. E] trabajo de Darwin en el campo de la historia na

tural parecia confirmar las doctrinas de laissez-faire del S1i

glo XIX.

Por ejemplo, Herbert Spencer manifestaba una filosofia de com
placencia con la situacibn prevaleciente, junto con una actitud
de antipatia hacia los menos afortunados. Spencer planteaba
‘que no se debia prestar atencifn a las necesidades familiares de
los trabajadores v que éstos, incluso, nc se deberfan de casar.
En lo que representaba un manifiesto determinismo genético, Spen
cer caracterizaba a la guerra como un proceso de purificacién
universal, por medio del cual se evitaba el deterioro de la

raza humana ocasionado por la multiplicacién de las especies

inferiores.

Las consecuencias para la sociedad de esta yuxtaposicibén entre
los métodos y procedimientos de las ciencias naturales y las
disciplinas sociales fueron variados. En cuanto a la politica,

la ideologia del Estado se planteaba en funcibén de la teoria de
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laissez~faire: el mundo iba de por sf, v el papel del "Estado

gendarme" era estrictamente guardar el orden piblico. El Es-
tado se abstenia de las relaciones humanas, asf que el capital
prevalecia siempre por encima de los intereses de los trabajado

res.

En lo econfmico se progresf. En Europa y en otras partes del

mundo, la creciente demanda de productos trajo consigo un mayor

intercambio comercial, una intensa navegaci®n, y la construccidn

de carreteras y ferrocarriles. Pero, en cuanto a la situacidn
social, fue una &poca muy dura. En los paises europeos, los

joévenes 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 ninos y mujeres, el hacinamiento y los abortos. La
utilizacidn de las miquinas generalizd los accidentes de traba
jo v las enfermedades. Por otra parte, aparecid el mal del ca

pitalismo: el desempleo.

En contra de toda esta situacidn 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 Parroguia", plan
teaba la necesidad de proporcionar servicios sociales a los
menos afortunados. Por su parte, Zola intentd arribar a leyes

del desarrollo humano, tal como los bi&logos buscaban leyes del

-

>
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desarrollo orgénico. Zola haria por la sociedad lo que Darwin
habfa hecho por la historia natural. Se trataba de demostrar
no s6lo lo que los hombres son, sino también lo que potencial
mente pueden ser. En tiempos en gue las huelgas eran conside
radas como un deiito, obras como "De Germinal", de Zola, ilus
traban la esperanza de que un mahana no muy lejano, los dere

chos laborales tales como las huelgas fueran licitos.

Otras respuestas fueron poiiticas: el liberalismo, con figuras ¢~
como Stuart Mill, movimiento antecesor de las modificaciones al
sistema capitalista, que han permitido a &ste sobrevivir hasta

el presente, si bien en forma alterada; el socialismo utépico,
con figuras tales como Saint Simon, Owen y Fourier, que se pro-
ponia idear enfoques al desarrollo de la sociedad que promovie
ran el potencial humano; el socialismo cientifico, con Marx

Y Engels como principales expositores; y el anarquismo, con fi
guras tales como Bakunin, que postulaba la eventual y necesaria
desaparicidn del Estado para dar espacio de accidén 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 produccidn econdmica, y lo privaba de su identidad
personal: la enajenaci6n 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



diccidbn. Marx analiz6 las estructuras de la sociedad y encon

tré tres leyes b&sicas én el proceso histdrico: V/
- Determinismo econ®mico: las condiciones econfmicas deter

minan todas las dem&s (sociedad, gobierno, arte, entre

otras).

- Lucha de clases: la historia constituye un proceso dia

léctico, una serie de conflictos entre grupos econfmicos

antagfnicos.
- Inevitabilidad del comunismo.

A partir de la dialéctica, y en base al andlisis de la "plus
valia”, Marx aplic6 un criterio cientifico al estudio de la so
ciedad, en lo que vino a ser una "cientifizacién" de las cien

cias sociales.

La reaccibn de los trabajadores conscientes consisti6 de dos
movimientos. El primer movimiento fue la llamada "destruccifn
de m&quinas". El obrero veia en las m&quinas el origen y medio
de su explotacibn, asi que las inutilizaba. Este proceso se
conocié con el nombre de "ludismo" ya que Ludi era uno de los
m&s destacados lideres de los trabajadores. Sin embargo, estos
fueron incidentes violentos y desorganizades.Otro hecho més im

portante, o el segundd movimiento de reaccidn 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 cat8lica inspirada por la en

ciclica papal "Rerum Novarum" de 1891. Ya en 1869 se habia crea

do la Asociacidn Internacional de Trabajadores. Los sucesos y//
de la Comuna de Paris en 1871, sirvieron para confirmar que los

trabajadores estaban inconformes e inquietos.

Ante estos acontecimientos, algunos empresarios comenzaron a v
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 J
comenzb a cambiar su postura del abstencionismo al intervencio
nismo. La legislacidn del trabajo habia nacido en Inglatérra

en 1791, con la primera "ley de fibrica", que pretendia acof_ L
tar la jornada del menor. Las "leyes de fdbrica" darian lugar,
eventualmente, a los "cédiéos'del trabajo", en los que guedaban
mejor definidos los derechos de los obreros. La guerra "Franco-
Prusiana" de 1870 darfa inusitado impulso a este proceso. Las
guerras politicas, aun siendo ajenas a los trabajadores, causan
un impacto en las aspiraciones sociales. Simplemente, las gue
rras no podian ganarse sin soldados aptos, y la produccibn bé&
lica no podia acelerarse con trabajadores inquietos y débiles.
Consecuentemente, bajo el impulso del Canciller Bismarck, el
Kaiser Guillermo I de Alemania introdujo la exposicibn de moti
vos de la primera ley de seguridad social. Este intervencionis
mo estatal se manifestd como "derecho social™ o "socialismo de

Estado”.
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El seguro social no nacib espontlneamente, sino que tomd

las formas del seguro privado, que venia operando veor varios
siglos. Desde el Siglo XIV existia en los paises europeocs v
el seguro maritimo, que aseguraba la mercancia transportada.

A este seguro mercantil vino a anadirse, desde el Siglo XVIII, /ﬁ
el segquro 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
seguroc social elimina el dnimo de lucro del seguro privado. La
prima no grava mds que en cuanto a la necesidad de las presta
ciones sociales por otorgarse. El seguro social no se limita

a la reparacidn econdmica, sino que une a &sta la preservacibn

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

te al individuo, sino gue se extiende al nficleo familiar.

A diferencia del seguroc social, que por definicidn sblo cubre
a la poblacién econbmicamente activa, la seguridad social tien
de a proteger a todo individuo en estado de necesidad. De esta
manera, la evolucidn en las formas de proteccidn social auspi
ciadas por el Estado sigue el trénsito del seguro social a la

seguridad social.

Tras la promulgacifn de la primera ley de seguridad social en
Alemania, surge en ese pais 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

cibn suelen corresponder a las situaciones imperantes en cada
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sociedad. De esta manera, ante el fendmeno de una alta tasa
de natalidad, Italia establece en 1923 el seguro de materni
dad. Inglaterra, pais donde el sistema capitalista tuvo un
impacto mayor, establece el sequro de desempleo en 1911. Tras
la Primera Guerra Mundial, cuando disminuyen dristicamente sus
indices de crecimiento demogrdfico, Francia y B&lgica institu

yen el programa de asignaciones familiares en 1924,

Despuds de la terminacién de la Primera Guerra Mundial, los pro
gramas de sequro social gque habian sido adoptados en casi toda
Europa, pasan a otros Continentes. E1 Continente Americano es
el primero donde surgen instituciones de seguridad social a par

tir del modelo europeo.
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EVOLUCION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA LATINA.

La legitimizacién del derecho a una proteccifn social en los
paises de América Latina, es el resultado de un largo proceso
histérico. Tanto en la &poca precolombina comc en la colonial,
existieron formas de proteccidn que podrian dencminarse como

politica social.

En la @poca prehispinica, algunas de las civilizaciones autéc
tonas mé&s avanzadas habfan establecido formas de proteccidn so
cial para sus miembros, tales como el "calpulli® azteca y el
"ayllu" inca, gruéos en gue se basaba la colectividad y la ac_
cidn mancomunada hacia aquellos miembros de la comunidad que se

encontraban incapacitados o desamparados.

Durante la era colonial, la explotacidén de la mano de cbra in
digena y la ineficacia de la reglamentacidn local indujeron a
la monarquia espaficla a promover una politica social, que se
proyectd a través de las Leyes de Indias y los C6digos Negros,
tendientes a evitar o aminorar las condiciones daninas o peli
grosas de trabajo y otorgar ciertos medios complementarios de
-alimentacibn y vivienda. Estos esguemas pueden considerarse co
mo antecedentes de las legislaciones que establecieron la res
ponsabilidad patronal en la prevencidn de los accidentes de
trabajo y la obligacidn de proveer atencibn médica, indemniza
ciones, incapacidades y pensiones. Sin embargo, su falta de

aplicacién y observancia general puso de manifiesto la brecha
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existente entre la concepcidn y la instrumentacién juridicas.

Otros ejemplos de proteccibn social en la &poca colonial fue
ron las Cajas de Comunidad Indigena, los "hospitales de los
desamparados”" promovidos por la Iglesia, las cofradias priva
das organizadas en torno a oficios determinados, los Montepios
militares o civiles, y las beneficencias que realizaban activi

dades y obras asistenciales.

A raiz de la independencia, tiene lugar una transici6n en los
medios de proteccidn disponibles, gue a menudo se adaptan a las
nuevas estructuras légales, aungue manteniendo una organizacidn
similar. De esta manera, por ejemplo, el Montepio Colonial se
transforma en Montepio Republicano. Al mismo tiempo, se mani
fiesta en los paises latinoamericanos el deseo de unir a la eman
cipacibén politica, el bienestar social. Esta es la esencia que
recogen las constituciones de la &poca. Por ejemplo, en M&xico,
en el Congreso de Chilpancingo de 1813, Morelos expfesaba la ne
cesidad de promulgar leyes gue moderaran la opulencia y la mi
seria, a través de una equitativa distribucién de la rigqueza.

En el Cono Sur, en Uruguay, en 1815 Artigas dictaba el Regla
mento Provisional de los Hacendados, por medio del cual se pro
movia la idea de gue "los m&s infelices serén los mis afortuna

dos en el reparto de las estancias”.

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

nifestaba que "el sistema de gobierno m&s verfecto es agquel gue
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proporciona una mayor suma de felicidad posible, una mayor
suma de seguridad social y una mayor suma de estabilidad po
litica". Por primera vez aparecia el té&rmino de seguridad so
cial ¥y a la misma se atribuia la felicidad de los pueblos y

la estabilidad politica.

Las primeras muestras de lo que seria el seguro social en Amé&
rica Latina aparecen a principios del presente siglo, a través
de las leyes de jubilacicnes y pensiones, las de accidentes de
trabajo y las de proteccién de la trabajadora en caso de emba

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

tacidn no contribativa (otorgamiento de sumas de dinero por el
Estado) en un verdadero seguro social, i.e. la aportacidn de

partes, el derecho a recibir, y la institucionalidad.

La realidad actual de la seguridad social en Amé&rica 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 paises latinoamericanos
para iniciar sus sistemas. Desde que surge el seguro social
bajo el impulso de Bismarck, tarda aproximadamente 20 ahos

en llegar a América Latina. Al principic son los grupos orga
nizados tales como los militares, ferrocarrileros, grupos mi
neros, trabajadores textiles, vy los empleados pfiblicos en cam
pos comc la electricidad y la banca, los gque presionan para

lograr la organizacidn e implantacidn de estos sistemas. Los
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programas se iniciaron en los centros urbano-industriales (ex
ceptuando la mineria), donde se ubicaban los grupos con cava
lcidad econdmica para pagar las aportaciones, o aguellos poli
ticamente més fuertes. En este sentido, es importanfe sefialar que
los patrones de adminiktrbcibn y fisnanciamiento gque se habfan
adoptado en Europa, respondian adecuadamente sdlo a la gestibn

urbano—-industrial.

A partir de principios del presente Siglo, los gobiernos lati
noamericanos comienzan a plasmar en la legislacidn correspon
diente la concepcitn moderna de la seguridad social, en térmi
nos de un sistema general de cobertura y 'a fundamentacidn de
esquemas juridicos, administrativos y financieros especializa
dos. El proceso de expedicién de leyes de seguridad social
avanza rapidamente: Chile, 1924; Ecuador, Perl y Bolivia,
1935-36; Costa Rica y Panamia, 1941; México y Paraguay, 1943;
Guatamela, 1947. De esta manera, para fines de la década de
1950 todos los paises latinocamericanos habian establecido sus

sistemas.

Después de la Segunda Guerra Mundial, tiene lugar una transfor
macidn de la seguridad social europea, tendiente a mejorar las
condiciones sociales. Las guerras siempre ﬁan desempenado un
papel importante en el proceso social: Europa habia sido des
truida vy se trataba de promover las condiciones de vida de la
poblacifn. 1Inglaterra encargd la reestructuracibn de su sis

tema de seguridad social a William Beveridge. Con la Ley de
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1946 en Gran Bretaiia, se establecid la generalidad de protec
cibn en cualqﬁier situacidbn de inseguridad. Ya no era un &rgano
o instituto descentralizado, sino un Ministerio de Bienestar So
cial el gque proporcionaba las prestaciones. Bajo esta concep
cibn, las prestaciones se clasificaban en dos grandes rubros:
las prestaciones econbmicas, a cargo de los mecanismos de segu
ridad social; y las prestaciones médicas, bajo la responsabilidad
de la Secretaria’de Salubridad.

;
La influencia de estos acontecimientos resultd determinante en
algunos casos en Amé&rica Latina, como el de Chile, que en 1952
reforma su ley de 1924 y crea un Servicio de Seguridad Social,
encargado de las prestaciones econfmicas y un.Servicio Nacional
de Salud, que proporciona las prestaciones mé&dicas. Paulatina
mente, ha ido cobrando forma en Amé&rica Latina la idea de la se
guridad social integral: como objetivo subyacente del proceso de
desarrollo. En las leyes de seguridad social de algunos paises
comienzan a enunciarse los principios de la seguridad social

integral. Estos principios son los siguientes:

- Obligatoriedad (a través de una legislacidn apropiada).

- Unificacidén (de las instituciones gestoras y de la genera

lidad de contingencias cubiertas).
- Universalidad (totalidad de la poblacibn).
- 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 gue su mayor
fuente de riqueza es el trabajo, debe protegerlo, humanis
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 regimenes, de acuerdo con cada caso particular, al
tratar la seguridad social latinoamericana hay que referirse a
8 progamas bésicos: Vejez, Invalidez y Muerte, Enfermedad-Ma
ternidad, Riesgos Profesionales, Asignaciones Familiares y De
sempleo. Los tres primeros son programés a largo plazo, y los

restantes se relacionan con riesgos imprevistos, o a corto plazo.

A su vez, estos programas gue 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.

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

cluyendo maternidad) y rehabilitadora.

-~ Asignaciones familiares, por matrimonio, esposa, nacimiento,

niimero de hijos.

- Prestaciones sociales, en la forma de servicios adicionales

que proporciona la seguridad social, en el campo de educa
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cidén, vivienda, ptéstamos, guarderias infantiles, entrena

miento, servicios de deporte ¢ vacacionales.

Los beneficios que otorga la seguridad social pueden ser de dos
tipos: dgualitarios, o0 sea, no relacionados con el nivel de in
greso ni con la contribucién y tendientes a lograr una equidad
social; y diferenciados, gque son los que caracterizan las pres
taciones en dinero. La diferenciacién se da en funcidn del in

greso y la contribucidn.

En todos los sistemas latinoamericanos, existen los programas de
vejez, invalidez y muerte. Todos tieneﬁ 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 gue tienen asignacio
nes familiares como rama aparte: Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Colombia y Uruguay y Costa Rica; otros paises las incluyen
dentro de los sistemas generales. El seguro de desempleo sblo
se ha establecido en Chile, Brasil, Uruguay Yy Argentina (enten
dido como prestaciones en dinero y en especie, hasta que encuen
tren trabajo los beneficiarios y no exclusivamente como suma

global, lo gue equivaldrian en efecto, a una indemnizacidn).

En la evolucién 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 vacic. Por el
contrario, encuentrah su justificacidén y razdn de ser en el
contexto de operacidn social, econdmico, politicoc y cultural.

Por consiguiente, se impone la necesidad de establecer v analizar
la compleja y mlltiple relacidn entre Seguridad Social y desarro
llo. De esta tarea depende, a fin de cuentas, la naturaleza de

los objetivos, el &xito o el fracaso, de los sistemas de seguridad

social.
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INTERPRETACIONES DEL PROCESO DE DESARROLLO DE AMERICA LATINA.

+

El conocimiento de la regidn latinoamericana ha sido obstaculizado
a menudo por el etnocentrismo. Tanto los especialistas académicos
come los funcionarios pGblicos han tendido a visualizar los fend-
menos regionales con valores y nociones preconcebidas sobre el

:
desarrollo, derivadas de-las experiencias histbricas de Estados
Unidos y Europa Occidental. E1 resultado ha sido, por lo general,

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

noamericanas, y la frustracidén de los fracasos politicos.

Quizis el ejemplo mis relevante de la interpretacidn etnocéntrica
de América Latina es el Modelo Difusionista. Este modelo plantea
un continuum cuyos dos polos son la tradicidn y la modernidad.

El concepto de tradicidn implica estructuras atrasadas, arcaicas

vy estdticas. Por otra parte, la modernidad se contempla en tér-

minos de la movilidad social y politica, la complejidad de la es-
tructura social, el grado de especializacidn de funcicnes e ins-

tituciones en las esferas sociales y politicas, formas "democra-

ticas" de gobierno, e indicadores como la urbanizacidn.

De acuerdo con el Moaelo Difusionista, el subdesarrollo es una
condicidn gque ha sido experimentada por todas las naciones en
un meomento u otro. El1 concepto de "progresco", que por lo general
se toma en términos de crecimiento econdmico e industrializacidn,
implica el trénsito del polo tradicional al moderno del continuun

obviamente, este proceso tiene un caricter teleolbgico. En las
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ciencias sociales, el estructuralismo-funcionalismo ejemplifica
este énfasis en el desarrollo visto como una progresién lineal

del tradicionalismo a la modernidad. Otros niveles tebricos

del Modelo Difusionista incluyen: una preocupacidn con la esta-
bilidad y el cambio ordenado; la declinacidén de la ideologia

a medida que la moderniza&ién Yy la tecnologfia avanzan; y la nocién
del desarrollo a través de la difusifn del conocimiento y los be-
neficios derivados del mismo de las &reas desarrolladas a las sub-

desarrolladas.

Otra interpretacifn del proceso de desarrollo latinoamericano

es el Modelo Autoritario-Corporativista. Este modelo plantea
ciertos elementos caracteristicos de la realidad de la tregibn:
escasa competencia; representacién de intereses basada en un plu-
ralismo limitado; estatismo; membresfa orgénica; y co-optacidn.
Los grupos que son reconocidos formalmente en el régimen corpora-
tivista se organizén en categorfas funcionales verticales més

bien que en categorias horizontales clasistas; la interaccién en-
tre estos y el Estado tiene lugar a través de dirigentes 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 regimenes populis-
tas, v el Corporativismo "excluyente" que se conforma en torno a

caracteristicas burcocritico-autoritarias.

La perspectiva tefrica del Corporativismo al andlisis del papel

del Estado en América Latina y a la relacidén 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 regifn., A partir

de esta perspectiva, la tradicifn corporativista, desde la con-
quista y colonizacidn del &rea por parte de Espaha vy Portugal,

ha consistido en una compleja amalgama de principios sociales,
culturales, religiosos, legales, filosbficos y morales, que dan
apoyo a la nocidn de una jerarquia funcional en la sociedad. Los
antecedentes histdricos de América Latina han dado lugar a lineas
muy singulares de estructura social, organizacidn y funciones. Se
trata de una serie de constantes politicas, econfmicas y sociales
que, en diferentes grados, estfn todavia presentes en el &rea: ba-
ses politicas, absolutistas, jerfrquicas, elitistas y burocritico=-pa-
trimoniales;estructuras econfmicas semifeudales, mércantilistas v
monopolistas; un sistema social rigido, estratificado y cerrado;

y una tradicién religiosa de hegemonia cattlica y absolutismo.

Una tercera interpretacidn del proceso de desarrollo latinocameri-
cano es la del Modelo de la Dependencia. Los dependentistas coin-

ciden en cuatro temas basicos.

1. El subdesarrollo es el resultado de un cierto tipo de rela-
ciones entre naciones capitalistas industriales en expansidn

y paises periféricos.

2, E1l desarrollo y el subdesarrollo son dos componentes del
mismo sistema, dos facetas simultineas e Intimamente rela-

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

no una condicibdn persistente y natural.

Tanto factores externos coﬁo internos determinan la dependen-
cia. La interaccidn éntre dominacién interna y dependencia
cia externa estd profundamente inscrita en las estructuras,
instituciones y procesos de cada sistema nacional de América

Latina.
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CARACTERISTICAS BASICAS DEL PROCESO DE DESARROLLO EN AMERICA
LATINA.

DEFINICION Y CONCEPTOS.

En la historia contemporénea de los pafises latinoamericanos,

a partir de mediados del Siglo XIX, se pueden apreciar tres
objetivos vitales, tres metas b&sicas gue surgen una y otra
vez, como imperativos del proceso de reafirmacidn de las res
pectivas sociedades: la unidad nacional entre los diversos
sectores e intereses que componen la poblacidn; la modernidad,
a través de un proceso efectivo de desarrollo; la integracién
regional, Los dos primeros se encuentran en estrecha relacién
y constituyen pricticamente un factor conjunto; del tercero

dependen la viabilidad y las posibilidades de consolidacibn de

los otros. Es decir, 'en el caso de los paises latinoamericanocs,

se impone primero la integracibn y reafirmacidn del ser nacio
nal, la unibén de la poblacifn hacia una meta y una convivencia
comunes; esta unidad nacional debe acrecentarse a través de la
modernidad vy el desarrollo, es decir, a través de una pértici
pacidn cada vez mis amplia de todos los sectores de la pobla
cidn en los adelantos econmicos, sociales y politicos, y una
toma de conciencia sobre los mismos. ¥, en el caso de América
Latina en el momento en que vivimos, la consolidacidén de esta
unidad y desarrollo nacionales, su supervivencia, como veremos
a fondo mis tarde, dependen de la integracibn fegional latinoa

mericana y de la independencia colectiva.
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‘Es preciso llegar a una definicidn clara de lo que es el desarro
llo. En este sentido, débemos precisar que el proceso de desarro
llo en las sociedades modérﬁés, de acuerdo con la teoria econémi
ca, oscila entre dos tipos bisicos de planteamientos: las formas
econSmicas capitalistas, y las formas econémicas socialistas. En
tre estos dos tipos bdsicos de organizacibén econfémica hay una am

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

sin embargo, se podria difierénciar entre ambos.

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

ma de derechos de p:opiedgd Qrivada 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 podrian definirse, por
otro lado, como los derechos de los individuos a utilizar sus bienes,
propiedades y recursos (incluyendo en estos al trabajo y el tiempo)

como encuentren conveniente.

- El socialismo.- Podria definirse, como un sistema en el cual los
derechos para la utilizacién de bienes y recursos no estin asigna
dos a individuos especificos, sino que se dividen entre diversas
agencias gubernamentales, que deciden sobre la utilizaci6n de los
mismos y las consecuencias previsibles. El sistema se podria ca
lificar como "propiedad o control gubernamental de los medios y

fines del proceso productivo”.

En el sistema capitalista se pone gran &nfasis en el proceso de in
tercambio entre personas, intercambio entre derechos de propiedad

privada y bienes. FEn el sistema socialista, el poder politico y



el intercambio de derechos de propiedad no privados son instrumen
tales en resolver las cuestiones econdfmicas; los niveles de deci

sidn politica tienen una importancia fundamental.

Mas alld de la diferenciacidn entre capitalismo y socialismo, la
teorfa econdmica del desarrollo se ocupa de las siguientes pregun
tas: ¢Qué bienes se producirdn? (¢En qué proporciones? ¢En qué
forma y a través de qué tiempo? ¢Para el consumo de guién? ¢Con
qué efectos sociales y culturales? Hay varias apreciaciones en re
lacidn a la naturaleza del desarrollo: Para algunos el desarrollo
de un pais es biasicamente su crecimiento econémico: un pais ée
desarrolla cuando la renta nacional aumenta, cuando se eleva el
ingreso per-cipita, cuando se mantiene un intercambio comercial fa
vorable; en el caso de los paises subdesarrollados en especial, cuan
do se incrementa la capacidad de acumulacidén de capital y se elevan
las tasas de ahorro e inversién. Es decir, existe la opinién de gque
el desarrollo se refiere tan s&lo, o'primordialmente, a factores eco
némicos. Sin embargo, en los Gltimos afios, un nmero cada vez ma
yor de estudiosos del tema del desarrollo, y del p@blico en general,
han coincidido en exprésar que el desarrollo econbmico, para ser
verdaderamente relevante y para sustentarse sobre bases de prospe
ridad sdlidas, debe tener lugar paralelamente a un proceso de desa

rrollo y progreso social y también cultural.

Por consiguiente, en este trabajo se hard referencia al desarrollo
como el conjunto del progreso econdmico y social, reconociendo que

es bisica la relacidn entre ambos, que el desarrollo econdmico
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tiene un efecto determinante sobre el desarrollo social, y éste a

su vez sobre aquel. Un proceso de desarrollc verdadero y cabal tien
de a volcar sobre todos los sectores qué componen una sociedad, las
ventajas obtenidas por el progreso econfmico creando un estado de bie
nestar social. Este bienestar social, a su vez repercute decisivamen
te sobre la economfa, sustentando su progresivo crecimiento. Al exis
tir un proceso progresivo de bienestar social, continfia ampli8ndose
el mercado consumidor interno. No se puede, y en especial en el caso
de América Latina,confiar el crecimiento a factores ajenos e inpre
decibles como las exportaciones a otros pafises {sin controlar cantida
des ni precios). Debe basarse principalmente en factores internos

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

situacidn de bienestar social.

El desarrollo como proceso de cambio social, para los paises latinoa
mericanos, no significa que tenga gue seguir la misma trayectoria,

ni gue conduzca necesariamente a sistemas de organizacifn politica y
social similares a las gue prevalecen en los paises actualmente in
dustrializados o desarrollados de uno u otro tipe. Es necesario bus
car, en la realidad latinocamericana, los procedimientos, bases y for
mas de organizacién, viables para un desarrollo sostenido e indepen
diente. A reserva de profundizar en este tema m&s adelante,se impone
la necesidad de encontrar nuevos modelos, técnicas y métodos de desa
rrollo, gue no ignoren los ya existentes en el mundo, sinc qgue los

adopten, reajusten e incorporen con vistas a nuevos resultados.



ANALISIS HISTORICO.

Los paises que comprenden hoy el &rea latincamericana fueron
creados, en primer lugar, como colonias de las metrépolis euro
peas surgidas con la expansidn del mercantilismo. Las distin
tas regiones del imperio espafiol en Amé&rica, por ejemplo, esta
ban integradas en funcién de los requisitos y necesidades de la
Mefrépoli. Durante el pericdo colonial latinocamericano, las
instituciones eccondémicas, politicas, jurfidicas, educacionales,
militares, religiosas, se organizaron en funcidn de las exigen
cias del funcionamiento y la expansibén del colonialismo mexrcan
tilista. Espaha integrd su imperio en un nuevo modeloc colonial,
al servicio de la Metrdpoli, pero con posibilidades enormes e
insospechadas: una sintesis incluyente de proporciones gigantes
cas, todavia una posibilidad, todavia en el proceso germinatorio,

perc cada vez m4s real.

En diciembre de 1824, en Ayacuchco, Antonio José& de Sucre did el
golpe de gracia a la monarquia espanola en América. Espana per
dfa definitivamente su imperio., Pero, tras la independencia,

el patr6n de dominacién interna-dependencia externa existente

en las coloniaé persistirfa con renovado vigor, mantenido por
nuevos y més poderosos intereses forfneos. Cuando la Metrdpoli
se debilitd y perdid sus colonias, el factor unificador, i.e. la
autoridad y el poderio de la monarquia, desaparecib. La inde
pendencia trajo consigo la fragmentacidn de la Amé&rica Espanolaj;

la desaparicidn del vinculo colonial provocd la desunidn de las



distintas regiones del impexric. Surgieron los paises de América
Central, fracasaron los intentos por establecer la Gran Colombia,
el sueno de Bolivar. Y es sorprendente que la Amé&rica Hispana

no haya quedado afin mis fragmentada. La vigencia del patré6n de
dominacibn interna-dependencia externa, impedia pensar en términos
de una verdad unidad nacional, ya no digamos de una unidad hispa

no-americana.

La independencia de las colonias latinocamericanas alejd a Espana,
pero dejb vigente el sistema de poder. Y el puestc dejado vacante
por Espana fue ocupado prontamente por Inglaterra, en plenc proce
so de industrializacibn, 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 miquinas, de la organizacidn in
dustrial, e Inglaterra, que se habia adelantado en la Revolucidn
Industrial, reinaria suprema en el Siglo XIX. La economifa de los
nuevos paises latinoamericanés‘comenzaba el penoso cambioc hacia

un sistema econbmico integrado al "mundo occidental” como sub-sis
tema, ligado en las distintas fases del proceso de desarrollo capi

talista a diferentes nacicnes gque actfian como centro.

Las luchas contra los espafioles y portugueses fueron en buena medi
da estimuladas y financiadas por accibén deliberada de Inglaterra.
Como resultado de esta participacibén, surgieron fuertes compromisos

econdmicos entre los nuevos paises y esa potencia colonial.

La situacién estructural interna reforzaba el nuevo estado de de
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pendencia. Por ejemplo, tras la victoria contra las viejas Me
tr6polis, la estructura social en el agro se conservd intacta,
la aristocracia latifundista logr® mantener su control. Se ver
petuaron grupos de poder gue mantenian un sistema de dominacidn,
que estaban aliados y actuaban en conjunto con los intereses ex
tranjeros. Y estos grupos, por lo general, dominaban las estruc
turas politicas, en conjuncibén con otros dos factores ae poder:
los militares y la iglesia. De hecho, los criollos suplantaron
a los peninsulares y se establecid una oligarquia dominante com

puesta por:

-~ la aristocracia (grandes latifundistas)
- el alto clero

- los altos oficiales militares.

Esta oligarquia posefa movilidad fisica, comunicacidn entre sus
miembros y cierto nivel educativo, lo qgue facilitaba el estable
cimiento de su influencia predominante sobre otros sectores de

la sociedad.

Esta nueva dependencia econfmica basada en Inglaterra se desarrolla
ria 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 penetr6 con vigor en el &rea de intereses

de la Gran Bretana.
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En tanto los paises latinoamericanos avanzaban, principalmente
alrededor de mediados del Siglo, hacia un proceso de desarrollo
basado, aunque en forma incipiente y fr&gil, en 1la inéustrializi
cidn, las bases de la dependencia se fueron alterando. Los mismos
intereses gque controlaban la agricultura de exportacidn, la comer
cializacibén de los productos de esta agricultura y la importacién
de articulos de consumo, tambié&n extendieron su control sobre la

banca, el capital financiero y la industria.

La situacidn de dependencia de los paises latincamericanos es de
naturaleza cambiante. De acuerdo con algunos observadores, desde
principios del Siglo XIX se han manifestado tres formas claras de
dependencia: 1la primera, los intereses financieros y comerciales
durante el Siglec XIX, dominados por la Gran Bretara; la segunda,
los intereses agricolas, mineros y financieros, dominados por Esta
dos Unidos, aesde la Primera Guerra Mundial; y la tercera, los in
tereses industriales vy financieros, relativaménte recientes, tambié&n
dominados por Estados Unidos. En el momento actual puede apreciar
se que, de todos los sectores econbmicos, sb6lo agquellos conectados
directamente, influenciados o controlados por el capital extranje
ro continBan desarroll8ndose significativamente. Por ejemplo, el
aumento en las industrias manufactureras urbanas y su tendencia

a dominar la estructura econdmica de los diversos vafses estén re
lacionados directamente a su dependencia en las inversiones extran

jeras.

El anterior anfdlisis histdrico del proceso de desarrollc latinoame
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ricano indica gue, b&sicamente, los vaises latincamericanos
no han podido superar la contradiccién entre sociedad nacional

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

Entre los numercscs obsticulos que entorpecen la blisqueda de ex
presiones nacionales independientes, que pudieran traducirse en
modelos de desarrollo auténomos en los paises latincamericanos,
hay dos factores vitales que determinan la situacidn de depen
dencia de la regidén: el primero, la falta de unidad e integra
cibn entre las clases y sectores que componen las sociedades
latinoamericanas, lo que podrfa llamarse dominacién o colonia
lismo interno; el segundo, la tendencia fuertemente arraigada
hacia la imitacibn o copia de modelos de desarrollo ajenos a la
realidad 1atinoamericané, y hacia su precaria adaptacidn en el
seno de estas sociedades divididas y fragmentadas, es decir,

la dependencia externa.

Por consiguiente, se podria llegar a la conclusidén de que el es
tado de dependencia estructural de los paises latinoamericanos
es el resultado de una conjugacifn entre un sistema de presiones
provenientes del exterior, y una base de estructuras econfmicas
y sociales internas bien establecidas, que a menudo determinan
el poder politico o influyen sobre el mismo en gran medida;

estos dos factores se refuerzan mutuamente en forma elistica.

En este sentido, la problem&tica latinoamericana podria con
formarse en relacifn a tres principales aspectos: 1) el estanca
miento econfmico, politico, social y cultural de la regidn; 2)

la marginalidad, entendida en su triple aspecto de: 2.1) margi
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nalidad creciente respecto a las regiones vy paises de mayor desen
volvimiento en el mundo; 2.2) marginélidad creciente en 1la regién
de los pafises menos aﬁeléntadOs en relacidén con los més adelanta
dos; 2.3) del conjunto de sus subregiones con respecto a una sub
regién mas dinfmica; j 2.2) marginalidaa, en todos los paises de
la regidn, de los sectores primarios y de la gran mayoria del te£j
ciario, comprendiendo, para el conjunto de América Latina, cerca
de dos tercios de la poblacién total, en comparacifn con un sector
secundario relativamente decreciente y una &lite terciaria poco
»expansiva: y 3) la desnacionalizacidn, entendida en tres aspectoé
principales: 3.1) la desnacionalizacibén de los sectores estratégi
cos de la economia, mediante varias formas, directas e indirectas,
de transferencia de control de esos sectores a grandes empresas
multinacionales, notoriamente norteamericanas;ﬂé.Z) desnacionali
zacidn cultural, mediante el establecimiento de una dependencia
cientifico-tecnolégica con caricter creciente y acumulativo respea
to a los paises m&s avanzados, y 3.3) desnacionalizacifn politico-
militar, mediante el creciente control de los paises de la regidn

S

por dispositivos politico-militares foréaneos.

El estancamiento general de la regidn se manifiesta, en términos
econémicos, al examinar el hecho de que, en relacibén al répido
crecimiento demogréfico, el aumento del preoducto bruto no permite
un incremento sensible per cdpita del producto internorx_de la
renta nacional. Los paises latinocamericanos en su mayoria acusan
una escasa capacidad econfmica general, que se refleja en bajos

niveles de los ingresos nacionales e ingreso medio per cépita.
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La brecha entre los paises latinoamericanos y las naciones mis
desarrolladas continfia amplidndose cada vez més. La distribucidn
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 pobklacidn mundial, gozan de m4s del 50% del ingre
so mundial, América Latina, con poco méds del 9% de la poblacién,
tiene tan s6lo un 6% del ingreso mundial. Por otro lado, el aumen
to del ingreso en los palses con mayores recursos ha seguido un
ritmo m&s elevado que en aquéllos que se caracterizan por carencias

acentuadas.

Esta situacidn de estancamiento se deriva de factores econémicos

y no econdmicos. Las sociedades latinocamericanas, basadas en di
versos grados sobre un estado de dominacién interna, que equivale
al control del poder, la economia y los mecanismos de movilidad
social tales como la educacifn, manifiestan en sus funciones eco
nfmicas un creciente deterioro en relacién a factores como la pro
ductividad por unidad de trabajo y los términos de intercambio
mercantil. En la mayoria de los casos, gran parte de la poblacién
econfmicamente activa se concentra en el sector agricola; este
sector sufre de una baja productividad Y, a pesar de ocupar a un
alto porcentaje de la poblacidn trabajadora, representa en algunos
casos una parte muy inferior del P.N.B. Los precios de los pro
ductos tradicionales de exportacidn en los mercados internacionales
continfian deteriordndose, en relacidén con las importaciones de bie
nes de capital necesarias para mantener el precario proceso de

industrializacién. Este proceso de industrializacidn, gue recibid
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gran auge durante las Gltimas dos décadas, basado en la sustitu
cién de importaciones, parece haberse limitado por cuestiones de
demanda industrial restringida; afin en los pafses con més posibi
lidades, la ampliacién de un mefcado consumidor potencialmente ma
yor, se ve obstaculizada por un deficiente sistema de movilidad

social y distribucidén de la riqueza nacional.

Por otro lado, el progresivo desarrollo industrial de las economias
latinoamericanas ha permanecido vinculado a patentes y tecnologia
extranjeras, lo que provoca que el factor mis estratégico del de
sarrollo, el tecnolbgico, quede bajo el control externo, dependien
do de decisiones ajenas y facilidades en cuanto a la balanza de pa
gos que deterioran los térﬁinos de la dependencia econfmico-tecno
l6gica. Los gobiernos latinoamericanos, en general, destinan re
cursos irrisorios al campo de la investigacién tecnolbgica, de la
creacifn de tecnologia apropiada a la realidad latinoamericana.

De esta forma, por.ejemplo, América Latina basa sus intentos de
modernizacidén en la tecnologia avanzada proveniente de las nacio
nes industrializadas, un tipo de tecnologia adecuado a las nece
sidades de esos paises, m&s no de aquellos en vias de desarrollo.
La tecnologia avanzada tiende a disminuir el papel del factor tra
bajo en el proceso productivo y a incrementar la participacidn

del capital; en los paises latinoamericancs se da el caso opuesto:
abundancia de trabajadores y escasez de capital. La aplicacién
intensiva de la tecnologia més avanzada tiende, por consiguiente,
a aumentar las tasas de desempleo y subempleo y, alin mds importan

te, a invertir recursos de capital preciosos en la adquisicidn
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de técnicas gque, a largo plazo, no mejoran la situacibn econd

mico-social.

La vinculacidn extrema a la tecnologia extranjera provoca que,
por razones financieras tanto como té&cnicas, los gobierqos lati
noamericanos se sujeten a una politica de inversiones y;de produc
cibn que escapa al control de los mismos. El plan de inversiones
y el diseno de la produccibn se efectfian con frecuencia, en base
a criterios poco relacionados con problemas de eficiencia; las
condiciones y la verdadera necesidad de la produccidn no otorgan
la importancia requerida a los costos que enfrentan, en relacidn

a la escasez de recursos,

Esta produccibn, relacionada estrechamente con la importacifn de
tecnologia extranjera, est8 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 situacidn general del
gran mercado interno, efectivo o potencial, este queda relegado

a un plano secundario. La existencia de mecanismos arbitrarios

de precios en relacifn a las transacciones internas implica casos
como el de las actividades agricolas, donde, a través de la especu
lacidn y la venta precaria de excedentes agricolas se impide la
evolucibtn de los pequenos productores capitalistas y se promueve
la usual relacibn de "precios reducidos a los productores, precios
elevados a consumidores, bajos volfimenes 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



cucnta los intereses del medio rural.

Existe una causalidad circular entre el estancamiento y la margi
nalidad. En cuanfo a la regibn latinoamericané, 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
nologfa y ponerlo en operacifn, nuevos avances en el paié de ori
gen ya han dejado obsoleta la importacidn de tecnologfia que repre
sentd desembolsos cuantiosos de capital; la brecha tecnolégica vy
cientifica continda ampli&ndose. Dentro del &rea latinocamericana,
existen agudos contrastes entre el_grado de desarrollo de los di
ferentes paises; en cada pais, igualmente, determinadas subregiones
COncentfan a menudo gran parte de la riqueza nacional. Es un hecho
histérico en Am&rica Latina la existencia corriente de una gran
ciudad capital, de desarrollo, importancia y poder impresionantes
en relacién al resto del pafs. Toda Amé€rica Latina sufre los efec
tos de una dualidad estructural: dentro de cada.pais hay un pegqueno
sector moderno, desarrollado, industrializado y urbano y un gran
sector atrasado, arcaico rural y estdtico; esta marginalidad o di
cotomia existe en todos nuestros paises. Esta divisidn sumamehte
dispareja de la rigueza nacional da lugar al incremento del regio
nalismo en cada pais y por consiguiente a impedir una efectiva in

tegracidn nacional.

Por lo general, la rigueza nacional en los paises latinoamericanos,
a mas de estar regionalmente desequilibrada, no alcanza una distri

bucién social justa. Esta divisidn injusta de la riqueza nacional
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profundiza las lineas que dividen las clases y sectores de la
poblacidn, haciendo posible la existencia de patrones de consumo,
y derroche inexplicables e inconcebibles en paises como los de
América Latina, por un lado, y por otro imponiendo a grandes sec
tores un nivel de subsistencia minimo. Los circulos sociales pri
vilegiados, por su propia naturaleza, adoptan la mentalidad de las
clases altas en el pals "central" o hegemdnico de la regidn, y nie
gan todo tipo de virtudes a cualquier expresidn nacional; los sec
toes pauperizados encuentran imposible, por su situacifn existencial
critica, el compartir una "conciencia nacional", y a menudo son
llevados, debido a la implantacién artificial realizada por los
circulos privilegiados de modelos y aspiraciones ajenas, vy al efec

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

La situacidn descrita anteriormente da origen a la marginalidad

estructural existente en las sociedades latinoamericanas.

La marginalidad latinoamericana se caracteriza por un gran sector
primario ccupado en una agricultufa de subsistencia y con una enor
me tasa de desempleo; la ocupacibn primaria no logra cubrir el
propio incrementc vegetativo de la poblacién rural, lo que provoca

una creciente emigracidn hacia los centros urbanos.

El estancamiento vy la marginalidad, factores que se podrian identi
ficar con el fenfmeno de dominacibn interna, resultan instrumenta
les en establecer un sistema de valores estdticos en las sociedades

latinocamericanas, que propicia la progresiva desnacionalizacidn
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de las mismas, 1o gque viene a equivaler al fendmeno de dependencia
externa. La desnacionalizacidn podria definirse como la pérdida
de la cualidad nacional y de la cualidad latinoamericana de los

paises y de la regidn en conjunto.

E1l fendmeno de la desnacionalizacidén econémica presente el hecho
de que, en los paises latinoamericanos, a pesar de algunas restric
ciones legales, el capital extranjero, bajo el ré&gimen de filiéles
o por mayoria de acciones, tiene una posicién predominante sobre
el nacional. Excepto en el caso de algunos monopolios estratégicqs,
las empresas del sector pliblico son grandes empresas deficitarias
de servicios (como el transporte maritimo y ferroviario) o necesi
tan producir bajo un régimen de riguroso control de precios Aco
mo los siderfirgicos). La gran industria privada,.por otro lado,
no ha conseguido alcanzar una posicidn relativamente importante en
las industrias din&micas de alta tecnologia y capitalizacidn (como
las de bienes intermediarios y de capital), y ha permanecidc en

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

rable.

Las empresas extranjeras adgquieren, de esta manera, un Creciente
predominio de los sectores més din@micos de la economia nacicnal,
al contar con tecnologia propia, amplios recursos no sujetos a las
fluctuaciones de los mercados y monedas latinoamericanos, y de

la cavacidad de articularse internacionalmente. En este contexto,
surge la problemética, cada vez més apremiante para Amé&rica Latina,

de la constante ampliacién del poderfo econdmico de las empresas
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trasnacionales. La importancia de estas empresas en las econo
mias latinoamericanas, significa que el proceso intecracionista
latinocamericano, podria convertirse tan s6lo en una ampliacién
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 polfitico
muy superior al de los competidores locales, pueden organizar,

y lo estdn haciendo, una integracién de la regibn como mercado

de sus propios productos.‘

La desnacionalizacifn econfmica de Amé&rica Latina adopta diversas
formas y variantes. En el vpresente, la regidn se encuentra frente
a una situacidn paraddjica y peligrosa a la vez, ya que el servi
cio de la deuda p@iblica externa, en algunos casos, excede las nue
vas entradas de cré&ditos v préstamos al sector pliblico. Es decir,
el volumen de los nuevos préstamos ya no resulta suficiente para
cubrir los compromisos financieros originados en la deuda pfiblica

externa contraida con anterioridad.

Algunas de las razones bisicas gque explican la situacidn anterior,
radican en el hecho de gue la gran mayorfia de los gobiernos lati
noamericanos no han introducido los cambios estructurales en sus
economias que podrfan permitirles aumentar sensiblemente el monto
del ahorro interno, y mejorar la eficacia de su uso, sobre todo
en los sectores p@blicos; lo que podria haber creado, al mismo
tiempo, condiciones propicias para mejorar el uso del ahotro ex

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

8
<3
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ingreso ha permitido el aumento del ahorro privado, existen

pruebas de que la utilizacifn de &ste sea m4s eficiente.

M&is all& de la economia y de la politica, la conciencia nacional
de un pais 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 gue le dan la cochesifén y unidad necesaria para
proseguir la marcha hacia un tipo de desarrollo particular. E1
sistema econfmico vigente en América Latina, y la falta de una de
finicibén clara de propSsitos nacionalistas por parte de la estruc
tura politica, sirven para auspiciar un proceso de enajenacibn
cultural, cuyos efectos ya se sienten de manera palpable. Es esta
una época de creciente intercomunicacifn, en que los medios de
comunicacién y transporte deberian de servir como factores de uni
dad nacional. Estos medios, sin embargo, encuentran su utilidad

y propSsito determinados por intereses econfmicos empenados tan
s6lo en la bGsqueda del lucro personal, no obstante, gue esto trai

ga consigo la pérdida progresiva de la identidad nacional.

BEn cuanto a la desnacionalizacidén politico-militar, es obvio gue
no se pueden separar las relaciones militares de las relaciones
;politicas y econbmicas en el intercambio entre naciones. Las re
laciones militares entre algunas naciones y los paises de América
Latina son estrechas, y a menudo se extienden las esferas de la

politica y la economia.



90.

ANALTSIS DE LAS ALTERNATIVAS DEL PROCESO DE DESARROLLO EN AME-
RICA LATINA.

Seria Gtil explorar algunas de las alternativas del proceso de
desarrollo de la regibn, incorporando a un esquema los elemen
tos y factores mis significativos de las estructuras econfmicas,

sociales y politicas latinoamericanas.

En un sistema como el que caracteriza a la mayoria de los pai
ses latinoamericancs, debe registrarse desarrollo en dos esfe

ras:

1) Desarrollo socio-econdmico.
)

2) Desarrollo politico.

En cuanto a la esfera socio-econfmica, se notan dos factores
de consideracibn: el patrimonio y el manejo. El1 patrimonio
esti constituido por la totalidad de los recursos de una na
cidn, humanos y fisicos. Estos recursos pueden estar bajo la
influencia de diversas formas de propiedad y control (estatal,
particular, cooperativa) en juego o relacionadas entre si en
cuanto al proceso econdmico y social de un pais. En las formas
estatales y particulares (y por definicidn en las cooperativas)
debe existir cierto margen de accibn por parte de los trabaja
dores, de forma que se regule y se disminuya el ‘autoritarianis
mo. Es importante que tenga efecto una redistribucibn: una

estructura de impuestos progresivos. Un impuesto se denomina
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progresivo cuando deduce relativamente mds de los sectores de altos
ingresos que de aguellos de bajos ingresos. LoOS recursos financie
ros obtenidos a través de este sistema de impuestos deben distribuir
se en forma de subsidios, no tan sblo directos, como los programas
de Seguridad Social, sino también iﬁdirectos, por ejemplo, el fi
nanciamiento del Estado para rebajar los orecios de alimentos para

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

Sobre el patrimonio actfia el manejo, gue debe operar en la manera més
Sptima para hacer rendir al médximo los recursos de las naciones en
el siglo XX es la tecnocracia. Entre el tecndcrata de Moscd y el de
Nueva York hay poca diferencia. Los cuadros técnicos, con vistas a
las metas de optimizacién, deben estar limitadas al manejo econdmico
y técnico de las empresas. En el manejo té&cnico no debe participar
en la esfera peolitica, la cual solamente debe mantener una vigilan

cia sobre la canalizacidn apropiada de los recursos.

En relacidén a la esfera politica, se encuentra el marco de decisio
nes elaboradas por el Gobierno o Parlamento, y aplicadas al funcio
namiento de las estructuras sociales y econfmicas; es decir, por
medio de leyes se mantiene el equilibrio del sector socio-econdémico.
Para lograr una evolucidn aceptable del proceso politico, 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 contemporédneos, més

no asi Virtus. En Am&rica Latina, en la mayoria de los casos, las
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instituciones carecen del factor Virtus. En cuanto a la esfera po
litica, se conforma la imagen de un medio y un instrumental poli
tico limitados, compuestos por fenfmenos y categoriasjque confirman
que el mundo politico latinoamericano no esti al dfa. EL instrumen
tal de los politicos que se mueven en el medio politico latinoame
ricano es un instrumental anticuado: demagogia, corrupcifn. Se
nota la contradiccifén entre las instituciones formales y la realidad

social, como causa fundamental de la inestabilidad politica.

El efecto de ‘esta situacifn en el proceso de desarrollo social y
econémico es evidente: una carencia de Virtus provoca una falta de
principios bédsicos de la democracia socioeéonémica, por ejemplo la
ignorancia del hecho de gue el punto esencial no es el patrimonio en

si, sino la redistribucidn.

En el caso de América Latina, la esfera politica debe actuar sobre el
patrimonioc y su manejo con vistas a fortalecer al miximo el sector
estatal. Esta necesidad se pone de manifiesto por el hecho de que
la eveolucidn de la democracia representativa no es natural en la
regibn, por las condiciones estructurales presentes; por ejemplo,

al faltar capital para incrementar la tasa de crecimiento econfmico,
(o, al menos, al no encontrarse disponible para su utilizacidn el ca
pital potencial nativo) automdticamente viene el capital extranje
ro, gque paulatinamente alcanza una posicidn monopolista, y comienza
a ejercer presidn sobre la esfera politica. El1 sector estatal debe
ser fortalecido al m&ximo, debido a las m@ltiples limitaciones en el

campo de accién de la iniciativa privada; en la situacidn estructu
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ral actual de América Latina, la empresa privada parece estar im
posibilitada de ejercer el papel din&mico, y conducente a un desa
rrollo verdaderamente nacional,como fue el caso de la iniciativa
privada norteamericana durante el dltimo tercio del Siglo XIX, al

promover el desarrollo independiente de ese pafs.

En el éaso latincamericano, el progresivo fortalecimiento del sec
tor estatal, sin embargo, no debe conducir a condiciocnes totalita
rias, bajo las cuales es posible alcanzar algo, por ejemplo el ega
litarismo, pero gue niegan el desarrollo de la personalidad. Ba‘jo
condicionés de una democracia no tan sélo formal, sino efectiva

hay progresc, pero lento; de hecho, el punto negativo es esta lenti
tud. Hay evecolucidn de la personalidad en cuanto a dos factores:

el factor politico (una participacidn cada vez m&s efectiva,) y el
educativo (una consideracidn m&s precisa de los medios de partici

pacién.

Sin embargo, en América Latina, en general, la esfera politica no ha
actuado consistentemente para introducir formas de democracia parla
mentaria en el &mbito social y econdmico. De hecho, la politica
latincamericana usualmente ha gravitado entre dos extremos: la anar

guia vy el despotismo no eficiente.



LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL MARCO DEL PROCESO DE DESARROLLO LA-
TINOAMERICANO.

La vital necesidad de una mayor participacidn de sector pGblico
en el proceso de desarrollo latinoamericano, provoca algunas
reflexiones con respecto a la incidencia de este fenfmeno en
los mecanismos e instituciones de seguridad social de la regidn.
Hay diversas formas de ingerencia del poder politico en las

instituciones de seguridad social:

- A través de una participacién éconémica mayoritaria.

- Cuando la institucidn de seguridad social es parte del poder
der ejecutivo, por ejemplo, como secretarfa de seguridad
social, o como divisidn de seguridad social del Ministerio
de Trabajo.

- Cuando en los organismos superiores, junto a la representa
cidn empresarial y laboral, se encuentra una representacidn

estatal mayoritaria.

En la mayoria de los casos en América Latina, lo mé&s comln es
la caracteristica de institucibn descentralizada de los orga
nismos de seguridad social. Es decir, una organizacidn de ser
vicio plblico de interés social, pero con potestad juridica
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 autdnomos

dejan de tener una ingerencia directa del Estado, como por
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ejemplo, a través del hecho de que el Director es designado por el
Poder Ejecutivo. Como conclusidn, se podria decir que el Estado
desempena un papel de importancia, por lo general, en las institucio
nes de seguridad social, papel que puede o ﬁo 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 institucién de seguridad sO
cial es autdnoma, o cuando‘depende del Estado en forma directa has
ta llegar al punto de convertirse en una Secretarfa o Ministerio de
Estado. A favor de la creciente participaci®n estatal en los orga
nismos de seguridad social, a menudo se senala el hecho de que la
seguridad social es parte integral de la polftica social del Estado;
en este sentido, el hecho de que sea un servicio pfiblico 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 educacidn y al sector salud).

A favor del organismo de seguridad social como institucidn descentra
lizada o autbébnoma, se cita el hecho, gque por este medio tiene lugar
una participacidn mis directa y efectiva por parte de los intereses
del capital y el trabajo; se menciona gque el Estado no es un buen
gestor debido a factores tales como la existencia de regimenes buro
craticos en la politica; en cuanto a la participacidn financiera del
Estado, se menciona que en general, en algunos casos en América La

tina el Estado no paga ni siquiera la contribucidn que la Ley establece,



En este sentido, se podria sefalar que una intervencidn m&s directa
y efectiva del Estado en los mecanismos de seguridad social incidi

ria en forma significativa sobre los siguientes agpectos:

- Coordinacién.~ Con otras 8reas de operacibn del Estado (Salu
bridad, Educacidn, etc.,) en cuanto a lograr una eliminacidn de
factores negativos tales como la duplicidad de funciones, y por

consiguiente, una utilizacifn Sptima de los recursos existentes.

- Unificacién.- Un proceso que elimine las dualidades o contradiccio
nes entre los regimenes existentes y los conceptos y categorias

cubiertos en los sistemas de seguridad social.

- Meta de una seguridad social integral.- Tendiente a lograr la
cobertura de la totalidad de la poblacibn; 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, s8lo un 10% de la po

blacitn cubierta pertenece a los sectores campesinos.

- Mejores posibilidades de una planificacidn efectiva.

En resumen, en relaci6én a la seguridad social en el marco de desarro
1lo latincamericano, es preciso analizar a esta institucibn 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 fisicos y humanos a promover el progreso
social. Es pogsitivo, en este sentido, el creciente é&nfasis que las
instituciones de seguridad social del frea latincamericana estén

dando al principio de solidaridad social.

Se mencionaba la necesidad de crear nuevos modelos de desarrcllo en

América Latina, como aspecto vital del procesoc evolutivo de la regidén.

Si se crean modelos de desarrollo apropiados a la realidad latinocame
ricana, esto deberf conducir a una revigorizacidn del sentimiento
nacicnalista en el &rea latinoamericana. Esto podria ser beneficioso
¢ perjudicial para los fines de independencia econdmica y autonomia
politica latinoamericana, de acuerdo con la forma en que se canalicen
estos sentimientos. 8i predomina uﬁ tipo de nacionalismo excluyente,
todos los esfuerzos por alcanzar la integracidn latinoamericana serén
inGtiles. Es este tipo de nacionalismo el que alientan una burgue
sfia nacional retrdgrada interesada en sus muy particulares fines de
grupo, Y los intereses extranjeros empefados en mantener dividida la
regién. Si, por el contrario, prevalece un tipo de nacionalismo in
cluyente, colectivo, la integracifn latinoamericana ser& una realidad

posible.

Un proceso de desarrollo efectivo, con base en un modelo apropiado:péré
cada pais, y colectivo de la regibn, traeria consigo un mayor poder
politico, que podria estabilizarse en los paises latinoamericanos,

y a su vez impulsar programas m&s coordinados y efectivos. Un desa
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rrollo econfmico autdénomo podria igualmente dar paso a técnicas,
modelos y aspiraciones acordes con la realidad latinoamericana.

Al cortar o debilitar los lazos de dependencia econdmica, el momentum
de este proceso deberfa repercutir sobre las esferas politicas y so
ciales, procediendo a desterrar las causas de la enajenaci®n cultu
ral. Una tendencia definitiva hacia la terminacidn de la dependencia
y €l logro de una integra autonomia (colectiva en el campo econdmico,
alin particular en lo politico), traerfa la erradicacibn de la capa

de injertos extranjeros, de la imitacibn y la copia, y pondria al
descubierto todo el potencial nativo de nuestros pueblos, lo gue equi

valdria a un renacimiento integral latincamericano.

Con riesgo de parecer demasiado optimistas, las apreciaciones anterig
res estdn, sin embargo, dentro de las posibles alternativas para los
pré6ximos tres decenios. El camino es largo, por otro lado, y no hay
que olvidar la posibilidad opuesta, si el proceso a gue hemos hecho
referencia no comienza a desarrollarse dentro de un perfodo de tiempo
prudencial, es decir, la total desnacionalizacidn de nuestros paises,
su total desintegracidén interna, y su establecimiento definitivo

como pafses "sucursales", desprovistos de conciencia y aspiraciones
'nacionales, y movidos tan s6lo, como carga bruta, por la resaca

del acontecer en los centros de poder hegemfnico mundial. Las terril
bles implicaciones de esta posibilidad, deberfan impulsar a todos

los latinoamericanos conscientes a luchar en forma abierta y constante

por alcanzar la integracidn de todos nuestros paises.
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LA CRISIS ACTUAL DE LA ECONOMIA MEXICANA

- Proceso de Gestacidén y Perspectivas -

(Resumen)

La criéis por la que atraviesa actualmente la
cconomia mexicana es el resultado de un proceso de deterio
ro cconbémico y financiero gestado a lo largo de la década
de los setenta. Puede afirmarse que dicho proceso se ini-
cid en los primeros afios de la década pasada y, de manera

muy esquemitica, su desarrollo puede describirse como si-

pue:

1. Periodo 1970-1976

Pese a que la cconomia mexicana habia experi-
mentado un dinfimico crecimiento ccondmico en los afios se-
senta, ¥y a que dicha expansién habia tenido lugar con esta-
bilidad de precios y del tipo de cambio, hacia 1970 podian
identificarse aspectos cn los que el desempefic econdmico
del pais no era satisfactorio: el crecimiento logrado no
habia sido homogéneo, sino que se habia concentrado en los
sectores mas modernos de lé economia. En consecuencia, el
rezago relativo de los sectores tradicionales -particular

mente el agropecuario- habia propiciado una distribucidn
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inequitativa del ingreso: después de todo, en 1970, la po-

blacién rural aGn representaba el 47 por ciento del total.

Teniendo en mente lo anterior, la politica eco-
némica de la primera mifad de los setenta se impuso los ob
jetivos de corregir las disparidades sectoriales del desa-
rrollo y propiciar'una distribucibén mis justa del progreso
gencrado entre la poblacién. Lo primero debia lograrse ca
nalizando recursos del sector plblico a los sectores rela-
tivamente atrasados, en tanto que el segundo propdsito se
perseguiria a través de incrementar la oferta de bienes y
servicios bésicos desde un punto de vista social: 1la vi-
vienda para los trabajadores, los servicios médicos y 1los

articulos de consumo popular.

Estas prioridades de la politica econdmica re-
quirieron una elevacidn muy considerable del gasto ptiblico,
que se expandidé a una tasa muy superior a la de los ingre-
s0s proﬁios de dicho sector. Con ello, el déficit pGblico
como proporcibén del Producto Interno Bruto (PIB) pasd 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 alin mds los ingresos propios del sector p@blico,
las crecientes necesidades financieras de éste condujeron

a un inusitado incremento en la deuda externa del pais. Se
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estima que dicha deuda crecid a un ritmo sin precedente de
40 por ciento anual cntre 1973 y 1976. Asimismo, el flujo
anual de financiamiento conced;do por el Banco de México
-que se dirige en mis de un 90 por ciento al propio sector
pGblico- se elevdé de un 1 por ciento del PIB en 1971 a un
4.2 por ciento en 1976. Este incremento es importante por-
que treflecja la vigbrosa expansibn de los medios de pago du-
rante el periodo mencionado y explica, en medida importante,
la aparicidén de agudas presiones inflacionarias en el pais.
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

cen 1976.

Habiéndosc elevado 1a inflacién interna a nive-
les muy por encima de las observadas en el exterior, la eco
nomia mexicana registré un creciente desequilibrio en su ba
lanza de pagos. El1 déficit en cuenta corriente de dicha ba
lanza se elevé de 928.9 a 3683.3 millones de dblares entre
1971 y 1976. Esta situacidén puso en entredicho, cada vez
mas, la viabilidad de sostener el tipo de cambio frente al
délar que habia prevalecido desde 1954. Asi, en agosto de
1976 el peso sufre una devaluacidn de 60.0 por ciento fren

tec a la divisa norteamericana.

II. Periodo 1976-1982

La devaluacidédn de 1976 y la incercia inflacio-



naria generada cn los aios precedentes, dieron lugar a que
cl presupuesto pGblico sufriera recortes significativos en
- Vd - - - .
1977. Gracias a ello, el déficit pGblico pudo reducirse
esc afio a un 6.7 por ciento del PIB, aliviandose asi la ne
- 2 - -
cesidad de contratar nuevos créditos externos y de incre-
mentar ¢l crédito primario del banco central. Se esperaba
. ' rd .. - - -
que estas medidas marcarlan el inicio de un proceso de ajus
te ccondmico y de sancamiento financiero que el pais reque-

ria con urgencia.

No obstante lo anterior, a partir de 1978 el
proccso de ajuste se ve suspendido por la combinacién de
dos factores, ambos ligados a la situacidn petrolera inter

i ‘
nacional. En primer término, la identificacibén de vastos
vacimientos de hidrocarburos en el pais ofrecfa a México
una fuente Importante de recursos frescos para financiar
el desarrollo econbémico. Tales recursos fluirian a través
del sector publico, dado que la rique:za petrplera mexicana

sdlo puede explotarla la cmpresa estatal Petroleros Mexica-

nos (PEMEX).

En scgundo lugar, el precio internacional del
petrdleo habia registrado un enorme incremento desde 1973,
Jo que no s6lo habfia e€levado sustancialmente el valor de
los yacimientos mexicanos, sino que habia propiciado una

abundancia de recursos prestables en el sistema financiero
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internacional. FEsta abundancia financiera provenia de 1los
depésitos de los principales paises cxportadores de petré-
lco en los grandes bancos del mundo, y habia resultado en
una notable disminucidn real en el costo del crédito otor

gado por esas instituciones.

En esés circunstancias, contando México con ma
yOoTres recursos por sus crecientes exportaciones de petrd-
leo y con la excelente garantia que entonces representa-
ban sus yacimientos de ese recurso, la necesidad de prose
guir el ajuste iniciado en 1977 pareci6é desvanecerse. Por
¢l contrario, a partir de entonces se concibid un ambicio-
so programa de desarrollo acelerado que tendria como eje
al sector petrolero, y que seria financiado con el produc
to de las ventas cxterﬁas PEMEX y con créditos foréneos

contratados en condiciones ventajosas para el pais.

Ese esquema de politica econbdmica no tropezd
con obstdculos de consideracidén entre 1978 y 1980, afios
cn que la economia mexicana experimentd tasas de crecimien
to reales muy superiores a su tendencia histérica. Sin em
bargo, la importancia adquirida por el sector petrolero
en la estrategia de desarrollo hizo que el pais se hicie-
ra sumamente vulnerable a cualquier secuencia de eventos
adversos en el mercado petrolero mundial. Esa secuencia,

no prevista por la mayoria de los observadores, se presen
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té on 1981.

Como resultado de 1la fecesién experimentada
por las principales economias industrializadas, la demanda
mundial de hidrocarburos se habia desacelerado desde fina-
les de la década de los setenta. Esta tendencia condujo
a que, en el primgr trimestre de 1981, el precio interna-
cional del petrdleo sufriera su primera caida en ocho afios.
Esa cafda redujo los ingresos de los paises exportadores
del reccurso. Tan fue asi, que algunos de estos paises pa
saron de ser acrecdores netos del sistema financiero in-
ternacional a ser deudores netos. Con ello, la abundancia
de recursos prestables que se habia observado en afios ante
riores desaparecid, y dio paso una escasez de fondos que
se tradujo en una elevacidén 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 situacién inmediata, sélo en 1981 México con-
tratd préstamos de la banca internacional por casi 20 mil
millones de dbélares. Mas aln, dichos créditos se contra-
taron a plazbs menores de un afio, lo que significaba que

tendrian que ser liquidadas en el transcurso de 1982.

Al permanecer inalterada la adversa situacidn
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ccondmica y financiera internacionat, en agosto de 1982
México tuvo que declarar su incapacidad de liquidar los
créditos adquiridos conforme al ;u]ondurio pactado original
mente. En la secuela de cse anuncio, el peso perdid un 80.0
por ciento de su valor frente al dbélar, la inflacién al-
canzd un ritmo anual de casi 100 por ciento y, por primera
vez desde 1932 , eIIProducto Interno Bruto mostrd una dis-
minucién cn términos reales. Con ello, quedd configurada
la peor crisis econdmica que haya afrontado el pais en mas

de medio siglo.

111. Programa de Reordenacidén Econdmica

Como se desprende de los comentarios qnterio—
res, 1a crisis econdémica actual se precipitd por una ten-
dencia del gasto pliblico que -en ausencia de ingresos cre
cientes por exportaciones petroleras- implicarian un dé-
ficit insostenible para las finanzas plblicas del pais.
Ello puede apreciarse si se considera que la proporciodn
entre dicho déficit y el PIB pasd de 7.9 a 14.7 por cien-
to entre 1980 y 1981, siendo este Gltimo afio cuando el pre
cio mundial del petrbleo registra una disminucién. Para
1982, cuando la carga de los intereses sobre el presupues-
to plblico adquiere proporciones inusitadas, la mencionada

rclacibén déficit/PIB llega a ser de 17.6 por ciento, es de-



cir casi el triple de lo que habia sido, en promedic, duran

te la ya problemitica década de los sesenta.

Habiéndose limitade severamente la posibilidad
de financiar el déficit plblico con recursos externos, a
partir de 1983 la mayor parte del financiamiento requeri-
do tendria que ser de origen internc. Sin embargo, de no
reducirse drasticamente el tamafio del'desequilibrio, seria
imposible pensar que este fuese financiade sin resumir a
la emisién primaria de dinero. A su vez, ello generaria
presiones inflacionarias de una magnitud no conocida has-

ta ahora en el pats.

En base a estas consideraciones, la reduccidn
del déficit pGblico se convirtid entonces en el eje prin-
cipal del programa de reordenacidén econdémica adoptado en
1983. Lste requislite -indispensable para estabilizar
la cconomfia- sblo podria legrarse si se aplicaba una
Firme disciplina de gasto que recortara las erogaciones
susceptibles de cancelarse o diferirse, y a través de una
politica que elevase sustancialmente los ingresos propios

del sector piblico.

lLos programas de gasto mis afectados tendrian
que ser aquellos que requiriesen de importaciones conside-

rables, que no generaran muches emplecs en relacién a los
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recursos erogades, o bien que constituyeran rubros de una
prioridad ccondmica relativamente baja c¢n una perspectiva
‘de corto plazo. Por su’parte;lla mayor gencracidén de in-
gresos tendria que considerar alzas impositivas -como la
adoptada en el caso del IVAF y, sobre todo, una elimina-
cién del rezago acumulado durante afios en los precios y
tarifas del sector plGblico. Los incrementos en los pre-
cios de la gasolina y otros‘productos petroquimicos, en
las tarifas eléctricas y en el precio del acero durante

1983 y lo que va de este afio, ilustran en forma elocuente

esta politica.

Para el futuro, cabe esperar que los avances
en la contencién del déficit pGblico (que cayd a un 8.0
por ciento del PIB en 1983) permitirin que continfie la
tendencia descendente de la inflacidén observada en los
Gltimos quince meses y, con ello, harian posible el man-
tenimiento de la estabilidad cambiaria en el pais. To-
das estas condiciones, de mantenerse, permitirdn a su vez
que las decisiones de produccibn, inversién y ahorro de
los agentes econdémicos puedan darse sin la excesiva incer
tidumbfe de los Gltimos afios, restaurindose asi un clima

propicio para el crecimiento de la economia nacional.

Debe advertirse, sin embargo, que el éxito del

programa de ajuste vigente esti condicionado a que no se

BISLICTECA DEL C.LES.S
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deteriore la situﬁcién cconbmica y financiera internacional.
De no prosperar la recuperacibén econbmica en los paises
industriales, o de elevarse excesivamente las tasas de in
terés externas, México verd severamente limitado su mir-
gen de maniobra financiero para proseguir un ajuste ordena-
do de su propia ecohomia. Asimismo, no debe perderse de
vista que el ajuste que se estd realizando implica sacri-
ficios soclales muy serios: los niveles de empleo se han
estancado, ¢l ingreso personal se ha erosionado, y también
ha tenido que recortarse el gasto pOblico en bienes y ser-
vicios de prioridad social. Tales costos de justificarén
s6lo en la medida en que la economia logre superar la ac-
tual crisis de coyuntura y reanude su crecimiento sobre

bases mids sb6lidas.

IV. Posibles efectos de la Crisis sobre el Sector Salud

En el contexto altamente inflacionario dg los
Gltimos afos no sorprende que el costo de la atencién mé-
dica se haya elevado sustancialmente. E1 Cuadro 1 presen
ta las variaciones anuales registradas durante 1982 y 1983
en los precios de los bienes y servicios que integran el
subindice 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 pGblicos y privados,

por 1o que cabe formular las siguientes conjeturas:



Cuadro 1

ELEVACION EN EL COSTO DE -LOS BIENES Y SERVICIOS

EMPLEADOS EN LA ATENCION MEDICA

(Variaciones porcentuales anuales)

110.

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. Antibidticos 97.6 94.2
1.1.3. Antigripales 7.1 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 7.4 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 Oftédlmico 129.8 89.1
1.2.4. Intervencidn Quirfirgica 113.2 85.1
1.2.5. Hospitalizacién 96.7 74.4
1.2.6. Analisis Clinico 61.3 83.0

Indice Nacional de Precios al Consumidor

Fuente

BANCO DE MEXICO
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a) La demanda por servicios médicos estd sufricendo
una importante reestructuracidén. Aquellos pocos usuarios
que en cl pasado habfan demandado estos servicios en el ex
tranjero buscan més ahora la atencién de la medicina pri-
vada del pais. A su vez, un nfimero importante de quienes
requerian atencibdn médica privada antes de la crisis ya
estd acudiendo ahora a las instituciones p@blicas de salud.
Este fenbmeno esté conduciendo a una mayor demanda de ser-
vicios pfiblicos de Salud, que bien puede traducirse en un

mayor costo total de los mismos.

b) En 1a medida en que la pérdida de poder adqui-
sitivo de los consumidores se traduzca en dietas mids po-
bres, o en un deterioro en las condiciones generales de
higiene, cabe espefar una mayo? incidencia de enfermedades.
Por tanto, estos factores también pueden elevar la demanda

y ¢l costo de los serﬁicios ptiblicos de salud.

c) Por otra parte, los criterios de recorte presu
puestal en el sector plblico han tendido a afectar menos
aquellos programas que generen mas empleo por peso inverti
do. Entre tales programas destacan las obras ptblicas, lo
que permite esperar que aquellas obras asociadas al mejora
miento de 1a salubridad general (drenaje, introduccidbn de
agua potable, etc.) no se verdn 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 gue la poblacidén global

de México para el presehte ano alcanza los 76 millones de habitantes.
De estos, el 43% es menor de 15 anos. Se estima que el promedio de
edad general en el pais es de 23 afiecs, v que el 50% de la poblacién

es menor de 18 anos.

El nfimero anual de nacimientos en el pais, desde hace 30 ahos nunca
ha sido menor a 1 milldén, y a veces ha sido superior a los 2 millones,

situacién que da lugar a una tasa de natalidad de 35 x 1000 nacimientos.

La esperanza de vida actual se estima cercana a los 65 anos, y la mor
talidad general ha registrado un rdpido decremento a lo largo de los
afios: en 1979 fue de 6 x 1000.

En cuanto a la mortalidad, se consideran importantes las siguientes
especificaciones: 1la 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 renglén con 17 x 1000 nacidos

vivos y la tasa correspondiente a Panam&, con 35 x 1000 nacidos vivos.

La mortalidad por causas, en el caso de México, presenta un perfil
de patologia mixta compuésto por las llamadas enfermedades del subde
sarrollo, b&sicamente infectocontagiosas, y por un aumento progresivo

de las enfermedades del desarrollo, o crbfnico-degenerativas.

En el caso de la patologia infectocontagiosa es importante considerar
que la historia natural de estos padecimientos se conoce de modo su
ficiente; se cuenta con recursos para combatirlos, asi como elementos
para su prevencidn, y sin embargo, en las estadisticas nacionales las
enfermedades respiratorias continfian ocupando la tercera causa de mor
talidad y las enteritis y otras enfermedades diarré&icas el cuarto lu
gar. Asimismo, la cirrosis hepdtica y los riesgos en periodo perina
tal continfian formando parte de las diez primeras causas de morbimoxr
talidad.
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De cualquier manera, vale senalar que en los Gltimos diez afios los
padecimientos del subdesarrollo han disminufdo, mientras que en el
mismo lapso los padecimientos crénico-degenerativos han aumentado, co
brando importancia las enfermedades cardiovasculares en un primer tér
mino, los accidentes en segundo lugar, las neoplasias en gquinto lugar,

y las enfermedades vasculares-cerebrales entre las diez primeras causas.
Con un enfoque de "anos-vida perdidos", el perfil anterior colocarfia
en primer lugar a las gastroenteritis, en segundo lugar los acciden

tes y en quinto a las cardicpatfas y neoplasias.

II. BASES DOCTRINARIAS DE LAS POLITICAS DE SALUD.

Estas bases doctrinarias son productc de la reunidén de ExXpertos que
tuvo lugar en Roma en 1983, Las ideas bésicas de la reunidn son las

siguientes:

1.- Desarrcllo.- El objetivo del desarrollo es el bienestar de la

poblacifn. El1 aspecto medular del desarrollo es dar mayor importancia
al ser que al tener, con lo gue se llama la atencidn respecto a un
concepto cualitativo: no simplemente aumentar la esperanza de vida,
sino mejorar los ahos vividos. Bajo esta perspectiva resulta indis
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 politicas de salud de las polfticas del desarrollo

social.

Dentro de esta misma perspectiva del desarrollo es importante conside

rar dos limitantes actuales en las polfticas de salud:

A) Dado que las funciones en pro de la salud integran un sistema, las
acciones aisladas tienen un efecto muy limitadoe. Sin embargo,_en la rea

lidad se actfia mis de manera aislada que cocordinada.

B) Las polfticas de salud no deben, tampoco, estar separadas ni de

las condiciones reales de tipo social y cultural de una poblacifn. En
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la realidad, sin embargo, tambi&én es frecuente que no se ctorgue la
importancia debida a las condiciones regionales y culturales con lo
gque en muchas ocasiones se provocan rechazos de la poblacibén 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 tecnologfia sofisticada y en la mayor aplicacién de medidas preven
tivas. Si se actfia de esta manera, las polfiticas de salud evitar&n

la inestabilidad social y politica y tenderdn, por el contrario, a
lograr mayor estabilidad.

2.~ Areas de Accifn para la Salud.- El grupo de Expertos reunidos

en Roma propuso cinco &reas cuyas acciones deben integrarse para la

consecucibn de la salud. Estas dreas son: la promocidn y la prevencidn,

como &reas de preocupacibn de todas las agencias de gobierno en cuanto
que a todas compete el nivel de vida y la calidad de la vida; la inves-
tigacibn y la curacibn, como responsabilidades especificas del sector

salud; y la evaluacibn como el &rea que permite dar una medida de va

lor a las acciones realizadas y proponer las metas a seguir.

IXI. POLITICAS DE SALUD EN MEXICO.

El esfuerzo en M&xico por incorporar sus politicas de salud a la pla
neacidn general del pafs se exprest6 de manera clara en el primer Plan
Sexenal de Gobierno de 1934. Este plan es el primero que ordena los

intereses de la nacifin en base a objetivos, metas y programas definidos.

Por .1lo que se refiere a las politicas que actualmente orientan ias
acciones de salud estas abarcan desde 1970 hasta la‘fecha, lapso sus

ceptible de dividirse en los dos periocdos siguientes.

1.- 1970-1982.- En los anos "setenta" las necesidades de salud des
piertan una gran responsabilidad por parte del Estado. Esta preocupa
cidn da lugar a diversas alternativas de tipo formal gue incluyen: en

1971, la Ley para controlar la Contaminacifén del Ambiente; en 1972,
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la creacibn de la Subsecretarfa de Mejoramiento del Ambiente; en

1973, la publicacidn del Nuevo Cédigo Sanitario en el gque se otorga

a la Secretarfa de Salubridad y Asistencia la verdadera jerarguia

que le corresponde, dejidndola s6lo supeditada al Consejo de Salubridad
General y al Presidente de la Répﬁblica.

En 1974 se desarrolia y pubklica el primer Plan Nacicnal de Salud, re
sultado de la Convencifn Nacional de Salud. Este plan inclufa 18
politicas, 5 objetives, 20 grandes programas, 56 subprogramas y abar
caba 2 perfocdos sexenales. Este plan, gque constituyd uno de los es
fuerzos mé&s serios en materia de salud, logrd hacer realidad algunocs
proyectos como el de la red federal hospitalaria; sin embargo, en
general hubo de restringirse a una revisién tebdrica global pues se

tuvieron limitantes para su instrumentacibn.

En 1977 se fusionaron las dos instituciones encargadas de la protec
cidn a la infancia dando lugar a una sola dependencia el Sistema Na
cional para el Desarrolloc Integral de la Familia (DIF). Asimismo,

en la Secretarfa de Salubridad y Asistencia se cref la Subsecretarfa

de Planeacibn.

Durante este perfodo, a nivel internacional la ONU, la OMS y la UNICEF
manifestaron la necesidad de que se intrumentaran diversas acciones

en la bisqueda de Salud para Todos en el Afio 2000. Con este motivo,
en la Secretarfa de Salubridad y Asistencia se desarrollaron progra
mas como el Comunitario Rural, o el de Extensién de cobertura y el de
Salud Rural y en el Institutc Mexicano del Seguro Social se puso en
marcha el programa IMSS-COPLAMAR.

A fines de los "setentas" se habfa constituido mis de una decena de

S6rganos de salud y ello sugirid la neceéidad de una gabinete coordina

dor.

2.- 1982-1984.~ Este perfodo abre con una expresidn formal de la
voluntad polftica: en 1982, después de un mes del cambio de gobierno,

se eleva a rango constitucional el derecho a la proteccidén de salud.
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A este respecto es necesario comentar que no hay gobiernc que pueda
comprometerse a "hacer sana" a su poblacibn, ya que hay elementos
incontrolables y elementos que dependen de la voluntad y la actitud

personal.

El derecho a la proteccibdn de la salud, hecha esta observacién, signi
fica basicamente una posibilidad més que real, formal gue anticipa

el ejercicio préximo de tal derecho y que explicita el compromiso

del gcbierno mexicano por avanzar en esta méteria. Como consecuencia -
de su promulgacibn, las reglamentaciones especificas se ajustan: se
modifica el Articulo 39 de la administracién pfiblica federal, se mo
difica la ley del ISSSTE, se modifica la ley del IMSS, se hacen es
fuerzes por definir la delimitacidn y confluencia de cada unoc de los
6rganos como es el caso del DIF cuyo papel se concentra en el campo
de la asistencia social en tantc que la responsabilidad de coordina
cidn y de planeacidn general en el sector se otorga a la Secretarfa

de Salubridad y Asistencia.

Diez meses después, se envia a las C@maras una Iniciativa de Ley Gene
ral de Salud que es aprobada en diciembre de 1983 y que entrard en
vigor en julio de 1984. Esta Ley substituird al Cédigo Sanitario y
define entre otros aspectos: 1) el acceso a leos servicios de salud vy
2) el nivel de competencia de la federacibn y de los gobiernos esta
tales en materia de salubridad general. Respecto a este iltimo punto,
la Ley confiere a los gobiernos estatales la categoria de entidades
corresponsables en materia de salud y para ello se aplica la politica
de descentralizacién y a través de la cual también se transferir&n los

recursos a los gobiernos estatales.

Recientemente los esfuerzos se han oriéntado hacia la estructuracidn
de un programa del Sector Salud ccn el cbhjeto de mejorar la salud de
la poblacidn 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

politica para gue los servicios a poblacién abierta se descentralicen
a los gobiernos de los estados. 2) para el cumplimiento de las poll
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 atencidn y regionalizado. 3) se advierte que, de no contarse
con la participacidn de la poblacidn, los programas no alcanzarin con
plenitud los objetivos que se han fijado, y que el "derecho a la pro
teccibn de la salud" no pasard de ser una forma jurfdica vacfa o

una "frase” sin sentido, si no se establecen los mecanismos necesarios
para gue la participacidn pueda ser un hecho, para que se reduzcan
habitos nocivos como aquellos relacionados con el consumo inmoderado
de alcohol y del tabaco, y para que el ejercicio del derecho a la pro
teccidn de la salud se haga efectivo, &€sto es, que 1la poblaciéﬁ demande

realmente los servicios.
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Los sistemas dé salud pueden clasificarse o tipificarse de

acuerdo a las relaciones estructurales dentro de las cuales

existen. Para la identificacifn de estas relaciones pueden

destacarse los siguientes elementos:

SUSTRATO IDEOLOGICO.- A través de este elemento se ob-
serva que el sisfema de salud abarca un lapso de tiempo
m&s amplio gue las disposiciones normativas procedentes
de los cahlbios politicos recientes de un pais. {Fuenté
1984). Este punto de vista puede respaldarse con los
supuestos siguientes correspondientes a algunos sistemas

de salud y paises:

+ Inglaterra Victoriana: "A nadie, cuando cae enfer-
mo en Gran Bretafia le es diffcil demandar y recibir

atencidn 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,
estd en Rusia bajo el control del Estado y las capi-

tanfas municipales"

Los principios expuestos bien podrian proceder de la le-
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gislacidn, forma de pensar y de ser actual de los tres
tipos de sociedad mencionados. Sin embargo, la época
a la que pertenecen demuestra c6fmo el sustrato ideol6-
gico de una aociedad trasciende temporalmente a la po-

sicibn o existencia de ciertos cuerpos politicos.

Puede decirse entonces, que la ideologia es pré&cticamen-
te definitiva en la configuracién de un sistema de salud,
Y que a su vez, el cambio que se registra en un sistema
de salud, en cuya estructura estd implfcita la ideolo-
gfa, repercute en todas las demds esferas de la socie-

dad.

Asimismo, es importante considerar que la concepcidn de
salud y enfermedad de una sociedad condiciona de manera
importante la orientacibn y organizacidn de los sistemas

de salud.

RELACIONES ECONOMICAS.-~ Este elemento se refiere a las
relaciones que se establecen entre los componentes gque
integran un sistema econfmico, y a las relaciones de

este sistema con el ambiente que le da soporte.

ELEMENTO ESTRUCTURAL O DE FUNCION PRODUCTIVA.- Median-
te este elemento se trata de poner atencifén a la manera

en que un sistema productivo combina sus factores de



produccién para llegar a activarse en la direccibn desea-

da, ésto es, para realizar "funciones de produccién".

Al hablar de este elemento cabe comentar que el concepto
"instrumento” se refiere precisamente a la expresidén con-
creta de una funcidn productiva. Asi, por ejemplo, al
hablar de "cama hospitalaria" este conéepto instrumental
se refiere a la combinaciftn de una serie de recursos con
los cuales se realiza una funcidén o, en nuestro caso se Im

parte un servicio necesario.

Es importante senalar, ademés; 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:

¢

_ (punto de equilibrio)

(altamente
calificado)

> (bajamente calificado)

En la mayoria de los paises se intenta que el punto de
equilibrio tienda a subir, es decir, que la media del

personal tenga mayor preparacifn académica.

Los tres elementos anteriores: sustrato ideolbgico, re-
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laciones econfmicas internas y externas, y funciones
de produccidén, mantienen una interaccidn constante por
la cual se integran los servicicos y se logra la eficien-

cia.

Las relaciones estructurales gue se dan entre ideologia, eco-
nomfa y funciones de produccién adquieren sentido en tanto

que se transforman en estilos de desarrollo. De acuerdo a

algunos criterios econdmicos pueden identificarse los estilos.
bdsicos de desarrollo que a continuacién se presentan: (Fuen-

te: Cepal= 1982, o, 1983).

Estilos de Desarrollo

Criterios 1 ' 2 3

1 Asignacifn de Recursos | Por mercado Planificaciéq Regulada

Central
2 Objetivos Sociales Estado subsi| Directa y Explicitos
diario Preeminente
3 Grado de Apertura Ex- Total Minimo Controlado

terna de la Economia

En el estilo de desarrollo con a31gna016n de recursos regula—
da, objetivos sociales expresados de manera exPlIcita y aper—
tura controlada de la economia al exféffbf{ puéden fnclui¥sd
a los paises con demotracids socialistas, a Cuba y a la ma-
yorfa de los paises de Latinoamérica.

= aen

A su vez, los regimene# politicod die hoy dfa’ aparecen én La-




tincamérica,

tiencn fntina relacidn con los

de desarrollo mencionados.

Estos regimenss

ciplo, clasificarse de la siguiente manera:

estilos b&sices

rueden, por prin-

REGIMENES FOLITICOS
Nonkre —» | Patrimenialistas:{Democracia liberali Cuartelasio Ixrocracias Social.
En los que el je— Este reginen toma
fa del Estado es el madelo Preto-
el senor feudal o rfano, de carac-
Definicifn hacendario vy todo ter autaritario y
————> el pafs es el feu burocrdtico
do © hacienda.
De tipo radial: De tipo multi-o~ |[De tipo piramidal:|De tipo piramidal
policéntrico: de partido:
Estructu
ra de Go
biermo
_—_—>
De tipo represi |A traves de los De tipo burocrd- |[De tipo burocrdti-
™ { amo vo y personalig partidos polfti tico. co acorde al sis-
de ta, este meca- cos, la opinifn tema partidario.
Control nigno se infile- pdblica, la pren
tra en toda la sa v los grupos
R — sociedad. de presitn.
Organiza- Se desarrolla El oonjunto bu- Se desarrolla la |Dade que el con-
o18n So— la burocratiza- rocritico se po- |burocracia con trol estd en manos
clal Gene cién con la ca- litiza, lo que estructura pira- |del Partido, es és-
ral - racterfistica de hace que los ca midal. te el que adquiere
° 3 que aparecen minos adminis— 1a responsabilidad
agencias "ad trativos defini de crientar sus ac-
hoc" para muchas {dos se desorde— ciones hacia obje-
actividades. nen, y al suce- tivos sociales.
der &sto, apare
cen terdenciasg
2 la autonomiza
cifn. Este pro
ceso conlleva a
intentos serios
de descentrali-
zacifn informe,
o defermacifn
hurocritica. Pa
ralalaaente 38
institucionali
za una franca
orientacién de
los partidos ha
cia las clien-
telas a cuyos
objetivos tra-
tan de respon-
der y servir.
Asignacifn | Se crean monopo Par la orienta La asignacifn La asignacién es de
de lios en relacién |ci6n de los par |de recurscs se tipo subsidiario
Recursos con los recursos, | tidos hacia las realiza con
5 y la asignacién jclientelas: orientacifn ha En la demccracia
de recursos se ha Se crean autar- cia la eficien— socialista s6lo hay|
ce de manera arbl Fuias en campes cia ¥ no hacia camnbio con la apa-

traria y discre~
cional .

Por &sto, la a-
signacitn de re

cursos funciona-
hacia la preben—
da.

una mala palabra;
aurrpie 87 havole
 de cambio cs muy
diffeil que fbute
1lenjue a darae, v
on el camo de Ia
nakud (orme en to
don) e se da €17
canbio de gicto=
mas §Acimente
paaes enton patlin
frrlelin en el
statun ue

tencia para la
asignacién de
los recursos.

e desarrolla

entonces una asig
nacién de recur-
s08 por sectores
de tipo competi-
2= P
Y cuando la pag-
na distributiva
crmpromete el ca-
pital aparceen re
gfmonea (01 {Licos
encartxlos de -
cer dedaparecer
lon diverson gru~
OH e Imponer (K-
trones de tijo
cuartelario,

>

finidos.

la equidad, ya
que bajo este
sistema ambas
metas son ex-
cluyentes. Se
funciona, por lo
tanto, para el
cumplinicnto de
objetivos prede-
En es-
te régimen se

| presenta la uni-

vrrzalidad presa-
fuestaria y la

aspnacifine autort
taria de recarsos.

ricién de una buro—
cracia estatal que
modifica (o refuer-
za) la estructura

del partido, y que
por lo general si
gue ¢l modelo ac—
tual de los paf-
ses socialistas
como Rusia,

124
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Existe, desde luego, relacifn entre los estilos de desarrollo
y los regimenes politicos. Esta relacidn muestra la posi-
bilidad de matices diferentes en la forma politica y adminis-
trativa de ser de una sociedad, segln el estilo de desarrollo
que se adopte, o segln la combinacifn que se haga de varios
estilos de desarrollo. Puede décirse gque la dindmica social
ofrece un campo propicio para que a lo largo de la historia
se sucedan varios estilos de desarrollo dentro de una misma
sociedéd, sin embargo, cada estilo de desarrollo y por ende
cada ré&gimen 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 relacibtn entre estilos de desarrollo y

regimenes politicos.
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ESTILOS DE DESARROLLO
Criterios 1 2 3
Asignacitn de recursos Por mercado | Planific. Cen | Regulada
tral -
Objetivos sociales Edo. subsi Directa y - | Explicitos
diario Preaminente

Apertura externa de la Total l\%inimo Controlado
econcunia g

REGIMENES POLITICOS

T 171 IS — b
Patrimonialista | Democ. Liberal | Cuartelario .y Damoc. Social.
Represivo, Per— | Partidos, opi- |Modelo Pretoria- Preponderancia
sonalista. nitn pdblica, no, autoritario fel Partido en
Estructura ra- grupos de pre- i{burocratico. Asig pl poder. Asig
dial. | sién, Estruc- nacién de recur- hacifn de re- |
Asignacibn de tura Multicén sos para la efi- pursos, Cam~
recursos arbi- trica. BAsig- |[ciencia. bio hacia buro
trario y de - | nacifn compe- cracia Estatal.
prebenda. titiva de re-
Dificil cabida cursos. Cam~
al cambio, bio por auto-

nanizaciones

partidarias.

III. Una vez gue se ha mencionado la impgftéﬁ‘cia de la ideologia,
las relaciones econdmicas y la funcidén productiva en la es-
tructdra de la sociedad y los sistemas de salud; y una vez
gque se Ha comentado-tambi&n que la naturaleza propia de ca-

da uno de estos elementos estructurales convierte su inter-
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relacibn en estilos de desarrollo que a su vez dan lugar a
regimenes politicos definidos, resulta conveniente hacer una

sintesis histbrica de los sistemas de salud de algunos paf-

ses, a fin de dejar planteada la posibilidad de obsefvar en
esta sintesis la influencia de los elementos estructurales,
los estilos de desarrollo y los regimenes polfticos, 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 m&dicos especialis=
tas v a los mé&dicos de esc¢uelas profesionales. En 1911, sur-
ge un seguro dque cubre solamente la parte ambulatorialde la
consulta y dado que en Inglaterra la cama siempre ha sido
gratuita no se orienta el seguro a la hospitalizacidn. En

la época siguiente a la Primera Guerra Munaial: 1918, o,
1919, el Ministerio de la Reconstruccidén significa uno de

los esfuerzos m&s grandes a la vez que una de las m&s grandes
frustéciones inglesas. Este intento, sin embargo, propuso
entre otras cosas responsabilizar a una sola agencia, y no

a muchas, de las acdidnes de salud. Como consecuencia de es=
te esfuerzo surgid el Informe Dawson considerado como pieza
clave para la regionalizacién, y aunque su enfoque es b&si-
camente mé&dico y pr&cticamente nulo desde el punto de vista
administrativo, se comenta hoy dfia gue un programa con &nfa-

sis administrativo de los servicios mé&dicos es mucho més pe-
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logroso que cualquier plan con carfs puramente mé&dico.

En 1934, aproximadamente, se desarrolla la construccién

de hospitales privados no lucrativos como una forma de be-
neficencia regulada por salarios; asi mismo, surgen hospi-~
tales pGblicos también regulados por el mecanismo de sala-
rios, como una medida que al lado de la anterior le permiten
a Inglaterra protegérse en caso de sobrevenir la guerra. En
1941 y en plena Segunda Guerra Mundial, los hospitales pri-
vados vy los pliblicos se unen en un proyecto de solidaridad
tan grande y tan armbnico que se propone continuar con la
misma estructura después de terminada la guerra. Esta pro-
posicifén de esfuerzo conjunto de todo el pais para la protec~
cibén de la salud constituye la encomienda central del Plan
Beveridge de 1948, junto con la idea de que la solidaridad
propuesta implica una modificacibn a las estructuras de se-
guridad o proteccidn social, y exige un ajuste de toda la

estructura socio-politica de la nacibn.

FRANCIA .- Este pais se asoma a los seguros sociales en el
siglo XVIII cuando las provincias de Lorena y Alsacia se 1in-
corporan a su territorio. Las nuevas provincias contaban

ya con un mecanismo mediante el cual el costo de seguridad
social estaba gravado sobre la produccibn y, ante esta situa-
cibn el gobierno francés s6lo podria seguir uno de dos cami-
nos: suspender el seguro social en los territorios recién

incorporados, o extender el seguro social a toda Francia.
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La decisifn tomd la segunda opcidn y en 1920 se elabora el
Proyecto de seguridad social para toda F¥rancia. Durante

diez anos se discuten en este pais iéé.politicas a seguir

en materia de atenci6n hasta el surgimiento dé una expresidn
legal que fue el Acta de la Medicina Liberal. Por medio de
‘esta acta se formaliza la posicidn liberal del ejercicio mé-
dico sin que el Estado interfiera en &l, al parecer por la
relevancia que iba tomando la expansidn de Alemania. Con es-
te patrén 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 atencién al paciente. Este sistema de proteccidn
social, ante la inflaci®én reduce su remuneracién a s8lo el

10% del costo de la atencidn.

El enfoque liberal del ejercicio mé&dico y los efectos infla-
cionarios sobre la céja de seguro impactan de manera negativa
a la poblacibén francesa al grado de que el descrédito del
sistema de proteccién hace que para 1936, momento de la inva-
sidn de Francia, este pais 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 encargd al
experto Pierre Laroc un intento de integracidén semejante
al de Inglaterra. El experto intentd hacer la integracibn

nacional con un sentido de respeto hacia las modalidades gru-
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pales frarcesas, y desafortunadamente el esfuerzo guberna-
mental fracas6. Pierre Laroc senalf que los particularis-
mos fueron m&s fuertes que la voluntad del legislador, y

el sistema resultante fue un sistema grupal. El caso fran-
cés es un buen ejemplo de cdmo la ideologia no permitid la
integracién, sino hqstq gque la necesidad econfSmica, a lo lar-
go de los 30 anos siguientes, desequilibré el sistema de
Cajas de Seguro. Las Cajas chicas se fueron a la quiebra y
finalmente, por &sto, se logrd una integracidn gqgue no ha de-

jado de respetar, sin embargo, los intereses grupales.

CHILE.- Al hablar de este pais debe comentarse que se trata

de un pafs pobre y con experiencias exitosas en materia de
salud. ILa historia del sistema de salud de Chile comienza
‘a finales del siglo pasado cﬁando los productores de salitre
se quejaron por las condiciines de trabajo y crearon movi-
mientos sociales en busca de su proteccién (se aconsejd es-

cuchar el disco de la Cantata de Santa Maria de Chile).

Afios después de este primer intento, un diputado hace mencidn
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 afios mids tar-
de, el desarrollo de este sistema se acelera ante el descon-

tento popular, v a pesar de la rapidez con que se intenta

i~
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actuar, cae el gobierno y se impone una junta militar. En

la década de los afios 1925 y 1935, cristatizan de manera for-
mal los intentos de seguridad social con la creacién del
Ministerio de Salud y con un convenio en torno al uso de la
capacidad instalada. El afio de 1970 se caracteriza éor un
fuerte impulso hacia el servicio finico; sin embargo, en 1973
cayb el régimen y el nuevo cuadro de gobierno tratd &e desar-

ticular el Servicio Hacional de Salud.

A pesar de la presibn por desarmar el sistema finico de salud,
el caso de Chile muestra tambié&n cb&dmo una estructura social-
mente aceptada por su utilidad y la filosofia que encierra,
sobrevive al cambio de los cuadros de poder y, m3s a@in, re-

siste los embates m&s represivos de disolucifn.

Tras esta breve sintesis de algunos paises cuyo procesoc pare-
ce mostrar la vinculacibn de los elementos apuntados en esta
charla, vale la pena finalizar con el comentario de gue, en to-
dos lados, el desarrollo de los sistemas de salud es un proceso
dificil y paulatino; gque su fin Gltimo es lograr un concenso

de satisfaccibn tanto en los prestadores como en los receptores
de los servicios de salud; y gue por este fin las sociedades
llevan a cabo mﬁltipies acciones que no ébstante el esfuer:zo,
en ocasiones tan s6lo se guedan como proposiciones que parecen
"LUCIDOS PARAPLEJICOS": lcidos por los objetivos que se persi-
guen, y para plé&jicos por la incapacidad real de los pueblos pa-

ra lograr sus objetivos. )
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Para ‘la comprensidn de los fenfmenos demogrdficos, se presen-

tan a continuacifn 15 conceptos con una breve explicacién que

permite su manejo.

DEMOGRAFIA.- Es la disciplina que estudia el movimiento

de las poblaciones tanto en su dimensidn temporal como en
su dimensidn espacial. De manera especial, los movimien-
tos migratorios son materia de estudio de la demografia,

como dimensidn espacial.

MOVIMIENTQS DE LA POBLACION.- Se define como un volumen

dado de poblacién v los cambios que sufre este volumen en
su estructura. La natalidad puede considerarse un movi-
miento gue produce cambio en el volumen de 1& poblacidn
"como entrada", y la mortalidad puede verse como un cam-
bio de "salida" en el volumen de poblacién.' Los movimien-
tos migratorios son cambios espaciales del volumen de po-

blaciébn.

MEDICION DE NATALIDAD Y MORTALIDAD - INSTRUMENTO DE MEDI-

CION.~- El concepto de medida que se aplica al conocimien-
to de la poblacidn es el de "tasa". La tasa es una rela-

cién cuantitativa de dos nimeros que representan el compor_
tamiento de un factor poblacional determinado. Cuando la

relacidén entre dos nfmeros no estd afectada por otros fac-
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tores, la relacién es una "tasa bruta".

TASA.- La tasa se obtiene de dividir cierto nfimerc de even-
tos, que constituyen el objeto de estudio (por ejemplo céncer),
entre el nlmero de afhos-persona de exposicién al riesgo. Este
Gltimo nmero representa el nfmero de personas expuestas al -

riesgo de experimentar el evento objeto de estudio; expresado

en anos, lo que significa el tiempo de experimentacién.

Las tasas m&s comfinmente usadas en el ambito de la salud son la
tasa bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad, cuya

estimacidn se calcula de la siguiente manera:

nacimientos totales en un ano

Tasa Bruta Natalidad

poblacifn media del afio

ntimero total de decesos en un ano

Tasa Bruta Mortalidad
poblacién media del afio

La poblacién media del ano, se refiere a la poblacién que des-
de un punto de vista general, estd expuesta al evento de la

paternidad o la muerte.

CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION.- La expresibn mis simple

del crecimiento de la poblacidn es la relacibn diferencial en-

tre los gue nacen y los que mueren:

Tasa bruta de natalidad-tasa bruta de mortalidad = r crecimiento de la poblacidn.
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Esta estimacidn, aunque facil de comprender, no explica verdadera-
mente el fenBmeno, pues el crecimiento de la poblacién es algo méas

que la sola sustraccifn de la tasa de mortalidad a la tasa de nata-
lidad. E1l crecimiento natural de la poblacidn es un fendmeno constan-
te y por tanto de dimensidn temporai, y el estudio de este fenbmeno,
por tanto, requiere el uso de ffrmulas m&s complejas que contienen
patrones y rangos de comportamiento de los elementos de gue consta el
fendtmeno. Asi, el crecimiento natural de la péblacién se analiza me-

diante la siguiente f6rmula:

. Pt + n
r = logaritmo (—-——P———)
natural de: .~ A esta f6rmula corresponde el siguien-
n -
te modelo acerca del crecimiento de --
las poblaciones:
P x ¥Pt+n
t oS x tn
{1970) (19380)

Se trata de un modelo exponencial bastante realista mediante el cual
se contemplan: t y tn como tiempos dentro de los cualés se guiere
conocer el crecimiento (por ejemplo, de 1970 a 1980); y se agréga en
el segundo corte de tiempo la n que significa los nacimientos ocurri-
dos durante ese lapso. La linea horizontal de la figura anterior re-

presenta el lapso de tiempo al cual se aplica el fenfmeno nacimientos,
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que es la n dibujada sobre esa misma linea.

Por otra parte "p"que puede apreciarse como denominador en la f&rmula,
significa el volumen de poblacidn gque inicia el lapso de tiempo vy al
gue se aplica el c8lculo de crecimiento, podria sefialarse entonces
como Po (poblacidn "cero") o con la P sola, como é&sta; vy Pt + n sig-
nifica la poblacidn a la qgue una vez transcurrido un tiempo determi-

nado deben agregdrsele un nfmero definido de nacimientos.

Ahora bien, el movimiento demografico del crecimiento poblacional pue-
de ser expresado a manera de modelo y puede ser conocido mediante el
usc de una férmula en razdn de gue tanto al modelo como a la f&rmula
se aplica una constante de crecimiento. La forma matemd&tica con que
aparece esta constante es:

ert; donde: e es la constante, r el pardmetro o tasa, y t el tiempo en anos.

Con el objeto de manejar de alguna manera el crecimiento poblacional

en el seminario, durante la ponencia se expuso la cuestidn siguiente:

¢con una tasa de crecimiento dada, en qué tiempo se habri duplicado

la poblacidn? La pregunta se despejd asi:

Férmula: tiempo de logaritmo natural
duplicacidn, o, "dd" = de 2 (duplicacién)
n
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Grafica:

Tasa - r =] .01 (1%) .015 .02 .025 (2.5%) .03 {  .035

Tr ' .
poa‘fottiaﬂ 70 (afios)] 46.7 35 28 (afios) 23.3 20

T

La situacién actual de Mé&xico revela una tasa aproximada de crecimien-
to de .025, 2.5%, lo gue significa que 28 ahos es el tiempo en el que
la poblacifén se duplica; y con el fin de mostrar la importancia del
conocimiento demogréfico vale decir que en el marco interpretativo,

el dato de crecimiento apuntado para Mé&xico denota un crecimiento de
poblacibn acelerado, al grado de rebasar el lapso de tiempo en el que

se estima que transcurre una generacibtn: 30 ahos.

6. TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD.- Las tasas brutas tienen gran utili-

dad cuando se busca un conocimiento simplificado y general de los
fendmenos demograficos; sin embargo, las tasas brutas representan
solamente el comportamiento mis evidente del fendmeno poblacional
que se observa, por lo gque puede decirse que en la situacidn de-
mografica que se explicita con las tasa brutas quedan disfraza-

dos los factores y eventos que realmente producen el fegémeno.

Cuando se trata en cambio de encontrar una explicacidn més comple-
ta y profunda de lo gue sucede en la poblacidn, la bfisqueda debe
dirigirse, primero hacia las tasas globales de aquellos eventos

que alimentan, por asi 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

poblacién media, aplica el nfimero total de nacimientos s8lo a la
poblacidn susceptible de embarazarse. Asi esta tasa puede expre-

sarse como sigue:

Tasa Global .. hacimientos totales en un afio
de Fecundidad

poblacidn femenina de 15 a 50 afios

TASA ESPECIFICA DE FECUNDIDAD POR EDAD.- En la bisqueda de una

explicacidn mis exacta del hecho demogriafico de la fecundidad,

el paso siguiente es la blisqueda de una distribucidn mds precisa
de los nacimientos entre quienes se embarazan, dividiendo a la po-
blacidn femenina susceptible de embarazarse en grupos gquingquenales
de edad, de manera que a cada grupo corresponda un nfimero especi-
fico de nacimientos. La especificidad puede expresarse con la le-

tra "i", siendo la fdérmula siguiente:

Tasa Especifica nacimientos i
de Fecundidad — - ;
por Edad poblacién i

donde i representa los grupos quinquenales de edad: 15-19, 20-24,

25-29, 30-34, 35-39, 40-44 y 45-49.

TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD POR EDAD.- La mec&nica anterior pue-

de también aplicarse para el conocimiento més profundo de la mor-
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talidad pudiendo dividirse la poblacién en grupos que abarquen

desde "0" afios hasta 70, 74, o adn mis afios si se quiere.

La foérmula puede expresarse también en este caso agregando la "i"
que representa los grupos quinquenales de edad como a continuacién

se muestra:

Mortalidad Tasa Especifica 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 poblacifén que co-

rresponde al mismo grupo de edad 1i.

Para una mayor claridad del fen6meno los resultados de las fdrmulas
pueden graficarse con la ventaja de que en los cuadros se facilita
la agrupacidén ordenada de los datos y por lo tanto su interpreta-
cién. Por 1lo éue se refiere a la mortalidad, la expresibn gréafica
de este fenbmeno da por resultado una curva que, a manera de patrdn
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

gque en mujeres.

Considerando dGnicamente la especificidad por grupos de edad, la
siguiente grédfica muestra una curva de patrdn universal con mayor

mortalidad en menores y seniles (tasas de mortalidad no reales).
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Cuando la curva de mortalidad aparece en la parte superior de

la grafica a simple vista se observari una alta mortalidad, cuan-
do la curva esté en el centro se tratarid de una mortalidad media,
y cuando la curva se ubique en la parte inferior de la grafica

se hablard de una baja mortalidad, como en seguida se muestra:

alta mortalidad

Mortalidad
mortalidad media

~-» baja mortalidad

>

" Edad

TABLA DE MORTALIDAD.-~ Este tfitulo se aplica a la expresibn

esquemdtica del fendmeno de la mortalidad por medio de coortes.

El coorte es un vector que permite localizar y relacionar de ma-

nera grafica datos con los que se puede obtener la probabilidad
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de ocurrencia de fenfmenos como la mortalidad o la natalidad,
logrando asi una visifn dind&mica del evento que se estudia. E1
coorte se representa por medio de dos lineas paralelas coloca-
das en posicifn diagonal a los ejes vertical y horizontal. La
probabilidad del fenfmeno de mortalidad, por edad-, se calcula

mediante la siguiente f&6rmula:

[

donde lo = schrevivientes por quin
quenio de edad, y;
decesos .
—i5 — = Y, 5, 10, etc.;|/donde "g" = probabilidad de morirse

de una poblacidn "X",
dentro de la edad "X".

.

Un ejemplo de, tabla de mortalidad es el que aparece a continua-
A\ EDAD  Eje
cifn: vertical

{1linea quebrada=Poblaéién B | sttty < & . :
Media = 1x, que significa % N AN L (...etc. hasta
de ahos-persona de exposicibn G TN que ya no hay

al riesgo. Se puede sumar a sobrevivencia)
o largo del coorte =:

[smua]£=1.x+1.xl etc = To \

Y se puede relacionar con el \\

# de sobrevivientes: \
Ix \

o~ a obtener el rango del \
pan _ .- (Parte scnmbreada

=decesos respec
to de poblacidn
EDAD Eje media y # de
horizontal individuwos por

siguiente quinquenio de edad)

' 4 grupe quingue-
~
: IR 2 Lo~ nal)
— ~

[ I B S ~ ]
! ' .l Sa
. ! RN
] : “s\
] l \\
| : '

' ! .

Ej: 1/1/1980 31/X11/1980 {l=sobrevivientes

{(fecha inicial {fecha final X grupg cuinquenal
de tramo de ob) de tramo de observacién) de edg’g)’[l de indiv.
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ESPERANZA DE VIDA.- Este concepto significa el nfmero de afos

promedio que vive un individuo. A medida que aumenta la édad,
la esperanza de vida disminuye, de modo que la expresién grafi-
ca de este fendmeno es una curva descendente por quinquenio de

edad ascendente. La f6rmula y la gr&fica de este fenémeno son:

- o °
P&rmulas iz = ex ; donde ex es la esperanza de vida.

A
Gréafica:
esperanza de vida
> EDAD
o) 75
MORTALIDAD INFANTIL.- Es la mortalidad que se presenta durante

el primer ano de vida. Su estimacidn se hace de la siguiente

manera:

= M.I. (Mortalidad Infantil).

d d (decesos ) + 0 vy 1 afio
nacimientos de 1 ano -
En cuanto a este fenbmeno es importante sefilalar gue el Registro
Civil proporciona como datos: los muertos y los nacidos con un
corte temporal global de 0 a 1 afio; pero no proporciona estos
datos clasificados en "coortes” mensuales pre y post parto, como

se necesitarian para fines de algunos programas del sector salud.



143

-

La mortalidad infantil en cortes quedarfa expresada en una ta-

bla como la siguiente:

Mortalidad

OV
2

a“ /A BEZ A

Meses ‘ E 5 Sin/ &
de 1 234 567 80 1 2 3 4567891011 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 proyeccifn.

EDAD’ . Pobl. 142
AN ,
(grupos } A
quingquena ;
les). !
f 20
15
: §<10
(La zona sambreada significa W
la sobrevivencia que se va
acumulando, siempre con pro . , '
yeccién as::endente, los que ﬁ
por ej. sobrevivicron desde - t iempo
1975 hasta el mamento del N il e r sdﬁrevlv1entes
corte se contabilizan den— - ~ = = - = == — . . oppe -' Corte censal veri6dico

tro del quinquenioc 25-29) 1975 (1980 p.ej.) {c/10 afios p. e:
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FECUNDIDAD NATURAL Y CONTROLADA - GRAFICAS. - La fecundidad na-

tural abarca todos los quingueniocs de edad fértil de la mujer sin
ninglGn tipo de restriccitn concreta.de la coﬁcepcién. Esta fecun-
didad se expresa graficamente asi:

EHR

Fecundidad
Natural.

, i iy “"’ ~, FDAD
e 15 30 50 .

El otro Eipo de fecundidad a considerar es la fecundidad controla-

da, v la gr&fica de este fenbmeno asi como el fenfmeno mismo varia
de acuerdo al tipo de control que se aplique a la fecundidad natu-

ral. Es importante senalar los tres tipos de control siguientes:

— Fecundidad controlada durante
los primeros anos de fertili-
dad (anticonceptivos varios y
dispositivos).

5-FEDAD

Fecundidad controlada con programas — ¢——
de esterilizacibén, -no para espaciar

la natalidad-, sino para truncar la
fertilidad en su etapa secundaria (11

ga de trampas, histerectamia, etc.)
Pais con abuso de este control, o exce
50, es por ej. la India; paises con
practica camin de este control son p. ej.
los socialistas.
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«—  Fecundidad controlada con politicas (oficiales
o damésticas) de retardamiento de la unién 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 anos jovenes, ni se trunca la fertili-
dad, sino solamente se retarda la fecundidad has

e

O—_—._-—_—--

55¥ﬂmu’ ta una edad madura.

Lo

FECUNDIDAD MEDIDA CON DIAGRAMA DE LEXIS.- El uso de este dia-

grama tiene por objeto estimar el potencial de reproduccién que
se va generando a partir del nlmero de mujeres que nacen de un
nimero dado de mujeres en edad fértil. La f&rmula, por lo tanto,
divide el nlimero de nacimientosfemeninos entre el n@mero de nmu-
jeres fértiles. EL resultado de esta operacidn es la TASA BRU
TA DE FECUNDIDAD, y si a esta tasa se le resfa la mortalidad, se
obtendrd la TASA NETA DE REPRODUCCION. El diagrama y la férmula

se expresan como sigue:

Férmula:
# de mujeres nacidas ._ tasa bruta de _ . _ tasa neta de
# de mujeres en edad fecundidad mortalidad reproduccidn

fértil

Si la tasa neta = 1[considerada la mortalidaé] la condicidn
de reemplazo es perfecta; no hay crecimiento y por lo tanto

hay poblacidn estacionaria. Aqui, r = 0.

Si la tasa neta es mayor a 1 (mis de una hija) el crecimiento

serd mayor a cero, esto es = r = > 0
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Y si la tasa neta es menor a 1 (menos de una hiia), el creci-

miento serd menor a cero, esto es: r = << 0.

DIAGRAMA :

/ Madres / Hijas

Uno de los datos que hay que considerar para las politicas de
planeacién poblacional es que 'a medida que se presenta maYor

traslape entre generaciones, aumenta el crecimiento de la po-



b
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blacidn'; las diversas medidas de control de la fecundidad ejer-

cen influencia hacia o en contra de este traslape,

tra en seguida:

cCome se mues-~

Cuando todc el tramc mar-—
cado con "a" evita la fe-
cundidad por retardamiento
conyugal, se alargan los
tramos generacionales y
baja el crecimiento de la
poblacidn.

a)

b) La esterilizacifn a partir
de la 2a. mitad de la edad
fértil deja libre a la re-
produccitn la edad de los
15 a los 30 anos, lo que
acorta las generaciones y
produce traslape de las mis
mas. De este modo se aumen

ta el crecimiento poblacional.

.~ Tramo gene
racional

Esteri-

!

!
o
-

.,
P
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Durante el pericdo 1980-1985 y para el ano 2000 se espera que

los movimientos demograficos se comparten segfin las estima-

ciones gque aparecen a continuacidn:

1. CREC. DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD Y POBLACION TOTAL ESPERADA
2SO
_— 1970 1980 1985 2000 OBSERVACTONES
REDUCCTION DE
-1 4.2 3.2 3.1 2.4 CBCUNDIDAD
0 - 14 47 44.5 41.5 35.1
ENVEJECIMTEN
15 — 65 48.9 51.5 54.6 60.5 ﬂmmmmﬁ
65 - 70 2 3.9 4.0 4.4
POBLACTON : ’
TOTAL 52 MIIL. |70.1 79.8 112.8

Con casi to

OBSERVA —
— da la estruc
CIONES tura_joven.—

80 MILL. 113 MILL.

TASHS BRUTAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD GENERAL. TASA DE MORTALIDAD IN
FANTIL. CRECIMIENTC DE LA POBLACION Y ESPERANZA DE VIDA.

INgggg_ TBEN | TBN r T M I &
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




3.

ITT.

De duplicarse la poblacién cada 20 anos,

149

la piré&mide de pobla-

cibn que se espera tendria la forma aproximada que a continua-

cifn se muestra.

TASA NETA DE REPRODUCCION - EN PRESENCIA DE MORTALIDAD

ARO TN R
1970 2;83
1975 2,52
1980 2.23
1985 2.04
2000 1.61

Las estimaciones anteriores son producto de la secuencia histd-

rica que ha venido apareciendo y de la caida que se ha presen-

tado en la mortalidad.

res, no incluyen por lo tanto, ningfin tipo de control pre, o post

30 anos.

Las tasas netas de reproduccidén anterio-

ANEXO DE GRAFICAS ACERCA DE RUBROS VARIOS.
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SITUACIONES RELEVANTES DESTACADAS POR LA INFORMACION

GAST(O PUBLICO Y SECTOR SALUD:

La participacidn porcentual del Sector Salud, asf{ como la del IMSS
en el gasto pGblico total muestra una clara tendencia a disminuir
{(cuadro No. 1 v l&mina No. 1). Esto como resultado de los prioce-
sos de estanflacidn (inflacién con recesidn y del impacto del ser

vicio de la deuda.
CRECIMIENTO DE PRECICS:

No obstante los servicios de salud acusan un crecimiento de precic
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 Ne. 3).

GASTO INSTITUCIONAL Y PRESTACIONES MEDICAé:

Si bien la participacién porcentual del gasto de las prestaciones
médicas eﬁ relacién 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 segurcs {l&mina No. 2). y no obstante que el in-
cremento de plazas es moderado, no asi el costb por plaza (cuadre

No. 4).

IMPACTO EN LAS PRESTACIONES EN DINERO:

Se maniniesta asimismo la inflacibn en el diferencial de incremen
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tos entre los dias subsidiados y el costo por dia subsidiado - - -

{cuadro No. 5).

NIVELES DE ATENCION Y SERVICIOS A LA POBLACION:

Porcentualmente el Segundc Nivel de Atenc¢idn representd en 1973,
45.3% del gasto (ldmina No. 3) y atendid al 14.51% de la poblacidn
que recibid 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 (l&mina No. 4).

CAPITULOS DEL GASTO:
Si bien el analizar los capitulos del gasto, observamos en 1983 el

impacto de los consumos (l&mina No, 5).

NIVELES DE ATENCION Y COSTOS:
La estructuracidn de los Servicios en Niveles, permite establecer
comparacifn entre sus costos respectivos con los costos totales, -

para establecer estrategias adecuadas (cuadro No. 7).

El esfuerzo de racionalizacidn de los recursos materiales se mani
fiesta en los indicadores, nc obstante que el incremento de la de
manda absoluta y relativa, impulsan mayores inversicnes en insta-

laciones (l1&mina No. 6).
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CUADRO 1
EL SECTOR SALUD EN EL GASTO PUBLICO
(—
3
ARO GASTQ PUBLICO SECTOR SALUD PARTICIPACION 3 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 7,118 397 1/ 5.58 _ 3.8
L

‘lf SE ESTIMA PARA LA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA'UN 30% MAS QUE EL ARO
ANTERIOR.
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CUADRO 2
INFLACION EN GENERAL Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD

a

BANCO DE MEXICO - INDICADORES ECONOMICOS
INDICE NACIONAL DE PRECIOS AL CONSUMIDOR
Base 1978 = 100

PERTODO _ . INDICE GENERAL

1978 ‘ 100.0

1879 _ 118.2

1980 149.3

1981 : - 1911

1982 303.6

1983 ' 766.1
enero/84 814.8

INDICE NACIONAL DE PRECIOS PRODUCTOR
Base 1680 = 100

PERIODO INDICE GENERAL
1980 100.0
1981 | 125.5
1982 - 197.7

1983 480.0

SALUD Y CUIDADO PERSONAL

PRODUCTOS

100.0
114.8
146.0

183.0

308.3
822.5
877.6

MEDICINALES
100.0
118.2
177.0
399.4




CUADRO 3

COMPARATIVO DE COSTOS DE INVERSION 1976 - 1983
OBRA CIVIL Y PROYECTOS

INDICE DE INCREMENTO DE
PRECIOS GENERALES

INVERSICN PROPORCIONAL AL

ARO BANCO DE MEXICO 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
1950 183.3 1,792 3,235
1681 225.1 3,660 8,238
1982 337.6 3,383 11,422
1983 646.9 252 1,629
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2. RESULTADOS POR RAMA DE SEGURO Y APLICACION DEL GASTO

§ 7634321
6,1€6 1979
4,37 1980 | ENFERMEDAD GENERAL
4719 198 | Y MATERNIDAD
7,457 19 82
; | 2343671
255! 1979
. 9 g0 | j906
RIESGODE TRABAJD oo
1444 [9 8]
Is 82 ls,980
P 1015202 03
1979 12,921
19 80 le,cs9
LV.C.M e
19 81 let,ee8
1982 a1l
13349¢7°%
1979 |2.636
GUARDERIAS 1380 [3scs
198! Is3s7
1382 7457
§ 10152025 30 35
1979 l 738
] 19 80 7,770
TOTALES ' ;
- I9 8 “haise
19 82 [a1,462

200

180 |:

160

140 {
120 |
100 |
80 f
60
40
20

APLICACION DEL. GASTO
! MILLONES DE FES0S

PRESTACIONES
MEDICAS

108,959
548%
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ENDINERG ~ ADMINISTRATION

s
TR _ SOCIALES

APLICACION DEL GASTO

320F
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240 |
200 f
160

129

1983
MILLONES DEPESQS
_PRESTACIONES
176,327 \MEDICAS
537 %
Pﬂmmcrouss ADMINISTRACION

N
¥

......
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CUADRC ‘4.

COSTOS UNITARIOS Y DATOS COMPLEMENTARIOS

PERSONAL 1981 1982 4 INC,
'COSTOS POR PLAZAS (MENSUAL) 29,858 48,638 62.9
PLAZAS TOTALES DEL IMSS 193,933 213,306 9.99
PLAZAS DEL AREA MEDICA 141,503 155,713 10.03

PERSONAL MEDICO 35,056 35,814 2.16

1983

77,674

209,592

153,002

35,190

INC.

59.7

(1.74)

(1.8)

(1.77)
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CUADRO 5. PRESTACIONES EN DINERO,

COSTOS UNLITARIOS 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 TRABAJQ 11.7 11.9 1.71 10.7 (10.1)




3. GASTO DEL SERVICIO MEDICO E INSTALACIONES

—~,

UKIGADES

—a

" C0STO PROMEDIO_PQR UNIDAD 1983

g ] UNIDADES $ UNIDADES $ $
1001 53,251 162 » 79,876 35 33,502 9,874
10ch
90 83.6%. 30.2% 13.5% 453% 2.9% 19.0% 56%
8C
Tc I
6
jmef, oprmmmnd /\
50 <
40
3 .
10 ~~
Z=| T
ol € .
e g s :
2 NIVEL 20 NIVEL 32 NIVEL OTROS
3 53 $493 . §957



CUADRO s.

PORCENTAJE DE PERSONAS ATENDIDAS POR NIVEL DE ATENCION

-

1982
PRIMER NIVEL 81.70
SEGUNDO NIVEL 15,02
TERCER NIVEL 3.28

3.63




+.DESTINO DEL GASTO POR PROGRAMA MEDICO(GASTO CORRIENTE E INVERSION)

)

S’

MILLONES OE PESOS % DE CRECIMIENTO
0 8 6 4 2 D 4 3 2 0 2 3 4
' INVESTIGACION
42 19789 188.0]
212 19 80 }204.7
394 9 8 | | F¥A
5841 982 46.7
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o 6 s 4 2 ENSEHANZA - ) 2 34
‘ t,955] 9789 401
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3554 9 8 | 03
5sid 382 sz
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p & 2 ATENCIOM PREVEHTIVA 2 3 4 DE LA SALUD
15 i 979 licbs 12
18441 380 1215 1,028
2,n2f 3 81 395 10— -
14,053 9 B ? 48.3
5,366 - 1983 1333 g— n
240 160 120 80 40 ATENCION CURATIVA 2 - 2 3 4
1 25870 1878 7.0 6— -
3ri07| 1 980 143.;4
52,250} 9 81 1527 4] _
wepsal g g 2 | TR
145572 | 1.9 83 49.0 9—] -
40 ue 12 8 4 ADMIHLSIB%CIO;}LDSE.LASALUD__. k. 4
54l 9. 8.0 AT
| 15448 9 8| 394 1 60,5
™ 2, 5471 g 8 2
slois] 983 ez



)
A

5. GASTO POR CAPITULO (PRESTACIONES MEDICAS)
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CUADRG 7
COSTOS UNITARIOS Y SUS INCREMENTOS ANUALES POR NIVELES DE ATENCION

f
1981 198 2 1983
| $ $
1ER. NIVEL
MEDICINA FAMILAR 331 641 93.65 916 42.90
MEDICINA ESPECIALIZADA 1,115 137 ..o 877 I
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
20. NIVEL
MEDICINA FAMILIAR 378 716 89,42 1,152 60.89
MEDITINA 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 15,998 48.34
ANALISIS CLINICOS PRACTICADOS 120 207 ©72.5 259 25.12
RADIODIAGNOSTICO 370 512 38,38 810 58,20
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
RADIOD IAGNOSTICO 724 977 34,94 1,550 58.65
\_ .




6.RECURSOS MATERIALES E INDICADORES DEL SERVICIO

%V'/

INDICACORES 1982 1983
' 2 Y 2
SUPERFICIE TOTAL POR | 212 493m
1000 0.4,
? 2
m CONSTRUIDOS POR 216m 2i3m
1000 D.H.
CONSULTAS OE MEDICINA 8215 9191
FAMILIAR POR :
CONSULTORIO
CONSULTAS DE ESPECIA. | 6908 3974
LIDADES POR 4036 4011
DIAS PACIENTE POR 139 164
CAMAS CENSABLE 230 297
) 280 291
CAMAS CENSABLES 068 065
POR CAMAS HO 250 254
CENSABLES 265 387
INTERVENCIONES 428 771
QUIRUKGICAS POR 1423 1574
QUIROFALD 1130 1206
ANALISIS cLinlcos | 24937 1 27304
POR PEINE DE -
LABORATORIO
ESTUDIOS RADIOLOGICOS | 8907 9267

POR SALA DE
RADIODIAGNOSTICG

1982 RECURSOS MATERIALES o83

SUPERFICIE 8390236
TOTAL m®
3546906 3929 906
WCONSTRUIDOS
4865 2901
CONSULYORIOS
W.F.

20 CONSULTORIOS 635
1820 - ESPECIALIDADES 1991
677 678
| 724 CAMAS 1726
19825 CENSABLES 20303
7675 7780
2584 CAMAS 2668
1936 NO CENSABLES 8004
2102 2 008
20 21
412 QUIROFANOS ey
160 51
:g; PEINES DE Xl
~1  LABORATORI0 114
338 ., . 343
— ;22 . SALAS 129
' RADIODIAGNOSTICO 334
139 . . 145




APENDICE "B"

Sintesis de las aportaciones de los Invitados a la Clau
sura del Seminario.

Comentarios finales del Seminario Racionalizacidn del
Costo de la Atencidn Médica.
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SEMINARIO RACIONALIZACION DEL COSTO DE LA ATENCION MEDICA
CLAUSURA

MARZO 30 DE 1984,

INTROPUCCION.

LIC. EMILIO RABASA GAMBOA
DIRECTOR DEIL (CIESS.

La racionalizacidn del costo de la atencidn médica amerita aten-

cidn especial debido al periodo critico por el que atraviesan

las economias latinoamericanas. Esta mesa redonda constituye

la posibilidad de llevar a cabo una confrontacidn de las conclu-

siones y recomendaciones formuladas por los asistentes al semina- oy
rio con los puntos de vista de los funcionarios invitados que es-

tan involucrados en el diario quehacer del tema.

Esta discusidn enrigquecerd las conclusiones del seminario gque se-

ridn captadas en el documento final del mismo.

C.P. AGUSTIN VELASCO MANDUJANO
DEPARTAMENTO DE NORMAS Y PROGRAMAS DE LA
COORDINACION DE LA SUBDIRECCTION GRAL. MEDICA DEL IMSS.

Los paises miembros de la Conferencia Interamericana de Seguridad
Social recomendaron en su séptimo Congreso celebrado en junio de

1981, la realizacibfn de seminarios destinados a estudiar el pro-
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blema de la racionalizacién del costo de la atencidn mé&dica.

Atendiendo a dicha recomendacidn el CIESS ha celebrado tres semi-

narios sobre el tema,

Durante el primero, se inicid el estudio relativo a los elementos
del costo analizando diversas variables institucionales gue lo de-
terminan. El segundo amplidé la perspectiva al incluir el andlisis
de los factores extrainstitucionales que afectan los costos. Con el
fin de lograr el estudio integral del problema, se vartidé de un
modelo de atencidn médica que permitiera identificar las categorias
y elementos del sistema asi como las relaciones entre ellos y su

repercusidn sobre el costo.

En este tercer Seminario que hoy concluye, se amplian a la vez
que se profundizan los conceptos y enfogues de los dos anteriores.
Las conclusiones a que se llegd serdn puestas a consideracidn de

los invitados aquil 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 sefiala la relacidn entre los dis-

tintos tipos de costos y los procesos decisorios de los niveles
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pelitico, adminstrative y técnic¢o. Se subraya en el segundo la di-
ficultad para precisar el costo de la atencién médica dada la exis-

tencia de variables que son ajenas a dicha atencidn médica.

El tercer grupo de trabajo hizo hincapi& en la importancia que revis-
te la politica de los recursos humanos, con mencién especial de los
aspectos de capacitacién, come variable fundamental que influye en

la realizacidn del costo.

Las deliberaciones del cuarto y Gltimo grupo de trabajo fueron hechas
en tornc a la participacidn de la tecnologia y destacarcn la circuns-
. tancia de no ajustarse &sta a las necesidades de las instituciones;
puntc, este Gltimo, que amerita por si mismo ser tratado en un semi-
nario adicional. Estimo que la conclusidén fundamental a que puede
llegarse como rasgo comfin de los paises latinoamericanos es la irra-
cicnalidad del gastc de la atencibén mé&dica resultante de una defi-
ciente planeacién y del desconocimiento de los factores gue inter-

vienen en el proceso.

Por filtimo, no debe perderse de vista que la atencibén médica y el
costo de los servicios ho son elementos antitéticos, puesto que el
objetivo de las Institucicnes de Seguridad Social es prestar ser-
vicics de buena calidad Yy no racionalizar el coste de los mismos,
lo cual debe considerarse como un medic 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 invitacidn de que he sido objeto.

Para entrar en materia considero que la primera prioridad de la actual
administracidn médica de PEMEX ha sido racionalizai sus gastos y sus
costos; pero no como un fin, sino como un medio para lograr mejor aten-
cidén médica, con la conviccidn de gue 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 politicos, directivos,aplicativos y de

administracidn.

En el aspecto politico se ha buscado, a través del Sindicato, la par-
ticipacifn de los trabajadores en la planeacidn de los servicios. EIL
aspecto directivo toma en consideracidn el plan general de desarrollo

de petrbleos mexicanos en la toma de decisiones, relativas a la apli-
cacién del presupuesto de inversiones; el servicio mé&dico estd regio-
nalizado vy diversificado escalonadamente en unidades que comprenden
desde consultorios periféricos hasta dos hospitales centrales de con-
centracibn ubicados en la ciudad de Mé&xico, pasando por hospitales auxi-
liares y reégionales. Asimismo, las nuevas unidades han sido disenadas

en forma modular.

La educacidn médica continua es el elemento gue ha recibido mayor
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atencidén en el aspecto aplicativo; se dirige principalmente a

la capacitacidén de los mé&dicos generales.

Finalmente, por lo que toca a la administracibn, 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 invitade 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-
nalizacién del costo de la atencién médica es, a fin de cuentas,

la racionalizacién de la atencidn médica: se debe abafir el costo
sin abatir la calidad. Quisiera mencionar que tanto el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo como la Organizacifn Panamericana de la
Salud han recomendado asignar el 5% del producto nacional bruto de
un pais a los gastos de atencibdn médica. En México se ha.dado la
cifra de 3.8% sin incluir lo relativo a la atencién médica privada,
ni la participacidn de instituciones descentralizadas, ni los gas-
tos en la educacidn médica; si estos rubros se tomaran en cuenta,

a ejemplo de otros paises, la cifra estaria con mucho por encima del
5%. ©S5in embargo, surge una pregunta: ¢este 5% es adecuadc para nues-
tro pais dada la diversa calidad de atencibén médica gue se presta

en los diferentes sistemas? Hay dos elementos fundamentales que in-
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ciden en el costo de la atencidn médica: unos de cardcter externo
al sector salud ¢ inclusive a la nacifn, y otros de caricter interno
propios de los sistemas de salud. Los primeros representan un alto
costo dado que comprenden insumos que no se producen en nuestro pais
tales como medicamentos y equipos de alta tecnologia. Hablando de
los tres niveles de atencidén médica vale recalcar que la atencidn pri
maria no es lo mismo que "atencidn primitiva". En efecto, una en-
cuesta realizada por la Secretaria de Salubridad y Asistencia en co-
munidades rurales, puso de manifiesto cfmo esta poblacidn busca la
atencién médica hasta en el 44% de los casos. De ahi la necesidad
de estructurar la administracidén mé&dica con base en elementos racio-
nales a la manera de una investigacidn cientifica: la correspondiente
al primer nivel es eminentemente ambulatoria; por lo gque 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.
Consider3 que para racionalizar el costo y elaborar indicadores de
la demanda, debe tomarse en cuenta ademis de los datos de morbilidad
y mortalidad, la experiencia institucional y las condiciones propias
gque prevalecen en cada pais y en cada regidn, y para terminar, reitero
mi coincidencia con lo dicho en el Seminario respecto a la necesidad
de incluir en la elaboracidn de indicadores lo relativo a la demanda

real vy satisfecha.

DR. ERNESTO ESPINOSA ARTEAGA
COORDINADOR DE LA SUBDIRECCION GENERAL MEDICA DEL IMSS.

Se trata de un problema complejo que debe abordarse ordenadamente
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por las partes que lo constituyen...Es de desearée que el producto
del esfuerzo realizado por los participantes en este seminario,
ademds de divulgarse se aplique a los campos docente y operativo.
Por lo que toca al campo docente se sugiere fealizar tanto semina~
rios genéricos como de aspectos especificos. Respecto del &rea
operativa se establecerd en fecha préxima en el 1I.M.S.S. un anili-
sis detallado dirigido a relacionar y definir los factores determi-
nantes del costo con ei sistema dé atencién mé&dica institucional.
Se desprenderén de aqui diversos proyectos de investigacidn especf-
fica a cargo de la Subdireccidn General Médica del I.M.S.S. 1los
que, sin duda, habran de encontrar valioso apoy® 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 pr&cticos de organizacidn de otros even-

tos docentes y operativos.

LIC. MARIO PADILIA.

ASESOR DE LA CONTRALORIA GENERAL DEI IMSS

Absolutamente de acuerdo en admitir que el abatimiento de los
costos resulta en gran medida de una buena atencidn mﬁdica. Los
juicios cualitativos han sido emitidos por los participantes del
seminario, la Contraioria del I.M.S.S. evalda en términos cuanti-
tativos bas&naose én!lo§ resultados. En consecuencia, se pohe

a la disposicién de los asistentes, la informacidn del &rea médica

del Instituto, tanto la que se encuentra en la Subdireccidn de
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Finanzas como en la Contraloria General; asimismo, se ofrece la
ayuda de los aparatos de c6mputo. De esta manera, disponiendo
de la informacidén relativa a los costos unitarios, cabe esperar
que se determinen parfmetros Gtiles para la mejor orientacién

del problema.
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COMENTARIOS FINALES DEIL SEMINARIO RACIOMALIZACIOM 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 todavia no resuelto. Por todo &sto se decidib convocat
a un grupo de personas altamente calificadas que cultivando distin-
tas disciplinas pudieran cbntribuir con sus puntos de vista a tra-
zar nuevos caminos que permitan vislumbrar soluciones cdefinitivas.
Tal fue, en consecuencia, el suovuesto inicial: reconocer que el
tema estd vigente, sigue siendo actual y representando un grave pro=
blema originado por mltiples 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-
cibn; me refiero al documento del Segundo Seminario sobre el te-
ma que ha sido punto de partida de nuestras discusiones y cuya

validez gquedd reconfirmada en muchas de sus partes. $in embar-
go, se considerd que dicho documento, siendo perfectible, habria

de ser objeto de adiciones, modificaciones y rectificaciones;
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pero todo ello no simplemente con el espiritu del cambio por el
campio mismo, sino en aras de la mejoria adoptada como propdsi-

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 afirmacidén 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 investigacidn de este problema. Se subrayd el hecho re-
lativo a considerar el factor costo como un ingrediente obligado
de todos los aspectos de la atencién médica, de donde se sugirid
la conveniencia de incluir su estudio en la agenda de tcdos los

asuntos referentes a dicha atencidn.

Aceptada la premisa anterior, los participantes se abocaron a la
bsqueda de una metodologia adecuada para abordar el problema y
darle finalmente solugién. Sus esfuerzos tuvieron buen &xito al
resolverse en la propuesta de un planteamiento matemitico aplica-
ble a todas las situaciones con razonable exactitud. En forma
paralela el modelo de atencidn m&dica adoptado en el II Seminario,
al ajustarse en mayor medida al concepto general de sistemas, for-

talecid su estructura y adgquiri6é dinamismo, sirviendo asi de base



a la elaboracidn de indicadores relativos al costo de la atencién

mé&dica.

Rasgo distintivo del Seminario fue el rigor 1l6gico con que en todo
momento se analizaron los probiemas, el apego estricto a las reglas
del buen pensar que 1llevd a distinguir lo primario de lo secunda-
rio, lo esencial de lo superfluo y a insistir principalmente en
definir conceptos; lo demis, se dijo, vendria por ahadidura. Si-
guiendo esta tendencia, se empezd por precisar el concepto mismo
de costo. El resultado fue un excelente anilisis sobre los dis-
tintos costos y la ampliacidn del cconcepto no s8lo al aspecto eco-~
némico sino también a aquéllos de indole social y politico; el
costo, en fin, con todas sus repercusiones sobre la actividad hu-
mana. De la misma manera se definid lo gue debia entenderse por
técnica, el apoyo cientifico que lleva implicito y el lugar que

en ella juegan los procesos administrativos.

Las consideraciones anteriores explican cé&mo el desarrocllo del Se-
minario, movido por un impulso ascendente, alcanzd su culminacidn
al colocar los valores humanistas por encima de los de cualquier
otra indole. Esta postura fue respaldada por una declaracidn es-
pontdnea y undnime en la que explicitamente concurrieron los puntos
de vista de Ingenieros, Arquitectos, Sociblogos, Dembgrafos, Admi-
nistradores y, por supuesto, de nosostros los mé&dicos. En todo
momento los valores humanos se enaltecieron, se salié por los fue-
ros del hombre reconociendo que, de no haber sido asi, todo lo de-

mis habria caido por tierra. Algunos conceptos b&sicos se afirma-
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1

ron reiteradamente: la administracidn al servicio del hombre y

no a la inversa; la técnica comoc instrumento supeditado a los fi-
nes humanos; los costos como medioc y no como meta. Se reconoccid,
en sintesis, que la finalidad que se persigue es la satisfaccidn
plena de las demandas en materia de salud, del ser humano conside-
rado individual y colecfivamente.‘ Es ésto asi porque estd en la
esencia de la atencidn mé&dica reconocerla como fendmeno humano de

la mds alta estirpe.

He aqui la conclusidn fundamental a que se llegd en este Semina-
rio: todo lo que se hace en materia de atencién mé&dica es por el

hombre y para el hombre.

Si esta conclusidn hubiera sido la Gnica, ella sola bastaria para
justificarlo y para hacer merecedores de la m&s cordial felicita-
cidn a todos los participantes en el III Seminario sobre Raciona-

lizacién del Costo de la Atencidn ME&dica.
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