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CAPITULO UNO

Introduccidn

En el presente capitulo haremos una presentacidn gene-
ral del objeto de estudio de esta tesis. Hacemos mencidén de
las investigaciones antecedentes, definimos el problema a
tratar y presentamos algﬁnas hipétesis, la importancia y, la
perspectiva y limitaciones del estudio.

México tiene tradicién histdrica en su cultura médica.
Hacia mediados de la década pasada, con la crisis del modelo
de prestacién de servicios de salud hay un boom de estudios
producto de la aplicacién de las ciencias sociales a la sa-
lud. En la Universidad AutSnoma Metropolitana -Unidad Xochi-
milco, surge un grupo de investigadores que impulsa la "...

bsqueda de contenidos para las categorias proceso salud-en-

fermedad y respuesta social al proceso salud-enfermedad.."
(Almada,1985:32).% Una veta de estudio ha sido la salud en
el proceso de trabajo, no encerrdndose en el dmbito de la fd&
brica, sino viendo sus implicaciones para toda la sociedad.
En la tesis que presentamos se hard referencia en va-

rias ocasiones al estudio de COPLAMAR (1982), trabajo que no

*Nota metodolégica, Cuando citamos textualmente aparece en-
tre paréntesis el apellido del autor, el afio de la publica-
cibén y la pdgina; cuando parafraseamos, sdlo aparece el ape-
1lido del autor y el afio de la publicacidn. Las referencias
bibliogrdficas se encuentran al final de la tesis en orden al
fabético.
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aprovechamos del todo, pero que fue bisico para desarrollar
algunas de las principales ideas que se vierten en los si-~
guientes capitulos.

La necesidad de dar racionalidad al sistema de salud en
México se ha transformadc en acciones de investigacién, semi-
narios con experimentados evaluadores internacionales y edi-
cibn de una creciente bibliograffa en los dltimos afios. La in
véstigacién bibliogrdfica que llevé a cabo en las principales
librerias y bibliotecas relacionadas con el tema muestra este
hecho, pues antes del afio de 1978 son muy pocos y marginales
los estudios que abordan de alguna manera la cuestidén de la
racionalidad y la preocupacidén por el incremento del gasto en
salud.

Cualquier estudio globalizador de la economia del siste-
ma de salud tiene que hacer referencia al Estado, pues éste,
es el principal protagonista en el drea de la salud en nues—
tro pais.~Hasta la fecha, como sefiala Almada (1985) en su re-
sefia bibliégréfica, s6lo se dispone de algunos trabajos sobre
gasto pﬁblico, que desafortunadamente abarcan un corto perio-
do: L&Spez (1980), Correa (1981), y Laurell y Enriquez (1978).

El desarrollo del estudio de la economia en la salud se
ha hecho fundamentalmente en referencia a la industria quimi-
co-farmacéutica, tema que no desarrollamos aqui debido a li-
mitaciones de tiempo y espacio. Otro tema muy interesante, pe
ro tal vez menos importante es el de la atencién médica pri-

vada; tampoco lo desarrollamos, aunque mucho de lo que se di-
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ce en la segunda parte del tercer capitulo se le puede apli-
car. No obstante presentamos la siguiente hipdtesis como pro-
puesta para una futura investigacién: La racionalidad capita-
lista en la produccién y distribucidn de especialidades far-
macéuticas impiden que haya una relacidén funcional entre las
principales causas de morbi-mortalidad y los principales fér-
macos vendidos, condiciondndose asi, la eficacia y la eficien
cia de los programas y de todo el sistema de salud.

La necesidad de medir la eficacia y la eficiencia, ade-
m8s de otras medidas organizativas de racionalizacién del
sistema de salud surgié al constatarse un hecho: el incremen-
to escandaloso. del gasto piliblico en servicios de salud. la
preocupacién se extendiS del campo de la medicina hacia otras
dreas de investigacién; sociélogos, economistas y actuarios
han empezado a preocuparse por el tema y han dado los prime-
ros pasos en el conocimiento de la materia.

Sin embargo los avances han sido mfnimos. Se ha constata
do un intento por traducir y/o.importar literatura que se re-
fiere al tema; el esfuerzo se ha hecho desde el lado de la so
ciologia médica fundamentalmente. A.C. Laurell * ha problema-
tizado la relacién salud economia, pero los avances, desde
mi punto de vista, han sido muy modestos.

Uno de los problemas fundamentales es que los médicos
saben poco de economia y, los economistas saben poco o nada

* Ver indice bibliogrifico.
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de sistemas de atencién médica y otros problemas relaciona-
dos con la salud. La implementacidén de estudios de posgrado
que intentan salvar esta situacidén es reciente y muy limita-
da. En la Facultad de Medicina de la UNAM y otras institucio-
nes se llevan a cabo cursos y seminarios sSlo para médicos y
personal médico. No se ha entendido cabalmente que la cues-
tién de la salud es un desaffo multilateral que debe ser abor
dado desde difepentes perspectivas y puntos de vista.

El problema al que nos abocamos.en este estudio es el de
ld eficacia y la eficiencia en el sistema de salud; por lo
-que lo primero que nos planteamos es saber qué es la eficacia
y la eficiencia, cémo la entienden los estudiosos del tema.
Una vez definidas nos encontramos con problemas para medir-
Haé, esto fundamentalmente tratdndose de la eficiencia.'Aqui
desarrollamos los problemas relacionados con la medicidn de
los beneficios en cuestiones de salud.

Lo que hay detrés del problema de la eficacia y la efi-
ciencia, es la preocupacién por dar racionalidad al uso de
los recursos en el sisfema de salud, pues se tiene la impre-
. 8ién de que hay condiciones potencigles de cubrir las necesi-
dades de salud de la poblacién con otra concepciﬁn de la.efi-
cacia ylla eficiencia, determinada por otra concepcién del
procesb salud-enfermedad, que implica otro modelé biomédico
y otra racionalidad del bienestar. ‘

Es por ello que en la segunjs parte del capitulo dos

abqidamos el problema de las cbncepciones del progeso salud-
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enfermedad. Un problema al que nos enfrentamos en virtud del
enfoque y nivel de andlisis de la tesis es el de dar o no la
categoria de modelo a todas o algunas de las concepciones del
proceso salud-enfermedad. Al respecto diremos que segfin
Churchman (1966) un modelo cientifico.es una respresentacién
de alguna materia de estudio y es utilizado con fines de pre-
diceidn y control; es ademés, una formulacidn incompleta. de
cierto aspecto de la realidad. Las caracteristicas principa-
les de los modelos tedricos o conceptuales son: a) fijan el
objeto de estudio, b) categorizan el sistema, c) propOﬁcionan
explicaciones y, d) geﬁeran y desarrollan hipdétesis. (Sosa,
s.f.)

La hipbétesis central de trabajo, algo ambiciosa por
cierto, es demostrar, a través del ciclo econémico, la falsa
eficiencia* y la limitada eficacia** de los programas de a-
tencién a la salud, haciendo una critica a los criterios y
polfticas implementados a fin de medir estas variables que
buscan evéluar y dar racionalidad al sistema mexicano de sa-
lud; esto enmarcado en el periodo 1976-1982.

Otras hipétesis de trabajo muy relacionadas son las si-
guientes:

1.- No existen ni pueden existir criterios precisos y exactos
para medir la eficiencia en la aplicacifn de los recursos pa-

* Minimizacién de costos, maximizacidn de "beneficios".
*% En términos de lograr un objetivo determinado.
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ra la atencidén a la salud. Lo més que existen son formas de

organizacién rigidas, supuestamente eficientes.

2.- En virtud de que los programas de atencidén pueden ser e-
ficaces pero no eficientes, o bien al contrario, eficientes
pero no eficaces, y de la dificultad para medir la eficien-
cia, razones politicas fuera de toda organizacidén racional,
hacen que determinados programas sean eficaces en términos
dé consecucidén de algunas metas, aunque para ello se haga un
gran derroche de recursos humanos y financieros, o bien, que
determinadas formas de atencidén sean falsamente eficientes,
ocasionando consecuentemente el derroche de los "escasos" re-
cursos disponibles.

La importancia de este tipo de estudio se destaca a la
luz de la crisis econdémica que tiene visos de quedar entre
ﬁosotros por muchos afios, ya que en estas situaciones; como
lo dice la experiencia (ver capitulo uno primera parte) y lo
veremos en el capitulo cuatro, el Estado reduce el nivel de
gasto en salud. Aqui destaca la siguiente hipétesis: dentro
de ciertos limites el gasto plblico puede incrementarse, dis-
minuir o permanecer constante sin afectar la eficiencia de
las acciones realizadas.
| Por todo ello proponemos que la meta del sistema de sa-
lud deberia de ser: salud para todos al menor costo posible,
lo que requeriria entre otras cosas, un sistema nacional dni-

co, integrado orgdnicamente, de salud,



CAPITULO DOS

Un marco general para el andlisis

Este capitulo nos servir§ para visualizar la forma en
que se organiza el sistema de salud. Pridcticamente todos los
autores que han estudiado el tema reconocen tres formas bési-
cas en la organizacién de la atencidn a la salud en México, a
saber: a)‘las instituciones de seguridad social, b) las ins-
tituciones dé asistencia social ys ¢) las instituciones médi-
cas privadas.

Si toda medicina es medicina del trabajo, cobra funda-

" mental importancia el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) y el Instituto de Servicios y Seguridad Social para
1os.Trabajadores del Estado (ISSSTE) pero sobre todo el pri-
mero, ya que es la seguridad éocial orientada a disminuir los
gastos de los empresarios por ese concepto, con todo lo que
incluye: seguro de retiro, vivienda, salud, recreacién, etc.

La salud, entendida en un sentido amplio, incluye todo
esto, bajo cualquier forma que se presente: cajas, institu-
tos, fondos, seguros, previsién social, etc. Igualmente cobra
importancia la Secretaria del Trabajo-y Previsifn Social
(STyPS) en la medida en que el empleo es la fuente de la se-

guridad social para los trabajadores y sus familias y, en la

medida en que el nivel de ingreso repercutiré en los niveles
de salud de la poblacidn.

Asf, queda claro que el que trabaja a la manera capita-
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lista, incorporado a su mercado y a las leyes que lo rigen
tiene derecho a la seguridad social; el que no, ya tendrd
que ir buscando las instituciones de asistencia social (gra-
tuitas o con cuotas de recuperacién) o, en el mejor de los
casos, ir a la iniciativa privada, con los méﬁicos particula-
res y que le cueste, cayendo de cualquier manera en el funcio
namiento capitalista, a mencs de que algun médico se haya in-
ternado en los pueblos atrasados donde efectlie el trueque. Pe
ro queda la alternativa del brujo, el huesero, etc.; ante una
necesidad se busca cualquier cosa. Y no es que desdefiemos las
formas de atencién a la salud "no occidentales", se pueden
reivindicar las plantas medicinales, la homeopatia, la acupun
tura, etc., lo que llamaremos medicina marginal, y se puede
criticar ampliamente la medicina institucionalizada, pero ese
no es el objeto del presente trabajo, sino la eficacia y la
eficiencia en la atencién a la salud con las medidas preventi
vas y curativas al uso, sirviendo tales criticas sélo para en
marcar nuestfo enfoque y retomarlas en la medida de la necesa
rio.

A través de la politica de gasto plblico se pretende de-
jar claro el cardcter discriminatoric.de las instituciones de
atencién a la salud, y que tienen la funcién de ser un subsi-
dio para el capital (los empresarios).

Los autores que han logrado cierta profundidad en el a-
ndlisis de la politica de gasto pdblico en el sector salud,

se han visto en la necesidad de diferenciar el cardcter de
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las distintas instituciones de salud, quienes no lo han hecho
y toman al sector salud come un todo indeferenciado, han avan
zado poco en el conocimiento de las determinantes existentes
entre las distintas variables que interactdan y se expresah
de una u otra forma en lo que hemos denominado el sector sa-
lud.

Ademds de comprobar esa aseveracidn y resaltar la impor-
tancia que tiene el hacer la diferenciacién, nos interesa con
vencer que la politica de gasto piblico en el sector salud es
ta determinada por las necesidades del desarrollo desigual de
la sociedad, y condicionada por el discurso polfitico, y que
esto se expresa a través de la diferenciacién en la forma y
la calidad de la atencidén de las necesidades de salud de la
poblacidén, segdn los roles que jueguen en la sociedad.

Me apoyaré en alguno autores que ya han analizado el te-
ma, para respaldar los hechos vy situaciones conocidos por los
que han puesto su atencidn en el funcionamiento del sistema
mexicano de salud.

Hay una seriede variables que se relacionan con el pro-
blema de la medicién de la eficacia y la eficiencia, el gasto
piblico es una de ellas; pero el gasto plblico nos dird muy
poco si no lo relacionamos con otras variables, como son la
cobertura por instituciones, el destino especifico del gasto,
ademds del andlisis de su incremento o decremento como porcen
taje del producto interno bruto (PIB) y en comparacién con el

gasto pfiblico en otros sectores. No es nuestro objetivo hacer
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un andlisis del gasto pdblico en el sector salud con todas
las variables con las que se puede relacionar; lo que nos in-
feresa es resaltar las relaciones que nos puedan decir algo
con respecto a la eficacia y la eficiencia en el sistema de
salud.

Al finalizar el primer apartado, no se debe de conside-
rar que ahi se ha agotado el andlisis de la politica de gasto
piblico en el sector; el tema se complementa de una manera
muy importante con el andlisis que se hace en el capitulo
cuatro.

En la segunda parte de este capitulo se presentard el mo
delo biomédico tradicional como una racionalidad capitaiista
de atencidn de enfermedades y no de enfermos. E1 empresario
privado sabe que una determinada (o indeterminada) enfermedad
esta quitando productividad a su inversidn en fuerza de traba
jo, por lo tanto necesita de alguien que cure esa enfermedad;
ésta se presenta‘como una enemiga de sus ganancias, no le in-
teresa el trabajador enfermo sino la enfermedad, no le intere
sa-el trabajador sino el trabajo.

El modelo biomédico tradicional concibe al médico en un
status social muy especial, lejos de los "simples" asalaria-
dos; es probable que el hecho de que algunas grandes empre-
sas, a pesar de tener el seguro social prefieran pagar aten-
cién médica privada a sus trabajadores, tenga que ver con de-
jar a éstos en manos de mentalidades aburguesadas; el mecanis

mo funcionaria manteniendo enajenados al médico y al enfermo,
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aunque se incrementaran los costos de la atencién a la salud.
Después de todo es claro que un médico que le dijera al

trabajador que sus enfermedades se originan o tienen que ver
con una estructura social y una organizacién del trabajo y
qué él puede curar una enfermedad momentaneamente pues las
causas persisten, estaria cuestionando dicha estructura y or-
ganizacién del trabajo, lo cual por lo menos es incémodo para
el capitalista.

En el segundo apartado se da un aparente cambio de tema
dentro del mismo capitulo. En realidad,‘lo que se da, es un
cambio en ‘el nivel de andlisis. En el primer apartado vemos
.las formas concretas de organizacién del sistema de salud, re
tomando elementos histéricos de la estructura del mismo y se-
fialando la orientacidén fundamental de la investigacién. En el
segundo queremos presentar la racionalizacién del proceso sa-
lud~enfermedad que se encﬁentra detrds de la forma en que se
organiza el sistema de salud. De nuevo, es necesarioc sefialar
que ahi no se agota el punto, sino que es necesario recurrir

al capitulo cuatro.

2.1 La polftica de gasto pliblico en el sector salud.

Como el objetivo de este trabajo es hacer una critica al
intento de evaluar el funcionamiento del sistema de salud a
través de la medicidn de la eficacia y la eficiencia, nuestra
variable: gasto plblico en el sector salud, seri utilizada en

un determinado sentido, no serd el andlisis del gasto pdblico
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por el gasto pdblico mismo.

Analizarlo por si solo, es analizar la superficialidad
de un problema que tiene muchas implicaciones y determinacio-
nes. Por ello, los autores que intentan estudiar seriamente
este problema hacen mids o menos relaciones del gasto pdblico
con otras variables, como son la cobertura de las distintas
instituciones de salud; el gasto piblico per cdpita segin ti-
po de institucién, previamente caracterizada; comparacién del
gasto'pﬁblico en salud con el gasto piblico en otros secto-
res, en relacién con el PIB, en relacién con el presupuesto
total del sector pdblico en salud segin se dedique a servi-
cios preventives o curativos, etc.

Todas estas relaciones pueden ser mids o menos profundas,
mds o menos interesantes; lo importante serfa no quedarse en
las relaciones que llevan a las determinaciones simples en la
politica de gasto pUblico en el sector salud, sino partir de
las determinaciones simples a las determinaciones mds comple-
jas, las que explican y dan coherencia a las distintas insti-
tuciones del sistema de salud.

La eficacia la definiremos, al igual que otros autores,
en términos»de metas alcaﬁzadas. "La eficacia de una activi-
dad puede definirse como la medida en que la misma alcanza su
propésito.™ (Testa,1983:67) »

Pero las metas se pueden y se deben cuestionar, no solo
porque la composicién de las enfermedades se va modificando,

sino porque detrds de la definicidn de las prioridades en las
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metas a alcanzar, hay una concepcién del proceso salud-enfer
medad conforme a la cual se organiza el sistema de salud y
que, en una sociedad dividida en clases, expresa lotc intere-
ses y la concepcién de la clase dominante, asi como los avan-
ces y limitaciones de las clases dominadas.

En la blisqueda de la eficacia, a veces para cumplir com-
prémisos internacionales -con el Fondo Monetarios Internacio-
nal, la Organizacién Mundial de la Salud, el Banco Interameri
cano de Desarrollo 5 la "Alianza para el Progreso"- puede in-
crementarse considerablemente el gasto pdblico en el sector
salud, esto puede ir acompafiado de una gran campafia publici-
taria que buscaria alcanzar el efecto de legitimacidn del Es-
tado ante los ojos de las mayorias.

En su excelente trabajo, Héctor Hernéndez Llamas (1982)
hace una clara relacién entre servicios médicos, crédito eji-
dal y desarrollo agricola, donde interviene un organismo in-
"ternacional:

"A fines de 1964, bajo la nueva administracién, se les
fusioné (a los Servicios M&dicos Cooperativos) con los otros
programas de la Secretaria en el medio rural, en una situa-
cién en la que, por un lado, el dinero para créditos agrico-
las, suministrado a México por la "Alianza para el Progreso",
era restringido por la Agencia para el Desarrollo Internacio-
nal (AID) estadounidense, para otorgar créditos s6lo a 'peque
fios terratenientes individuales." (Herndndez,1982:80)

Laurell y Enriquez (1980) también hacen este tipo de re-
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lacién, pero para fechas mds reciemtes: "A partir del conve-
nio de Facilidades Ampliadas que suscribid con el Fondo Mone-
tario Internacional en noviembre de 1976, el gobierno mexica~
no se comprometié a implementar una polftica econdmica de cor
te monetarista, que, en el terreno que nos interesa (la polf-
tica de salud en la crisis econémica: 1976-1978) se ve carac-
terizada por la restriccién del gasto social y la racionali-
zacidén de la administracién pdblica." (Laurell y Enriquez,
1980:2) |

Los ejemplos sefialados son una muestra de que las polf-
ticas de las instituciones internacionales respecto al sector
salud, se dan tanto en el sentido_de un incremento del gasto
en salud, en tiémpos de progreso econémico, como en el senti-
do de una disminucidén del gasto social en salud en tiempos de
crisis. :

En los paises subdesarrollados el incremento del gasto
plblico en el sector salud a fin de alcanzar eficacia en las
medidas de prevencidn y saneamiento puede tener tres determi-
nantes generales:

a) Legitimar al Estado donde ha sido cuestionada su pre-
sencia y hay un crecimiento de la lucha de las clases popula-
res,

b) Cumplir compromiéos internacionales con instituciones
financieras y de otro tipo, con el fin de proyectar una ima-
gen de progreso en la satisfaccidén de las necesidades bdsicas

‘de la poblacifn; y
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¢) Abrir nuevos mercados o zonas econdmicas como puertos
industriales o zonas para la explotacidn de recursos natura-
les, lo que réqueriré de mana de obra en condiciones en las
que se garantice su conservacidén como fuerza de trabajo Gtil.
Esto es, se requiere de trabajadores con un nivel minimo de
salud y resistencia a los factores causantes de enfermedades.

La separacidn de estas determinantes sélo es con fines
expositivos, pues en los hechos se presentardn combinadas y
logrardn sus efectos también en forma combinada.

Por lo tanto, aqui sevestablece una relacién entre el
gasto plblico en el sector salud y la eficacia. La mayoria de
las metas a alcanzar son loables, .pues precisamente se busca
la eficacia para acabar con problemas que se han eliminado en
los paises desarrollados; por otro lado, una de las condicio-
nes para alcanzar los minimos de bienestar en el sector salud
es el control de las enfermedades epidémicas, estrechamente
relacionadas con las medidas de saneamiento y de prevencidn
mds generales. El problema es saber si el presupuesto destina
do a esas actividades indispensables se gasta eficientemente;
el problema no es sélo saber si se alcanzan las metas, es fal
so el slogan que dice que la salud no tiene precio; el pro-
blema es si se alcanza una relacién costo-beneficio tal que
haya una optimizacién de los recursos empleados en estas ac-
tividades.

Esto por lo que se refiere a los servicios preventivos

de salud, el problema es mayor cuando comparamos la relacidén
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atencidén curativa-atencifn preventiva con las principales cau
sas de morbimortalidad en nuestro pais.

La forma de distribuir el ingreso confirma el cardcter
curativo. En 1978 el siete porciento del gasto en salud se
destind a prevencién primaria (vacunas, saneamiento y educa-
c¢idén para la salud) y, el 65 porciento a atencidn curativa.
(Laurell y Enriquez,1980)

La Secretaria de Salubridad y Asistencia (hoy Secretaria
de Salud) destind el 13.5 % de su presupuesto a prevencién en
1978; el IMSS dedicd 4.4 % (exciuyendo el gasto de seguridad
social) al mismo renglén. A medicina curativa el IMSS destind
el 72 %, la SSA el 40 %; y el ISSSTE destind el 9.5 % a pre-
vencidén y, el 68 % a medicina curativa. La explicacidén de la
distinta distribucién surge del papel que cada institucidn
tiene en la sociedad. (Laurell y Enriquez,1980)

Me atreveria a decir que con un gasto pdblico en servi-
cios de salud per cdpita constante se podrian evitar casos
de morbimortalidad en una escala creciente, si la relacidn en
tré servicios curativos y servicios preventivos cambiara en
forma favorable a estos (ltimos.

Pero este es precisamente el problema, pues con el se
cuestiona toda la estructura institucional del sistema de sa-
lud, y con-'el, los intereses que hay de por medio, y que Ma-
rio Testa (1983) asi como otros autores llaman contradiccio-
nes en el "bloque dominante", contradicciones en el "bloque

dominado", y contradicciones entre ambos bloques. (Testa,1983)
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Es necesario aclarar mis el sentido y alcance que se da
aqui a los conceptos de eficacia y de eficiencia en el siste-
ma de salud. Fa eficiencia la definimos en términos de una re
lacidén costo-beneficio.

No es fécil encontrar informacién disponible de los cos-
tos en el sistema mexicano de salud, estos sufren variaciones
constantes, y aunque en las instituciones del sector trabajan
con esa informacién, es diffeil usarla en una investigacién_
de cardcter general sobre el sistema de salud, pues, por otro
lado, no hay criterios homogéneos en el sector para medir los

.costo..

La informacidn sobre los costos es esporddica e incomple
ta, por ejemplo, se sabe que en el IMSS las prestaciones cu-
bren el 18 porciento de la masa salarial, repartido de la si-
glente manera: 9 % enfermedades y maternidad; 6 % invalidez,
vejez, cesantia y muerte; 2 % riesgos de trabajo y 1 % guarde
rias. "Mientras en el primer caso el costo es del 12 % por lo
que hay un déficit de 3 %, en el segundo, su costo es sdélo de
2 %, lo que permite tener una reserva técnica para sufragar
otras prestaciones."” (Boletin # 2, CS5,1982)

Lo que se acostumbra utilizar, aunque con ello se opaca
el problema de por si opaco de la eficiencia, es el gasto pi-
blico. El problema a que nos queremos enfrentar aqui, es al
de c§mo minimizar los costoé.

Lo primero que queremos sefialar es que "...la mencién de

costos crecientes en salud hace siempre referencia a los cos-
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tos de la atencidén médica, que es una de las actividades par-
ticulares que el sector salud en su conjunto debe desarrollar.
Pero la salud es algo mis que eso, y no seria dificil demos-
trar que las actividades de salud que no son atencidn médica,
aunque imprecisas en su definicién (¢qué es una actividad de
salud?) han incrementado sus costos, digamos en los dltimos
veinte afios, en una magnitud mucho.menor que los correspon-
dientes a la atencidn médica." (Testa,1983:58)

Una verdadera cruzada por la consecuciéh del objetivo de
minimizar los costos implica modificaciones estructurales pro
fundas que van mis alld de la simple coordinacién de activida
des que, por lo demds es facilmente criticable. Algunos de
los argumentos que se levantan para justificar la no integra-
cién de un sistema nacional y dnico de salud se ﬁueden arguir
para sefialar las deficiencias en la coordinacién actual del
sector.

. Por otro lado, 1la preocupacién gubernamental por la fal-
ta de coordinacidn interinstitucional se remonta a la é&poca
de la creacidén de algunas de ellas, con la fundacién de comi-
siones, grupos, gabinetes que se basan en "...una concepcién
funcional-institucional del Estado, como sujeto. Aunque se re
conoce la especificidad de las instituciones no se consideran
las medidas contradictorias que las clases y fracciones de
clase imponen al Estado. Se ignora el hecho de que no se tra-
ta de un cuerpo homogéneo de funcionarios, sino de clases y

fracciones que impulsan micropoliticas contradictorias. . .
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(Hernéndez,iQBZ:BS)

La situacidn actual es "...que las instituciones estata-
les y paraestatales existentes coordinan sdlo una minima par-
te de sus actividades, lo que significa duplicacidn de funcio
nes y despilfarro‘de recursos. LCuéles son las explicaciones
_oficiales para definir esta situacidn? Por un lado éeuiﬁﬁoca
la pobreza ael Estado...Por'otro lado, se afirma que.hay razo
nes téecnicas que obstaculizaﬁ la unificacién de los servicios
y su extensidn a toda la poblacidn, que van desde la legisla-
cién particular de cada instituto de seguridad social hasta
las dificultades geogrdficas para lograr una cobertura nacio-
nal de servicios." (Laurell y Enriquez,1980:2)

Como bien seflalan las autoras, estas son explicacionés
parciales que soslayan el cardcter clasista de los servicios
de salud.

Una vefdadera estrategia en la bdsqueda de la minimiza-
ciéﬁ de lds costos va mds all§ del recurso fdcil y muy soco-
rrido de restringir el gasto piblico cada vez que se presenta
.una situacién de crisis; la contraparte de esto seria el in-
cremento del gasto plblico cuando el Estado quiere recobrar
hegemonia perdida.

Pero este recurso deja intacta la estructura irracional
del sistema de salud en México. Se actia sobre un hecho for
mal, que aparece a los ojos de todos, ocultando el problema
de fondo que tiene que ver con toda la organizacién del siste

ma y la concepcidn del proceso salud-enfermedad. (Ver el si-
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guiente apartado).

Dentro de ciertos limites el: gasto pﬁblico puede incre-
mentarse, disminuir o permarecer constante sin afectar para
nada la eficiencia de las acciones realizadas. Por ejemplo,
en el IMSS pueden plantearse "optimizar los recursos" e ins-
tituir como norma el que un médico general tenga que atender
a X nﬁmero de pacientes, que la meta sean Y consultas por jor
nada de trabajo. La consecucién de esta meta puede dar la ima
gen de una racionalizacién de recursos en la distribucién del
gasto piiblico, puede aparentar una disminucién del gasto pi-
blico’per cdpita y, sin embargo, suceder en la realidad lo
contrario, un incremento del gasto plblico per cdpita, en tan
to los pacientes tengan que acudir constantemente a consulta
general, o bien sean atendidos por uno o varios especialistas
de un problema que un médico general, con un poco mas de tiem
po para la auscultacién y el diagnéstico hubiera podido reéo;
ver.

En el capitulo cuatro se dardn ejemplos que refuerzan la
existencia de la posibilidad aqui sefialada,

En cuanto al subsector privado del sistema de salud, aun
que no lo desarrollamos m&s a fondo, podemos ‘'ver que es donde
se expresa de una forma nitida la racionalidad capitalista co
mo una inversidén a fin de obtener una ganancia que garantice
la reproduccidén y la acumulacidn del capital invertido; aqui
es donde claramente se puede hablar de la industria de la sa

lud, donde ademds de producirse servicios en las clinicas y
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hospitales "super especializados" (hospitales de tercer ni-
vel) y con una direccién netamente curativa, se producen  los
bienes necesarios y fundamentales en el tipo de atencién a la
salud que predomina en México para la conservacién y reproduc
cién de la fuerza de trabajo .y, en general de toda la pobla-
cién; nos referimos a la produccién de fdrmacos, medicamentos
y todo el instrumental y aparatos sbfisficados que se han ido
desarrollando con gran impulso désde mediados de este siglo
y cuyo control y desarrollo esta en manos trasnacionales.

"Los pafses centrales tienen el control/de la produccién
de ios dos componentes mds importantes en la realizacién de
las actividades de atencién médica: medicamentos y equipos de
diagnéstico y tratamiento." (Testa,1983:71) |

Testa reconoce la enorme importancia del personal médi-
co, pero como sefiala, su formacidn esta cada vez mis condicio
nada por las neceéidades que surgen del usb de la tecnologﬁa.

Vemos que el capital expresa sus intereses en el sistema
‘de salud mexicano de dos maneras diferentes; como empleador
de fuerza de trabajo requiere que esta se conserve en condi-
ciones minimas aceptables de utilizacidn'y que se garantice
“la preproduccién y, como inversionista en la industria de la
salud requiere de un mercado para la demanda de sus productos.

En el primer casb se lograré la conservaci§n y reproduc-
cién de la fuerza de trabajo al mis bajo costo posible a tra-
vés del sistema de seguridad social, donde compartird los gas

tos o costos con el gobierno a través de los subsidios, y con
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los trabajadores a través de las cuotas que se les deducen
del salario.

Por ejemplo, en 1982 se calculaba que del total del gas-
to de prestaciones del IMSS (18% de la masa salabial) "...los
patroneé contribuyen con 12.375%; los trabajadores, con 3.75%

y el gobierno, coﬁ 1.875%; (Boletin # 2 CSS,i982).

.En el segundo caso veremos que las compras céntralizadas
del Estado a través del sistema de seguridaq.social y del sis
tema de asistencia social (ahora centrélizadas) éarantizan la
ampliacién del mercado y la realizacifn inmediata y masiya de
las mercancfas producidas. Al analizar la distribucién del
gasto piblico podremos comprobar las cantidades crecientés
que se dedican a la compra de estos productos.y las cantida-
des decrecientes que se dedican a invérsi&n en nuevas unida-
des clgnicés y.hospitalérias en distintos momentos y situa-
ciones, . . -

La conservacién de la mano de obra de reserva también ve
rd minimizados sus costos, que recaerén sobre toda la pobla-
cién a través del sistema de asistencia social. .

Marfa Eugenia Correa (1981) sefiala el momento y el sen-
tido del cambio en los servicios de salud. La aparici§n de
las instituciones de seguridad socialvcomo las de los traba-
jadores de PEMEX, F.F.C.C., Defensa y Marina, pero sobre to-

do el IMSS y el ISSSTE, "...la fuerza e impbvtancia que van
éoﬁrando en el sector, nos sefialan una hueva'gtapa de los

servicios de éalud‘en‘n§xico. Con su aparicidn y desarrollo
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en los cincuenta y sesenta, los servicios de salud que recibe
la mayor parte de la poblacidn cambian, cambia su sentido y
orientacifén. Ya no es aquel servicio dirigido fundamentalmen-
te a combatir cierto tipo de enfermedades epidémicas que diez
man a la poblacién y pueden poner en peligro la acumulacidn.
Ahora es necesario combatir aquel tipo de enfermedades que
merman al trabajador y que le restan facuitades para el desem
pefio diario y cotidiano de su trabajo, aquel tipo de enferme-
dades qué las condiciones del proceso de trabajo capitalista
le provocan al trabajador y a su familia.." (Correa,1981:74)

Cabe sefialar que segin datos de 1978 IMSS e ISSSTE rea-
lizan el 79.5% del gasto del sector atendiendo a mis del 90%
de la poblacién derechohabiente. (Correa,1981; cap. cuatro)

Aunque la tendencia general sefialada por la autora es vé
lida, es necesario sefialar algunas fallas producto de cierta
superficialidad en el andlisis. No hace la distincién concep-
tual entre instituciones de seguridad social e instituciones
de asistencia social, en todos los cuadros en que analiza el
gasto en servicios de seguridad social incluye a la SSA. En
el cuadro 6 en la columna "otros" (pag. 75) se incluye al DIF
-institucién de asistencia social- con instituciones (PEMEX,
FFCC, etc.) que prestan servicios de salud y seguridad social
a sus trabajadores y familiares en virtud de la relacién con=-
tractual de trabajo, no siendo el caso para la SSA y el DIF,
que atienden a poblacién "abierta", gratuitamente o con pago

de cuotas de recuperacién.
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Hacer la diferenciacidn es esencial, pues tiene que ver
con el origen de los recursos de las instituciones, su cober-
tura (flotante o constante) las carateristicas de la pobla-
cidén atendida y, la diferencia entre el gasto realemente dedi
cado a servicios médicos y el dedicado a otras acciones de se
guridad social, asistencia social, saneamiento, ciencia y tec
nologia, etc.

Daniel Lépez Acufia (1982) analiza las desigualdades del
gasto en salud en las tres principales instituciones. El pre-
supuesto de la SSA de 1968 a 13979, tomando como base los pre-
cios de 1968, sélo crecié dos veces, menos aun, si lo compara
mos con la poblacifén que en teoria debe atender. La enorme di
versida de las aportaciones financieras condiciona "...una a-
plicacién ridicula y atomizada de los recursos...se trata de
un sistema articulado...repletc de resabios caritativos y
criterios de beneficencia." (L&pez,1982:189). La paradoja es
que, a la vez opera con barreras de accesc por las cuotas de
recuperacidén que, ni propician el autofinanciamiento, ni faci
litan el acceso a los usuarios. En.1971 el veinte porciento
del gasto se financid con cuotas de recuperacidén. (LSpez,1982)

El IMSS tiene una gran congentracién de recursos. "Si
bien los recursos propios, es decir las aportaciones obrero-
patronales constituyen casi el 90% de los fondos, el 10% res-
tante, aportado por el gobierno federal, es casi la mitad del
presupuesto destinado por el Estado a la SSA...el Estado sub-

sidia la reproduccién de la fuerza de trabajo calificada y le
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concede, proporcionalmente, més recursos que a la atencidn de
los sectores campesinos, del subproletariado y de los desem-
pleados," (LSpez,1982:190-191)

"El puro gasto en salud del IMSS es casi tres veces ma-
yor que el presupuesto total de la SSA, y el gasto en seguri-
dad social una y media veces mds grande...el gasto en salud
en el IMSS ha ido creciendo, proporcionalmente, con respecto
al gasto en seguridad social." (Lépez,1982:191). Esto tiene
que ver con la inflacién en los insumos y el costo creciente
en la produccién general de servicios médicos; lo cual ha con
ducido a un consumo superfluo y un gasto dispendioso en aten-
cién médica. (LSpez,1982)

Como sefiala el mismo L§pez Acufia (1982) y hemos compro-
bado el ISSSTE en el periodo de 1971 a 1979 vié incrementado
su presupuesto por diez, su poblacién derechohabiente sdlo se
multiplicé por tres; el gasto en salud se multiplicd por cin-
co, mientras que su gasto en seguridad social se multiplicd
por diez (incluyendo los préstamos a corto plazo). Para un
décimo de la poblacidn que tiene que atender la SSA, se gasta
casi la mitad del presupuesto de ésta dltima en el renglén de
servicios médicos. El financiamiento del gobierno federal pa-
sa de 1.5% del financiamiento del ISSSTE al 10% en 1979.
(Lépez,1982)

En esta linea,'pero mis agudizada, se encuentran las em-
presas pliblicas y privadas y las secretarias de Estado (De-

fensa, Marina) duplicando funciones del IMSS y del ISSSTE.
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Pero si aqui el problema se explica por la existencia de dife
rentes relaciones contractuales, la duplicaci§n de funciones
de asistencia social es mds absurda con la existencia de ser-
vicios médicos del Departamento del Distrito Federal (DDF)
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Fami-
lia (DIF) y del Instituto Nacional Indigenista (INI) ademés
de la SS5A.

Otra forma de comprobar la concentracién de los recursos

econdmicos es analizando el gasto per cdpita en salud. Esto
es, dividimos el gasto ejercido de cada institucién entre su
poblac1on derechohabiente en el caso de la seguridad social,
y entre la poblacién a cubrlr en el caso de las instituciones
de asistencia social. El gasto per céplta para salud del IMSS
es seis veces mayor que el de la SSA, y el del ISSSTE es cua-
tro y media veces mayor.

Ahora presentamos algunas conclusiones que se desprenden
del anflisis hecho por Correa (1881). Observando el sentido
del gasto, para los afios 1965-1975 y 1976, se ve que: 1.- La
SSA desde 1945 destina la mayor parte de su presupuesto, ya
no avsahidad, sino a transferencias y subsidios, que se desti
nan en su mayor parte a prestar servicios de tiﬁo curativo;
2.- E1 IMSS y el ISSSTE, pero sobre.todo el primero, dedican
parte importante de su prgSupuesto al pago de sueldos y sala-
rios; 3.- E1 IMSS dedica parte importanté de su presupuésto a
liquidaci§n de pasivos, lo.que lo convierte en demandante de

liquidez al sistema bancario; 4.- E1 ISSSTE y en menor medida
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el IMSS son "prestamistas" para algunos sectores de trabaja-
dores; 5.- lLas tres instituciones SSA, IMSS e ISSSTE destinan
parte importante de su presupuesto a compras. En 1870 el IMSS
y el ISSSTE demandaron mds del 25% del valor de la produccidn
de la industria quimico farmac&utica; 6.- Son, también, deman
dantes importantes de los monopolios de la construccién, in-
dustria textil, papel, quimica bdsica, electficidad, automo-
triz, etc. (Correa,1981) ,

Tratando de cdmpletar esta visién hist6rica del destino
del gasto del sector salud, agregaremos que hay problemas por
falta de informacidn sobré el destino especifico del gasto.
El presupuesto por programas sSlo se traduce a la apertura
programdtica para cumplir con requisitos contables y de con-
trol central. Los criterios de traduccién y prorrateo son muy
discutibles,

v En 1871 los motivos principales del gasto fueron sueldos
60%, y los medicamentos, casi 20%. En 1978 la SSA destind
s6lo el 11% de su presupuesto para inversidn, casi todo se de
dica a atenciﬁn curativa y administracién, y muy poco a aten-
cién preventiva y saneamiento. El1 IMSS el mismo afio, destina
sﬁlo 5% para inversiones. E1 65% de su presupuesto se destina
a salud, y el 35% a seguridad social. El ISSSTE contempla un
45% de gastos de capital; asigna 18% de su presupuesto para
gasto en salud, 68.7% para seguridad social y 8.9%, una cifra
elevada para administracién central. Lépez Acufia’ (1982) pre-

senta esta informacién del Segundo informe presidencial de
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Lépez Portillo (1978).

Si con las cifras del gasto .en sueldos y medicamentos,
consideramos que la fcrmacién del personal esta cada vez mis
condicionada por las necesidades que surgen del uso de la
tecnologfa, concluiremos que los medicamentos y el equipo de

diagnéstico y tratamiento son dos componentes muy importantes

en la realizacidén de las actividades de atencién médica, aun=-
que para el caso de México, dada su estructura de morbimorta-

lidad, no deberian de ser tan importantes.

2,1,1 E1 surgimiento de la seguridad social en México.

Para completar el cuadro presentamos algunas considera-
ciones en torno al surgimiento de la seguridad social en Méxi
co. En esta parte nos basamos fundamentalmente en Héctor Her-
nindez Llamas (1882).

En los afios cuarentas la creacidn de la infraestructura
hospitalaria, la promulgacién de la ley del seguro social y
la creacién de hospitales e institutos especializados, refor-
zando la hegemonfa polftica ideolégica del bloque dominante,
consolidan la atencién médica como gestién estatal. Las ins-
tituciones médicas adquieren importancia como espacios de po-
der por su papel en las relaciones entre los grupos sociales,
y no solo como instrumentos de poder. (Herndndez,1982)

Incluso se hace un Plan Nacional de Hospitales, que en-
cuadraba con el impulso que el Estado queria dar a la indus-

tria de la construccidn, sin embargo muchos hospitales se que
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daron en proyecto, otros "...no fueron dotados del equipo ni
personal necesario. Tal deficiencia se debid a las modifica-
ciones del gasto pdblico que se hicieron en administraciones
posteriores, las cuales se pusieron en vigor en funcién de al
gunos cambios en la forma en que se estimé que el Estado de-
bia encarar el problema de las relaciones entre el sistema
econdmico-politico y los problemas de la salud." v
(Herndndez,1982:62)%

El texto de la ley del seguro social revela el prop&Ssito
de garantizar el mantenimiento y la recuperacidén de la fuerza
de trabajo de determinados sectores de la industria, y la
creacién de fondos monetarios para- el financiamiento "...de
la industria de la construccién; la fabricacién de equipo mé-
dico y la quimico farmacéutica, a cuyo objeto se impuso un
sistema compﬁlsivo de ahorro a través de las cuotas obrero-pa
tronales, sujetos a un régimen de capitalizacién.”
(Hern&ndez,1982:63)

Con la crisis de 1947-1949 se afectaron las fuentes de
financiamiento de la SSA. En 1947 y 1948 dispuso de sélo 5y
3 millones de.pesos respectivamente para obras hospitalarias,
inferior a los 60 millones de pesos anuales de afios anterio-
res, esto llevé a la suspensibn de la construccién del Centro
Médico Nacional; lo que se resume en el bajo nivel de gasto

piblico federal destinado a la SSA. (Hernindez,1982)

*Para una‘informaci§n mds amplia ver Alvarez et al,1960.
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Los intentos por modificar las caracteristicas organiza-
tivas del IMSS terminaron en el fracaso: el recurso de subro-
gar estaba ligado al régimen financiero, dado el atraso de la
infraestructura pdblica y privada, el Gnico camino era el ré-
gimen de capitalizacién. En Monterrey los propios médicos y
empresarios solicitaroh la cancelacién de los contratos de
subrogacidén.

En el sexeniq de Ruiz Cortinez y los primeros afios del
de L6pez Mateos hay una lenta expansién de la atencidén médica
estatal. "El gasto piblico federal (GPF) en salubridad y asis
tencia de 1951 a 1955, se mantiene por debajo de los niveles
observados desde los Gltimos afios- del cardenismo...Durante el
sexenio 1953-1958, la ampliacidén de cobertura del IMSS es len
ta." (Hernéndez,1982:75). Los fondos ejercidos por la SSA es-
tan por debajo de los proyectados en los afios que se singula-
rizan por la gravedad de la crisis: 1939,1948,1949 y 1953,

Esto se debe a que: el IMSS hab;a logrado sus objetivos
més importantes; hubo modificaciones en el.bloque en el poder
con un retroceso de fracciones de la burguesga nacionalista
que tﬁvo un papel importante en la implantacién del seguro so
cial; por otro lado, las luchas populares se centraron en el
aspecto salarial. (Hernindez,1982)

Hasta 1952 "...aproximadamente dos terceras partes de
las reservas (del IMSS) se habian destinado a la construccién
y equipamiento de hospitales... En los siguientes seis afios,

1953-1958, sélo'se<destinaron aproximadamente 200 millones de
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pesos a la construccidén de unidades médicas, y una cantidad
similar se invirtié en la edificacién de unidades habitacio-
nales. Sin embargo, se erogaron mds de 477 millones de pesos
en productos farmacéuticos, convirtiéndose asi el IMSS en el
principal comprador de estos productos en el pafs.."
(Herndndez,1982:76-77)

Ante el movimiento obrero de fines de los cincuentas y
en un dmbito internacional que significé financiamiento exter
no para obras piblicas (via "Alianza para el Progreso" de E.
U.A.) se crea el ISSSTE incrementando el nﬁmero de derecho-
habientes y ampliando los servicios médicos. Entre 1960 y
1964 se incrementan también las instituciones y el nfimero de
derechohabientes del IMSS, se incrementan las instituciones
de asistencia social, se crea el INPI.

' La evaluacidén de la Inversién Pdblica Federal (IPF) que
se dedica a bienestar social sexenal que hace Lépez Acufia
(1982) arroja los siguientes resultados: en los cuarentas y
los cincuentas es el 10% de la IPF, con LSpez Mateos se incre
menta, con Diaz Ordaz hay una disminucién, con Echeverria en
un movimiento sigzagueante se vuelve a incrgmentar, y de 1877
a 1979 hay un decremento hasta situarse en los niveles de los
aﬁoé cuarentas.

La inversién en 'hospitales y centros asistenciales en
1877 y 1978 fue 50% de lo invertido en 1973, "Los pocos datos
accesibles hacen ver que, desafortunadamente, la inversi§n en

hospitales y centros asistenciales se ha dirigido a la cons-
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truccidn de grandes hospitales de concentracién y centros mé-
dicos especializados, cuando las necesidades fundamentales en
materia de unidades médicas corresponden a centros de contac-
to primario, o consultorios en el medio rural, suburbanoc y ur
bano capaces de resolver los problemas b&sicos de salud de la
poblacién." (LSpez,1982:180-181). El colmo, dice LSpez A. son
los centros de diagnéstico automatizado, de alto costo, poca

utilidad y gran consumo superfluoc de tecnologfa transnacional.

2.1.2 El problema de la ‘escasez de recursos.

Lépez A. (1982) comparte con otros muchos autores la te-
sis de la escasez de los recursos.para la salud, de la cual
desprende la necesidad de asignar mejor los recursos y aumen-
tar la eficiencia y la productividad. "La insuficiencia de
los recursos econdmicos para la salud y la seguridad social
en nuestro pais es un hecho reconocido." (L§pez,1982:191)

Pero cabe hacerse una serie de preguntas: aPorqué esca-
sos, cémo se hace la medicidn, en comparacién con qué o con
quiénes; en términos del desarrollo capitalista de la aten-
cién médica? Esto obviamente tiene que ver con la concepcidn
del proceso salud-enfermedad, de lo que se entiende por salud
y enfermedad en un momento y lugar determinado.

Comparto, la forma de abordar el problema que hace A.C.
Laurell (18980): "Preguntarse sobre cuales serdn las condicio-
nes -de salud en Héxico durante los-afios ochenta, involucra de

entrada una definicidn respecto a cémo entender la determina-



35
cién del proceso salud-enfermedad en la sociedad." (Laurell,
1980:89)

No es que sostenga que 1los recursos no son escasos.
Ademds de la necesidad de hacer la distincidén entre atencién
médica y salud "...cuando el estado de las ciencias médicas
y otras variables que influyen en el estado de salud de la po
blacién se mantienen constantes, la contribucién marginal de
la atencién médica en las naciones modernas, es muy pequefio",
(Fuchs,1979).

Esto se da cuando hay una cantidad bésiéa de recursos.
Aquiles Lanza (1983) dice que se deben enfrentar las tenden-
cias que parten del supuesto erroneo de que los recursos no
son escasos, negando la "ley de los retornos decrecientes".

Sin embargo existen casos en que los recursos ﬂo llegan
ni de cerca a satisfacer las necesidades mds elementales de
la poblacién. Lanza (1983) sefiala la existencia de un hecho

‘que agudiza el problema de la escasez de 1los recursos, y es
que los profesionales del sector influenciados por el avance
tecnolSgico, ﬁretenden incorporarlo, generando capacidad ocio
sa e ineficiencia.

En ninguno de los trabajos sobre gasto piblico en servi-
cios de salud y seguridad social que revisé, sea por limita-
ciones de espacio, por diferencias de enfodue O por tratarse
de una primera aproximacién al problema, hay un andlisis pro-
fundo.

S6lo se analizan las tendencias m&s. generales: si crece
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© no crece en.relacién con otros afios y, como porciento del
PIB y por institucidén. No se relaciona (sélo se menciona a
veces) con las principales causas de enfermedad y muerte, ni
con el nimero de personal médico, camas y otros medios mate~
riales por habitante, ni la accesibilidad, grado de utiliza-
cién efectiva ¥ drea de influencia real. No se miden los efeg
tos de la inflacién sobre los costos de los materiales; se
menciona que ha crecido el porcentaje del gasto que se dedica
a pagar sueldos, pero no se ve én que tipo de personal, no
hay un desglose en personal médico? paramédico, etc.; cues-
tidén ésta de gran importancia para una estrategia en la for-
macién de recursos humanos. Por todo lo que no diceh, el ané-
lisis del gasto pGblico en salud y segufidad social es super-
ficial o muy general. |

El anflisis que hace COPLAMAR (1982) es mucho mds comple
to, pero ahi, no hay un andlisis sistemdtico del gasto pibli-
co en éi sector.,

A partir del tipo de relaciones. que proponemos que se ha
gan, se podr?a hacer un acercamiento més-objetivo a la tesis
de la escasez de los recursos para la saldd, tesis que proba-
blemente s&lo se deberia admitir para determinados recursos
materiales, pero s§lo después de hacer las relaciones aqui
'propuestas y de evaluar la-cienéia y la tecnologfa disponi-
ble, incluyendo aqui la herbolaria, la homeoﬁat@a, etc., es
decir la medicina marginal; despugs de una evaluacién no ideo

logizéda de la misma.
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2.1.3 E1 Estado en el sistema de salud.

Como hemos observado, la organizacién del sistema de sa-
lud en tres subsectores bésicos es una estructura estrechamen
te ligada al desarrollo econémico y a los intereses de las
clases sociales en pugna; es una expresién de poder y de fuer
za, donde el Estado tiene un papel fundahenfal, no solo como
mediador de los intereses en pugna, sino que ademés de ello,
en tanto que es un aparato que lo legitima ante las masas y
le da hegemonia. |

Basfén‘algunos ejemplos y la remisién a los autores que
se citan. Herndndez Llamas (1982) al hacer patente el propé-
sito selectivo de la ley del seghro social sefiala que "El ha-
ber logrado la incorporacifn inmediata de sus familiares al
seguro social, representa un importante triunfo de los traba-
jadores, al imponer al Estado y la clase patronal un objetivo
mis amplio para la institucién." (Herndndez,1982:65) En la
ley se hacia omisidén de los costos derivados de la inclusidn
de los familiares.

El Estado mexicano (el ejecutivo en concreto) se reser-
v6 el derecho para interferir en las organizaciones de traba-
jadores y patrones, ejerciendo un alto grado de_Contrpl a
través de las comisiones tripartitas "...que intentan hacer
converger los intereses interclasistas y evitar las confron-
taciones de clase." (Herndndez,1982:68) "

La seguridad social surge de la lucha de los trabajado-

res, pero "...no expresa necesariamente una comprensién clara
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de las relaciones entre el trabajo, las condiciones de vida y
la enfermedad, sino reproducen mds bien la concepcidn de la
sociedad burguesa acerca de la enfermedad como un fendmeno
biolégico individual.." (Laurell y Enriquez,1980:6). El capi-
tal también tiene sus intereses, pueé la enfermedad interrum-
pe el proceso de trabajo. Necesita un control, reglamentar lo
que es enfermedad y restituir la capacidad productiva tan
pronto como sea posible. En la seguridad social coinciden y
chocan dos intereses: "responden a las demandas obreras, (pe-
ro) su organizacién interna resulta funciénal a las necesida-
des del capital." (Laurell y Enriquez,1980:6)

Cabe una advertencia, no cualquier forma de salud por el
pueblo es una politica de salud "progresista" (Testa,1983),
las denominaciones populares de los programas de extensién
(médicos descalzos, guarachudos, etc.) no identifican la po-
litica real si la poblacidn no tiene acceso orgdnico al mane-
jo de recursos y decisiones.

En cuanto al papel del Estado: "...la crisis polftica y
al auge de las luchas populares dibujan para el Estado la ne-
cesidad de utilizar a los servicios de salud para el fortale-
cimiento de la hegemonia y como una medida concreta reivindi-
cativa concedida a las masas populares.” (Laurell y Enriquez!
1980:2)

Correa (1981) afirma que hacia los afios cincuenta cambia-
el destino, objetivoé y funcionalidad del gasto "en salud,

haciéndose "...necesaria la participacién del Estado que a su
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vez asume dichas funciones de la manera mds conveniente para
el capital monopolista y como instrumento de dominacién y le~
gitimacién ideolSgica y polftica.™ (Correa,1981:66)

En cuanto a la comparacidn del gasto piblico o de la
inversién pdblica federal con otros organismos del sector pi-
blico que hacen algunos autores comc Correa (1981), Lépez
(1982), cabe éeﬁalar que las diferencias con los otros orga-
nismos del sector pﬁblico tienen importancia sélo si se com-
paran acciones directas sobre la salud con las acciones indi-
rectas, ya que se puede alegar que la inversién en agricultu-
ra, comunicaciones, etc., es condicién para alecanzar mayores
niveles de salud; el problema seria de la racionalidad orga-
nizativa de la produccién agricola e industrial y del sistema
de educacién piblica que, en efecto tienen gran importancia
para la salud de 1la poblaci§n. Por otro lado, aqui existe el'
peligro de caer en una visidn "burguesa" de la salud, su pre-
misa seria: el "desarrollo" capitalista trae salud, como si
antes o sin desarrollo capitalista no hubiera salud.

Asi pues, el gasto plblico en salud y seguridad social
jugard en favor de uno u otro interés, segin la posicién de
fﬁerza de cada actor en cada momento de la lucha social.

¢Cudl es el nivel de gasto plblico apropiado? No puede
haber una respuesta generalizable. No existe un nivel general
de gasto en saludrapropiado; depende de las metas que se pro-
pongan alcanzar y de las caracteristicas de la poblacidn obje

to del programa de salud, de la estructura demogridfica de la
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poblacidén, de su estructura de morbilidad y mortalidad, del
peso o prioridad que se de a los servicios preventivos sobre
los curatives, pero fundamentalmente de la concepcién que se
tenga del proceso salud-enfermedad y la correspondiente orga-
nizacidn del sistema de salud.

Una alternativa real significa un rompimiento con la con
ceptualizacién tradicional del proceso salud-enfermedad; im-
plica un cambio en la percepcién y conceptualizacién de los
fenémenos que tienen que ver con el proceso salud-enfermedad.
Es obvio, por lo tanto, que hay que asignar "mejor" los recur
sos y aumentar la eficiencia y la productividad; el problema
es: qué entendemos por una asignacién mejor de los recursos,

por eficacia, eficiencia y productividad.

2.2 Concepciones del proceso salud-enfermedad.

Medir o intentar medir la eficacia y la eficiencia en la
atencién a la salud tiene que ver con la concepcién del proce
so salud-enfermedad, con lo que la sociedad entiende por nor-
mal y, como consecuencia lo que se clasifica como enfermedad.

Cuando se le cuestiona a fondo, queda claro que el obje-
tivo de 1la medicina, aunque lo pareica, no es una obviedad.
Cada sociedad tiene sus propias enfermedades y, en una socie;
dad se puede considerar-como patoldgico lo que en otra se con
sidera normal.

Sin embargo, es claro que las barreras que antafio separa-

ban a unas sociedades de otras se han ido derrumbando con el
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enorme desarrollo de, la clencia y la técnica en el campo de
las comunicaciones y el transporte.

El conocimiento de los "modelos" de atencién a la salud
existentes sirve para encuadrar y dar cierto orden al inmenso
caos de los distintos enfoques y estrategias de atencidn a la
salud. Por otro lado, para aplicar el modelo tradicional de
economia del bienestar al sector salud es indispensable ca-
racterizar el modelo biomédico de bienestar que se trata de
alcanzar, con el cual, por otro lado, se evalﬁan las acciones
del sistema de salud.

Con este apartado se dan los primeros pasos para compro-
bar la siguiente hipétesis: los modelos biomédico tradicional
y, de economia del bienestar, como racionalidad de organiza-
cidén del sector salud se han tratado de aplicar en México;
esto ha impedido el acceso de toda la poblacién a condiciones
de salud aceptables, cuando se esta en condiciones potencia-
les de cubrir esa necesidad, con otra concepcién de la efica-
cia y la eficiencia, determinada por otra concepcién del pro-
ceso salud-enfermedad, que implica otra organizacidén de la a-
tencién. »

Entre los pocos estudios (en espafiol en la ciudad de Mé-
xico) que abordan el problema de las concepciones o niveles
de anélisis del proceso salud-enfermedad,* el elaborado por

el equipo de investigadores de COPLAMAR (1982) hace una cla-

*La clasificacidn en modelos o concepciones del proceso salud
~enfermedad se basa fundamentalmente en: COPLAMAR,1982; Jores
1981; Rojas,1982; Sanginés,1979; y San Martin,197S.
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sificacién en cuatro tipos: 1) mdgico-religioso-empirico;
2) biologicista-positivista; 3) sanitarista y 4) biolégico-
social-histérico. El primero no se desarrolla, sélo se men-
ciona; el segundo es criticado ampliamente, basdndose en un
conocimiento vasto de la bibliograf@a existente. Al tercero
se le dedican unos cuantos renglones y, el cuarto se pretende
presentar como alternativa de atencién a la salud; en este
punto, en realidad lo que se hace es retomar las criticas al
modelo biomédico tradicional (biologicista-positivista) y
presentar una alternativa de cobertura universal para el afio
2000 de atencidén a la salud en México, criticable por diri-
girse fundamentalmente a la poblacién’'marginada, sin abarcar
en la estrategia los cambios necesarios en el sistema actual
de salud, a pesar de los méritos del diagnéstico general.

Rojas Soriano (1982) en un estudio ortodoxo marxista,. ol
vida por completo la atencién migico-religiosa de la enferme-
dad; hace referencia a tres niveles de andlisis del proceso
salud-enfermedad vinculados entre si: 1) unicausal, es decir
el que aqui identificamos como el modelo biom€dico tradicio-
nal y COPLAMAR (1982) llama biologicista-positivista; 2) el
multicausal, que no es otra cosa que el éénifarista. Es el
que se ensefia en 1la Universidad -en los gruesos volimenes de
adninistracién de la salud de San Hartgn (1975), Hanlon
(1973), Coe (1973), Sonis, et al, (1976); 3) al igual que los
investigadores de COPLAMAR, pretende presentar un modelo al-
ternativo, pero en este caso, en la perspectiva tedrica del

materialismo histérico y dialéctico.
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En un estudio con menos pretensiones que los anteriores,
Arthur Jores (1981) reivindica el nivel migico-mitico de aten
cién a la salud, hace una critica interesante y bien fundamen
tada al nivel "mental-racional" en el que se upica la actual
forma de atencidén y concepcidén del proceso salud-enfermedad.

- Con estos elementos elabora lfneas sobre el futuro de la medi
cina para pasar al nivel de "integrar en un todo los elemen-
tos perdidos en la degeneracidén racionalista."

Agustin Sanginés (1979) hace un estudio de la préctica
médica indigena e indigenista, donde caracteriza la concep-
cién de la salud-enfermedad de la formacidn econémico social
mesoamericana, como una mezcla de religidn,. magia 'y ciencia.

Una vez ubicadas las fuentes bibliogrdficas en las que
basaremos el anélisis de los modelos, concepciones o niveles
de andlisis del proceso salud-enfermedad, pasamos a definir-
los poniendo énfasis en el modelc de la racionalidad capita-

lista de organizacién del sector salud.

2.2.1 La concepcidn mdgico-religiosa.

De acuerdo con Herndn San Martin (1975) la enfermedad es
el resultado de la inadaptacidn interna (fisiolégica) y exter
na (fisica o social) frente al ambiente; La enfermedad clini-
ca (siﬁtomatol§gica) constituge el grado extremo de la desa-

daptacién biolégica.
Agustin Sanginés (1979) habla del concepto salud-enferme

dad como un proceso social, determinado por el lugar que ocu-
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pa el individuo en el proceso productivo. Esta determinacién
social va a manifestarse en el organismo biolégico de los in-
dividuos, lo que seré percidbido de diferente manera de acuer-
do a la concepcién ideolégica que se tenga scbre el proceso
salud-enfermedad.

Estas son dos formas diferentes de concebir la enferme-
dad, en una se habla del proceso salud-enfermedad, donde se
‘manifiesta lo biél§gico a través de una determinacién social,
en la otra lo fundamental es la desadaptacién biolégica fren-
te al medio ambiente. Las respuestas a la salud-enfermedad
también serdn diferentes.

Definir la enfermedad para la concepcién migico-veligio-
sa, parece algo mds diffcil que hacerlo para la concepcién e-
col§gico-sanitarista, o para la que considera los elemenios
biolégicos, sociales e histdricos, pues lo migico y lo reli-
gioso se contraponen a lo cientifico. Sin embargo, haremos
una presentacién de esta concepcién, con el fin de dar ele-
mentos que enriquezcan nuestra visidn del proceso salud-enfer
medad. |

La enfermedad es anterior al hombre en la historia del
universo "...se han comprobado casos.de fracturas, enfermeda-
des parasitarias, periostitis,...en los dinosaurios, plesio-
saurios y otros animales de la Edad Mezoscica." (Romo,1977:9)
Por lo tanto, es muy probable que el hombre haya aprendido a
curarse oﬁsérvando é los animales; pero, en el estado primi-

tivo en Que se encontraba es claro que no pudo explicar la
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naturaleza y el origen de la enfermedad.

"Por eso buscé esa explicacién en fuerzas sobrenaturales
que se vinculaban al cuerpo extrafic en forma secundaria, que
tomaban el aspecto de factores extraterrenos, que reemplazan
a la emanacién natural con una emanacién migica, y la medici-
na entra en la faz animista y pronto serd superada mediante
la teoria de que la enfermedad es el resultado de un castigo
o la expresidén de una prueba exigida 51 cuerpo'por alguna di-
vinidad. De este ﬁodo lo fisico del sufrimiento se vinculé a
1o moral de la divinidad." (Romo,1977:10-11)

"La medicina adopt$ un cardcter migico...el hombre no es
tuvo muy seguro de sus propias fuerzas en esta lucha desigual
contra espiritus invencibles y fuerzas sobrenaturales." (Ro-
mo,1977:11). Brujos magos, hechiceroé y adivinos fuéron los
primeros médicos en Egipto, Babilonia, India, Grecia, Roma y
Mesoamérica. La curacidr mdgico-religiosa se recoge en los
textos que hablan de la antiguedad.

A través de estos pasajes‘vemos que. lo migico y lo reli-
gioso estan muy vinculados con las primeras etapas de desarro
1lo de 1la humanidad, éuando se Sabia poco o nada de los fac-
' tores causantes de la enfermedad y la muerte..

Sanginés (1979), retomando a Saustelle (1956) y a Flo-
rescano (1971) sefiala que en mesoamérica‘la concepcidn del
proceso salud-enfermedad se preéenta‘como una mezcla insepa-'
~rable de religién, magia y ciencia, pvedominaﬁdo los dos-pfi

,meros‘aspeétos.~E1 pensamiento y el culto religioso esta in-
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timamente ligado a la produccién agricola, la tarea del hom-
bre en la tierra no era realizar su vida individual; sino con
tribuir a preservar el orden césmico, y a través de'él, el de
la colectividad a la que pertenecia.

La préctica curativa se estructuraba conforme a las cua-
tro grandes causas de enfermedad: a) Castigo-divino;‘lds médi
cos que trataban los castigos de los dioses debian tener una
aceptacién religiosa, conocimientos de la cosmoviéién y teolo
gfa; b) Magia; causada por los nahuales, era curada por los
nahuales benignos; c) Hechos naturales; los que atendian esta
causa de enfermedad tenian un menor conocimiento religioso,
pero mayor repertorio quirﬁréico y medicinal y, d) Predestina
cibn; atendida por los astrélogos. Antes de llamar al especia
lista se llamaba a un diagnosticador y, ademés existian los
' médicos puramenté prdcticos y las parteras. (Sanginés,1979)

A través del ejemplo queda claro que este "modelo" de a-
tencién y concepcién del proceso salud-enfermedad tiene cohe-
rencia con el entorno social que la hace ser eficaz en tanto
concuerda con la cosmovisidn mesoamericana, y eficiente en
tanto hay una organizacidn de la atencién conforme a las cau-
sas de la enfermedad.

Cada época histérica presenta enfermedades particulares.
"Al nivel mdgico-mitico las’ enfermedades parasitarias e infec
ciosas desempefian el papel predominante. Las enfermedades que
son tan frecuentes en nuestra civilizacidn actual, tales como

la @lcera de estémago y la hipertensidn arterial, apenas se
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presentaban entonces. En las estadisticas sobre las causas
de la mortalidad de fines del siglo pasado las enfermedades
infecciosas figuraban en primer lugar. Hoy han retrocedido
muchos lugares estas causas de mortalidad; (el autor se re-
fiere ﬁrincipalmente a los paises desarrollados) el primer
puesto lo ocupan ahora las enfermedades del corazén y del a-
parato circulatorio." (Jores,1981:27)

"Un placebe es un preparado desprovisto de sustancias ac
tivas con el que se sustituye un medicamento para evaluar la
parte de sugestidn psiquica del efecto de éste o destinado a
hacer efecto por sugestién." (Hachette-Castell,1981). Para
Jores (1981) los placebos significan una recaida en. el nivel -
de curacién migica, pues no tienen una comprobacidn cientifi-
ca, y sin embargo, los placebos al igual que la psicoterapia
son probadamente efectivos para curar algunas enfermedades.
Es por ello que el nivel migico-religioso o magico-mitico de
atencién a la salud tiene interés actual.

El efecto placebo hace claras dos cosas: i) que parte de
los éxitos de la medicina moderna tienen una base precientifi
ca y, ii) el papel de ciertos factores no tenidos en cuenta
por la medicina institucional. (Jores,1981)

Los métodos marginales son aquellos "...métodos curati-
vos cuyo valor cientifico no ha sido probado, que en parte
proceden de la medicina popular, en parte han sido importados
de China, tales como la acupuntura.." (Jores,1981:47).

Ante el fracaso de la medicina occidental para curar mu-
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chas enfermedades, muchos médicos practicantes, nos dice
Jores (1981) se ven en la necesidad de usar los métodos mar-
ginales -acupuntura, homeopatia, etc.- que son producto de
ideas tebdricas no probadas ailn, donde el factor midgico tera-
péutico tiene un gran papel.

Es necesario hacer una valoracién y explicacién mds pro-
funda del nivel de atencidn mégico~religioso-empirico. Se ha
tomado conciencia de esta necesidad y se han empezado a dar
pasos en ese sentido en nuestro pais que tiene una gran tra-
dicidn herbolaria y donde, por la falta de integracién al mer
cado de atencidn curativa institucional se han preservado los
métodos indigenas de atencidn. Aunque todavia se escucha la
campafia de que si tiene una enfermedad o padecimiento no haga
nada y consulte al médico institucional, al reconocido ofi-

cialmente por la academia.

2.2.2 La concepcidn biologicista.

En esta concepcidn se expresa de la manera més pura la
racidnalidad capitalista de organizacidn del sector salud. El
objetivo de este tipo de medicina es la atencidn de enfermeda
des y no de enfermos.

Esta concepcidn del proceso salud-enfermedad tiene vigen
cia en mds paises de los que se éree, pues como se verd, el
modelo ecolSgico-sanitarista, no es més que una variante que
intenta cubrir las dificiencias obvias de la concepcién bio-

logicista que ahora analizamos. Con todo, este.es el "modelo"
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que se aplica en la atencién curativa en los Estados Unidos
de América, que descansa en manos privadas en torno al hospi-
tal de especialidades; sin embargo, a pesar del discurso indi
vidualista, el saneamiento y la previsién social tienen que
tener su base de sustentacién en la colectividad.

La sustentacién teérica de esta concepcién descansa en
los trabajos de Ehrlich, Koch y Pasteur fundamentalmente; en
la bidsqueda microscépica de los agentes causales de las enfer
medades y posteriormente, por medios cada vez més complejos,
la descripeidn tisular-celular-subcelular de la fisiopatolo-
gia. Partiendo de una Qisién del oganismo humano fragmentado
en 8rganos, aparatos y sistemas, .ofrece una peparacién del
dafio, atencién curativa mds que preventiva; orienta sus accip
nes a individuos y no a comunidades;.(COPLAMAR,ISBZ). La sub-
especializacién ys por consiguiente, la fragmentacién del co-
nocimientb ha favorecido la concentracién social y gremial
del saber médico con la concemitante concentracién del poder.

Précticaménte todos los estudiosos del tema consideran
que esta concepcidn se establecié como corriente dominante
del saber y la préctica médicos en la segunda mitad del siglo
XIX. En cambio es mids dificil situar sus origenes.

Jores (1981) retomando el esquema de los estadios evolu-
tivos de la humanidad conforme a su progresivo aumento de con
ciencia de Jean Gebser (1949) sitda los origenes de la medici
na acfual en el renacimiento,.'ﬁboca mental" en la que comien

za el desarrollo racionalista. En ese mismo momento comienza
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también el desarrollo de la técnica, que bien pronto se puso
igualmente al servicio de la medicina. Los descubrimientos de
la fisica y de 1la quimica encontraron amplio empleo en la me-
dicina, de tal manera que ésta, con razén, se considera hasta
nuestros dias come una ciencia de la naturaleza aplicada."
(Jores,1981:6-7)

El desarrollo de la ciencia y la técnica trajeron trans-
formaciones en la medicina. Su base, la anatomia, la fisiolo-
gfa y la bioquimica se consideran en lo esencial como secto-
res del saber cerrados en si mismos. (Jores,1981) Con estas
bases se estructura la’teoria de la enfermedad en una parte
anatémica y otra fisioldgica.

Rojas Soriano (1982) al sefialar las diversas formas en
que se ha conceptualizado el proceso salud-enfermedad; consi-
dera que para algunos grupos humanos "...la salud es sencilla
mente un 'estado' opuesto a la enfermedad. Asi, por ejemplo,
se dice que una persona esta sana cuando no manifiesta moles-
tias, alteraciones o afecciones en cualesquiera de los apara-
tos o sistemas de su organismo. En este caso el concepto sa-
lud se sitla en un marco estrictamente biolégico." (Rojas,
1982:185)

Las criticas a esta forma de atencién de la salud, es
mas correcto decir de la enfermedad, son innumerables; Néme-
sis médica de Ivan Ilich es prdcticamente un tratado al res-
pecto.

Un buen resumen de las crifticas que se hacen a esta con-
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cepcién es la de COPLAMAR (1982): "La medicina como mero afén
de lucro ha llevado a la atencién impersonal hospitalaria y a
practicar formas aberrantes en el ejercicio médico como inter
venciones quirlrgicas innecesarias y la construccién y amplio
uso de aparatos de apoyo diagnéstico y de terapéutica de em-
Pleo restringido, cuyos efectos se ponen cada vez més en duda
en sus pafses de origen; como producto més acabado de esta
practica aparece la iatrogenia en forma masiva en los paises
industrializados, teniéndose que implantar controles legales
y creciendo los costos de atencién por los seguros que deben
contratar los médicos." (COPLAMAR, 1982:38)

Y esta concepcifén es la que implfcitamente, por carecer
de una formacién social, se ensefia a muchos estudiantes de me
dicina. Tan grande es el éaudal de conocimientos por aprender
que la marea del saber anatémico;fisiolégico-biOQUimico pare-
ce no permitir una retirada para apreéiar el panorama a que

la dindmica propia de las instituciones de salud haconducido.

2.2.3 La concepcidn ecolégico-sanitarista.

Al igual que las demds concepciones, no s6lo es una for-
ma de concebir y analizar el proceso salud-enfermedad, sino
que es también una forma de organizar la atencidén y de valo-
3vrar la vida humana.

Esta concepcidn significa un avance con respecto a la vi
sién biologicista. El individuo ya no se concibe en forma ais

lada, sino como parte de una comunidad. Se adopta un modelo
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multicausal. Las enfermedades no obedecen sélo a problemas
biolégico-individuales, sino que estan condicionados por fac-
tores sociales como: la falta de vivienda adecuada, el hacina
miento, la desnutricién, la falta de drenaje y agua potable,
la falta de educacidn médica, la contaminacién ambiental,
etc.

Seglin Rojas Soriano (1982) esta forma de enfocar el ani-
lisis del proceso salud-enfermedad se realiza sobre una socie
dad en abstracto, concebida como una formacién ahistérica,
con un enfoque mecanisista que no ‘permite establecer una je-
rarquia entre los factores sociales v fﬁsicos, sino sélo sefla
lar relaciones externas e inmediatas entre los fendmenos. Es-
te es el enfoque de la epidemiologfa tradicional. (Rojas,1982)

A pesar de que es cierto que este nivel de anélisis no
llega a una explicacién profunda que descubra las verdaderas
causas por las que las personas se enferman o accidentan, y
de que Rojas intenta presentar los ljineamientos de una alter-
nativa a este nivel, habria que decir que a pesar de haberse
adoptado otros enfoques del proceso salud-enfermedad en los
paises socialistas, y otras formas de organizacién y atencién
preventiva y curativa, aﬁn no se logran conocer las' causas
profundas de la mayoria de las enfermedades; las que Jores
(1981) 1llama enfermedédes especificamente humanas (ﬁlcera,
cdlculos biliares, c@xer y otras enfermedades en la obstetri=~
cia, la ginecologfa, la dermatologfa y la oftalmologia, etc.)

donde la terapia es puramente sintomdtica. Como se sabe, mu-
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chas intervenciones quirdrgicas -en estos casos- sélo propor-
cionan una curacidén condicionada y deficiente.

De hecho, esta es la concepcién dominante en los organis
mos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud
y la Organizacidén Panamericana de la Salud, y en las institu-
ciones nacionales de salud (ver los objetivos de las institu-
ciones de salud en sus decretos constitutivos) y la que apo-
yan una parte importante de los trabajadores de la salud pﬁ-
blica en tanto no han desarrollado una alternativa programdti
ca propia.

Rojas (1982) retomando a Breilh (s.f.) hace una critica
a la aparentemente muy avanzada definicifén de salud de la O.
M.S., definicién,explgcitamente presente en nuestras
instituciones de salud: Los conceptos "bienestar fisico" y
"mental" tienen que ajustarse a la realidad objeto de estu-
dio, careciéndose de indicadores adécuados para medir el
"bienestar social" (Rojas,1982), "...el esquema de la unidad
bio-psico~social del hombre, tras la aparente visidén integra-
dora, esconde el desconocimiento de las relaciones entre los
componentes biol§gicos, mentales y sociales, y los yuxtapone
de manera subjetiva. De esta forma permanecen los tres tipos
de fenémenos, como aspectos aisladoé, sin un ordenamiento cau
sal, sin jerarquizacidén." (Breilh, s.f.:82)

Un problema para poder hacer un andlisis histérico compa
rativo es el que surge del hecho de que "...no existen paréme

tros con valor universal para sefialar con cierta precisién
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cual es la 'condicidén mds adecuada' o, en otras palabras, el
nivel dptimo de bienestar fisico, mental y social que deben
tener los individuos y grupos sociales para desarrollar sin
limitaciones sus pofencialidades", (Rojas,1981:188-189); pues
necesidades y aspiraciones varian de una colectividad a otra
seglin la situacidn socicecondmica, los marcos culturales e
ideolégicos y el medio ambiente predominantes resultado del
modo de prcduccién dominante y la forma en que ‘105 grupos so-
ciales se insertan en el aparato productivo.

Ante la dificultad para medir la salud San Martin (1975)
uno de 10s;@$ claros representantes de esta corriente, y la
0.M.S., usan indicadores negativos e indirectos como son: moEA
talidad, morbilidad por enfermedades transmisibles, pues las
no infecciosas no se declaran, esperanza de vida, condiciones
ambientales y de recursos y actividades médicas, pues no hay
indicadores precisos y satisfactorios del estado de salud de-
finido como el bienestar ffgico, mental y social. (San Mar~
tfn,1975)

Para esta concepcidn, la cuestién de la enfermedad es un
problema de adaptacidn al medio ambiente y lo que sucede en
el ambiente social son simplemente "defectos de la ovgan%za-
cidén social humana" desligados de toda historicidad de la for
macién econémico-social. Son individuos abstractos los suje-
tos del proceso salud-enfermedad, adaptados o inadaptados al
medio ambiente exterior. Por lo tanto, hay que adaptarse y no

sufrir de enfermedad; ésta es la conclusidn l6gica que se de-
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riva de los planteamientos de esta corriente. No ve que los
factores que influyen para que se de esa adaptacidén estén de-
terminados por las condiciones econdmicas, sociales y cultura
les.

A pesar de la concepcidén del individuo como un ser bio-
psico-social, hay una reduccién de. todas las variables a lo
biolégico: "E1l hombre no vive soloc o aislado; la vida social
es tan auténtica como la-vida.individual y tiene, como esta,
su propia biologifa." (San Martin,1975:16)

Por otro lado hab;avque preguntarse, tomando en cuenta
la ideologia y los intereses de los grupos y clases sociales:
aquién dec;de la existencia de la.enfermedad, qué indicadores
deben emplearse para detectar la presencia de la enfermedad:
la produccién, el consumo, la vida social?

El modelo ecolégico-sanitarista respaldado por los orga-
nismos internacionales de salud, ha surgido como alternativa
ante las deficiencias obvias de la medicina liberal.

Como alternativa' integradora coherente y racional ha te;
nido que abarcar a la filosoffa, la estadistica, la adminis-
tracién, la economia, la demograffa y la sociologia para valo
rar la vida humana, reconocer las diferencias sociales y dar
organizacién y fundamento a su propuesta.

El problema de la valoracién de la vida humana surge ca-
da vez que se hace necesario cuestionar la rentabilidad de
las inversiones sanitarias; el criterio del hombre miquina®

*Para una visidn que compara al hombre con la miquina hacien-
do consideracidnes sanitaristas, ver Hanlon, 1973.
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era insostenible, y surge el hombre-consumidor, implicito en
la teoria del pleno empleo, del seguro de desocupacién y los
seguros sociales provisionales. Aqui surgen los moralismos y
las vacilaciones para no aceptar de palabra que la vida huma-
na y la salud tienen de hecho un valor monetario determinado.

Veamos‘lo que dice uh'sanitarista: "La salud de los ni-
fios, mujeres y viejos probablemente no justificaria, desde un
punto de vista econdémico, las inversiones, dada la escasez de
recursos. Aun cuando este razonamiento es evidentemente absur
do, tedricamente se deberfa llegar a el si adoptamos un crite
rio discriminatorio sobre el valor de la vida humana." (San
Martin,1975:702) Y sin embargo, en la prdctica esto es lo que
se hace; para comprobarlo, simplemente hay que ver la situa~
cién de los nifics, mujeres y ancianos en cuanto a previsién SO
cial, y compararla con la de los obreros y profesionistas in-
corporados al aparato productivd.

En la concepcidn ecolégico-saﬁitarista se llega a recono
cer que existe una situacién diferencial de la poblacidn res-
pecto al proceso salud-enfermedad segin sea el nivel de ingre
so. Esta situacién se percibe inmediatamente y, sus efectos
han sido comprobados en mﬁltiplés paises.

En una encuesta nacional de salud realizada en los Esta-
dos Unidos de América en ochenta mil obreros varones de ocho
ciudades "Se encontrd quenlas familias con rentas inferiores
de mil dSlares anuales tenfan cuatro veces mds invalideces

por tuberculosis, casi el triple de incapacidades por lesio-
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nes ortopédicas y casi el doble por reumatismo, enfermedades
digestivas y nerviosas, en relacién con las familias‘cuya ren
ta excedia de cinco mil délares anuales." (San Martin,1§75: .
715)

"Las desigualdades sociales pueden quebrar incluso la a-
valancha masiva de epidemias. En una epidemia acaecida en la
india, después de la primera guerra mundial, la tasa de mor-
tandad era de 537 por cada milléh de habitantes, entre los in
dios de 'casta baja', y de 0.8 entre los europeos." (Sige-
rist,1%43. Cit. por Polack,1974%:36)

J.C.Polack (1974) tomando datos de una revista francesa
sefiala que "...la mortandad infantil entre los trabajadores
manuales es tres veces mayor que la de las profesiones libera
les. De una manera general, la mortandad en los once primeros
meses, es cinco veces mayor en los nifios de los trabajadores
manuales, y siete veces mayor en los de los mineros, que'en
los hijos de los miembros de profesiones liberales."
(Polack,1974:37)

La estrategia sanitarista se centra en el hospital, si-
guiendo los esquemas de los paises desarrollados, se pone co-
mo base de la organizacién de la atencidn al hospital, median
te la integracidn de diferentes tipos de atencién médica. El
consultorio externo es el servicio para ponerse en contacto
con la comunidad.

La separacidn de las concepciones del proceso salud-en=-

fermedad es meramente un esquema para analizar el problema.
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En la realidad en un pais, México por ejemplo, se expresan
las diferentes concepciones en una forma combinada através de
la organizacién diferenciada de las instituciones de salud.

Aunque 1la concepcién dominante, y por cierto la mis desa
rrollada, es la ecolégico-sanitarista, en la prdctica, vemos
que se dan formas de atenciéﬁ muy acordes con una visién bio-
logicista del proceso salud-enfermedad.

Por lo tanto, con respecto a la hipdtesis que nos plan-
teamos en este apartado, es necesafio sefialar que no se puede
conceptualizar un modelo biomédico tradicional con fines préc
ticos, pues en la realidad existe una mezcla de concepciones
y de formas érganizativas.

En algunos paises capitalistas desarrollados se ha apli-
cado el andlisis econémico al sistema de salud. Es de E.U.A.
de donde mds informacidén tenemos sobre este tipo de aplicacio
nes de la economia.® Newhouse (1978) aplica el enfoque neocld
sico de la economia del bienestar a la'atencién médica. Ke-
nneth Arrow (en Cooper,1973) examina el sistema de atencién
médica de los E.U.A. en relacidn con un hipotético mercado
ideal.

Polack (1974) hace una critica a estos intentos por me-
dir la racionalidad del sistema de salud por el lado de la e-
conomia. Sefiala que en E.U.A. y en Francia "...especialistas

* Pop ejemplo: Colin (ed.), 1979; Munnell, 1977; Pauly (ed.),
1980; Pauly, 1971; Newhouse, 1978; Cooper (ed.), 1973.
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de la economia médica coordinan investigaciocnes sobre la ren-
tabilidad sanitaria, el precio de la razén o la superviven -
cia. Los técnicos aprisionan el juego, aparentemente libre de
la oferta y Jda demanda de los cuidados, haciendo un céléulo
global, que distribuye desigualmente la 'esperanza de vida."
Polack,1974:39)

La mayoria de estos estudios continen una visién biologi
cista del proceso salud-enfermedad. En el segundo apartado

del capitulo tres retomamos el enfoque de Newhouse.
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- CAPITULO. TRES
El modelo tradicional de economia del bienestar

aplicado al sector salud.

Este cap;tulo.tiene como objetivo central presentar la
discusién de los criterios con los que se pretende implemen-
tar la medicidn de la eficacia y la eficiencia en el sistema
de salud. Este tipo de discusidn es relativamente reciente en
México.

A través de la discusibén veremos la confusién‘existente,
pue§ junto con los conceptos de eficacia y eficiencia se pre~
bsentan los de efectiQidad y suficiencia, mezciando los nive-~
les del anélisis, sin diferenciar en muchos casos, el momento
en qﬁe se pasa de lo general a lo particular, y de lo abstrac
to a lo concreto.

Nosotros definimos eficacia como la consecucién de una
meta u objetivo, sea este particular o general; si se logra
la meta o el objetivo propuesto, se esta siendo eficaz. Efi-
ciencia la definimos como una relacidn entre costos y benefi-
cios. El problema es que no es. nada fdcil medir los benefi-
cios en el sector salud.

Teniendo esto en mente, pasamos a analizar la visi§n
neoclésica de la teoria de la economia del bienestar. Las con
diciones marginales para alcanzar un §ptimo de Pareto son muy
restrictivas sin embargo, pensamos que no es infitil un andli-

sis que parte del supuesto de una situacidn ideal de equili-
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organizacién de la atencidn a la salud.

(TS

3.1 Criseric= para medir la eficacia v la aficiencia.

Lo que sigue 2s productce de una reyisién de la literatu-
ra encontrada, discriminada y selecciconada conforme a los ob-
jetives que nos hemos impuesto en las hipdtesis seflaladas ern
la intrcduccidn. Es relativo a lo que se sefiala en el indice
bibliogréfico lecalizado en las biblictecas de la ciudad de

México y otras, qua se indica en el apéndice.

3.2.1 Los conceptos.

Los esfuerzos de evaluacidn sistematizada, entendida co-
mo blsqueda de racionalidad en el sistema de salud son relati
vamente recientes en nuestro pais. En mayo <de 1978 se llevd =z
cabo un "Seminario de evaluacidn en el sector salud", que era
"...el primer acto formal de un sector...en que los responsa-
bles de la evaluacidn se reunen para organizar los esfuerzos
de todos los participantes del sector." (palabras del Dr. Jo-
sé Laguna Garcia, en: SSA,1978:21)

Los resultados de dicho Seminario fueron muy pobres, rei
nd la confusidn en torno a la definicién de los conceptos: e-
ficacia, eficiencia y efectividad. La ponencia mds rescatable

por su contenidc es la del Dr. Rolando Merino.

Posteriormente, en julio de 1978 se 1llevd a cabo un Semi
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nario sobre "Investigacién en Servicios de Salud" con mayor
nivel académicc y con caracter;sticas menos oficialistas que
el primero. De estos seminarios y otra bibliografifa que sefia-
laremos en su oportunidad se  retoma la discusidén para llegar
a definir y delimitar en lo posible ei uso de los conceptos
eficacia y eficiencia en los servicios de salud.

Los anélisis costo-beneficio y costo-eficacia llevan im-
plicita una definicién de lo que es la eficacia y la eficien-
cia, cuando no se hace expl;cita la definicién o la relacién,
suele darse una discusifén que pretende clarificar conceptos.

El Dr. Merino (1978) s6lo define efectividad y eficien-
cia: "...cuando hablamos de efectividad lo que hacemos es com
parar lo planificado con lo realizado; y aquf seguramente ha-
brd una discusién, porque no son términos habituales, o sea,
la comparacidén en este caso es de términos cuantitativos en-
tre lo que decidimos hacer durante el proceso de blanifica-
cién y lo que hemos logrado hacer en el transcurso o al térmi
no de un programa determinado." (Merino,1878:37) La compara-
cién se puede hacer a tres niveles: metas, actividades y re-
cursos. E1 ahélisis de efectividad se debe hacer simultdnea-
mente en los tres niveles. (Merino,1978)

Por otro, lado, define eficiencia como la relacidn entre
costos y objetivos o metas en términos monetarios. Y llama
la atencién sobre la necesidad de hacer ambos tipos de andli-
sis (eficiencia y efectividad) 'simultdneamente. (Merino,1978)

Eficacia se esta usando como sindnime de efectividad, pe
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ro se refiere mds bien, al anflisis individual de un procédi-
miento; "...tenemos programa§ que pueden ser muy eficientes,
‘pero estan sustentados en el uso de un método, de ﬁn procedi-
miento o de un material, que probablemente no es eficaz; to-
dos los dias en Medicina con el progreso de la ciencia vemos
que algo que cre;amos eficaz, de pronto deja de ser eficaz
porque no depende necesariamente del ppoducto, sino del cam-
bio alrededor de la situacién dentro del sistema." (Rodri-
guez,1978:ub)

En este trabajo adoptamos el término eficacia como siné-
nimo de efectividéd, pero en el sentido QUe lo define el Dr.
Merino, componiendo tres niveles de comparacién: metas, acti-
vidades y recursos. Cuando se quiera hacer referencia especifi
ca a alguno de los niveles, se hard explfcitamente.

A mi parecer, la confusidn en la definicidn de los con-
ceptos, ya que no creo que sea una cuestién de semdntica, se
debe a una mezcla en los niveles de anélisis; no se separa
claramente un intento de evaluacién de laracionalidad de un
sistema de atencién a la salud, de la evaluacién de los méto-
dos, procedimientos y materiales particulares de atencidén mé-
dica.

Como veremos, en ambos.seminarios, aunque la iﬂtencién
era la evaluaci§n-inyestigaci§n del sector serviqios de sa-
lud, se cae en el andlisis de 1la atencién médica, donde, tra-
téndose de la racionalidad econ§mica se cae inmediatamente en

la evaluacién de técnicas particulares de atencibn, y en el
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anélisis cl{nico-epidemiolqgicq, olvidando el plano de, las po-
1fticas estratégicas.

Asi se explica la confusién del Dr. Rodrfguez (1878)
quien dice que no se puede ser efectivo sin ser eficaz, pero
épor qué no? si la efectividad es ia comparacidén de lo planea-
do con lo realizado; pudimos haber planeado bajo el supuesto
de la utilizacidn de métodos y procedimientos que no eran muy
eficaces, o bien, én el transcurso de la realizacién de lo pla
neado se pudo haber descubierto un nuevo método, procedimiento
o material; pero ello no quiere decir que al comparar lo pla-
neado con lo realizado no haya efectividad. El problema es, en
el primer caso, de una mala planeacidén; en el segundo, seria
qhe, una vez generalizadas las técnicas nuevas, mds eficaces,
no se utilizaran en la planeacidn ni en la prdctica, con 1o
cual no se estarian cumpliendo o cubriendo las condiciones ma-
teriales sociales necesarias para avanzarlén la efectividad en
la atencién a la salud; pero el problema dél balance entre lo
planeado y lo realizado se podria cubrir perfgctameﬁte. En és-
te Gltimo sentido es en el cual utilizamos el'término eficacia
en este trabajo, aunque la meta a alcanzar»s§1o sea la determi
nacién de un objetivo y no el productq d; todo un proceso de
planeacién.

En un primer nivel de an§1isis, general, partimos del su-
puesto de que los procedimienfos empleados son efectivos, de
que los insumos o recursos empleados son adecuados y su costo

es el menor posible, de tal manera que podrian tener un rendi-
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miento méximo.

Pefla Mohr (1983) presenté una larga lista de criterios pa
ra medir efectividad, usando "...las caracferisticas deseables
de la atencibn primarid', entre ellas: disponibilidad, accesi-
ble, adaptable, apropiada, continua ccordinada, etc.(Pefia, 1983

Al contrario de lo que se desprendié de la ponencia de R.
Merino (1978) aqui efectividad eété subordinada por aplicarse
a casos individuales, para evalu;p procedimientos y técnicas

-particulares. La crftica que hace a los criterios de efectivi-
dad refuerzzmi opinidn de que es necesario hacer una gistin—'
cidén en los niveles de andlisis.

Estas mediciones adoptan la forma de escalas de puntajes
que parten de la nocién de salud como capacidad para desempe-
fiar un rango de actividades. El-indice PIUD (Preventable Im-
pairment Unit Decades) de Williamson (1968) mide el grado en
que la "...inhabilidad de un paciente no tratado pudo haberse
prevenido o remediado con un tratamiento especifico. Este dé-
ficit representa una medida de efectividad que habre nuevas
perspectivas a 1la evaluacidén de la atencién." (Pefia,1983:138)

El enfoque de riesgo de la OMS se aplica en América Lati-
na como "...instrumento.de apoyo en decisiones clfnicas, pero
también tiene potencial para determinar niveles de atencién y
asignacién de recursos." (Pefia,1983:139)

Estas son medidas de eficacia cuando esta se particulari-
za en determinados instrumentos y acciones, es decir, como se-

flala el autor del parrafo anterior, son medidas de la efecti-
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vidad. Siendo la efectividad una particularizacién o una expre
sién de la eficacia para mediciones concretas, se observa que
tiene limitaciones:

"La racionalizacién de las decisiones individuales puede
ayudar a una mejor calidad de atencidn, mds diagnéstico y tra-
tamiento de beneficio marginal, que tienen racionalidad desde
una perspectiva personal. Desde la perspectiva de interés pi-
blico global, este desarfolld puede significar tecnologia més
sofisticada, mayor énfasis. en atencidén terciaria y mayor cos-
to." (Pefia,1983:139)

En una situacién de dualidad entre eficiencia y efectivi-
dad, Pefia parece inclinarse por ésta Ultima: "Los polfticos y
ejecutivos del futuro serdn enjuiciados mucho mis que por la
eficiencia con que administran los servicios, por la efectivi-
dad de sus decisiones." (Pefia,1983:140)

El autor adopta la definicién de eficiencia de Williamson
(1978): "...1la proporcién del costo total (dinero, recursos y
tiempo) que puede relacionarse con beneficios alcanzados..."
(Pefia,1983:151) que puede lograr su més alto nivel con la im-
plementacién de equipos de salud organizados conforme a las
condiciones locales de cada comunidad.

Mario Testa (1983) define en upa primera instancia a la
eficacia como la medida en que una actividad alcanza su prop§-
sito.

Sin embargo, la composicidén de las enfermedades se va mo-

dificando, lo cual condiciona una disminucidén de la eficacia
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global, ya que las enfermedades que van quedando son mfs diff-
ciles de curar. Hay dos maneras de enfrentar la llamada "cri-
sis de eficacia": a) incrementando el conocimiento y buscando
una mejor organizacién y, b) redefiniendo el propdsito de la
atencidn médica., (Testa,1983)

Testa (1983) hace explicita una distincidn esencial para
el andlisis y la evaluacién. Dentro del ancho mundo de los ser
vicios de salud distingue la atencién médica y sefiala que: "Ha
ce algunos afos, sgnitaristas norteamericanos-plantearon que
la atencién médica debia enfrentar cuatro problemas que carac-
terizaron como las cuatro D: death, disease, discomfort, dis-
ruption, es decir: muerte, enfermedad, malestar, perturbacién,
entendida ésta dltima como los trastornos familiares y socia-
les que genera una persona enferma." (Tesfa,1983:67)

Un problema de este tipo de andlisis es que tienen un des
plazamiento del propSsito de la atencidén hacia el alivio del
malestar y de las perturbaciones, ya que se trata de socieda-
des avanzadas en el sentido de "...que se evitan las muertes ¢
vitables y se curan las enfermedades curables." (Testa,1983:67

Como es sabido, la situacidn en los paises subdesarrolla-
dos es diferente. "lLa configurécién particular de cada pais se
fiala alguna combinacidn de mortalidad general baja y natalidad
alta, pero manteniendo una tasa de mortalidad infantil realmen
te alta." (Testa,1983:68) E1l proceso de urbanizacidén e indus-
trializacién se da con un: cambio en la estructura de enfermeda

des, gracias a la alimentacién y las medidas de saneamiento
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que han llevado a una eliminacién de las enfermedades erradica
bles y a la disminucién porcentual de las reducibles. Sin em-

bargo las medidas generales aln tienen efectos sobre la salud,
pues hay una reserva de eficacia posible. (Testa,1983)

Finalmente Testa redefine eficacia como "...la probabili-
dad de que una determinada accidn alcance su objetivo (si vacu
no cien nifios la eficacia se mide con el porcentaje que adquie
re inmunidad)". (Testa,1983:70) Reconoce problemas, pues tam-—
~bién puede se que la conceptualizacidén de la enfermedad adoles
ca de lagunas; que en los componentes de la determinacidn de
las enfermedades se deétaque el ambiente fgsico o el papel del
ambiente social, por lo que la nocidn de eficacia serd distin-
ta.

En una obra casi enciclopédica San Martin (1975) sefala
que la eficiencia y suficiencia de la atencidn médica estdn en
relacién con las necesidades reales de la poblacién, con la de
manda, nivel de vida, costumbres y actitud de la poblacidn ha-
cia la medicina.

"La eficiencia se refiere a la totalidad de los recursos
médicos conocidos en este momento como efectivos; la suficien-
cia se refiere a que estos recursos alcancen a la totalidad o
casi todos los individuos que los necesitan. Una buena aten-
cién médica tiene que tener en cuenta tres aspectos bdsicos:
nivel técnico y cientifico de la medicina que ofrece; recursos
disponibles en relacidn con la poblacidn que necesita atencidn

médica; demanda de servicios y aceptaci§n que tengan." (San -
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Martin,1975:588)

De los dos Gltimos andlisis sefialados cabe destacar la re
latividad en el uso de los conceptos. Testa al seﬁélar qﬁe la
nocién de eficacia serd distinta dependiendo de los componen-
tes en la determinaci§n de las enfermedades; San Martin al ha-
cer depender la "eficiencia y suficiencia" de las variables:
necesidades de la poblacién, demanda, nivel de vida, costum-
bres y actitud de la poblacién hacia la medicina,

Es muy importante sefialar esta relatividad y decir que
aqui no pretendemos definiciones estrictas, lo que queremos es
delimitar, lo mds claramente posible un campo de la investiga-
cidén en el cual resalta la relacién salud—economia, economia~-
salud.

Como vimos, Testa va todavia més adelante al sefialar que
la composicidn de las enfermedades se va modificando. Con es-
to, ademés de considerar la relatividad del concepto de efica-
cia, se incluye una idea de dinamismo, de cambio, de tal mane=-
ra que no hay, no puede haber una sola definicién de eficacia,
y aln la que adoptemos podrd cambiar.

Parece ser que con la redefinicién que hace Testa de efi-
cacia se gana precisidn, pero se es mis rigido, con lo cual 1la
idea de eficacia pierde generalidad. Se hace de la eficacia
‘una medida a posteriori. Aqui, esta su segunda definicién de e-
ficacia se parece mucho a la definicién de efectividad que ha-
ce Pefia. |

Pefia (1983) adopta la definicidn de efectividad de Wi-
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lliamson .(1978) "...el grado en el cual los beneficios alcanza
bles bajo condiciones Jptimas de aféncién son realmente alcan-
zados en la prdctica" (Pefia,1983:118) que es diferente del pro
puesto por la OMS en 1971: ".,.equivale a efecto, resultado fi
nal o beneficio que la poblacidn obtiene en relacién a los ob
jetivos especificados." (Pefia,1983:118)

Vemos que esta definicién de Williamson de efectividad es
idéntica a la redefinicién de eficacia que hace M. Testa, y
que su primera definicién de eficacia, no es otra cosa que la
definicién de efectividad adoptada por la OMS en 1971.

Aunque Testa no va mds alld en su segunda definicién de
eficacia parece ser que la cr;tica'que haciamos en cuanto a
los niveles de andlisis se le puede aplicar, incluso el hecho

de que diga "...la probabilidad que una determirada accién..",

implica dejar un nivel de generalidad-abstraccién, lo cual no
tendria nada de malo si no se echara por la borda el fruto que
ha sido producto del andlisis en ese nivel de abstraﬁcién, o
si se hiciera conscientemente, diferenciando los distintos mo-
mentos del andlisis.

La conceptualizacidén de eficiencia que hace San Martin
(1975) referida a la totalidad de recursos médicos conocidos
como efectivos, no tiene ninguna relevancia. Se trata de una
reduccidn del término de eficacia al de efectividad, no sefiala
una relacién que posibilite una medicidn. »

ﬁa idea de suficiencia depende también’ de la conceptuali-

zacién del proceso salud-enfermedad y no creemos que, por el
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momento meresca mayor- comentario.

En conclusién diremos que en un primer momento (general y
abstracto) del andlisis, el concepte de eficacia incluye el de
efectividad, es decir, en primera instancia planteamos o supo-
nemos que un sistema eficaz y eficiente es, como consecuencia,
efectivo, sin embargo, en un segundo momento (mds concreto) ha
cemos una separacidn y reconocemos que se puede ser eficaz y
eficiente sin ser efectivo; esto implica el reconocimiento de
uno de los grandes problemas actuales de la atencién médica,
que mds alléd de la falta de efectividad llega a ser nocivo pa-
ra la salud, llega a producir lo que se conoce como ilatrogenia
o iatrogénesis médica, lo cual ha sido reconocido por investi-.
gadores y médicos de reconocido prestigio; entre otros: Donabe
dian, (1981) Ilich, (1978) Lasko, (1982) Rodriguez, (1578).

Cabe dejar claro lo siguiente: aqui adoptamos el concepto
de eficiencia como la relacién costo-beneficio, en la cual el
costo se mide en términos monetarios y, el beneficio, se mida
en términos monetarios o no, esta por definirse (siguiente a-
partado}. La eficacia como la medida en que una actividad al-
canza su propésifo, o0 en otras palabras como una relacién en-
tre objetivos o metas propuestas y objetivos o metas alcanza-
das.

El siguiente paso es la definicién mds precisa del térmi-
no eficiencia. Hemos de entrar al aﬁélisis de la relacién cos-
to-beneficio y a la precisidn de algunos problemas en torno a

é1.
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3.1.2 E1 anflisis costo-beneficio en salud.

La mayoria de los estudiosos del tema consultados han lle
gado a la conclusién de que el andlisis costo-beneficio aplica
do en el sector salud es muy diffcil o prdcticamente imposible
de llevara cabo; y que por lo mismo casi nunca es una herra-
mienta definitiva para la toma de decisiones. Veamos algunos
comentarios:

"Es mas fdcil hablar de el que llevarlo a efecto." (Rosen
thal, G., 1981:108)

"El andlisis costo-beneficio es aquel en el cual se compa
ran planes de estrategias, alternativas y donde cada alternati
va logra su propio conjunto de beneficios y estimula su propioc

'conjunto de costos; entonces uno se encuentra en la muy difi-
cil posicién de medir los beneficios y los costos de cada uno
de estos programas. Debo confesar que mi anterior anélisis me
da la impresién de que la segunda forma (andlisis costo-benefi
cio) es implicitamente imposible, porque si fuera a tratar de
disefiar el problema en toda su extensién deberia tomar en cuen
ta los beneficios y los costos para cada nivel del sistema en
el cual influya el plan propuesto o la alternativa que se vaya
a elegir." (Flagle,1981:136)

"El anilisis costo-beneficio establece una relacidn entre
el beneficio que se pudiese lograr con un programa determinade
Yy su costo, expresado el beneficio en tééminos monetarios;...
es dificil...asignév un costo o valor monetarios a la salud.."

(Merino,1978:31)
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"Las dificultades tedricas y empiricas...en la medicidn
de los beneficios han hecho qde estudios de este tipo no abun-
den." (Zurita,1974:76) Es muy dificil, afiade esta autora, dis-
tinguir estre consumo e inversién para los gastos en capital
humano, en este caso, el gasto en salud.

Antes de continuar serfialando las dificultades encontra-
das, es necesario hacer un comentario. Todos los estudios que
intentan hacer un anélisis costo-beneficio en salud, en reali-
dad se refieren a una de las actividades de salud, gque por
cierto ha sido muy cuestionada en. cuanto a su efectividad vy,
dado el enorme incremento en sus costos, sin resultados que
los justifiquen; me refiero a la actividad atencién médica. Es
to ha hecho que algunos autores tiendan a una hedicalizacién
exagerada, llegande incluso a una "propensién éptima a operar”,

Inclusive, en el seminario sobre Investigacidén en Servi-
cios de Salud de julio de 1978 (infra) con ponentes de alto ni
vel, uno de los participantes notd el problema "...me llamé la
atencidn una pequefia confusidn que hemos estado viviendo desde
el principio de este Seminario: mientras pensamos hablar de
servicios de salud en su mésuamplia expresién, hemos estado es
cuchando fundamentalmente medical éafe". (Peregrina,1981:182)

El no hacer una distincién clara y objetiva del objeto de
estudio es, pues, uno de los problemas importantes en el sec-
tor salud.

Parece ser entonces; que lo primero es definir el objeto

de estudio: la salud. La mayoria de los autores estudiados di-
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ce que la definici§n de salud de la 0.M.S. es muy amplia como
para poder ser medida o cuantificada.

Pero aunque no Hay indicadores precisos y satisfactorios
del estado de salud definido cémo el bienestar f;sico, mental
y social (San Martin,lB?S) no podemos olvidarnc de la necesi-
dad de definir un conceptc de salud, ni mucho menos, reducir,
como se hace en los hechos, la idea de salud al funcionamiento
fisico-fisiolégico del individuo hacia el cual esta enfocada
fundamentalmente la atencidn médica.

Salud implica, ademés de atencién médica,‘saneamiento, vi
vienda, trabajo, nufricién y educacién. Es obvio que resulta
muy complicado evaluar la contribucién de cada una de las acti
vidades necesarias para alcanzar un nivel de salud "adecuado".

San Martin (1975) presenta un esquema de los indices mis
Gtiles y fdciles de obtener en América Latina: .

A. Indicadores del nivel de salud de la poblacién: expectativa
de vida, tasa de mortalidad general y tasas especificas, morbi
lidad.

B. Indicadores de condiciones sanitarias del ambiente: calidad
quimica del agua, porcentaje de poblacién urbana con alcantari
llado, nﬁmero de habitantes por vivienda, consumo de leche.

C. Indicadores de recursos y actividades de salud: gasto por
habitante, nimero de camas de hospital, nimero de médicos por
cada 1000 habitantes, porcentaje de poblacién inmunizada, nﬁ—
mero de consultas prenata;es sobre nacidos vivos.

D. Indicadores econdmico-sociales: renta por habitante y su
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distribuci§n,‘relaci§n salarios-indice de costo de vida, alfa-
betismo y escolaridad, porcentaje de poblacién activa y porcen
taje en cesantia entre los activos, consumo de calorias por ha
bitante al dia.

Veamos ahora cuales son las dificultades encontradas; cua
les han sido rebatidas y cuales reconocidas.

En primer lugar hay que decir que.la dificultad sefialada
por Flagle (supra) paéece mds cuantitativa que cualitativa,
veamos: "...si fuera a tratar de disefiar el problema.en toda
su extensidn deberfa tomar en cuenta los beneficios y los cos-
tos para cada nivel del sistema en el cual influya el pian."
(Flagle,1981:136)

Aunque existe un problema de contabilidad, que enfocado
como tal; seria relativamente fécil de resolver, el problema_
més bien es cualitativo; como seflala otro autor, hay pocos pro
gramas que tienen un solo objetivo, la mayoria tiene objetivos
mdltiples. (Rosenthal,1981)

Tal vez sea imposible saber cuanto contribuye la educa-
cién o la vivienda adecuada a la salud, pero sabemos que con-
tribuyen y que son fundamentales. "La instrumentacién con que
contamos no nos permite establecer una relacién entre lo rea-
lizado y el grado de salud alcanzada.." (L6pez,1981:176) pues
la atencién médica, como sefiala este autor, sGlo es un facfor
mds en la determinacién del equilibrio biopsicosocial del in-
dividuo.

Por todo lo cual, los beneficios esperados que se esta-
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blecen como consecuencia de la atencién m&dica son: muertes e-
vitadas o prolongacidn de la ésperanza de vida, reduccidn de
los dias de enfermedad y, reducci§n del grado de invalidez.
(Zurita,1974) Todo lo cual implica ya una concepcidn del proce
so salud-enfermedad y que no necesariamente se va a reflejar
en una mejora de la salud del individuo.

En cuanto a la cuantificacién de los beneficios por afios
de vida prolongados, sefiala Rosenthal que les han pedido - -
"...algln tipo.de evaluacién cualitatiﬁa de la actividad real
de esos afios prolongados. Con toda seguridad en Estados Uni-
dos, como en la mayoria de los paises europeos, cénfopme consi
deramos los problemas asociados'con cronicidad, longevidad y
enfermedades donde la muerte puede converfirse mds en una ben-
dicidén que en una maldicién, todo el concepto de prolongér los
afios de vida no es en realidad Gtil como evaluacidén cuantitati
va de los beneficios;" (Rosenthal,1981:110-111). Y aunque el
autor sefiala que el valor de tratar enfermedades infecciosas o
deficiencias nutricionales en nifios representan beneficios e-
ficaces, vemos que en el intento de Zurita (1974) por aplicar
el andlisis costo-beﬁeficio a una- campafia de vacunacién'contra
el sarampidén, decide ignorar la cuantificacién moﬂétaria del
beneficio por desminucién de dias de enfermedad, precisamehte
por tratarse de nifios; es decir, por tratarse de individuos
que no estan en la edad productiva.

Por otro lado, ademds de la asimilacién de salud a aten-

cidén médica, no existe un andlisis general, tefrico o précti-
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co, de la contribucién‘de la atenci§n médica a la salud. Los
autores que revisamos en este apartado, como podemos ver en
las citas de las péginas anteriores, hacen una particulariza-
cién inmediata a programas especificos; es decir, que ni es e-
valuacién del sector de servicios de salud, ni es evaluacién
de la atencién médica, éipo evaluacién de programas o campafias
muy concretas, con lo cual se evita cuestionar las pol?ticas
estratégicas en el sistema de salud.

Es necesario asentar que la salud sélo puede medirse indi
rectamente a través de los datos de morbimortalidad, que estan
més relacionados con expectativa de vida. (Pefia,1983; San Mar-
tin,1975). "Para la medicién de calidad de vida y su asocia-
cidn a estado de salud no existe metodologfa ni informacién a-
decuada." (Pefia,1983:1127)

Como vemos, hay una desviacién y/0 una reduccién del obje-
to de estudio. Aun asi, sigamos con el anélisis de los "benefi
cios", uno de los lados de la relaci§n costo-beneficio.

Uno‘de los problemas que surgen al intentar un anélisis
costo-beneficio, es el del valor o precio de la vida humana.
El problema surge sobre todo cuando se intentan evaluar los be
neficios en términos monetarios. La mayoria de los autores que
revisamos detienen su andlisis en este punto y, simplemente
plantean que es muy'dif;cil otorgar un valor monetario a la vi
da humana, que puede ser muy injusto, O gque se plantean proble
mas muy delicados.

En la bdsqueda de objetividad en este asunto, hay dos opi
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niones muy interesantes que parecen resolver la cuestién co-
rrectamente:

"Cualquier definicién de calidad que otorgue un valor mo-
netario a la vida humana es repugnante a muchos, y no hay nada
en el anélisis que nos obligue a hacerlo. Sin embargo, el an§-
lisis da lugar a la pregunta acerca de que tan valiosa es la
vida." (Donabedian,1981:80)

Zurita (1974) plantea que si tiene precio la vida humana
desde el punto de vista de un individuo para si y sus seres
queridos. Desde el punto de vista de la sociedad "...Cuando se
conocen los costos de una campafia sanitaria y se sabe Que esa
campafa salvarga a un nimero dado de vidas, y la sociedad no
lleva a cabo esa campafia, impi@citamente estd poniendo un pre-
cio miximo a la vida humana;" (Zurita,1974:80). Jean Claude Po
lack (1971) opina en este mismo sentido.

Simplemente agregar;a que las dos posiciones me parecen
correctas, y Que son més definitorias que los planteamientos
de los autores que sélo dicen que es muy diffcil o delicado es
te tipo de valoracién, como San Martin (1975), Merino (1978),
etc.

Pefia (1983) sefiala que las consecuencias de las interven-
ciones de salud pueden ser beneficios y perjuicios, con lo
cual el concepto de efecto se amplia. Seflala tres planos para
‘'ver la distribucifn de los efectos: a) decisiones de polfti-
cas estratégicas, que iﬁplicarian medidas como la regicnaliza-

cién y. la planificacién en América Latina, asi como la discu-



79

sién acerca del mercado; b) decisiones clgnicas, que se enfo-
can a las necesidades de cada paciente; c) decisiones programd
ticas, la ma¥Yoria "sin influir en el comportamiento de la de-
manda", como niveles de atencién, enfoque de riesgo, etc.

En su ponencia sobre la calidad de los servicios de salud
Donabedian (1981) reconoce implfcitamente la existencia genera
lizada de los perjuicios en las intervenciones de salud: "La
relacién entre costo y calidad (que por cierto, tiene un signi
ficado muy cercano a nuestro concepto de eficacia) depende de
la eficiencia de la produccién y de la cantidad y mezcla de
servicios Gtiles, infitiles y lesivos." (Donabedian,1981:68).
Como sefiala ei autor se podria obtener la misma calidad a me-
nor costo o mis alta calidad al mismo costo si se elimina ine-
ficiencia, atenci§n innecesaria y, la lesiva.

Sin embargo, para poder presentar una relacién hipotética
costo-beneficio parte del supuesto de que "...la atencidn es
producida con la mixima eficiencia y que son usados Gnicamente
los servicios que tienen un beneficio neto." (Donabedian,1981:
69)

Aunqﬁe no define explicitamente que es la eficiencia, po-
demos ver que es algo muy parecido a lo que aqui hemos defini-
do como tal. "El costo...puede ser innecesariamente alto si la
atencidn se produce ineficientemente: por ejemplo, porque los
hospitales tienen una baja-ocupacién o el médico trabaja en lo
que puede ser hecho al menos igualmente por enfermeras. Lo mis

mo es. verdad si elementos mds costosos de la atencidn tales co
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mo servicios de hospitalizacién, son usados cuando se pueden
utilizar la atencidén en un consultorio, mds barata y con los
mismos resultados." (Donabedian,1981:68)

‘La grafica de su relacidn hipotética entre costo y benefi

cio es la de la figura siguiente:
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lud ("unidades de beneficio”), medidas en (A) unidades no mone
tarias y (B) unidades monetarias.

"La curva A es hipotética. La curva B fue construida por
acumulacién (beneficios monetarics menos costos monetarios)
por cada 10 unidades de coéto adicional, asumiendo que cada u-
nidad de beneficios monetarios es igual a 3 unidades de benefi
cios no monetarios." (Donabedian,1981:70)

La relacidén costo-beneficio en unidades no monetarias - -
(curva A) representa el postulado de que cuando los costos au-
mentan, el reembolso en beneficios paraun incremento dado en
el costo comienza a disminuir, de tal manera que al final, in-
crementos en el costo producen mejorigs despreciables.

Este postulado es uno de los puntos més rescatables del
andlisis del autor, él lo formula de esta otra manera:v"Siem-
pre que los riesgos de procedimientos adicionales sean mds
grandes que los beneficios esperados, la atencién viene a ser
mds costosa, pero de mis baja calidad." (Donabedian,1881:68).
Que no es otra cosa que la ley de los rendimientos marginales
decrecientes aplicada a los servicios de atencidn médica.

¢En que punto detenerse? Depende del balance costo-benefi
cio. Si los beneficios se miden en dias de funcioneé totales

agregadas a la esperanza de vida.y, si puede darse un valor mo

netario a ese incremento en la calidad y duracién de la vida,
este punto de equivalencia podria encontrarse.(Donabedian, 1987
Como dice el autor, més allé de ese punto, el reembolsc a

dicional en beneficios monetarios seria mis pequefioc que los -
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costos adicionales (curva B). (Donabedian,1981)

Se reconoce que este andlisis sSlo se puede aplicar en un
tipo de medicina muy desarroliada, y bajo ciertos supuestos:
cada paciente paga. el cdsto completo de su atencién; los indi-
viduos conocen todos los hechos, por lo que la relacién entré
calidad y costo para el conjunto seria el promedio de las rela
ciones individuales. (Donabedian,lgbi). Este dltimo supuesto
es muy dificil de aceptar, ya que precisamente el desconoci-
miento por parte del individuo que no es médico (y alin el médi
co desconoce algunos hechos) es una de las criticas mds comun-
mente aceptadas, sobre todo en el sector salud.

Los supuestos usuales del mercado han sido contradichoes.
Los consumidores no disponen de informacidn suficiente "...de
legan su confianza en los proveedores de salud, quienes trans-
forman signos, sintomés, sindromes, quejas y problemas de sa-
lud en éeneral, en demandas de sus propios sérvicioé.." (Pefla,
1983:121).

Habria que decir que Donabedian (1981) reconoce las limi-
taciones de su andlisis: "Sin embargo, podria haber grandes di
ferencias en los dos niveles -el individuo y el conjunto~ si
los individuos son ignorantes o altamente idiosincrdsicos en
sus valoraciones, o si el costo de la atencién no es totalmen-
te pégada por los individuos, o si los beneficios de la aten-
cién recibida por los individuos recae en parte sobre otros
(externalidad del servicio) o si la sociedad coloca un mayor

valor en el bienestar de algunos segmentos, en los nifios por
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ejemplo." (Donabedian,1981:69)

Estos postulados con sus limitaciones ya reconocidas, son
aplicables al caso de México, pues por un lado existe el desa-
rrollo de una medicina muy especializada (de tercer nivel) en
los hospitales de reconocido prestigio a nivel internacional
y;-por otro lado, aln en muchos hospitales de la "iniciativa
privada", el costo de la atencién no es totalmente pagada por
los individuos (existen varias formas de pago); ademds de que
el conocimiento cientifico-médico no esta nada generalizado y;
los beneficios de 1la atencién recibida por los individuos como
sucede traténdose de un "bien pﬁblico“ o "social", recae en
parte sobre otros individuos; como- se ha dicho, explicita o im
plicitamente, la sociedad coloca un mayor valor en el bienes-
tar de algunos segmentos de la poblacién.

Hagamos algunas otras consideraciones en torno al término
beneficios. "Si la igualdad es importante, entonces el valor
social de los beneficios puede ser menos notable que su distri
bucién." (Rosenthai,1981:110). Particularmente en cuestiones
de salud, el valor de los beneficios y su distribucién estan
estrechamente limitados y, .se hace notorio cuando consideramos
a la saludlen su sentido amplio y no sélo como atencién médica.

Otra consideracién es que los andlisis costo-beneficio ".
..siempre fallan en distinguir entre las consideraciones a
-largo plazo y las consideraciones inmediatas a corto plazo.
Algunos beneficios sélo tienen valor a corto plazo, pero a lar

go plazo no se apoyan a si mismos, en tanto que algunos costos
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s6lo se justifican con el tiempo. Asf, las decisiones programd
ticas tienen que reflejar esto y ocurre que el proceso politi-
co con frecuencia valora los altos beneficios inmediatos y los
bajos costos inmediatos." (Rosenthal,1981:110)

Podemos. ver que esta 6pini§n es muy parecida a la hipéte-
sis que estamos tratando de comprobar para el caso especifico
de México ¥, a la cual se llega con una observacién ne muy pro
funda del funcionamiento del sistema de salud.

Otro tema bdsico para los andlisis costo-beneficio y que
esta mds desarrollado en la teoria de la economfa del bienes-
tar, es el de las externalidades de los bienes pﬁblicos o so-
cilales. Podemos ver que muchos de los servicios de salud son
"bienes piliblicos" que tienen externalidades, o que aun no sien
do "bienes pﬁblicos", se dan las externalidades, sean estas be
neficios o perjuicios; es decir que afectan al fenbmeno salud-
enfermedad de alguna manera. Mencionemos algunos ejemplos:
"...si un programa efectivo de rehabilitacidn reducird en rea-
lidad la carga sobre el sistema de atencién médica de pacien-
tes internos, entonces de hecho esos beneficios pueden aumen-
tar en forma muchormés extendida de lo que podriamos conside-
rar." (Rosenthal,1981:111). A partir de esto se da una tenden-
cia a tratar los beneficiés como costos que se evitan, ﬁero
aunque sea GUtil, no siempre es una medida confiable de los be
neficios, pues existen cambios tecnoldgicos que se deben incor
porar, vy afectan la valoracidén de las medidas de salud al cam-

biar los patrones de costo. (Rosenthal,1981)



85

Ante, la imposibilidad de evaluar la eficiencia a través
del andlisis costo-beneficio, y a partir de la tendencia a tra
tar los beneficios como costos que se evitan surge el andlisis
costo~efectividad como un instrumento mds Gtil y accesible que.
el de costo-beneficio.

La diferencia esta en qué en el anélisis.costo-efectivi-
dad se especifica un efecto haciendo una comparacidn con méto-
dos alternativos. Se desvanece el problema de los beneficios y
uno solo se ocupa del costo relativo de las alternativas. (Fla
gle,1981)

‘Merino (1878) al abandonar el andlisis costo-beneficio
por sus injustés consecuencias* explica el andlisis costo-efec
tividad "...ejemplo: si §uisieramos con un progrma 'X', obte-~
ner una meta de mil unidades 'Y', podemos organizar y utilizar
los recursos en distintas maneras para obtener el mismo resul-

tado final, mil. El anélisis de costo-efectividad, una vez fi-

* A partir del siguiente ejemplo deriva su conclusidn: "...su-
pongamos que estamos utilizando ‘una droga, una pildéra cual- -
quiera que tiene un valor de cinco unidades monetarias, y asu-
mimos que si se la administramos a una persona estamos evitan-
do que como consecuencia de una enfermedad determinada contra
la cual esta pildora es efectiva, se presente un cuadro de in-
validez en el Sentido de no poder traba]ar como lo hace normal
mente y que esta persona gana al dla 20 unidades monetarlas.
"La relacidén de costo-beneficio en este caso especifico seria
de veinte éntre cinco igual a cuatro. La pildora puede ser una
actividad espec1f1ca, puede ser una vacuna especifica, una in-
tervencidn qu1rurglca, educacién sanitaria, en fin, cualquler actividad re
conocibld a la que podamos suponer un beneficio en términos monetarios, "7
. .distintas personas con distintos 1ngresos por dfa tendrdn distintos valo
?gzgxﬁ?gfos efectos de una declslon' lo cual seria injusto.." (Merino,
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jada 'la_meta, trata de encontrar aquella alternativa que a me-
nor costo logre el mismo objetivo final." (Merino,1978:33)

Con este tipo de andlisis también se soslaya el cuestiona
miento de las polfticas estratégicas de salud, pues se parte
de las metas ya fijadas. Comunmente aqui también se utiliza el
andlisis marginal. (Pefia,1983)

Queda claro que es'més fédcil evaluar la relacién costo-e-
fectividad que la relacién costo-beneficio. Para esta dltima
1os.pfoblemas de evaluécién pueden resultar en verdad infran-
queables.

Otra forma-que se ha intentado para la evaluacién (del
proceso) son los criterios o indicadores explfcitos preformula
dos, que tienen sus limitaciones. Las listas de criterios son
defectuosas porque ignoran la preséncia de mds de un diagndsti
- co. Si son muy cortas dan evidencia minima de atencidén adecua-
da; si son muy largas se puede estimular el despéfdicio. Por
otré lado esta el problema de qué peso dar a los criterios
cuando son usados como base para construir escalas numéricas
de calidad; varios conceptos son mds interactivos que aditivos
Ademds constantemente se estan refinando y mejorando. (Donabe-
dian,1981)

Las oneciones son menos serias cuando el criterio expli-
cito sélo se usa "...para tamizar, que selecciona casos para
una revisip‘n mds detallada y definitiva." (Donabedian,1981:74)

Por supuesto, no pretendemos desdefiar los avances logra-

dos, los clfnicos adoptan decisiones donde se compromete una
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proporcifén importante de recursos. (Pefia, 1983). La intencién
es situar los alcdnces de las medidas implementadas; como dice
Pefia (1983) las clasificacione5~jerérquicas para categorizar
inhabilidades son ﬁtiles para evaluar salud individual, pero
tienen poco. valor para decisiones de macropolitica.

Otros han puesto el énfasis en los equipos de salud como
eslabén principal de la articulacién de los servicigs de-salud
con la poblacidn. (Reedy, 1980)

En la bisqueda de eficiencia en la produccién de servicios
de salud se han implementado varias estrategias a nivel inter-
nacional; ademis de las ya mencionadas cabe sefialar el "enfo-
que de necesidades bdsicas" difundido por el Banco Mundial. En
la ONU se generd la meta "salud para todos en el afio 2000" con
su estrategia central de atencidn primaria de salud con parti-
cipacién comunitaria. Con todo, el problema de la medici§n de

la eficiencia sigue en pie.

3.2 La teorfia de la economia del bienestar.

Usar el modelo de equilibrio generallneoclésico implica
usar un modelo con muchos supuestos restrictivos. Lo restricti
vo de los supuestos es ampliamente reconocido, inclusive por
los autores neocLﬁicos; el problema parece mayor cuando se in-
tenta aplicar este modelo al andlisis del sector salud. En la
literatura econémica de habla inglesa se ha hecho tal‘ih;ento.

Recordando la estructura de la atencién médica en E.U.A.,

donde domina la atencién médica en manos privadas, podriamos
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pensar que ahf tiene algln sentido la aplicacidn del andlisis
de la teoria de la economia del bienestar en el sistema de sa-
Jud.

El problema mayor se presenta cuando'tratamos de aplicar
ese tipo de andlisis a un sistema de salud con las caracteris-
ticas del sistema mexicano, donde, en salud, el peso fundamen-
tal se encuentra en las instituciones del Estado o con partici
pacién del Estado, en donde el peso del sector privado, excep-
to en la produccién de fdrmacos, es minimo.

La pregunta. que surge es;apor QUé a pesar de todas las
reétricciones y de la irrealidad de los supuestos aplicamos es
te tipo de andlisis al sistema de salud mexicano?

En primer lugar hay que sefialar que la critica por el la-
do de los supuestos es poco fructifera, ya que se puede arguir
que toda teoria requiere de supuestos, y que la irrealidad de
los mismos, no puede ser el criteriode validacién; que a pesar
de todas las limitaciones que se puedan encentrar, el mejor
criterio de validacidn es la confrontacién de los resultados
de la investigacidén (del andlisis) con la realidad misma.*

En segundo lugar, me parece que la aplicacidén de este ti-
po de andlisis no es un mero ejercicio intelectual, pues consi
dero que a pesar de las limitacipnes quedardn sentadas las ba-
ses para pasar a otro nivel de andlisis. ‘

No se deberd, no estd por demis decirlo, intentar asimi-

* Yéase a Milton Friedman, 1982; Sosa, s.f.
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lar el andlisis.tal cual se presenta en este apartado a la rea
lidad misma, ésta, es mucho mds compleja. Lo que quiero decir
es que si el andlisis de la realidad, en este caso el sistema
de salud es un continuo estudic, dado lo cambiante de la reali
dad, el presente andlisis es sélo una abstracidn que busca de-
cir "algo" que sirva como base a un desarrollo posterior de la
investigacién sobre dicho sistema de salud.

En el presente apartado se presenta en primer lugar, una
breve exposicién de algunos elementos de la teoria de la econo
mia del bienestar, con esto pretendo sefialar las bases que per
mitirdn hacer una aplicacién de la economia del bienestar al
sector salud, en donde se muestra {a nivel muy abstracto) una
técnica para manejar la asignacién de recursos en la atencidn

médica.

3.2.1 Alpunos elementos fundamentales de la teoria de la econo

mia del bienestar.

En esta parte, la intencidén es utilizar las condiciones
neocldsicas del equilibrio general para desarrollaf,las condi-
!ciones marginales del mdximo 'de bienestar social, y para eva-
luar la eficiencia de una economfa de competencia perfecta.

Digamos que "...la economia del bienestares aquella parte
del estudio de la economia que explica cdmo identificar y lo-
grar una asignacidn de recursos socialmente eficiente.” - - -
(Leroy, 1980:531)

Se interesa sélo por las mejores soluciones pero el térmi
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no "mejor" es subjetivo, incluso "6ptimo" estd sobrecargado de
significado, por. lo cual debemos de tener cuidado de no infe-
rir que se estd hablando acerca de la mejor o preferible asig-
n$ci6n de recursos. Aqui el término se refiere a la maximiza-
cién del valor econdémico de un conjuntg dado de recursos.

Los supuéstos* utilizados son los siguientes: 1) El indi-
viduo es el mejor juez de su propio bienestar. 2) Si el indivi
duo prefiere a en lugar de b, su bienestar es mayor en la si-
tuacibn a que en la b. 3) El individuo actda de acuerdo con
sus propias preferencias.

Asumir-estos supuestos es indispensable para el andlisis
del bieneétar. Hay que sefialar que por lo general se agregan
requisitos, por ejemplo, el supuesto 1, no se considera aplica
ble a nifios pequefios;** el Estado actda en beneficio del pd-
blico evitando el consumo de drogas nocivas,

Para el andlisis del bienestar econdmico se usa la caja
de Edgewnrthi#A%:' E1 planteamiento de Edgeworth intenta demostrar
los beneficios del intercambio, en el cual bajo las condicio-
nes que expondremos, todos saleh beneficiados quedando fuera
de la teoria la posibilidad del engafio, al igual que la explo-
tacidn,

Fl intercambio implica uha distribuéién Sptima; los indi-
viduos que intercambian obtienen una cantidad cualitativamente

# Al final del capftulo haremos unos comentarios acerca de los
supuestos. ‘ ' .

*# Vemos que al intentar considerar nifios en el andlisis presenta muchos
problemas; antes vimos que la evaluacidn cuantitativa monetaria de los be-
neficios en una campafia devacunacidén contra el sarampidén fue abandqnada.
*%% Conocida también como caja de Edgeworth-Bowley,
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mejor, es decir una cantidad deseada, diferente de productos.
Esto implica la divisién del trabajo y la especializacién.

El andlisis* se puede. aplicar a problemas de consumo, es-
to es, al intercambio entre dos individuos de dos bienes egis-
tentes en cantidades‘gi"as, como a problemas de produccidn, es
decir, el uso de dos factores de la producci§n en diferentes
proporciones en la produccién de dos tipos de bienes.

Veamos. el caso del intercambio en el consumo, Al diagrama
de la caja de Edgeworth agregamos curvas de indiferencia, las
cuales indican las combinaciones de los bienes X e Y, que le

producen a un individuo el mismo nivel de satisfaccidn.

X - yr. ' —— - 80
SN SR _--.l.

AQ i v

Gréfica III.2.1.(1)

total y = ya + yb

total X = xa + xb
a = drea de ventaja mutua
¢ = ¢urva de contrato
L = 1linea de presupuesto

* Esta parte se basa en Ferguson 1971, Leroy 1980 y Quirk 1982,
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En el punto D, la tasa marginal de sustitucién (TMgS) pa-
ra el individuo A de X por Y es relativamente alta, pues tiene
mucho de X y poco de Y. Para el individuo B la TMgS de X por Y
es relativamente baja, pues estarfa dispuesto a ceder demasia-
do poco de X, por muchisimo de Y, ya que tiene muy poco del
bien X y mucho del bien Y. Para B, la TMgS de Y por X es la
que es alta, por lo que seguramente habré intercambio, pues
por lo menos en los dos puntos de la curva de contrato que es-
téﬁ en los limites del drea de ventaja mutua (a) alguien pasa
a una curva de indiferencia mayor (IIa>»Ila, IIla»IIa, IVa»IIla
para el individuo A, y IIb>Ib, IIIb»IIb, IVD>IIIDb para el indi.
viduo B) sin que el otro salga perjudicado (sin que pierda nada).

El drea sombreada es el &rea de ventaja mutua, donde nin-
gln éonsumidor sale perdiendo, ya que en su interior hay "n"
curvas de indiferencia (por el principio de densidad de las -
curvas de indiferencia de Hicks), habrd un punto de equilibrio
en el intercambio, que sdlo se puede lograr tomando en cuenta
‘los precios que en gl esquema estén representados por la linea
del presupuesto, una 'curva" rectg que es tangente a las cur-
vas de indiferencia de A y B. El punto de equilibrio es el pun
to e, que representa el precio* de equilibrio, donde la tasa
marginal de sustitucién de X por Y del individuo A es igual a
la tasa marginal de sustitucidn de X por Y del.individuo B, lo

* Cabe advertir que en todo el andlisis estamos hablando de -
precios relativos. ’
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cual a su vez, es igual a la relaci§n-de precios de X e Y. Es
quemdticamente esto es: TMgSx,y de A = TMgSx,y de B = Px/Py.

En la gréfica que presentamos partimos de un punto (el D
que no es de ventaja mutua para los individuos, de modo que
al intentar elevar al mdximo su satisfaccién (y este es otro
supuesto, es decir los individuos buscan elevar al'méximo su
satisfaccién o'utilidad).iniciarén el proceso de intercambio,
el que cesaré en el pﬁnto e, dentro.del drea de ventaja mutua,
en donde como seﬁalamos,,la'tasa'manginalvde sustituci§n de
ambos consumidores' es igual, e igual a su relacién de precios,
donde alecanza cada, uno su mayor curva de indiferencia.

Podemos ver que el equilibrio.no es @inico, que puede ocu
rrir en éualquier punto de la curva de contrato que sea acce-
sible. Generalizando, podemos decir que algunos puntos fuera
de la curva pueden ser preferibles a otros en la curva, pero
para cualquiera de estos puntos,?uefa de la curva, haSré uno
o varios puntos en la curva que son preferibles.

Estos puntos son Sptimos de Pareto, todos los puntes de
la curva de contrato (ovde~conflict$, o de méxima eficiencia)
sen §ptimos de Pareto, pues aqui no hay ningln cambio que be-
neficie a alguna persdna sin que perjudique a otra.

La eficiencia en la teoria de la econom;a del bienesta?
se identifica con, la condicién u Sptimo de Pareto, son sindni
mos (Leroy,1980). La medicién de la eficiencia econdmica re- |
quiére que los. valores se establezcan sobre, los articulos; ‘es

tos valores o precios, son los que el mercado presenta. Demos
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una definicién mis precisa de lo que es un Sptimo de Pareto:
"...es toda distribucidén tal, que si se ‘cambia para benefi-
ciar a algunas personas, el cambio necesariamente perjudica a
otra." (Ferguson,1971:391)

Del diagrama de la caja de Edgeworth se deriva (vaciando
los puntos donde TMgSx,y de A = TMgSx,y de B) la frontera de
posibilidades de utilidad que indica el nivel méximo de satis
faccidn que puede alcanzar una de. las partes, para cualquier
nivel dado de satisfaccidén de la otra. Dicha curva depende de
la cantidad absoluta de cada uno de los bienes y de la por-
cién total entre los mismos.

Como sefiala Ferguson, los hﬁmeros que se asignan a la u-
tilidad son arbitrarios en lo que se refiere a las comparacio
nes ihterpersonales de utilidad. V. gr. 300 para B, no necesa
riamente es mayor que 135 para A, aundue para A 136 sea mayor
que 135.

La restricci@n-qua surge de la negacién de las compara-
ciones interpersonales de utilidad es la razén por la cual,
algunos economistas éonsideran nimio y aburrido el andlisis
del bienestar. Sin embarge, como lo sefiala Maurice Dobb(1976)
las cuestiones del bienestar penetran las discusiones de poli
tica econdmica.

Le_ll&mamos frontera de posibilidades de utilidad en el

caso del consumo.. Cuando lo que estamos analizando es el equi

partir de la caja de Edgeworth, -donde en lugar de los indivi
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duos A y B, estén,los productos X e Y, en cuya produccién in-
tervienen ios factores de la produccién, capital y trabajo -
por ejemplo- la curva de posibilidades de produccidn o curva
de planeacién de la economia que marca la frontera de posibi-
lidades de produccidn.

Cabe sefialar que en éste Ultimo caso, se aplican los mis
mos principios que en el caso del consumo, la (nica diferen-
cia estd en la terminologfa, como dice Ferguson, por ejemplo,.
en lugar de utilizar "tasa marginal de sustitucién en.el con-
sumo (TMgSc), se usa tasa marginal de sustitucién técnica - -
(TMgSt) entre dos insumos.

Sabemos que en cualquier punto sobre la curva de contra-

to, se satisface la condicidn de Pareto. Sefialemos ahora las

un éptimo de Pareto: a) para el intercambio: sefiala que, la ta
sa marginal de sustitucidn entre dos bienes sea igual para to
dos los consumidores (i!): TMngy% = TMngy2 = L..E TMngyn;
b) para la SUSritucién de factores: que la tasa marginal de
sustitucién técnica entre un par cualquiera de insumos sea
igual en todas,las.industrias:.TMgStka = TMgStkLy; ¢c) para -
la sustitucién de proauctosE que la tasa marginal de transfor
macién en la produccién debe ser.igual a la tasa marginal de
sustitucidén en el consumo para dos bienes cualesquiera y para
cada uno de los individuos que consumen ambos bienes: - - - -
TMgTxy = TMgSxy.

Ilustremos y definamos el cancepto de tasa marginal de
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transformacidén (FF' en la frontera de posibilidades de produc

cidn). Dicha tasa. indica el nimero de unidades en que debe -
disminuir la produccién de Y para poder aumentar en una uni-
dad la produccién de X, suponiendo ocupacién plena de los re-

cursos.

produccion del bisn X
Gréfica III.2.1.(2)

En la competencia perfecta se eleva al midximo el benefi-

cio cuando se alcanza el nivel de produccidén en el que el cos
to marginal es igual al precio. Por lo tanto la tasa mabginal
de transformacidén de Y en X debe ser igual a la razén del pre
cio de X al precio de Y. Y como nos dice la teoria, cuando ca
da individuo resuelve implicitamente su problema de optimiza-
¢ifn limitada, el resultado es un. conjunto de precios que, da
da la conducta individual, conduce al miximo bienestar social
Como queremos generalizar el andlisis -del equilibrio pa-

ra la economia del bienestar, debemos considerar el equili- -

brio general, es decir debemos considerar los insumos, la pro
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duccién y. la distribucidn, por lo que es necesario hacer algu
nos supuestos adicionales,

Supuestos adicionales: las funciones de produccién de X

e Y estdn dadas y no cambian, son uniformes (cont-inuas), tie
nen rendimientos constantes a escala y tasas merginales de -
sustitucién técnica que disminuyen a lo largo de cualquier -
isocuanta..

. Los individuos tienen una funcién de preferencia ordinal
bien definida que produce curvas de indiferencia normal. Exis
“te una funcién de bienestar social de las escalas de preferen
cias de los individuos, que permite hacer un ordenamiento Gni
co de todas, las situaciones posibles.

Veamos el paso de las funciones de produccién a la fron-

tera de posibilidades de produccidén.

i 4 Oy

ff Ty
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III.2.2.(3) El mapa de produccidn en el espacio de insumos:
las condiciones Sptimas de la sustitucidn de fac-
tores.
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Las dotaciones de insumos fijos T y T determinan las di-
mensiones de la caja de Edgeworth. La funcién de producciédn:
P=f(C,T) de cada uno de los bienes, se caracteriza por iso- -
cuantas continuas (Ix...IVx y Iy...IVy) que‘representan rendi
mientos constantes a escala y tasas marginales de sustitucién
técnica crecientes. La curva de contrato EE' se puede proyec-
tar del espacio de insumos al espacio de productos, donde se
convierte en la frontera de posibilidades devproduccién o cur

va de transformacién FF'; la pendiente indica la tasa margi~

nal de transformacidén de X en Y.
I .

L {

QA== XA  premwoiseds X X
Grafica III.2.1.(4)

Escogemos un punto cualquiera de la curva FF', como S,
al cual'corresponde S''! en el espacio de los insumos. Los ni
veles de produccidn QX y 0Y determinan las dimensiones de un
diagrama de la caja de Edgeworth para el intercambio, hay tan

tas cajas de Edgeworth como puntos en, la curva FF', Las cur-
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vas UAl.,.UA4; ilustran el campo de preferencia del individuo
A, en tanto que UB1...UB4 el del individuo B. Los puntogs de
intercambio factible forman la curva de contrato Ul-U'1 co- -
rrespondiente al punto § de la curva de transformacién.
Observande los niveles de utilidad de A y B en el punto

de la curva de contrato, podemos derivar la curva o frontera

de posibilidades de utilidad correspondiente al punto de pro-

duccién's. Ui-U'1 en la grdfica (5) representa un nimero infi
nito de pares de niveles de utilidad que son §ptimos de Pare-
to, correspondientes a un par .de niveles de produccién que -
constituyen un Sptimo de Pareto entre un niimero infinito de -
los mismos.

Cuando'trazamos todas las posibles. fronteras de utilidad
y obtenemos_ia.envolvente de, los segmentos de las més altas
fronteras de posibilidades de utilidad, tenemos una gran fron
tera de posibilidades de utilidad (VV!), Cualguier punto den-
tro de la gran frontera es inferior a cualquier punto sobre
la gran frontera (g.f. de p. de U.).

Cada punto de cada lfnea indica: a) una combinacién dni-
ca.de utilidad para Ay B, correspondiente a, b) una distribu
cibén nica de la produccién entre A y B, correspondiente a c)
la igualda& entre,ia tasa marginal de transformaci§n y la ta-
sa marginal de sustitucién de X por' Y, d) en una combinacién
particular de niveles de praduccién de X e Y en la frontera
de posibilidades de produccidn, que determina, e) una distpi-

bucién’ dnica de, los insumos capital y trabajo (C y T) en la
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escele de prefersncies de B

y »Il‘

[ B ]
oucele de preferencies de A

Gridfica I1I1I1.2.1.(5)

produccién de los bienes X e Y,

Si trazamos un conjunto de funciones de bienestar sociaL.
en base al dltimo de los supuéstos adicionales, que no son di
ferentes a los niveles de indiferencia individuales de W1 a -
Wi, podemos obtener un punto donde una curva de indiferencia
social es tangente a la frontera (g.f.de p. de U.). Q es el
punto de equilibrio dnico, o punto de "éptimo posible", por-
que representa la organizaciéh de intercambio, produccidn y
distribucidn que conduce al mdximo bienestar social obtenible

Se estarfa mejor en Wu (grdfica 6), pero es imposible
con los recursos actuales y el estado de la tecnologia.

Por otro lado, hay que sefialar que estd reconocido que
la construccién de una funcidn de utilidad social, ain telri-
camente, es una empresa conceptual diffcil, por lo que aT.grg

ficarlas, simplemente supusimos que existian.
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00cele do proferencies de B

oeceio de preferencice de A
Gréfica IIT.2.1.(6)

Con esto tenemos m&s que el instrumental necesario para
pasar a analizar la aplicacidn del bienestar en el sistema de
salud. Para el objeto que queremos cumplir no es necesario se
guir con el desarrollo de las condiciones "marginales" del -
mdximo de bienestar social, ni evaluar la eficiencia de una e-
conomia de competencia perfecta. Simplemente hay que hacer
las siguientes consideraciones:

1.- Que hay una equivalencia entre competencia perfecta y ob-
tencidn del éptimo de Pareto. 4
2.- Que no toda asignacidn que satisface la condicidn de Pare

to, es un Sptimo de bienestar social, porque el &ptimo de

bienestar social depende de la funcién de bienestar so- -
cial, Por lo que:
3.- La distribucién podria mostrar que un sistema de competen

cia que satisface la condicidn de Pareto conduce a una ad
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judicacidén eficiente "inadecuada",* (por ejemplo una dis-
tribucidn que produce o que permite la existencia del ham
bre). '

4.~ El mundo real no nos proporciona un sistema de precios -
perfectamentevcompetitivo.

5.~ "Las discusiones acerca de los programas de redistribu- -
cién de ingresos...suponen implicitamente que el bienes-
tar de la sociedad aumenta cuando el ingreso se redistri-
buye." \.sroy, 1980:541)

Se havanotado_la iltima consideracién porque es algo muy
generalizado y podria tener cierta validez, lo cual generaria
una discusién que no abordaremos aqui; simplemente diremos
que en cuestiones de salud eso no necesariamente es vélido y
que inclusive, en ciertos extremos es negatiQo para la salud.

Pero esto, puede ser abordado de mejor manera después de
haber desarrollado la aplicacidn del instrumental de la econg
mia del bienestar al sector salud, por lo que es conveniente

iniciarla.

3.2.2 E1 modelo de economia ‘del bierestdr ‘en eI'seétdr‘Salud.

En primer lugar hay que sefialar que en las publicaciones °
donde se encontrd la aplicacidn de la economia del bienestar

al sector salud (todos para los EUA) se aplicaba directamente

w Mas adelante veremos si la idea de una adjudicacién ef1c1en
te "inadecuada" se puede expresar en el caso de la atencién
medlca como algo que es eficiente pero no efectivo. (ver nota
de la pag. 85)
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a la atencidn médica. Como recordaremos la atencifn a la sa-
lud va mds allg de la atencién médica e implica, entre otras
cosas, la atencién preventiva (ver apartado 3.1.2, supra).

Como sefialamos, resulta muy complicado evaluar la contri
bucién de cada una de. las actividades necesarias, tales como
atencién médica, saneamiento, condiciones de vivienda, de tra
bajo, nutricién y educacién, para alcanzar un nivel de salud
"adecuado".

Ne es que se crea que los autores revisados lo ignoren,
aunque algunos omitan tales consideraciones. En particular se
fialaremos que los dos trabajos consultados de Pauly Mark de
Northwestern University respecto a los diferentes tipos de a-
tencidn médica y respecto a la provisién plblica de atencién
médica, estﬁn,llenos de sugerencias para abordar de manera -
més profunda, la materia objeto de esta tesis y de hechb, algu
nas ideas presentadas han sido sugeridas a raiz de su lectura.

Entrando en materia, imaginemos un sistema cerrado, esto
es, estamos considerando un modelo cerrado que no recibe in-
fluencias externas (hasta que no 1o consideremos asi explici-
tamente) o exégenas al modelo.. Consideremos que se producen
dos bienes: atencién médica (m) y atencidn préQentiva (p), en
cuya produccién intervienen dos. insumos: capital (k) y traba-
jo (t) y sélo existen dos "agentes econdémicos" que se encar-
gan de producir los dos bienes o servicios de este sistema de
salud.

Entre ambos "agentes econdmicos", que podrian ser las -
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instituciones de seguridad social (S) (IMSS, ISSSTE, servi-
cios médicos de PEMEX, etc.) produciendo atencién médica por
un lado, y. las instituciones de asistencia social (A) (Secre-
tapia de Salud, DIF, COPLAMAR, etc.) produciendo atencién pre-
ventiva por otro lado* se agota la totalidad de los insumos
existentes.

Los mapas de produccidn de los "ageﬁtes econdmicos" se -

representan en las siguientes figuras:

\ T

N

capital en ofencicn médice capital en atencion pnnmn.“

" trobojo ea steacidn mécics™ 3

17000)0 en atencién provest|

Grdfica III.2.2.(1) Grafica II1I.2.2.(2)

Se supone que operan con rendimientos constantes a esca-
la y que las isocuantas delimitan conjuntos convexos; es de-
cir, en la produccién de ambos servicios se cumple la ley del
decrecimiento debla relacién marginal de sustitucién entre
* Desde luego esto tiene muy poco que ver con la realidad, ya
que, es obvio, no existe una separacidén tan esquemitica. El

ejemplo es sGlo una. sugerencia que, si se desea, puede ser de
sechada.
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factores.

En g.(1), el servicio de. atencidén médica es mis intensivo
en capital que 1la atencién preventiva (o programas de preven-
cidn) en g.(2); esto significé que dada cualquier relacién sa-
lario-precio del capital, la relacién K/L que minimiza el cos-
to de produccién es mayor en la produccifn de atencidn médica,
que en la produccidn de atencidn preventiva; o lo’que es lo -
mismo, los programas de atencién preventiva.son mds intensivos
en trabajo, que los de atencidn médica.

Supongamos que existen X unidades de capital y T unidades
de trabajo en el sistema de salud. La caja de Edgeworth permi-
te indicar cémo pueden asignarse estas cantidades de capital y
trabajo a la produccién de m y p en un sistema competitivo.

Por suéuesto, ni la atencibn médica, ni menos aln, la a-
tencién preventiva son mercados perfectamente competitivos, pe
ro considero que entender el funcionamiento de los mercades -
competitives sirve para apreciar la organizacidn tal cual exis
te del sistema de salud, sobre todo de los hospitales y otros
servicios particulares, y para proponer politicas alternati-
vas.

Como. vimos en el apartado anterior la competencia perfec-
ta puede alcanzar el-éptimo de Pareto. A menos que se esté en
un éptimo de Pareto, cualquier persona puede estar mejof, "..
esta propiedad hace del méximo de Pareto un patrén para juzgar

arreglos alternativos para organizar la produccidn.™*(Newhouse,1978:90)

* Traduccién libre.
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Alencide preventiva (p)
T Kp ~— A
1
! ]
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Gréfica III.2.2.(3)

Dentro de la caja se han presentado ambos mapas de produc
cién. En realidad hay una infinidad de isocuantas que no dibu-
jamos, pero que tienen la misma forma general. Los puntos a lo
largoe de la isocuanta Im, muestran varias combinaciones de ca-
pital y trabajo que producirian una cantidad ccnstante de aten
cidén médica. Lo mismo puede decirse reépecto a los puntos a lo
largo de la isoncuanta IIm; sin embargo, la cantidad de aten- -
cidén médica producida por las combinaciones de capital y traba
jo representada por la isocuanta IIm es mids grande due la com-
binacién representada por la isocuanta Im. Visto de otra mane-
ra, la isocuanta IIm, estd representando una asignacién mayor
de capital y trabajo para la atencién médica.

El mismo razonamiento se puede aplicar para el caso de la

atencidn preventiva, s6lo que en este caso sus isocuantas son
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la Ip,. la IIp y la IIIp. En el punto oA ninguna cantidad de ca
pital_y trabajo se dediéa a la produccidén de atencién preventi
va, todo se dedica a la produccién de atencién médica. El pun-
to en el cual no ée produce atencién médica, es el punto oS.
Supongamos que este sistema de salud divide normalmente (o ac-
tualmente) las: cantidades disponibles -no olvidar que son fi-
jas- de capital y trabajo, de tal forma que nos encontramos en
el punto'H. Una cantidad de atencién‘médica correspondiente a
la isocuanta Im esta‘siendO'pfoducida,-y'una cantidad de ser-
vicios preventivos* correspondiente a la isocuanta IIp estd
.siendo producida. Este sistema cerrado de salud no se encuen-
tra en un punto Sptimo de Pareto, porque cualquier movimiento
del punto H al 4rea sombreada, incrementard la produccién de
ambos bienes o servicios de atencién preventiva y de atencién
médica. Se produciri mis atencidén médica porque la nueva iso-
cuanta de aténci§n médica se encuentra al noreste de la iso-
cuanta Im (cerca de la isocuanta IIm), y mds atencidén preven-
tiva porque; la nueva isocuanta para este servicio se encuen-
tra al suroeste de la isocuanta IIp. '

Hay que recordar que en el punto oA no hay produccidn de
atencidn preventiva, y que cualquier movimiento hacia el sur-
ceste a partir de ese punto, representa un incremento en la
produccién de atencidn preQentiVa; par ejemplo, la isocuanta
IIIp representa mis atencién preventiva que la isocuanta IIp.

* Hemos estado suponiendo que ambos bienes se pueden contar y
se 'pueden hacer homogéneos.
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Si més de ambos bienes puede ser pfoducidp, cada uno de los "a
gentes econémicos" puede estar mejor-(una pequefia cantidad de
servicios adicional puede ser producida), ya que el puntc H,
no es un punto de $btimo de Pareto. ‘

Tal punto no es un Sptimo de Pareto, porque las pendien-
tes de las isocuantas para los dos bienes en el punto H no son
iguales. En el punto H, la atencién médica usa una cantidad -
muy pequefia de trabajo y una cantidad relativamente grande de
capital, lo contrario es verdadero para la atencién preventi-
va. Por ejemplo, uno debe ser capaz de alcanzar el mismo nivel
de produccién de atencién médica entregando 2.3 unidades de ca
pitél y recibiendo una unidad de trabajo.a cambio.®* Pero tam-
bién se debe ser capaz de alcanzar el mismo niVel de atencién
preventiva por la v@a de entregar 2.3:unidades de trabajo a
cambio de una unidad,de~capital.**

Supongamcs que los productores de atencién médica entre-
gan s6lo una unidad de capital y reciben a cambio una unidad
de trabajo. Como la producéién de atencién médica pdede ser al
canzada en una proporcidn constante entregando 2.3 unidades de
capital a cambio de una unidad de trabaijo, habr$ 1.3 unidades
de capital (excendentes) "de soﬁra", para preducir més aten-
cién médica que la que se hab;é‘estado produciendo en la iso-

cuanta Im.

,*‘:gmbién estamos suponiendo la existencia de un "capital plas
tilina". No ignoramos los problemas relacionados con la indivisibilidad =
del capital. )

* las proporciones se obtuvieron mediante el uso de la geometria.
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Vemos pues, que la reasignaci§n de factores entre los dos
servicios, ﬁuede incrementar la produccidn de ambos. Una re- -
asignacién de esta clase, siempre puede tener lugar, a menos
que las pendientes de las isocuantas sean iguales. La igualdad
se da donde las isocuantas son tangentes una con otra, y es
una condicidn necesaria para la eficiencia en la produccidn.

De la curva de contrato S-A, se puede derivar la curva de
posibilidades de produccidn de este sistema de salud como se

muestra en la siguiente grédfica.

b = = e e e

-

_g_“““

o etencida

Grifica III.2.2.(4): Curva de posibilidades de produccién.

La curva de posibilidades de pboduccién que muestra la
cantidad mixima de atencién médica, que puede ser producida pa
ra cualquier cantidad dada de atenci§n preventiva, se deriva
simplemente al tomar los niveles de produccién de los dos bie-
nes que estén representados por los.puntos de tangencia de sus

respectivas isocuantas en la curva de contrato. Asf pues, los
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puntos § y A son los puntos extremos de la curva de posibilida
des de produccién. El punto Q representa una cantidad de aten-
cién médica igual.a la que estd representada por la isocuanta
IIm y una cantidad de atencidén preventiva representada por. la
-isocuanta IIp. Lo mismo podemos decir respecto al punto J, s6-
lo que aqui hay una mayor cantidad de atencidén preventiva.

A partir del punto H en la grdfica (3), CuaIQUiera de los
dos puntos podfia haber sido alcanzado y ambos son Sptimos de
Pareto.

‘La competencia perfecta (o una "dictadura", como sefiala
Ferguson) asegura Qué el sistema produzca sobre la curva de
posibilidades de produccién y no fuera de ella. Esto es asi -
porque las empresas minimizardn su costo de produccidn y su
produccién donde la pendiente de las isocuantas igualen ia ta-
sa de precios de los dos factores. Como cada empresa usa los
mismos dos factores y 'enfrenta la misma tasa de precios para
esos factores, la pendiente de la isocuanta en el punto en que
cada empresa produce es la misma. Dicho de otra forma, para el
punto H, que estd fuera de la curva de;contratd, existe un pun
to de costo minimo tanto para las empresas que producen aten-
cidén médica, como para las que ppoducen medicina preventiva;
las empresas tendrian que enfrentar diferentesAtasas de pre- -
cios para el capital y para el trabajo. Pero eso no es posible
en un mercado competitivo.

Supongamos entonces que las empresas o "agentes econdmi-

cos", producen en la curva de contrato y que el sistema de sa-
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lud se encuentra sobre la curva de posibilidades de produccién
y que cierta cantidad de atencién médica y atencidn preventiva
esté siendo p:odu;ida, como se muestra en el punto Q. La gréfi
ca (4) muestré para el punto Q dos lfneas punteadas que forman
una caja dentro de la curva de posibilidades de produccidn, al
go parecido a la caja de la grdfica (3). Recordemos que hay -
tantas cajas de Edéeworth;-como puntos a lo largo de la curva
de posibilidades de produccién.

" En la gréfica (§) se muestra de manera ampliada la caja
que se forma para el punto Q en la grdfica (4). El punto Q de-
fine una cantidad de aténcién médica [OE en g. (4)] y una can-
tidad de atencién preventiva [OF en g. (4)1 producidas por los
"agentes econémicos" en nuestro sistema perfectamente competi-
tivo. Esta cantidad de atencién médica se representa por la
linea horizontal en la g.{5) y la cantidad de atencign preven-
fiva,'esté répresentada por. la lgneé vertical., Dentro de la ca
ja encontramos curvas de indiferencia (en lugar de isocuantas).

La curva de indiferencia Ia muestra las combinaciones de
atencién médica y atencidn preventiva que dejardn al “indivi-
duo A"* igualmente bien, sin cambio én su nivel de sﬂisﬁxnﬁﬁh

La curva de indiferencia Ila es preferida a la curva Ia.

Las curvas de indiferencia Ib, IIb y IIIb, pertenecen al "indi

* Aquf como cuando hablibamos de las “"agentes econdmicos", pode-
mos burdamente imaginar que el "individuo A" estd formado por personas de
un bajo nivel de ingreso, y que el "individuo B", es un grupo de personas
con alto nivel de ingreso, pero esto parece que no nos lleva muy lejos, a
menos de que continuemos agregando ‘supuestos. '
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viduo B".

individve A  Am otensida medics (m) pere A
Grédfica III.2.2.(5)

Supongamos que la cantidad de m y p que cada individuo re
cibe, esté representada por él punto R. Entonces cada indivi-
duo podré estar mejor con un moVimiepto hacia el §rea de venta
ja mutua. Son los pasds que ya conocemos; la persona A valora
la atencidn médica (en relacién a la preﬁentiva) mds altamente
que el individuo B, cuando ambos estén en el punto R. Entonces
anbos estardn mejor si el individuo B cambia algo de atencién
médica por algo de atencién preventiva.*

Posiblemente el intercambio serd mutuamente beneficioso

* Podemos imaginar el caso extremo de|x1hqxnamhuaa>nulhmiuuo<>no, -
que se la pasa en los hospltales haciendo usq de los _aparatos mis sofisti-
cados; -segurmente le haria mucho bien algo de atencién prevennva (como me
jorar su dieta, hacer ejercicio al aire libre, etc) mientras
que alguien con pocas posibilidades de acceso a los desarrolla
dos aparates de dzagnéstlco y tratamiento, con gusto dejaria
algo de su "atencidn preventiva" a cambio.
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en la medida que las dos personas tengan valuaciones relativas
diferentes de los dos bieneé. . Tendrdn la misma valuacidn rela
tiva de los bienes cuando, las curvas de indiferencia sean tan-
gentes. La lgnea que va del surceste al noreste muestra el --
conjunto de puntos en los que las curvas de indiferencia son -
tangentes y es otra curva de contrato, que define los puntos =
en los que el beneficio mutuo por el intercambio ya no es posi
ble, conocida como eficiencia en el intercambio.

Si ambos. individuos maximizan su utilidad, cada uno com--
prard una combinacién de bienes donde la pendiente de su curva
de indiferencia iguale la tasa de precios de los dos bienes.
En competencia perfecta ambos consumidores enfrentarén el mis-
mo precic (de mercado) para los dos bienes, de manera que las
pendientes de sus curvas de indiferencia se igualarén en' el -
punto de maximizacidén de utilidad, precisamente la condicién -
requerida para estar sobre la curva de contrato.

Recordemos que necesitamos una condicidn adicional para -
el Sptimo de Pareto. Suponéamos que en.el punto S de la gréfi
ca (5) la pendiente de ambas- curvas de indiferencia no es i- -
gual a la pendiente de la curva de posibilidades de produccién
en el punto Q {g.(4)3. La pendiente en Q define las posibili-~
dades reales de produccién, dado un bien para obtener mis de o
tro. Por ejemplo, supongamos QUevla pendiente en Q es -1, de
modo que se pueden obtener doéfﬁhidades mis de atencidén preven
tiva si son entregadas dos unidades de atencidn médica. No obs

tante, supongamos que las pendientes de las curvas de indife-
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rencia en S muentran que cada consumidor puede sentirse igual
mente bien entregando una unidad de atencién preventiva ﬁor -
dos unidades de atencién médica. En ese caso las dos perso--
nas entregarian dos unidades de atencién médica. Ellos obten
drgn dos unidades de atencién preventiva (como por la' curva
de posibilidades de produccién), pero ahora est&d mejor porque
eétap;an igualmenfe bien con una unidad més de atencidn pre--
ventiva ( como por la curva de indiferencia). Para esta cla-
se de reasignacién no existe beneficio para ambas partes, la
pendiente de la curva de indiferencia debe ser igual que la -
pendiente de la curva de posibilidades de produccién.

De nuevo esta condicién se satisface en la competencia --
perfecta, la tasa real de transformacidn entre los dos bienes
(la pendiente en Q) debe igualar la tasa de precios de los --
dos bienes. 8i esta condicién no se mantiene se pagard a al-
guien por prdducir menos de:un bien y mds de otro. Por ejem-
plo, supdngase que tanto la atencién médiba como, la atencidn
preventiva se venden a $100.00 pof'unidad, pefb si una unidad
de atencién médica se da, dos unidades de atencidn preventiva
pueden ser producidas. Las empresas prdductoras.de afencién
médica encontrardn que la produccidn de atencidn preventiva -
es mds redituable y se saldrén de la atendi§n médica hasta --
que la tasa de precios entre los dos bienes o servicios igua-
‘le la tasa real de transfqrmacién porq&e las compras de los -
consumidores que tratan de maximizar su utilidad para encon--

trar la pendiente de sus curvas de indiferencia igual a la --
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tasa de precios, la pendiente de las curvas igualard la pen-
diente de la frontera de posibilidades de produccién.
Supongamos ahora que S en la gréfica (5) representa un -
punto en el que ia pendiente de la- curva de indiferencia i--
guala la pendiente de la curva de posibilidades de produc- -
cién. (Probablemente hay mds de un punto como S en la curva
de contrato). EL punto S representa una distribucidn de uti
lidad entre las doé personas. Lé grifica (6) muestra la dis
tribucibén de utilidad réprgséntada por todos los puntos que
tienen las mismas propiedades del punto S. Es lo que en el
apartado .anterior llamamos la gran frontera de posibilidades

de utilidad.

i
individus A

Gréfica III.2.2.(6): Frontera de posibilidades de utili-
) dad.

La frontera muestra el mdximo posible de utilidad para -
cada persona, manteniendo la utilidad de la otra persona ---

constante. Las propiedades son las mismas que las menciona-



116

das para la grdfica (§) del apartado anterior.

La distribucién inicial del ingreso entre las dos perso-
nas (o dos grupos homogéneos de personas) determinard cudl -
es el actual punto sobre la curva obtenido. (Recordemos que
en la grafica (5), el ingreso del consumidor o restriceién -
del presupuesto determina la altura qﬁe la curva de'indife--
rencia de una persona puede alcanzar).

Con esto se demuestra un postulado bési&o de la economia
del bienestar: que en competencia perfecta en un punto de §2
timo o de mixima eficiencia nadie puede estar mejor. sin ha--
cer que”alguien empeore su situacidn. Decir que alguien de-
beria o podria estar mejor a expeﬁsas de otro(s) (por ejem-
plo, que 1aslpersonas con mayores niveles de ingresos debe--
rian pagarbimpueétos para ser usados en beneficio de la gen-
te pobre}, es decir que la distribucién del ingreso no es a-.
ceptable.

Con esto nos situamos de lleno en el terreno de la criti
ca a la economia del bienestar. Aqui presentamos fundamen--
talmente algunas criticas que se véfieren directamente al.--
sistema de salud, por 1§ que otras criticas que se refieren
a la teoria neocldsica en general o a la teorfa de la econo-
mia del bienestar, no serén desarrolladas, por considerar --
que no son objeto especifico de esta tesis.

. Aunque, las cbiticas al- concepto de capital neoclésico, a

las. funciones de produccidn :linealmente homogéneas, y los --
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problemas con las leyes de 1los rendimientos decrecientes; -
asi como las criticas a la busQuedaﬂﬂe'un sistema Gnico de -
precios y otras, que se refieren directamente a la econom;a
del bienestar afectan a la aplicacién de este instrumental -
al sistema de salud; sélo diremos que las tenemos presentes
Yy que buscamos derarfollar aqui sblo aquellas criticés due -
afectﬁn-de forma mds directa a la economia del bienestar del
sistema de salud.

Habiendo iniciado con el problema de la distfibuci§n del
ingreso, diremos que en cuanto a Flavéleccién'de posiciones
a lo largo de lé'éﬁéyé,de»contrato, el principio de Pareto -
es incapaz de pronudgiarse, ya que éstas representan despla-
zamientos de la distribucidn entre A y B que implican con- -
flicto entre ellos, en el sentido de que lo que A gana debe
ser a expensas de B, y viceversa". (Dobb,1876:24).

Debemos tener cuidado con el procedimientos alterno muy

"usado de suponer que el efecto en la distribucién de los deg
plazamientos en la produccién serd neutralizado por desplaza
mientos simulténeos y compensatorios en el ingreso en dinero.
escondiéndose aqui el hecho de que no se quiere reconocer --
que la produccidn afecta la qistribucién del ingreso.

"Gran parte de.la teoria drtodoxa del bienestar cafecé -
de realismo debido preciéamente; a que supone que la distri-
bucién de riqueza deseada.ya se ha obtenido (y es de algin -
modo conservada) 'y entonces procede a considerar el sistema

de precios como un mecanismo altamente especializado de re---
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distribucidén de recursos, el cual no ejerce influencia de nin
g@n tipo, sobre la distribucién de la riQueza".'(Graff,1§87:
163).

Hay quien dice que el consumo de servicios de atencién mé
dica no deberia depender de la capacidad de pago (del ingre--
so), Podrfamos estar de acuerdo o no con esta posicién, de -
hecho en lo particular, me inclino‘por una mezcla de formas -
de pago' y de'prestacién de los servicios; de nuevo édui es ne
' cesaria la distincién entre medicina curativa y medicina pre-
ventiva. En términos técnicos la atencién médica deberia pre
sentar una elasticidad ingreso de la demanda cercana a cero.
"Encargando al mercado" los precios de la atencidn médica, no
se encontrard una elasticidad ingreso de la demanda cercana a
cero. De aqui que muchos estén de acuerdo en que el resulta-
do de un sistema de precilos no adulterado no es aceptable, al
menos para los pobres".* ' (Newhouse,1978:96).

Aunque no lo cdmprobaremos con hﬁmeros, es claro y es sa-
bido qQ;en México existen (simplemente hay que buscar en: las
instituciones de asistencia social cudl es el costo de sus ==
servicios y a cuanto ascienden las- cuotas de recgperaéién que
pagan los pacientes) precios discriminados para las servicios

médicos.

*) Traduccidn libre.
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No es sorprendente que los precios discriminados no sean
consistentes con el Stimo de Pareto. Para ver por Qué, Ob-~
servemos la grdfica (5). Supongamos -como lo habiamos hecho
en el pie de pdgina- que el "individuo A" es pobre o de bajos
ingresos, y que el "individuo B" es rico o con un alto nivel
de ingresos. Si ellos tienen diferentes precios (relativos)
para la atenciénmédica y la medicina preventiva, estarén en -
un punto como R, fuera de la curva de contrato. Cada uno se
moverd al punto donde la lfnea de presupuesto (dada por su ==
restriccién presupuestaria) es tangente a la curva de indi--
ferencia, pero-con-diferentes tasas de precios, las curvas de
indiferencia no serdn tangentes a'ese punto.

8i la distribucién del ingreso no es aceptable serd prefe
rible vender servicios médicos a la gente de bajos ingresos -
a un bajo precio y regalérsela (*) a la gentevcon ceroc ingre-
sos. Pero como nos alerta Joseph Newhouse, se obtendrén bue-
nos resultados sélo si el bien es no transferible, es el caso
de la atencién médica, y si la entrada a la "industria de la
salud" es controlada; de otra manera, nuevas firmas entr&rén

al mercado de las personas ricas.

*) ‘Sobre todo. la atenciSn preventiva
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Naturalmente esto'ﬁltimo es el caso de las personas con
un alto nivel de ingresos; los hospitales particulares exis-
ten para ellos en base a "una diferenciacién de servicio"; -
es por ellc que, el que el bien no sea transferible y el con
trol de la entrada a la "industria de la salud", son proble-
mas diferentes; pues para amplios sectores de la poblacién -
las. instituciones de salud y segurid;d social imponen un ba-
jo precio de monopolio, y 1los consultorios particulares flo
recen -para este sector de la poblacién- en los lugares ale-

‘jados de las clgﬁicas de las instituciones de salud y seguri
dad social, aqui no se entra al mercado por la diferencia- -
cidn del servicio.

El caso de los servicios de atencién preventiva es algo
diferente, la mayor parte de su produccién recae en las ins-
tituciones de asistencia social mds que en las de seguridad
social; dada la variedad de los servicios,.encontramos algu-
nos en los que no se cumple el requisito anteriormente men--
cionado de que el bien no sea tranferible, pero también en--
contramos situaciones en donde al igual que en la atencién -
médica se dan economias y deseconomias externas.

Ejemplifiquemos una situacién de un bien de atencién pre
ventiva en el que no se cumpla el requisito de que el bien -
sea no transferible. Supongamos que la barra de cacahuate -
que distribuye el DIF en las escuelas primarias de las colo-
nias marginales, buscando contribuir a una mejor nutricién -

de los nifios, -una medida preventiyé- se vende en $10.00; =--
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pero supongamos también que una barra de cacahuate idéntica
se vendé, para las personas con mayores ingresos en $25.00.
Las barras dé chocolate cuestan $20.00 para toda la gente.
'Si un individuo maximiza su utilidad sujeto a una restric-
cién presupuestaria, la utilidad marginal de la dltima uni-
dad del bien comprado dividido entre su precio es igual pa-
ra todos los bienes., Si estas relaciones no son iguales, .i-
significa.que el individuo no estd maximiiando su utilidad.
Aplicando tal razonamiento, la dltima barra de cacahua
te comprada por el individuo con mayores  ingresos le dav— -
$25.00 como valor de su utilidad o satisfaccién, mientras -
que la Gltima barra de chocolate comprada le da $20,00 como
valor de su utilidad, A diferencia de esto, un individuo de
una colonia marginada valuaria la dltima barra de cacahuate
comprada a $10.00, y la Gltima barra de chocélate a $20.00.
Seria ventajoso para este individuo intercambiar con la gen
te "rica" barras de cacahuate por barras de chocolate. Supon
gamos que hace el cambio de una barra de cacahuate por una
de chocolate; el individuo de bajo nivel de ingresos habrd
entregado algo valuado en §10.00 y recibido algo valuado en
$20.00. El individuo "rico" habrd entregado algo que €1 va-
lda en $20.00 y recibido algo valua&o en $25.00., Por lo tan
to, ahora los dos individuos estén mejor, y si ambos pue~
den estar mejor, significa que no estamos en un punto &pti-
mo de Pareto.

Por lo tanto no todos los servicios de atencidén preven
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tiva o de seguridad o asistencia social, si asf se les quie
re llamar, que produce el DIF estdn siendo eficientes; néte
se que se puede ser eficaz, esto es cumplir con la meta de
entregar X ndmero de desayuncs en las escuelas de las colo-
nias populares, sin ser eficientes. Esto se debe a que esta
mos tratando con un bien transferible, donde para poder man
tener un precic discriminado se requiere de muchos contro-
les, lo cual por supuesto, incrementar§ el costo del servi-
cio producido.

Otra critica tiene que ver con la ignorancia del consu
midor (o del paciente) acerca de los beneficios de los ser-
vicios de atencifn médica. Aln excluyendo la mal intenciona
da manipulacién del paciente a favor del médico -lo que se
podria dar m&s bien eh;la atencién médicalprivada—, un médi
co bien ihtencionado‘no puede conocer con certeza la fun- -
.cién de utilidad del consumidor de atencidn médica, AUn - -
cuando el paciente conozca tanto de medicina como el médico
(y quiéé por lo mismo) el paciente puede elegir consumir
m&s o menos servicios mé€dicos de los que su médico le reco-
miende.

La ignorancia del consumidor de servicios médicos es
un asunto central eh el debate de la organizacién de los -
servicios hﬁdicos; en un futuro no lejano, quizds seré posi
ble resolver este problema con el desarrollo de la inform&-
tica y el uso amplio de las computadoras, por lo pronto se-

guiremos poniéndonos en manos del médico.
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Un asunto muy relacionado con el de la ignorancia del
consumidor es el.de los gustos o preferencias del consumi-
dor de servicios médicos, Aqui sélo sefialaremos que no se
debe olvidar que las preferencias son moldeadas por las - -
fuerzas sociales, entre las que tienen gran peso, tanto el
personal médico, como los laboratorios farmacéuticos.

Las condiciones‘margiﬁales para alcanzar un Sptimo de
Pareto son tan restrictivas, que los neocl&sicos han recono
cido el fracaso del mercado al respecto, por lo que seria
necesario adoptar otro enfoque de la maximizacién del bie-
nestar, si es que tal maximizacién puede existir.

Los costos sociales incluyen todos los costos gravados
de una accién, sean explicitos o implfcitos. De acuerdo con
la teorfa, si el bienestar de la sociedad debe se& midximo,
los costos marginales privados deben ser iguales a los cos-
tos marginales sociales.

Para finalizar este apartado diremos que quedan algu-
nos cabos sueltos que es necesario .retomar en una futura in
vestigacién que profundide sobre el fema y que con lo escri
to queda demostrado, aunque se podr@a abundar mds sobre el
particular, que no existen ni pueden.existir criterios pre-
cisos y exactos para medir la eficiencia en la aplicacién
de los recursos para la atenciQh a la salud. Lo is que - -
existen son formas de organizacidn rigidas, supuestamente

eficientes.
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CAPITULO CUATRO
La eficacia y la eficiencia en el sistema mexicano

de salud, 1976-1982,

Durante el gobierno de José Lépez Portillo, mis bien
implfcita que explicitamente, se aplicd un modelo de econo-
mia del bienestar en el sector salud, ciertamente, no como
el que hemos analizado en el capftulo III. Lo que se puede
decir con firmeza es que no es posible creer que la estrate
gia de atencidn a la salud caracterizada por los minimos de
’bienestab haya carecido de una racionalidad. Necesariamente
existi la preocupacién de conocer y adoptar la aiternativa
que optimizara el uso de los recursos disponibles.

Entonces, de nuevo surge la pregunta: gCémo optimizar
el uso de los recursos disponibles?. De la revisién de 1la
organizacidn y funcionamiento del sistema de salud hecho -
por la Presidencia de la Repdblica a través de la Coordina-
cién General del Plan de Zonas Deprimidas y Grupocs Margina-
des (COPLAMAR), .y-por-otro lado la Coordinacién del Sector
Salud* surgif una propuesta que previamente conocid las di-
ficultades que existen para poder medir la eficiencia en eg
te sector.’

la validez tefrico-polftica de esta estrategia tiene como -

% Ver COPLAMAR, 1979 "Minimos de bienestar 4. Salud;"; SPP,
1977 "Programa de Accién del Sector Pdblico 1978-1982."; etc.
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eje central, como una causa que le da impulso, la expansién
del Estado benefactor. Desde que se elabord dicha estrate-
gia el Estado se estaba refortaleciendo, gracias a las ex-
péctativas que los recursos petroleros ofrecian (1977); era
posible elaborar un plan ambicioso, "nos prepardbamos para
administrar la abundancia", el Estado se vanagloriaba de
poder ofrecer minimos de bienestar en salud, alimentacién,
educacién y vivienda,

Sin embargo, como dice Rajchenberg (1982), "El 'Wel-
fare state' nunca fue ni podrd ser en América Latina una
realidad totalmente acabada. Si en los pafses desarrollados
pudo pensarse que el Estado lograria, a lo large, desterrar
el desempleo, la pobreza, la inseguridad social porque el
Estado emprendid péliticas sociales de gran envergadura...

- en nuestros paises, las ilusiones acerca de que el capita-
lismo dependiente pudiera resolver los problemas que aque-
jan a las clases trabajadoras insertas en este sistema nun-
ca pudieron florecer seriamente." (Rajchenberg,lSBé:lOB)

En la primera parte del presente'capgtulo, expondré,
en términos muy resumidos, el diagndstico y las principales
propuestas en el Programa de Accién del Sector’Salud y Segu
ridad Social 1978-1982; y en el Marco sectorial de salud,
asistencia y seguridad social, 1980-1882. Esto es asi, ya
que el sistema de salud podrd ser juzgado como "Sptimo" o
eficiente, sélo después de seﬁalar'cuél es el objetivo dei

las acciones de salud y seguridad social; s0lo asi podremos
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saber si se esté siendo eficaz, ya que, como lo sefialamos,
lé eficacia se mide en términos de consecucién de metas pro
puestas.

Ahora bien, dada la imposibilidad de medir la eficien-
cia de las acciones de salud (ver capitulo II1), lo dnico
que podemos usar en un intento por analizarla, son algunos
pardmetros de comparacidén. Con este fin, se han 6rganizado
y analizadc algunas cifras estadisticas. Esto se presenta
en el segundo apartado del presente capitulc.

En seguida, se analizan‘algunas medidas y sefialamien-
tos con respecto al sistema de salud que surgen a rafz de
la crisis econdmica de 1882. Finalmente se hacen algunas
‘" propuestas, que se encaminan en la bisqueda de una alterna-

tiva viable.

4.1 Organizacidn del sistema de salud.

Después de que Lépez Portillo asume la Presidencia de
la Répﬁblica hay un lapso de tiempo de aproximadamente un
afio, en que no hay un programa o estrategia del sector sa-
lud y seguridad social. No ha§ pronunciamientos respecto al
Plan Nacional de Salud 1974-1976, no se sabe a ciencia.cieg
ta cuél es el programa del nuévo gobierno hacia este sector.

En 1977 se publica el Programa de Accién del Sector Pd
blico 1978-1982, cuyo capﬁtulb X: Programa gquinquenal del
sector salud y seguridad social, analizaremos en primer lu-

gar.
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Aunque se conoce la diferencia entre la salud y la segu
ridad social, y entre la asistencia y la seguridad social no
se da mucha importancia y se mezclan los conceptos al hacer
elldiagnéstico del sector.

"La divisién entre salud y seguridad social es una con-
vencibén para efectos de anilisis, ya que conceptualmente la
salud es s6lo un elemento, si bien de primera magnitud, para
proporéionar condiciones de seguridad social a la poblacién.
En el rubro seguridad social, se agrupan un conjunto de ac-.
ciones especificas que usualmente se han denominado de previ
sién y asistencia social, y cuya difereﬁcia con las que pres
tan los seguros sociales no radica en las necesidades que cu
bren, sino en aspectos contractuales." (SPP,1977:1) '

En esfe pérrafq se anota con claridad la diferencia, -
que radica en aspectos contractuales, entre la seguridad so-
cial y la asistencia social; sin embargo, también se nota
que se da poca importancia a tal diferencia, por decir algo,
no es lo hismo el que exige, porqﬁe tiene una relacién con-
tractual, el servicio de guarderia o.hn préstamo personal,
que el que va a un orfanatorio o a un comedor pdblico.

Mis adelante veremos que tampoco en el Plan Global de
Desarrollo (PGD) donde toma cuerpo la estrategia hacia el
sector; se profundiza sobre la diferencia que équ; sefiala-
mos: ahi la preocupacidn Eentral son los mapgihados de los
"frutos del desarrollo", no se cuestiona la organizacién del

sistema de salud, pues con el crecimiento del empleo esté -



128

creciendo la cobertura de la seguridad social.

Volviendo al primer documento, vemos que hay claridad
respecto a los problemas de salud més importantes, y que se
es autocritico en cuanto a las desigualdades y la orienta-
cién del sistema de salud:

"Existen desigualdades en la distribucién de servicios
y desequilibrios presupuestarios entre las distintas institu
ciones. Predomina en el sistema la prestacién de una aten-
cidén médica.curativa tbmpleja, centralizada y de costos ele-
vados, dirigida a grupos minoritarios, mds que a la presta-
cién de servicios minimos a las grandes mayorias." (SPP,1977
:5). No hay gradacidén en los servicios, "...En sintesis los
servicios existen fraccionados, sujetos a presiones distor-
sionadas de la demanda y la oferta que coﬁfunden la atencién
médica curativa con la salud. Ademds, ha habido un escaso de
sarrollo en el andlisis, la investigacién y la operacidn pro
gramada sobre los problemas de la colectividad." (SPP,1977:6)

Se hace explicito el objetivo anunciado posteriormente
por COPLAMAR en la estrategia de minimos de bienestar 4. sa-
lud (1979).

"Hacia finales de este siglo, los sistemaé de salud y
seguridad social deberén garantizar a toda la poblacién la
atencién nécesaria péra prevenir y curar la enfermedad, pre-
servar su capacidad de trabajo y prolongar su vida en condi-
ciones adecuadas a sus necesidades sociales, culturales y am

bientales."™ (SPP,1877:12)
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Tendrd prioridad la medicina de contacto primario (pre-
vencidn, rehabilitacién, ete.), haciendo mds eficientes y me
nos oneroso el gasto de atencidn médica.

Habria que sefialar que lo que hace més costoso el siste
ma de salud y seguridad social, es precisamente lo que se =
gasta en la seguridad social, aunque también se ha reconoci-
do un alto costo en la atencién curativa, no asf en la pre-
ventiva. Aunque es dificil encontrar informacién sobre el -~
costo de los servicios, y una separacién sistemdtica entre
el gasto en salud y el gasto en seguridad social, por un la
do, y por otro, una separacidn del gasto en atencién preven-
tiva y el gasto en atencidén curativa, mds adelante, presenta
remos algunos indicadores de esta situacién.

Un ejemplo de la dificultad sefialada es la referencia -
al volumen del gasto cuando se quiere hacer alguna referen-
cia al costo de los servicios: "Debe considerarse que el cos
to actual de los servicios es muy elevado, si se toma en con
sideracién que el gasto preéupuestél del sector ascendi$ en
1977 a un poco més de 73 mil millones de pesos, alcanzando
el gasto por derechohabiente cifras que van de los cuatro a
los seis mil pesos." (SPP,1977:16)

Por supuesto, con esto no se fundamenta que el costo
sea elevado, la cifra por si sola no nos dice nada. Por otro
lado, como decia en el capﬁtulo If, no se puede generalizar
el concepto de nivel de gasto pidblico apropiado, éste depen-

de de las metas que se propongan alcanzar, de las caracterig
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ticas de la poblacién objeto del programa de salud, de la es
tructura demogrdfica de la poblacibn, de su estructura de
morbilidad y mortalidad, etc.

Hay proposiciones'y seflalamientos que posteriormente se
rén retomados en otros documentos oficiales (y no oficiales)
que vale la pena sefialar.

Para el caso de la salud, se sefiala que el médico no
puede ser la base y él eje del sistema, si éste ha de funcio
" nar de modo econémico y eficiente; por lo cual se propone la
creacién de equipos de trabajo integrados por personal profe
sional, técnico y auxiliar. (éPP,1977)

‘ También se proponen nuevas formas de financiamiento ba=-
sadas en recursos fiscales y "...cuotas que bagarian los - -
usuarios por servicios detefminados, de acuerdo a una escala
decreciente de necesidades a la QUe corresponderia un precio
creciente de servicios en funcién de los ingresos de los de-
mandantes." (SPP,1977:17) Pero no queda mﬁy-clqro que pasa~
ria‘con el actual sistema de cuotas que pagan'los derechoha-
bientes por un lado, y por otro los empleadoresy el gobierno.

El documento de COPLAMAR (1879) se aboca fundamentalmen
te a la satisfaccién de lés necesidades esenciales de los
marginados; sefialando problemas medulares que se reflejan en
los niveles de salud de la poblacidn. "Del cuadro estadisti-
co de morbilidad y mortalidad en el pafs, se desprende que
la mayor parte de los problemas de salud que se afrontan tie

nen su origen en la pobreza, ignorancia e insalubridad que -
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privan en el medio rural y marginado de las zonas urbanas...
la subalimentacidén hace vulnerables a las enfermedades infec
ciosas y parasitarias principalmente," (COPLAMAR,19%9:17)

Tres afios y cinco meses después de haber asumido la Pre
sidencia de la Repiblica LSpez Portillo, se publica el Plan
Global de Desarrollo 1980-1982 que brinda el mis amplio mar-
co de andlisis para hacer el diagndstico del sector salud y
seguridad social y presentar metas que encuadran en una es-
trategia bajo un Proyecto Nacional.

El PGD se‘promulga en un decreto que sefiala, entre - -
otros, el objetivo de "proveer a la poblacién de empleo y mi
nimoé de bienestar, atendiendo con‘prioridad las neceéidades
de alimentacion, educacidn, salud y vivienda."

La estrategia se orienta fundamentalmente hacia la crea
cidn de empleos, pues se considera al empleo como el medio
idoneo paralaéceder a los minimos de bienestar.

Entre las politicas bisicas que integran la estrategia
sefialaremos las siguientes (el ndmero corresponde a la enume
‘racién original):
1.~ Fortalecer al Estado, para satisfacer las demandas de
una soéiedad en pleno cfecimiento.
3.~ Se propone crear 2.2 millones de nuevos puestos de traba
jo, entre 1980 y 1982.

12.- Destinar mayores recursos para la provisién de m;nimos
de bienestar para la poblacién, particularmente la margina-

da, urbana y rural, y aumentar la eficacia y la eficiencia.
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13.~ Inducir la reduccidn del crecimiento de la poblacifn y
racionalizar su distribucién territorial.

14.~ Mejorar el nivel de vida de la poblacidn, especialmente
de los marginadosf Ello requiere de un incremento en la ofer
ta de bienes bésicqs en lo cual juega un importante papel el
Estado, a través de sus funciones'de promocién‘y estimulo a
la produccién de esos bienes, asi como por su accién en la
comercializacidn y abasto, a través de estimulos fiscales y
financieros, y con el apoyo a los distritos de temporal y el
desarrollo de sistemas agroindustriales alimenticios.

Se busca "transformar el crecimiento econdmico en desa-
rrollo social." Aqui hay qué recordar que la tasa de creci-
miento del PIB (a precios de 1970) después de caer a 3.4% en
1877, crecid a 8.3% en 1978, 9.2% en 197§ y 8.3% en 1980,%
afio en qué se elabora el PGD.

| La combinacidn de una mortalidad en répido descenso con
una fecundidad alta y estabilizada se tradujo en una de las
tasas de crecimiento de la poblacién més altas del mundo. E1
"rdpido crecimiento demogrdfico generd una estructura por e-
dades con una elevada tasa de dependencia, tanto para la fa-
milia como para la economia." (SPP,1980:36) |

Lo que se decia timidamente en 1977 en el frograma de
Accién del Sector Pdblico 1978-1982, y después con mis firme

za en 1979 por medio de COPLAMAR, en 1980 se convierte en es

* Yer anexo estadistico al final,
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trategia del Estado y se publica como decreto. Los tiempos
han cambiado, en 1978 fiﬁaliza la etapa de superacidn de la
crisis'qﬁe estallé en 1976. La estrategia se apoyaba en la
eiplotacién de los recursos petroleros como palanca para la
recuperacidn. La vigorosa reactivacidn econdmica obtenida en
1978 y 1979 "...confirmé la posibilidad de crecer generando
empleos y, por este medio, dar acceso a toda la poblacién al
disfrute de minimos de bienestar." (SPP,1930:51). Se sabia,
porque asf sefiala, que habfa que pagar el precio de ese ele-
.vado crecimiento, esto es, la inflacién; lo que no se sabia,
era cudn elevado iba a ser ese precio.

-Con esto, con la estrétegia de minimos de bienestar pa-
‘ra todos en el afio 2000, se estaban creando las bases del Es -
tado benefactor, de una ecohomia del bienestar; todos sabe-
mos cémo termind el suefio de la prosperidad. Basamos nuestra
opinién en la siguiente definicién del Estado del bienestar:

"El Estado del bienestar se considera en general como
aquel estado en el desarrollo econdmico y social de un pais
capitalista, en el que el.gobierno considera racional y nece
sario aumentar los gastos piblicos para dotar a los ciudada-
nos de bajos ingresos de viviendas adecuadas y dignas, poner
a su alcance, gratuitamente, una formacién calificada, garan
tizarles servicios médicos gratuitos o al menos, baratos,
.brindaries posibilidades de recreacién y educacién y, natu-
ralmente, ponerios a cubierto de la penuria econdmica en la

vejez o en caso de desempleo." (Gillman,1983:283)
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Estas medidas integran el Estado de bienestar desde que
Bismarck implementé las reformas soclales en la Alemania de
los afios ochenta del siglo pasado. El objeto central es el
plano empleo, si no se consigue, la medida "curativa" es el
seguro de desempleo. Como recordaremos, fue en los afos de
auge econdémico en México, cuando se hablé mucho a través de
los periddicos de la posibilidad de crear el segurc para los
desempleados.

El PGD sdlo sefiala las mayores posibilidades de empleo:
"Zste sistema productivo es el que a su vez, ofreceré, como
ya lo ha empezadc a hacer, mayores posibilidades de empleo,
estab;ecieﬁdose‘de esta manera el mecanismo mis eficaz y con
gruente con nuestra fiiosofia politica para mejorar la.dis-’
tribucidén del ingreso y ofrecer ei bienestar que corresponde
a todalla.poblacién." (SPP,2980:39)

El esfuerzo fundamental se dirigid & la poblacién margi
nada, creéndose en 13877 1la Cocrdinécién General del Plan Na-
cional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR),
quien puso en marcha un orograma de estudios a fin de cono-
cer mejor la realidad de los grupos marginados y de las zo-
nas deprimidas, el objetivo de COPLAMAR era coordinar el gas
to pﬁhlico ejercido a través de distintas dependencias, lo
‘que permiti§ acciones "...en materia de salud, educacidén, a-
'basto alimentario, mejoramiento de la casa rural, dotacién
de agua potable, construccién de caminos, generacién de em-

pleos, organizacidn social para el trabajo, electrificacién
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rural, desarrollo agroindustrial y servicips de apoyo a la
economia campesiﬁa, desde el crédito hasta la asistencia téc
nica y la comercializacidn." (COPLAMAR,1982:9)

En el PGD se sefiala el problema de la eficacia y la efi
ciencia, pero no se avanza en seflalamientos sobre la evalua-
cidn del sistema de salud; ya vimos, en lo aqui analizado,
que hay preocupacién por el alto costo de los servicios otor
gados, como sefialamos en el capitulo III, es hasta 1978 que
hay una reunién formdl de los responsables de la evaluaqién
.del sector.

Pero, entonces cémo decir que se estd siendo efectivo o
eficaz o algo parecido'a lo que es ser eficiente. Sobre este
aspecto.no hay claridad en los documentos aqui analizados.
En el PGD se sefiala: "...En el sector salud los servicios mé
dicos han aumentado en forma dindmica en los Gltimos afios.
Las dosis de vacunabién'pasaron de 14% millones en 1976 a 4t
millones en 19879; las consultas externas, de 62 a 397 millo-
nes y los ingresos hospitalarios, de 1.6 a 2.3 millones."
(SPP,1980:49). Lo que no necesariamente habla bien del sec-
tor salud; éstos datos no nos dicen nada de la eficacia, de
la eficiencia, ni de la efectividad de las acciones.

Como comentd el director general de atencién médica de
la.Coovdinacién de Servicios de Salud en 1882, en otro con-
texto politico, uno de los problemas respecto al excesivo
gasto en la atencidn médica, radica en la existencia de pard

metros equivocados de evaluacidn., que han provocado la falsa
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creencia que un hospital llenc es el que funciona, "...cuan-~
do en realidad el verdadebo éxito médico radica en §ue se
mantenga a la pohlacién alejada de ellos porque no los nece-
siten.” (CSS, No. 2,1982)

Siguiendo la ténica del PGD, pero coﬁ un cardcter muy
servil respecto. al "Estado de la revolucidén mexicaﬁa", se e~
laboré el Marco éectopial de salud, asistencia y seguridad

social 1980-1982, por la SSA, el IMSS, el ISSSIE y el DIF. (1980)

En este documento se sefiala que en 1979 los logros en
cuanto a égreéo hospitalarib se encuentran dentro del mismo
rango que los de 1977, debido en parte, a la adopcién del -

’

sistema de atencién médica en tres niveles.

Se mencionan los principales problemas y cuellos de bo-
" tella del sector: . ‘

- Los criterios de captacidén, registro, probeso y en ge:
neral los esquemas de informacién se basaban en unidades de
_medida diferentes, incluso algunas instituciones cambiaron
su criterio de un ejercicio a otro.

Cuando intentamos hacer series de tiempo con datos del
sector, nos topamos con este problema. La-situaciéh se fue
corrigiéndo como sé preve?a en el documento con los Erupos
interinstitucionales de participacién y concertacién.

- Desfasamiento entre las necesidades de atencién de la
poblacién y su ubicacién geogréfiﬁa con el nivel tecnolégico
de la atencién disponible y su grado de concentracién en los

grandes centros urbanos.
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- Faltan acuerdos entre las instituciones del sector pa
ra proporcionar servicios de salud a la poblacién no cubier-
ta.

- La investigacidn que realizan las instituciones del
sector se plantea y desarrolla de manera incoordinada. Los
resultados generalmente se desconocen en el plano sectorial
o0 se conocen parcialmente.

- Se carece de una polftica coordinada de adquisicién
de insumos lo que propicia un uso inadecuado de recursos, so
bre todo en el rengldn de férmacos, en el que existe una ele
vada subrogacién al sector privado.

- Existen lineamientos generales de programacidn-presu-
puestacién, pero no procedimientos especificos aceptados a
nivel sectorial, lo que ha impedido definir indicadores homo
géneos de.productividad, de servicio, de costo, de evalua-
cién y de asignacidn de gasto.

La solucidn de estos problemas tiene que ver con la efi
cacia, la eficiencia y la efectividad del sistema de salud.*
El problema de la informacidn tiene que ver, de manera gene-
ral, con la evaluacién de las acciones del sector, al igual
que el problema de la inexistencia de procedimientos especi-
ficos aceptados a nivel sectorial para definir indicadores
homogéneos de productividgd, servicio, etc. El1 resto de los

problemas tiene que ver con la cuestidn de la eficiencia; el

* Ver las definiciones de estos conceptos en elcapftulo III.
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problema del desfasamiento entre las necesidades de atencién
de la poblacidn, su ubicacién geogrdfica y el nivel tecnolé-
gico tiene ademés, que ver con la eficacia de las acciones
que se emprenden; finalmente, el problema de la investiga -
ci6én tiene que ver, no sélo con la eficiencia, sino también
con la efectividad de los programas y acciones de salud y se
‘guridad social.

Los problemas y cuellos de botella més especificos de
la asistencia y la seguridad social * son los siguientes:

- Predomina la dispersién de esfuerzos y el inadecuado
aprovechamiento deilos recursos.

- Histéricamente los recursos financieros son insuficien-
tes.

- La legislacidn limita la seguridad social a los traba
jadores sﬁjetos a una relacidén laboral.

- Se carece de un sistema integral de informacién, de -
instancias de coordinacién, de metodologia para programar y
evaluar acciones.

- El1 pepsonal carece de la debida preparacién.

- E1 monto de las jubilaciones y pensiones estd determi -
nado mds por la estructura financiera de las instituciones
que por laslnecesidades reales de asegurados y beneficiarios.

La estrategia que presentS COPLAMAR en 1982 es mds campleta y me-

* Aqui hemos separado los problemas de atencién médica delos
de asistencia y seguridad social, quedando los problemas de’ atenc1on me-
dica en el primer grupo de problemas ya sefialados.
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jor elaborada que la de los documentos que estamos analizan-
do, por lo que , en su oportunidad retomaremos algunos ele-
mentos ahi vertidos, que no estén considerados en los docu-
méntos que estamos viendo ahora.

La estrategia es conformar un sistema de atendién ala
salud que busca la ampliacién de la cobertura a través del
escalonamiento de los servicios en tres niveles, dando énfa-
sis al primer nivel,_donde se realizan las actividades de ca
récter breventivo como vacunacién, alimentacién complementa-
ria a menores de cuatro afios y poblacién materna, proteccién
del medio ambiente, etc. -

Los objetivos del sistema de atencién a la salud se o-
rientan a la solucién de'los problemas y cuellos de botella
sefialados, llevando adelante la estrategia mencionada. Los
objetivos sefialados son tan generales, que son inobjetables;
por ejemplo:

a) Ampliar la cobertura de los servicios de salud.

b) Mejorar la eficiencia y la eficacia.

¢) Dar prioridad a las 4reas margina&és rural y urbana.

d) .Enfatizar la atencién del nﬁcleo materno-infantil.

e) Contribuir a un crecimiento demégréfiéo equilibrado.

f) Participacidn de 1la poblacién en el cuidado de su salud.
g) Disminuir los dafios ocasionados por el deterioro del am-
biente,

Los objetivos de la asistencia y la seguridad social

1980-1982 son igual de genefales, pero algunos de ellos, me-
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nos prgcisos y mds confusos, veamos:

- Incorporar en forma progresiva a toda la poblacién a
los beneficios de la asistencia y la seguridad social.

- Incrementar las actividades culturales, deportivas y
recreativas, asi como de orientacién, capacitacién y adies-
tramiento de la juventud. |

- Aumentar la contribucidn a la proteccidn del salario
de los trabajadores proporcionando orientacién, capacitacién
y prestaciones.

'= Garantizar el minimo de bienestar econémico al traba-
jador y a su familia en los casos de contingencia o vejez;
asi como también complementar sus percepciones mediante el o
torgamiento de créditos y préstamos que le ayuden a solven-
tar su situacidn econémica.

- Coadyuvér en el abatimiento de las tasas de desempleo
y subempleo. (SSA,1980)

Si, como se dice, se estan ;notando los objetivos para
el periodo 1980-1982, es claro que era imposible alcanzar el
primer y cuarto objetivo seﬁalados;'én este Gltimo se deben

. de referir, aunque no lo aclaren, a los sujetos de la seguri
dad social, es decir los derechohabienteﬁ, pues otorgar cré-
dito a los desempleados seria muy riesgoso.

No se dan metas de resultado para la ésistencia y la se
guridad social entre otras cosas, por carecer de un sistema
integral de informacidn, por carecer de metodologfa para pro

gramar y evaluar las acciones; esto se debe, en gran parte,
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a la dispersifén de los esfuerzos en un gran nimero de insti-
tuciones, como la SSA, el DDF, el DIF, instituciones priva-
das de beneficencia, etc.

En las metas que se proponen en el PGD no se dan nime-
ros concretos; no se dice a cuantos nifios se les va a "garan
tizar el sano crecimiento", a cuantos se les va a proporcio-
nar servicios de atencién curativa y rehabilitatoria, etc.,
ni cuando; por ejemplo: "Proteger progresivamente al total
de las personas en edad.évanzada y a los infahtes que sufren
abandono.." (SPP,1980:193).

Las metas de resultado que se proponen en el "Marco sec
torial de salud y seguridad social 1980-1882", difieren de
las que se proponeﬁ en el "Programa de Aécién del Sector Pd-
blicov1978-1982 (PASP)"; aquf de nuevo sé presenta el proble
ma de la informacién, tanto para proponerse metas realistas,
como para evaluar los resultados.

Hay que seﬁalar.que no hay una definicién clara de lo
. que es un objetivo y lo que es una meta; lo que son objeti-
vos de la asistencia y la seguridad social en el Marco sec-
torial, en el PASP son metas de resultado, y aunque en eéte
'ﬁltimo documento son m&s‘claras, siguen siendo muy genera-
les, no sefiala cifras precisas de avance en la consecucién
de las metas, detrds de estas impresiciones estd la carencia
de un estudio preciso que permita obtener indicadores -iden-
tificando las causas- de nifios abandonados, de personas mar-

ginadas de edad avanzada, en fin, una evaluacidn m4s precisa
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de. los requerimientos de asistencia social.
Ahora presentamos un cuadro comparativo de las metas de
resultado de salud m&s importantes del Marco sectorial......

1960—1982 y del PASP 1978-1982.

Cuadro 4.1.(1)
MARCO - SECTORIAL 1980-1982 P.A.S.P. 1978-1982

Disminuir las tasas de morta~ Contribuir a la re’duccién de
lidad: las tasas de mortalidad:
general: a menos de 7.5% a 7%

perinatal: a menos de 22.6%% a gn#
infantil: a menos de 46.6%% g 2uh%
pfeescolar:a menos de L4 ,8%Ah% a3 2 Swkk
materna: a menos de 1.1%% a (, 8%%
Reducir la tasa de morbilidad pop:####
enteritis y otras enfermedades dia- : :
rreicas: a 65
neumonfa, influenza y otras infec-

ciones respiratorias: . a 75

fiebre tifoidea: - a 1.5
paratifoidea y otras salmonelosis 0.8
tuberculosis: . a 9.0

tosferina, sarampién, poliomielitis,

difteria y rabia: a 0.0

tétanos: a 0.5

paiudismo y fiebre reumdtica. Mantener la erradlcac16n de la virue
: la, cblera, peste, fxebre amarilla ¥

tifo epldéhuco

%  por 1000 habltantes

#% por 1000 nacidos vivos

4% por 1000 nifios de 1 a 4 afios
k#4k% oor 100,000.
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Ahora bien, cuando intentamos evaluar las metés, es de-
cir, cuando querémos saber simplemente si se fue eficaz, si
se consiguieron las metas o no, nos encontramos con proble-
mas con la informacidn, ya que se han modificado las catego-
rias para clasificar las causas de muerte; sin embargo, he-
mos logrado un seguimiento de algunas de las principales cau
sas de muerte, no pudiendo evaluar, por consiguiente, todas
las metas de resultado'anotadas_en el cuadro anterior.

Salta a la vista la incongruencia entre la tasa de mor-
talidad general que se pretende alcanzar y la infofmacién -
histérica existente. El Marc§ sectorial, en 1980 se proﬁone
como meta disminuir la tasa de mortalidad a menos de 7.5 por
mil habitantes, mientras que el dato que tenemos de tasa de
mortalidad genéral, precisamente para 1980, es de 6.2 defuﬁ-
ciones por cada mil habitantes. [cuadro 4.1.(2)]., Por su par
te, el PASP 1978-1982, en 1977 se propone contribuir a la re
duccidén de la misma a 7 por mil habitantes, cuando en 1977,
afio de elaboraci§h del documento, es de 7.1 y para 1978 ya
es de 6.4. Una posible explicacién de esto, es que, en algu-
nos documentos se habfa considerado que el dato de 1977 era
en realidad de aproximadamenté 9.0 por mil habiténtes, pbr
lo que se deb;an de ajustar’ los datos, lo cual, como vemos
en la informacién oficial no sucedi§. Sea de una forma o de
otra, vemos que la disminucién de la tasa de mortalidad gene
ral es de I.Zé-por mil, por lo que parecerazonable la meta

de reducir dicha tasa en dos puntos entre 1977 y 1982.



' .Cuadro %.1.(2)t PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION 1977-1981

14y

SLT00S LAS FPADES)
1977 1978 1979 1980 1981
CAUSAS _ DETUNCIONES  TASA DEFUNCIONES TASA DEFUNCIONES TASA  DEFWCIONES TASA  DEFUNCIONES  TASA
L] * [ ] [] L]
TODAS LAS CAUSAS 450,454 24" uwem 6™ wean e wwues et wauem 5.08"
ACCIDENTES ENVENENNSIEIQES,X 69,716 9.6 60,002 91,2 63,636  93.7 67,366  96.4 69,566 96,5
INFLUENZA, NEUMONIAS Y OTRAS ' .
INFECCIONES 53,625 84,3 46,003 69,8 N2,u48 62,5 41,083 68,8 36,705 0.9
ENTERITIS Y OTRAS ENFERMEDADES '
DIARREICAS 48,360 76,9 39,612 605 38,330  56.5 w7 8 32,392  uS.0
ENFERMEDADES DEL, CORAZON W49 73.8 46,627 T 46,870 6.0 48,856 \| 70.0 48,576 614
CAUSAS DE MOKBILIDAD PERINATAL 23,527 368 2,211 .33, 26,9 39.7 26,399 370 26,310  36.5

#) TASA POR MIL HABITANTES, MTASADEMSM}SASPAMMARES SE CALCULA POR 100, OOOMBITANTB

FUENTE: 2° INFORME DE GOBIERNO MDIM-H 1984 SECTOR SALUD Y SHIIRIDAD SOCIAL,
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Y asi se pueden seguir haciendo las comparaciones, com-
probando si se fue eficaz o no en la consecuciﬁn de las me-
tas propuestas, lo que queremos Subrayar es que se puede ser
eficaz sin ser eficiente ni efectivo. Por lo que se debe evi
tar el enganho.

Por ejemplo la meta de reducir la tasa de mortalidad -
por enteritis y otras enfermedades diarréicas programada en
el PASP 1978-1982, se alcanz6 inmediatamente en 1978, lo - -
cual se puede deber a una mala progfamacién por subestima~
cidn de los efectos de las actividades encaminadas a tal fin,
o por apoyarse en datos equivocados al hacef la programacién
Suponiendo que no fuera asi, o sea, que haya una buena pro-
gramacién, y en efecto se alcanzé la meta inmediatamente, ha-
bvia qué ver los costos de las acciones encaminadas a tal
fin, y tener ciertos pardmetros de comparacién para saber si
hubo eficiencia en 1la consecucién de la meta. Y todavia mds,
habria que ver si-las acciones que se llevan a cabo para al-
canzar la meta establecida conservan efectividad, ya que la
primera disminucién anual de defunciones es muy alta, de -
48,360 en 1977, a 39,872 (-17.6) en 1978; en cambio para - =~
1979 y 1980 disminuye mucho el ritmo al cual decrece la mor-
talidadbpér la causa aquf analizada, el nimero de defuncio-
nes para 1979 baja a s6lo 38,330 (-3.9%).

Podriamos hacer un anflisis mis profundo, tomando una
perspectiva més amplia, de la mortalidad en nuestro pais,

viendo el cambio en las principales causas de mortalidad por
T
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diferentes grupos de edad. Sin duda, esto es necesario para
hacer una buena programacidn de metas, pero como el objetivo
de esta tesis no es sustituir las tareas que deben desarro-
llar las instituciones del sector salud y seguridad socialj;
aparte de que seria una tarea muy pesada -sino es que imposi
ble~ para una sola persona, solamente presentamos estos cO-
mentarios como una sugerencia.

De cualquier forma, al final presentamos un anexo esta-
distico que reune cierta informacién dispersa en varias pu-
blicaciones, y que sirvié de base para hacer el anélisis del
siguiente apartado, y que, me parece, puede dar més de sf en
una futura investigacién mds profunda que la aqui presentada

En el anexo Sector salud y seguridad social del quinto
informe de gobierno, de Lépez Portille se reconoce que pof
la falta de una accién sistemdtica méds decidida y enérgica
de las instituciones que lo integran, y por carecer de una
coordinacién que provoca la superposicién de coberturas, en
el sector salud muchos de los objetivos se alcanzaron s§lo
en forma limitada. Pero lo que estd mis rezagado del sector
es la asistencia social que no es atencidn médica curativa o
preventiva, pero que sin embargo, tiene que. ver, y mucho,
con la salud. Por subuestp, algunas acciones de asistencia y
seguridad social tienen que ver mds y otras menos con la sa-
lud. E1 problema es que las acciones de la seguridad social
como préstamos para automfvil, centros vacacionales, tien-

das, etc., elevan mucho el gasto de estas instituciones y mu
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chas veces se presenta el gasto global del sector salud, sin
diferenciar sus componentes, por lo que una evaluacidn més a
fondo del gasto se complica.* También vefamos que no hay me-
tds’especificas para este subsector.

El problema de asistencia social, que queremos destacar,
por estar muy relacionado con la salud es el de la alimenta-
cién y la nutricidén de la poblacidn. Los desayunos que repar
te el DIF entre los escolares de las zonas marginadas son to
talmente insuficientes, independientemente de la posible des
viaci§n'de las raciones alimenticias de su destinatario.

Con el Sistema Alimentario Mexicano (SAM) se implementS
una estrategia al respecto, misma que fue desechada por el
’gobierno de Miguel de la Madrid, sin hasta la fecha, propo-
ner o implementar una alternativa. La meta propuesta en el
PGD consistia en "...incrementar la disponibilidad de alimen
tos para avanzar en el mediano plazo hacia una dieta minima
promedio para toda la poblacidén de 2,750 calorias y 80 gra-
mos de proteinas al dia." (SPP,1980:199)

Como sefialara el Dr. Alberto Ysunza Ogazdn en una entre
vista a Excélsior en agosto de 1983: la desnutricidn es el
problema mis importante de salud p@blica en México. "Es cla-
ro que la desnutricién obedece a problemas socioecondmicos,
de ahi que la presencia de la desnutricidn- demuestre la inca
pacidad del sistema social prevaleciente.” (Excélsior 19-

VIII-1983:14-B).

* Ver capitulo I y anexo estadistico.
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Los resultados de una encuesta del Dr. Ysunza aplicada
en la ciudad de México, Leén y Tezuitl@n, muestran que, usan
do el consumo de proteina animal como el indicador més reve-
lador o eje para medir la desnutricién, el 52% consume en
promedio menos de 10 gramos de proteina animal, un 21% consu
me mis de 40 gramos, y viene luego el 15% que consume menos
de 20 gramos.‘ﬁsi consideramos que el nivel adecuado es de
20 a 40 gramos, vembs que el 67% de la poblacién consume me-
nos de lo necesario, o sean 20 gramos por dfa." (Excélsior,
19-VITII-1983:14-B)

Otras encuestas han reforzado esta'informacién. Existen
diferencias entre el medio rural y el urbano y entre las re-
giones norte y sur del pafs. Mientras en el norte consumfan
2,131 calorfas en promedio per cdpita, en el sureste llega-
ban a 1,911, En cuanto a proteina animal, en el norte se en-
contr§ un consumo de 10 gramos contra 5.2 en el sureste (Ex-~
célsior,lQ—VIII-SB). Como sefiala Isunza, un promedio adecua-
do seria 2,500 calorias para arriba, aunque varia segin las
ocupaciones desempefiadas.,

No obstante, las estadisticas de mortalidad no muestran
que la desnutricién primafia.-la debida a causas sociocecond-
micas- "...es la mds significativa y la que se encuentra en
ascenso. La clasificacién mundial de enfermedades ignora por
completo a la desnutricién como padecimiento mérbido. Subsis
te el criterio biologicista u organista con que se clasifi-

can las enfermedades, tanto en la Organizacién Mundial de 1la
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Salud como en otros organismos internacionales, dejando de
lado lés aspectoé sociales." (Excélsior,lQ-VIII-as:1M-B)

El problema de la alimentacién y la nutricién, no se -
restringe a las zonas marginadas de la ciudad y el campo. En
la misma entrevista, el Dr. Isunza sefiala que cada nifio con-
sume mayor cantidad de pastelitos industriales que de huevos
que 1la poblaci§n consume 120 litros anuales de refrescos
por 34 litros de leche por habitante, y que la comida infan-
til industrializada cuesta tres veces mds que la natural,
(Excélsior,19-VIII-83). Algunas de las principales causgs de
morbi-mortalidad tienen que ver con probiemas de alimenta- -
cibén. La medicina preventiva serd insuficiente para atender
a la salud de la poblacién, mientras no se pongan 1§miEes a
la publicidad de las transnacionales de 1la alimentacién, se
de una orientacién a los consumidores y se procure la dispo-
nibilidad real de alimentos bisicos para toda la poblacién,
como carne, leche, huevos, pescado, maiz, frijo},arroz, tri-
go, verduras y frutas.

En conclusién, podemos decir que aunque los objetivos
propuestos son muy loables (deseables) dada la estructura de
morbi-mortalidad de la poblaciﬁn, se pueden hacer una serie
de criticas, dado el nivel de generalidad de los mismos, dé
su imprecisién en el sefialamiento de metas. concretas en.fe;
chas fijas y sobre todo, por los problemas reconocidos de -
falta de informacién y de coordinacién de las diferentes ins

tituciones en auanto a programacién y seleccidn de acciones
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y definicién de unidades de medicién homogéneas de las mismas.

Si en la actual situacibn, es diffcil evaluar la efica-
cia, evaluar la eficiencia resulta todavia mds complicado.

El desperdicio y la dﬁplicacién de funciones caracterizan el
sistema mexicano de salud. Un paso para poder evaluar la efi-
ciencia, es la coordinabién, no sélo para programar y evaluan
sino para realizar las mismas acciones.

Las medidas para lograr la eficiencia son diversas y con
diferente grado de incidencia en la misma, van desde la coor-
dinacién mis simple hasta la creacién de un sistema Gnico de
salud verdaderamente igualitario, pasando por el escalonamien
to de las actividades en tres niveles segin -el problema de sa
lud (atencién primaria, especializada, y superespecializada o
de tercer nivel) y la regionalizacién y déscentralizaci§n de
 los servicios conforme al acceso geografico real de los deman
dantes de atencién.

Estas medidas, sefialadas en los documentos que hemos ve-
nido analizapdo, son las bases de la estrategia de la polfti-
ca de salud del gobierno de Miguel de la Madrid, que‘junto
con la solucién de los principales problemas y cuellos de bo-
tella del sector salud, buscan optimizar el uso de los recur-
508 dispbnibles en el sector. Pero esto, lo desarrollaremos
mds adelante.

Dejemos claro que la estrategia y politica de salud més
importante del régimén de Lépez Portillo fue la de procurar

minimos de bienestar de salud a la poblacién marginada, apro~
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vechando los recursos que brindaba el auge econémico, que
aprovechaba la pérticipaci§n y el uso de los recursos de las
comunidades. Un fruto de esto, es el excelente estudio: Nece
sidades esenciales en México, situacidn actual y perspecti-
vas al afio 2900; elaborado por COPLAMAR.

Sin embargo, a mifparecer, se descuidé.la soluci§n de
los principales problemas y cuellos de botella sefialados en
el Marco sectorial de salud, asistencia y seguridad social,
que son precisamenté los problemas retomados por la nueva ad
ministracién. En estos aspéctos, en la anterior administra-
cién sblo se avanzdé en algunas dreas de coordinacién con la
conformaci§n de los grupos interinstitucionales de participa

cién y concertacidn, con poco apoyo por parte del ejecutivo.

4.2 Racionalizacidn del sistema ‘'de salud.

ﬁo existen ni pueden existir criterios precisos y exac-
tos para medir la eficiencia en la aplicacién de los recur-
sos para la atencidén a la salud. En el capftulo III sefiala-
mos la imposibilidad de evaluar la eficiencia a través del
andlisis costo-beneficio; establecimos que el lado izquier-
do de esta dualidad se puede medir-en términos moﬁetarios,
pero vimos que era imposible medir el beneficio, pues esto
es precisamente la salud, que esta determiﬂada por una mul-
tiplicidad de factoresbque imposibilifan'una-séparaci§n de
los efectos de cada uno de ellos.

Esto hay que tenerlo muy claro, pues en algunas accio-
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nes de salud es posible aplicar el andlisis costo-beneficio,
pero lo gque se trata de éptimizar como beneficio no es el e-
fecto habido sobre la salud, sino el de la aceidn misma. Por
ejemplo, en el anexo del quinto informe de gobierno de Lépez
Portillo (1981), se afirma que la SSA, en el ﬁenglén de aten-
cidén preventiva, administrd 23,414,905 dosis, lo que supera
en 17.5% la meta modificada y representa un incremento del -
35.1% respecto a 1979; que en cuanto a control de enfermeda-
des transmisibles logrd dar 1,420,708 consultas -lo que re=-
presenta un incremento del 37.7% a la meta modificada-, - - -
1,462,041 anélisis de muestra de sangre y, 308,518 bacilosco-
pias. (Uno mis uno 7-IX-81)

Pero ello no implica eficiencia, ni que se logre un bene
ficio efectivo sobre el objetivo final de estas acciones, es-
to es, modificar favorablemente la salud de la poblacién. Si
se superd en 17.5% la meta de dosis administradas con el mis-
mo costo que el de la meta programada, o simplemente reducien
do costos -lo que para algunos autores significa un incremen-
tode productividad y de la explotaci§n de los trabajadores
del’ sector salud,* se podria decir que viendo la accién por
si misma, sin bel&cionarla con su efecto sobre la salud de
quienes recibieron las dosis; hubo eficiencia. Sin embargo,
como se reconoce 6ficialmente, las principales causas de muer

te siguen siendo las mismas que en 1370, con leves modifica-

* Ver Laurell, 19783 Laurell, 1980; y, Laurell y Enriquez,
1980.
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ciones.

A pesar de que no se pueda medir la eficiencia en lia a-
plicacién de los recursos para la atencidn de la salud, es po
sible identificar una serie de medidas para modificar situa-
ciones que claramente provocan desperdicio de recursos e ine-
ficiencias. Dichas medidas son:

- Coordinacidn de las diferentes instituciones en cuanto
a programacidén y seleccidn de acciones y definicién de unida-
des de medicidén homogéneas de las mismas.

- Coordinacién de las instituciones para evitar la doble
y ‘triple atencidn de pacientes.

- Escalonamiento de las actividades en tres niveles se=
gin el problema de salud,dando prioridad a la atencidn preventiva.

- Dgscentralizacién y regionalizacién de los servicios
conforme al acceso geogrdfico real de los demandantes de aten
cién.

- Coordinacién con las instituciones que realizan inves-
tigacién y formacidén de recursos humanos.

- Implementacién de una polftica coordinada de adquisi-
cidén de insumos tanto de fdrmacos como de instrumental médi-
co, buscando la sustitucién de importaciones.

Estas reformas, en las cuales se avanzd muy poco en e;
régimen de LSpez Portillo, implican una visién del proceso
salud-enfermedad, que tiene las caracteristicas de lo que he-
mos llamado el modelo ecoldgico-sanitarista en el capftulo II.

Para esta concepcidn "...los problemas de salud son sani
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tarios y su solucidn implica saneamiento. El sanitarismo es
la expresibén de una concepcién ecologista de la salud, segin
la cual, ésta es la interaccidn de dos factores: huésped y
agente en el ambiente en el cual ambos se desarrollan. Dentro
de este ambiente se incorpora la sociedad, mds no a una socie
dad histérica concreta, sino a una sociedad en abstracto, con
cebida como una formacién ahistérica.., propone no solo tra-
tar al individuo de acuerdo con el biologicismo, sino que con
medidas sanitarias plantea soluciones 'colectivas a problemas
ecolégicos." (COPLAMAR,1982:39)

Como dice Rajchenberg, si no se considera ninguna causa-
lidad social en el proéeso salud-enfermedad, la medicina se
vuelve biologicista, la enfermedad se naturaliza y simultdnea
mente adquiere una transhistoricidad yé qﬁe bacterias y virus
siempre han existido. (Raijchenberg,1982) La enfermedad es, co
mo deciamos, anterior al hombre.

"En este paradigma de lo patolégico se hace caso omiso
de la relacién que guarda el proceso salud-enfermedad con la
estructura socio econ§mica; afin cuando en Latinoamérica la
principal causa de enfermedad y muerte en menores de cuatro
afios es resultado de enfermedades infecciosas que tienen como
denominador comin la desnutricidn, la polftica médica se o-
rienta hacia la construccién de hospitaies.“ (ortiz, Q. F.,
Unomdsuno, 7-IX-1981)

Esta concepcién la detectamos en el fondo de los documen

tos oficiales que hemos analizado en el apartado anterior. Pe
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ro obtenemos mas elementos que nos confirman que esta visidn
es la dominante, cuando, ademés de analizar lo que se dice,
vemos la organizacién, el desarrollo y el comportamiento del
sistema mexicano de salud.

Ahora sélo seflalaremos algunos de estos elementos, que
creemos estdn relacionados con la eficiencia del sistema de
salud; en cuanto a su organizacién digamos que desde sus. ori-
‘genes la seguridad social se organiza para los trabajadores
que tienen una relacién laboral a través de un contrato. Por
otro lado, la asistencia pﬁblica trae resabios de caridad y
beneficencia para los marginados; complementéndose el sistema
con la salubridad y el control sanitario ecolégico, que busca
solucioﬁar los "efectos externos" de la actividad econémica.
Por ﬁltimo completando el cuadro se encuentra el sector priva
do, que por el lado de la produccidén de servicios de atencidn
médica, atiende aproximadamente al 15% de la poblacién, y por
el lado de la produccién de bienes tenemos que eéte sector es
muy importante en la produccién de fdrmacos e instrumental mé
dico, gran parte del cual es importado.

En el siguiente cuadro podemos ver, en primer lugar, la
desigual distribucidn del gasto ejercido por el sector pdbli-
co en salud y seguridad social entre 1965 y 1982. Esto es un
elemento estructural del sector, que impliéa‘una<desigual y
desproporcionada distribucién del gasto en salud por habitan-
te, favoreciendo notablemente a quienes tienen trabajo median

te un contrato laboral.. Si bien, al aumentar el nﬁmero de - -



Cuadro 4,2.(1): DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA COBERTURA Y EL GASTO

EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

1965 - 1982

166

IMSS- . I8SSSTE . . LI . .. ..SHGURIDAD SOCIAL  ASISTENCIA SOCTAL
COBERTURA  ~ GASTO " COBERTURA "~ - GASTO "COBERTUKA ' '~ GASTO ' ' COBERTURA " " 'GASTQ ' TFOBLACION 'GASIO
wh . whi
1965 15.95 50.5 2.41 17.4 1.69 21.7 20.05 89.6 79.95 10.4
R
1970 19.%2 - 54,2 2.66 22,8 2,22 13.7 24 .40 90,7 75.60 9,1
, ARiA
1976 26.91 45.9 6.3“ 24,9 2.73 20.0 35,98 90.8 64,02 9.1
Wikt
1982 36.82 60.2 6.90 24,4 1,76 2.9 45,49 87.5 54,51 12,4
* Incluye SDN, SM, PEMEX Y FFCC. En gasto incluye DDF.
**  Sin incluir aportaciones del gobierno federal
*%  Gasto de la SSA
#44%  Tncluye gasto de la SSA y del DIF.

FUENTE: Ver cuadro de cobertura y de gasto del anexo estad@stico.
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derechohabientes disminuye la desigual distribucién del gas-
to per cépita entre la asistencia y la seguridad social, la
estructura de distribucién es bAsicamente la misma, llamando
lavatencién el hecho de que para 1982, mientrés las institu-
ciones de asistencia social SSA y DIF tienen la responsabili
dad de atender al 54.51% de la poblacién con el 12.4% del -~
gasto ejercido, el ISSSTE, que atendid al 6.9% de la pobla--
cién, ejercid ei 24.4% del gasto. Este hecho, aunque con di
ferentes porcentajes cada afio, ha sido sefialado por muchos
investigadores, pues, repetimos, la situacidn es estructural.
En cuanto a la cobertura institucional, un problema real
es que hay quienes ademés de estar asegurados en el IMSS, es
tén registrados como derechohabientes en otras instituciones
como Pemex, FFCC. y el propio ISSSTE, siendo este el proble-
ma del doble pegistfo. Refiriéndonos a las instituciones de
basistencia social, hay quienes acuden a una o dos de estas -
instituciones (a algin hospital de la SSA o del DIF, por e--
jemplo) aln siendo asegurados de alguna institucidn de la se
guridad social, pues algunas instituciones o dependencias de
la asistencia social son de alto nivel y calidad reconocida.
No es fdcil solucionar el problema del doble y hésta tri
ple registro. ﬁna forma imaginable de solucionarlo es grean-
do un sélo sistema de atencién a la salud, aunque fuera sélo
en el sentido restringido de la atencidn médica; quedando el
IMSS y el ISSSTE restringidos a la seguridad social no médi-

ca de los trabajadores, y por otro lado, la asistencia so- -
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cial para los desempleados.

Una posible linea de investigacién es la que surge del -
siguiente cuestionario: si un individuo paga seguridad so- -
cial, y aparte, también paga atencién médica privada, nos -
preguntamos: ¢qué estd pasando con esa parte del ingreso?,
¢hay desperdicio?, aqué bienes deja de consumir, por lo tan-
to, a qué productor afecta con ese comportamiento? |

La situacién se agudiza haciendonos temer por la salud -
de la poblacién, cuando vemos, conforme a la misma informa-
cién oficial, en qué se gasta el presupuesto y tenemos pre-
sente el conocimiento de las principales‘causas de mérbimor-
talidad de la poblacién.

En cuanto a la forma de distribuir el gasto realizado
por las instituciones, hay varias formas de analizar ykclasi
ficar el gasto para diferenciar lo que se gasta en salud, de
lo que se gasta en Seguridad social y, dentro del gasto en -
salud, diferenciar lo que se gasta en atencidn preventiva -
(incluyendo y diferenciando salubridad) de lo que se gasta -
en atencién curativa. Y por el lado de la seguridad social,
separar las acciones que son comunes a las de asistencia so-
cial -no médica- como guarderias, raciones alimenticias, - -
etc., de las que son exclusivamente contractuales como son -
tiendas, ppéstamos, pensiones, jubilaciones, etc.

Sin embargo lograr una sistematizacidén de este tipo para

varios afios es muy complicado para las dimensiones y objeti-
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vos de esta tesis, por lo que nos conformaremos con presen-
tar algunos indicadores de la distribucién del gasto que a-
limenten la hipétesis que deseamos comprobar.

En el cuadro 4.2.2 observamos una estructura de la dis-
tribucidn del gasto en la que el renglén bienestar y seguri-
dad social en los afios 1970 y 1976 (y la tendencia es la mis
ma en los afios intermedios) representa una tendencia al cre-
cimiento como parte del gasto del sector, a costa del ren- -
glén servicios médicos y salubridad. Dentro del renglén ---
bienestar y seguridad social se ha incluido la asistencia y
la seguridad social que no son atencidn médica o sanidad y -
tienen una relacidn menos directa con la salud. Con los da-
tos proporcionados por la fuente, era imposible desagregar -
el primer renglén en atencidn curativa y atencién preventiva
sin embargo, del segundo venglén tenemos uno de sus componen
tes mds importantes, nos referimos al concepto pensiones,ju-
bilaciones y otros gastos sociales que ha ido incrementando
su participacidn en el presupuesto ejercido, siendo &1 sélo
bastante més elevado que lo que se gasta en servicios médi-
cos y salubridad, esto sobre todo en 1976,

Es necesario advertir que puede haber una distorsién en
los conceptos anotados, en tanto que no sabemos cuél es el -
contenido del renglén "otros gastos sociales", aunque en 15
fuente estd anotado bajo el renglén "bienestar y seguridad -
social".

En el cuadro 4.2.3 clasificamos el gasto del sector para



CUADRO: 4.2.2)

GASTOS DEL SECTOR SEGUN CLASIFICACION FUNCIONAL DEL EJERCICIO
. ‘DEL ‘PRESUPUESTO 1965 - '1976. (MILES DE ‘PESOS)

1965 % 1970 % 1976 %
TOTAL 9,713,993.2 100 18,023,083 100 76,822,267 100
SERVICIOS MEDICOS Y SALU
BRIDAD. 1) 3,972,199.8 40.9  6,113,784.5 33.9 20,022.618  20.1
BIENESTAR Y SEG.SOCIAL 2) 5,741,793.5 §9.1 11,909,299  66.1 56,799,649  73.9
PENSIONES, JUB, Y OTROS 4,578,981.3 47.1 10,667,593  59.2 50,093,902  65.2
GASTOS SOC.

1) Incluye los conceptos: Salubridad, asistencia médica y servicios hospitalariosi
construcciones hospitalarias y asistencia infantil, asistencia social y servi--
cios médicos de la seguridad social.

2) Incluye los conceptos: diversos servicios complementarios, otros servicios e =-
empleados pdblicos, pensiones yjubilaciones, contribucién estatal al seguro so-
social, ayudas a nilcleos indfgenas y otros gastos sociales.

FUENTE: Cuadro 3.21.1 de Estadfsticas hésicas sociodemogrdficas III Sec.Salud y
seg.social SPP, C ’

-



CUADRO: 4, 2.(3)

GASTO DEL SECTOR CONFORME AL ORGANIGRAMA DE FUNCIONAMIENTO DE LAS
INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL~EN_1982.-(MILLONES‘DE‘

PESOS) e e e e e e e e e e e

PRESUPUESTO TOTAL  *° "SSA'* " %  °  IMSS "~ "% ' " 'ISSSTE ' % '~ DIF ' &
TOTAL PRESUPUESTO 44,950 100 205,240 100 74,2492 100 6,274 100
SALUD 33,626 -74.8 117,896 57.5 27,901 3.6 2,796  _4b.6
. ATENCION CURATIVA 27,6214  B2.1 110,764 9.0 24,136 86.5

ATENCION PREVENTIVA 6,004.6  17.9 2,223 1.9 1,563 5.9

ASISTENCIA Y SES.S0C. 1,000 2.2 55,583 27,1 39,883 53,7 3,019 - 4.1
SERVICIOS DE APOYO - 10,324 23.0 3,761 155 6,85 8.7

1)
2)
3)
4)

No incluye el programa IMSS-COPLAMAR,

No incluye 41,313 millones de pesos de gasto no asignable por programa
Incluye administracién, obras y abastecimiento, control y otros servicios
El resto se dedic§ a ensefianza, investigacién y planficacién familiar

FUENTE: De la Madrid, Miguel ler. informe de gobierno; Sector Salud y Seguridad
Social, México, 1983.
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1982 conforme al organigrama de funcionamiento de las insti-
tuciones, tal y como se presenta en el anexo del primer in--
forme de gobiernc de Miguel de la Madrid. Este cuadro no es
comparable con el anterior, sin embargo, nos indica una dis-
tribucién del gasto entre salud y asistencia y seguridad so-
cial mds equilibrada, esto sobre todo si consideramos que --
los 41.313 millones de pesos de gasto no asignable por pro--
grama, no incluidos en el ISSSTE probablemente se ejerzan co
mo "otros servicios a empleados pﬁblicds" o como "otros gas-
tos sociales", generalmente incluidos en el rubro "seguridad
social", en todo caso, no en los programas ya considerados -
en el cuadro.

De las cifras del cuadro que nos ocupa se deduce: que la
asistencia social que no es atencidn médiéa ni salubridad --
sinc desayunos, guarderias, orfanatorios, comedores pﬁblicos
y otros servicios a "poblacidn abierta" representa una parte
_infima del gasto del sector, 4,019 millones de pesos; 1000,-
de la SSA; y 3,019 del DIF, esto es, 1.2% del gasto total de
las cuatro principales instituciones del sector salud para -
el §4.51% de la poblacidn a cubrir por la asistencia social.
Para hacer una comparacién mds justa, el 4.0% del gasto to--
tal en asistencia y seguridad social, (sin contar los 41,313
millones de pesos arriba mencionados) para ese 54.51% de la
poblacidn. ‘

El1 IMSS y el ISSSTE, las instituciones del sector salud

que en 1982 ejercieron el 84% del gasto del sector, lo dis--
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GASTO CORRIENTE EN DISTITAS
INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL, SEGUN PROGRAMA

1979,

PROGRAMA

ATENCION PREVENTIVA
ATENCION CURATIVA
CAPACITACION A POBLACION
SANEAMIENTO DEI. AMBIENTE
FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS

INVESTIGACION C. Y TEC.
PRODUCCION DE BIENES

ADMON. DE LA SALUD

SSA ‘IMSS ISSSTE
8.0 2.7 3.3
uy.8 89.4 80.1
12.5 0.3 0.2
9,9 - -
1.5 4.9 4.3
1.9 0.5 0.3
1.1 - -
20.3 2.3 11.6

FUENTE: Elaborado a partir del cuadro de G.C. de Coplamar

"Necesidades.....salud, p.2u6.
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tribuyeron de la siguiente manera:

E1l IMSS, del total de su gasto dedicado a salud, el 94%
fue para atencidén curativa y sélo el 1.9% a atencidn preven-
tiva; por su parte, el ISSSTE, del total de su gasto dedica-
do a salud destiné el 86.5% a atencién curativa y el 5.6% a
atencién preventiva. Esto es un indicador del fenémeno que
se ha llamado "medicalizacién de la salud".

El cuadro 4.2.4 nos confirma esta tendencia para 1979,
lc que es m§s bien un hecho estructuéél, pero también nos
muestra una proporcidn de 5.6:1, entreila atencién curativa
y la atencidén preventiva de la SSA, a favor de la atencidn
curativa. Dicha proporcidn, con las reservas del caso, la po
drﬁamos aplicar al gasto en salud de la SSA para 1982 en el
cuadro 4.2.2, el resultado es, como lo iﬁaica la proporci§n,
un muy elevado gasto en atencidn curativa (82.1%) en perjui-
cio de la atencién preventiva, |

Sin embargo para ser consecuente con el planteamiento
que queremos desarrollar, en el cuadre 4.2.4, se debe sumar
al programa 01 de atencién preventiva, el programa 0% de sa-
neamiento del ambiente, lo que nos lleva a una proporci§n de
2.5:1, entre la atencidn curativa y la atencién preventiva,
Aplicando dicha proporcién, como en la situacién anterior,
(SSA en el cuadro 4.2.3) obtenemos que del total del gasto
en salud (servicios médicos y salubridad) de la SSA, se des-
tinS el 60% a atencién curativa y el U0% restante a atencién preventiva.

Esto, habiendo ya disminuido la proporcifn, favoreciendo con ello a la
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atencién preventiva.

Esta situacién es de llamar la atencidn, no sélo porque
la SSA junto con el DIF se encargan de cubrir al 54.51% de -
la poblacién que carece de seguridad social, sinoc porque la
SSA es la institucibn responsable de la mayoria de los pro--
gramas que tienen que ver con la prevencién de las enfermeda
des y porque entre las principales causas de muerte se en- -
cuentran muchas tal vez la mayoria, que son prevenibles o, -
como indica COPLAMAR evitables.

Es en este sentido en el que sefialamos que si el objeti-
vo de los programas de atencién es mejorar la salud de 1; po
blacidn (asi, en general) no se estd siendo eficaz, pues no
se estd alcanzando la meta propuesta. En este nivel de gene
falidad, no se es'eficaz porque los procedimientos empleados
no son efectivos, ya que la atencidn preventiva, englobando,
conceptualmente la atencién médica primaria y lo que Copla--
mar llama servicios no personales de salud *), no es accesi-
ble ni esti disponible para un alto porcentaje de la pobla--
cién. Es decir, el procedimiento implementado de dar prefe-
rencia a la atencidn curativa sobre la preventiva , no permi
te alcanzar los objetivos propuestos.

Presentamos ahora el anilisis de algunas regresiones li-
neales simples para desarrollar y dar més fundamento a lasv-

ideas que aquf estamos postulando.

(*) Ver el modelo de atencidn a la salud desarrollado por COPLAMAR en
pp. 53 a 56 de COPLAMAR, 1962.
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Se hace la hipdtesis de que tanto el nimero de asegura--
dos, o sea la cobertura de la seguridad social, como el gas-
to que ejerce el sector salud, tienen que ver muy poco con -
el descenso habido en la mortalidad de la poblacidén mexicans;
que el nfimero de médicos por cada 1000 habitantes, aunque ex
plica mds que el gasto plblico y la cobertura el descenso -
de la mortalidad, también lo explica poco. Y por otro lado,
algo que se intuye a partir de la informacidén estadistica, -
que en el largo plazo hay una correlacidn positiva entre el
ndmero de asegurados y el crecimiento del gasto en el sector.
También veremos qué correlacidn hay entre el creciente nﬁmé-
ro de médicos empleados y el gasto del sector y, en cudnto -
explica el primero al ditimo.

Pero antes de eso, veamos algunas ideas semejantes obte-
nidas tamBién en el anélisis de regresién que aparecen en -
Coplamar "Necesidades esenciales........salud. (1982).

Detrds de las hipltesis que acabam;s de anotar, estd la
idea de que las condiciones materiales de vida son de funda-
mental importancia en el desarrollo del proceso salud-enfer-
medad. Thomas Mckeown en Inglaterra "...ha probado que las
tasas de mortalidad por algunas enfermedades infecciosas (tu
berculosis, c§lera, tifo, tifoidea, escarlatina, entre o~ --
tras), tuvieron un decremento significativo antes de la in--
corporacidn de medicamentos especificoé en el arsenal tera--
péutico e incluso de la identificaciﬁn de los agentes causan

tes de estas enfermedades. Esto le pevmitié afirmar que el-



167

Gr&fica 4.2.(1): Tuberculosis respiratoria. Tasa de mortali-
dad anual media: .Inglaterrm y Gales.

Th-:a-naﬂmubl(u'lﬂﬁﬂ

(-]
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.Gréfica 4.2.(2): Escarlatina, Tasa de mortalidad anual media

en nifios menores de 15 afios: Inglaterra y Gales.
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Fuente: Thomas McKeown y L.R. Lowe, Introduccién a la medici
cina social, México, Siglo XXI, 1981, p.22.
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decremento de la mortalidad era atribuible casi totalmente -
al mejoramiento del nivel de vida circunscribiendo las cone-
quistas propiamente médicas a un papel menor" (Mckeown y Lo-
we, 1981; cita por Coplamar, 1962:20; ver gréfica 4,2,1y -~
4.2.2)

Coplamar (1982), también seflala que Hemmininki y Paakku-
lainen (1976), ajustando los datos de mortalidad de- Suecia y
Finlandia, demostraron que la declinacién de las tasas de --
mortalidad por enfermedades infecciosas no se aceler6 des- -
pués de la introduccién de los antibiéticos y las drogas qui
mioterdpicas. En Estados Unidos se ha llegado a una conclu-
sién semejante a la de McKeocwn. Ver John B.‘Mckinlay y Son-
ja M. Mckinlay (1977).

ﬁl Dr. Jésﬁs Kumate (1877) ha sefialado que en México la
reduccién de la mortalidad por tuberculo;is, tosferina y dif
teria entre otras enfermedades infecciosas, dio inicic mu-~
cho antes de aplicarse las medidas reconocidas como eficaces,
las que s§ logran el objetivo, incluyendo las campafias masi-
vas de vacunaciéh. ‘

Presentaremos ahora nuestro andlisis de regresién con mo
delos de regresién con dos variables. En primer lugar rela-
cionamos la tasa bruta de mortalidad por cada mil habitantes,
como variable dependiente, con la tasa de cobertura de la se
guridad social por cada mil habitantes, como variable inde--
pendiente. Usamqs‘un espacio aﬁplio de informacién para co-

rrelacionar los datos, empezando con los datos de 1366 Yy ==
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después los datos seguidos de 1972 a 1981.
Los datos, su localizacidén grdfica y la linea de regre-
§ién ajustada otenida son estas: * |

ARO ' Y X

1966 ‘9.6 205.1
1972 8.8 ' 272.7
1973 8.2 : .+ 286.6
1974 ' 7.5 O 331.9
1975 7.2 ' : 3u9.1
1978 7.3 ' " 359.8
1977 7. | 367.2
1978 6.4 © 400.7
1979 6.4 407.9
1980 6.3 436.1
1981 5.9 _ 470.8
' 80.7 , 3887.9
2= 7.336 ~ R= 353.4u5

Y= Tasa bruta de mortalidad por c/mil
X= Tasa de cobertura de seguridad social por c/mil

" Los resultados son: B,= -0.015 Bo= 12,638, r’= 0.9714594

por lo que la linea de regresidn es
Y1= 12,638 -0.15 X1

+

* 88lo en este caso y el siguiente incluimos los datos y la
grdfica. En este, como en los siguientes casos, remitir-
se al anexo 2 para informacidén de los modelos de regresidn
lineal empleados. )
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Observamos que hay una relacidn inversa entre la tasa --
de cobertura de la seguridad social y la tasa bruta de morta-
lidad general, es decir, que a medida que aumenta la tasa de-
cobertura, disminuye la tasa de mortalidad, sin que ello im--
plique necesariamente causalidad. En segundo lugar, podemos -
observar que mientras la tasa de cobertura tiene un ritmo de-
crecimiento relativo acelerado, la tasa de mortalidad general,
‘tiene un ritmo de decrecimiento muy lento,* excepto de 1977 a
1978 y de 1973 a 1974; esto nos hace suponer que hay poca re-
lacién entre la cobertura y la mortalidad.

Bl indica que a medida que la tasa de cobertura aumenta,
digamos en un punto porcentual, la disminucién promedio de la
‘tasa bruta de mortalidad es de aproximadamente 0.015%. Bo, el
intercepto de la lfnea de regresidn, indica un valor promedio
constante de 12.6% de tasa de mortalidad, cuando la tasa de -
cobertura de la seguridad social es cero. El coeficiente de -~
determinacidn (rz), significa que aproximadamente el 97% de -
vla variacién de la tasa bruta de mortalidad estd explicada --
por la tasa de cobertura de la poblacién por la seguridad so-
cial. Como se ve, la lfnea de regresién se ajusta a los datos
bastante bien.

Esto quiere decir que partiendo de la existencia de una-

tasa bruta de mortalidad general muy alta (estimada), los ---

* Yer cuadro de tasa de crecimiento de cobertura, p. 174.
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cambios en la tasa de cobertura explican (97%) los cambios en
la tasa de mortalidad, que todavia no es lo que queremos de--
mostrar, pero tampoco es lo contrario, pues sdlo estamos has-
ta aqui, hablande de los cambios en las tasas de mortalidad -
y de cobertura.

Ahora tenemos un andlisis de regresién, teniendo a la --
mortalidad -no a la tasa de mortalidad- general como la varia
ble-dependiente, y al nlmero de asegurados como la variable -

independiente.

Gréfica 4.2, (%)

4364
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Ao  Mortalidad Derechohabientes

(miles) (miles)
1966 W2k 9,059
1372 476 14,781
1973 459 . 16,087
1974 433 19,222
1975 436 20,884
1976 456 22,239
1977 450 23,436
1978 418 26,385
1979 428 27,517
1980 434 30,243
- 1981 u2u 33,502

Bo = 462,093 By = -1.006 p? =.160

lCon la simple relacién de los datos y la graficacidén de

los ﬁiamos no podemos observar qué tipo de relacién hay entre
‘la mortalidad general de la poblacién para 1966 a 1981, y los
'derechohabientes de la seguridad social para los mismos afios-
(por supuesto). Mientras que la cobertura de la seguridad so-
cial, en los afios considerados siempre tiene una tasa de cre-
cimiento positiva, [ver cuadro 4.2.(5)] la mortalidad tiene -
muchos altibajos, a diferentes ritmos, a veces aumenta y a ve
ces disminuye.

El coeficiente de determinacidn nos indica que la varia-
cidén en el niimero de derechohabientes de la seguridad social-
mexicana, no explica las variaciones en la mortalidad general
de la poblacién, pﬁes s6lo el 16% de la variacidén en la varia

ble dependiente (la mortalidad) se explica por la variable --
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,]~”9?2.(5) TASAS DE CRECIMIENTO DE LA POBLACION DERECHOHABIENTE DE
o , LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

_ , IMSS © ISSSTE RESTO (2)
1966 5.28 7.94 29,73 5.75
1967 . 6.08 22.67 881 8.0
1968 . 7.56 2.46 -11.,0 . - 5.02
1969 . 10.87 11.39° 19,08 . 11.65
1970 " 9.03 1.53 4,49 7.73
1971 . 7.89 17.61 23.30 10.36
1972 8.68 . 18.23. - 6.23 8.27
1973 9.11 .48 . 0.32 8.64
1974 16.72 © 39,10 17.62 - 19.71
1976 7.02 18.69 ©os5.32 8.65
1976  '5.16. 13.63 w27 6.49
1977 . T 115  0.16 5.38
1978 ~ 13.88 4,46 - 5.36 12,58
1979 - 6.06 -2.31(1) © 3,06 _ 4,29
1980 © 14,95 2.17 - -31.38 (3) 9,90
1961 11.57 6.71° °  11.84 (3) - 10,78
1982 -0.12 '5.30 1.62 (3) - 0.87

1983 -2.91 3.96 i 1.62 (1) - 1,76

(1) La poblacién demchohabiente bajé por ajuste de los sistemas estadfsticos del Instltuto
(2) Incluye S.D.N., S.M., PEMIX y FF.CC.

(3) No incluye FF.CC.

(4) Supusimos 1a cantidad del afio anterdor com- constante.

FUENTE: Ver cuadro de poblacitn denec}ﬂabiente en el anexo,
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explicatoria (la cobertura).

Con la informacidn presentada y las regresiones lineales
simples elaboradas, confirmamos que las medidas médicas espe=
cificas (prevencién médica) y la difusién de los servicios mé
dicos a través de la seguridad y la asistencia social, tienen
poco efecto en la salud globél de la poblacién. "Esto, que re
sulta obvio para epidemiSlogos, no es tomado en cuenta en la-
definicidn de polfticas de salud y el pidblico, en general, lo
conoce poco". (Coplamar, 1982:21).

También hay poca relacidn entre los recursos convenciona
les de atencidn médica y los indicadores tradicionales de sa-
lud. En una investigacidn en 18 paises desarrollados, se re-
lacipn§ la tasa espec?fica de mortalidad por edades con algu-
nos indicadores de recursos humanos, materiales y financieros
de atencidn médica y factores econdmicos demogrdficos y dieté
ticos, encontrédndose que los indicadores de recursos médicos-
no estaban asociados a la reduccién de la mortalidad. (Cochra
ne et. al., 1978; cit. por Coplamar, 1982).

En Estados Unidos tampoco se encontr§ a mediados de los-
sesenta, relacidén entre la longevidad y los gastos médicos.
En base a las variaciones de los servicios médicos y los indi
cadores de mortalidad, se estimé que un estado que gastara, -~
en relacién a otro, el doble per cdpita en servicios médicos,
tendria que tener una tasa de mortalidad menor en sélo una dé
cima parte, Victor R. Fuchs ha sugerido que los cambios que-

se circunscriben sélo a la cantidad de atencién médica, no =--
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alteran sustancialmente el estado de salud de la poblacién, es-

to se basa, entre otras cosac, en las marcadas diferencias -
de mortalidad infantil de acuerdo con la clase social. las in
vestigaciones sefialadas sugieren que la continuacidn del mode
lo vigente de atencidn médica, resulta ineficaz para mejorar-
la salud de la poblacién.*
Ahora tratanemos de demostrar que también en M_éxic;o, tomando el
- perdodo’ 1966~1972 ' 1981, hay- peca relaci6n entre los Pecursos Con=-
vencionales de atencidn a la salud y el indicador de mortali-
dad, que es un indicador (en forma negativa) de la salud de -
la poblacién.

De la relacién que hicimos de la mortalidad, como varia-
ble dependiente, con el gasto en salud ejercido del presupues
to de egresoé, como variable independiente, obtuvimos un coe-
ficiente de determinacidn que nos indica que el incremento en
el gasto pdblico (a precios corrientes) no explica las varia-
ciones en la mortalidad de la poblacién; en este caso, el ---
16.5% de la variacién en la variable dependiente (la mortali-
dad) se explica por la variable independiente, el gasto plbli
co.

Cabe observar que el gasto ejercido del presupuesto de -
egresos tomado como base para hacer la regresién est en pre-

cios corrientes; si pudiéramos deflactar toda la serie - - --

(% Ver,ademds de los autores sefialados a W.H. Forbes, 1967; R. Auster et
al, 1969; V. R. Fuchs, 1974; y J.B. Mckinlay, 1979. Cit. por Coplamar,
. 1982. _



177
conforme a un indice de deflactacién adecuado, obtendriamos~
cierta diferencia en los resultados, que seguramente, confor
me a otras experiencias de andlisis y en base a las hipéte-
sis formuladas, no serian muy diferentes.

Otro de los recursos convenciocnales de atencién a la sa
lud en el. personal médico. Es de suponerse que habré una ma-
yor relacién entre €l nimero de médicos que.labora er las --
instituciones de salud y seguridad social y los indicadores-
tradicionales de salud, de la que hay entre'éstos iltimos y
el gasto en salud.

Mas concretamente suponemos que hay mds relacién entre-
el personal médico'y la variacién de la mortalidad, que la -
que hay entre ésta y el gasto ejefcido en salud; ya que ésto
dltimo incluye muchos gastos que no tienen por.qué reflejar-
se en una disminucidén en la mortalidad, como los gastos des-
tinados a: centros vacacionales, préstamos, tiendas, etc.

En efecto en el anélisis de regresién entre la mortali-
dad, como variable independiente y el personal médico que la
bora en las instituciones de salud y seguridad social (inclu
yendo las particulares) como variable explicatoria o indepen
diente, encontramos ﬁn coeficiente de detqrminacién del -=--
48.2% que todavia es muy bajo.*

Con esto henps apoyado la opinién que sefiala que hay poca

*) Consideigndo que los lfmites del coeficiente de determinacién (r?) -
son 0 1. :
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relacién entre los recursos convencionales de atencidn médica, y
los indicadores tradicionales de salud. Esto es asi, adn con
siderando que el nidmero de observéciones consideradas para -
elaborar el anilisis es pequefio (11 observaciones), si tene-
mos en consideracidén el andlisis de los autores citados; so-
bre todo, el del Dr. Jesis Kﬁmate (supra).

En nuestro andlisis de regresidén también encontramos --
que el nﬁmero de asegurados en los sistemas de seguridad so-
cial estd altamente correlacionado con el gasto piblico en -
el sector salud, el incremento en el nﬁmero de asegurados, -
explica con mucho (r2=88.8%) las variaciones en el gasto del
sector.*

En cambio las variaciones en el personal médico tienen me
nor relacién con las variaciones del gasto en el sector, el-
coeficiente de determinacién es de 75.9%, lo que significa -
que la variable independiente (los médicos), explican la va-
riable dependiente, (el gasto).

Esto parece bastante 1&gico, pues la poblacidén derecho~
-habiente no usa sélo los servicios del personal médico ys en
el gasto en salud se ha incluido todo el presupuesto ejerci-
do de la asistencia y la seguridad social. Esto nos lleva a-~
la conclusién de que es necesario completar series de infor-

macién donde se desglose el gasto en salud en sus distintos-

(*) Esta opinién difiere de la de Laurell y Enrfquez (mayo-jun~1980), --
‘quienes di¢en que no hay correspondencia entre el incremento de la -
cobertura y los recursos financieros; lo que llevarfa a una disminu-
cién del presupuesto por persona. Sin embargo, su opinidn es valida-
en’el corto plazo (2 o 3 afips); nuestro andlisis es de Un plazo ma—
yor (15 afios).
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componehtes, sin embargo la tarea no es fdcil.

En este intento que hemos hecho por analizar la eficien
cia en el sistema mexicano de salud a través del uso de algu
nos parémetros cuantificables y otros no cuantificables, po-
demos concluir que, dado el objetivo de elevar el nivel de
salud de la poblacidéin, optimizando el uso de los recursos -
disponibles, no se ha sido. eficiente, no sélo porqueé no se
hallan alcanzado los objetivos espec;ficos del sector, sino,
y esto parece ser lo mis importante, por la orientacién pre-
dominante .que tienen los servicios hacia la curaci§n més que
hacia la prevencidén de las principales causés de muerte de
la poblacién.

Sin duda alguna se puede enriquecer‘el estudio del tema
aqui tratado, analizando la mortalidad y sus causas en los
diferentes grupos de edad, o bien, dados los problemas para
sistematizar series de informacién de los indicadores tradi-
cionales de salud, por medio del uso de encuestas, sin embar
go, dadas las limitaciones de recufsos econdémicos y humanos,
de tiempo y espacio, aqui sélo sefialamos lfneas de investiga

¢ién, con la mejor fundamentaciérm posible.

4.3 El sistema mexicano de 'salud en la crisis.

En 1982 la econom;a mexicana entra en una fuerte rece-
siéﬂ. Después de haber tenido, de 1978 a 1981, muy elevadas
tasas de crecimiento del PIB, en 1982 decrece a -0.5%, y en

1983 a -5.3%. Esta situacidn se hace sentir en el sistema de
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salud.

El objetivo de esta Ultima parte del andlisis, no es sg
fialar todos los gfectos que ha tenido la crisis'econ§mica en
las caracter?sticas, objetivos y politicas del sistema de sa
lud, sino la presentacidn ‘de-algunas notas respecto a la con
gecucién o no consecucién de algunas metas del sector en - -
1982 y, sefialamientos respecto a la eficiencia del sistema
de salud hechos en la situacién de crisis que vive el pais.

No es sino hasta 1993‘cuando cae drésticamente el gasto
pﬁblico en el sector salud y seguridad social, &sto es muy’
notorio en el ISSSTE y en el DIF; aunque lo fuerte de la cri
‘sis se habia desatado en 1982, es claro que en ese afio, las
instituciones del sector ya tenian asignado un presupuesto.*

En 1983 en todas las instituciones disminuye la tasa de
crecimiento del gasto; en el DIF se da la caida mds drdstica,
se puede suponer que esto se deﬁe a que siendo, como es una
institucién de asistencia social, sin derechohabientes, no
hay aportaciones (cuotas permanentes) como en el caso de las
instituciones de seguridad social. .

En el ISSSTE al igual que en el DIF no solo no crece,
sino que decrece el gasto a precios corrientes; es de supo-
nerse que a precios constantes -no hemos deflactado las can-
tidades- 1la disminucién es todav;a mayor. También es de supo

ner que, aplicando un deflactor adecuado al gasto en salud,

* Los datos analizados del gasto de las instituciones estan
en pesos corrientes, por lo que deben hacerse las reservas del caso.



CUADRO 4.3,1

1974
1975
1976
1977
1978
1979
1380
1981
1982
1983

TASA DE CRECIMIENTO DEL GASTO EJERCIDO DEL PRESUPUESTO DE EGRESQOS POR INSTITUCION

Y % DEL GASTO DEL SECTOR EN RELACION AL PIB Y AL GASTO DEL SECTOR PUBLICO.

S.8.A

23.01
30.73
22.58
52.22
31.24
28.65
22,43
45.05
59.17
33.83

43.65

29,83
43.37
17.35
Uy, 26
~l9,38

FUENTE: VIR CUADRO 1 y 2N EL ANEXO ESTADISTICO.

IMSS
38.20
31.62
28.92
26.42
19.84
29.52
37.42
47.19
77.58
21.92

ISSSTE
48.57
-1.65
18.31
52.79
19.68
20.88
51.§2
35.94
55.58
-8.68

%/P1B
3.87
3.89

3.93

% GASTO DEL S.r.

12.15

10.21
9.84
9.93
9.37
8.86
8.06
7.46
6.32

4.73

181
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el resultado serfa una disminucién del mismo en todas las -
instituciones del sector.

Con los datos a precios corrientes, vemos que el gasto
en la SSA logr§ mantener una tasa de crecimiento alta, como
en todo el periodo analizade, aunque, dada la tasa de infla-
ci§n de 1983, suponemos que, medido a precios de 1970, no -
crecid, sina que decfeci§. También es de suponer que dado el
rezago tradicional del gasto en la SSA, se decidid no dismi-
nuir en mucho su gasto. |

En el caso del IMSS, vemos que la tasa de crecimiento
del gasto, excepto en 1977, 1978 y 1983, es mﬁs alta que la
de la SSA, a pesar del esfuerzo por elevar el gasto de §sta
Gltima institucién. Parece ser que el movimiento de la tasa
de crecimiento del gasto del IMSS, estd mds ligado al movi-
miento ciclico'de la econqmia, pues en 1976, con la devalua-
cién del peso, empieza a disminuir su tasa de crecimiento y
sigue cayendo hasta 1978. A partir de i979, con la recupera-
ci§n de la actividad econémica, de nuevo aumenta el ritmo de
crecimiento del gasto ejercido del présupuesto, alcanzando
una tasa muy elevada en 1982, afio crucial en la historia €co
némica del pafs, por.la cafda vertical en el valor del peso.
En 1983; ya en plena recesién econdmica, la tasa de creci- -
miento del gasto del IMSS, a precios corrientes es de 21.92%,
inferior al crecimiento de la tasa de inflacibn, que es, en
ese afio de 59.49%, -

Parece ser que el gobierno tiene mis margen de accién
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en el desarrollo de su politica de gasto en el ISSSTE que en
el IMSS, pero menos que en las instituciones de asistencia
social, Esta interpretacidén surge al observar las tasas de
crecimiento del gasto en cada una de las instituciones a que
venimos haciendo referencia, es claro que es necesario consi
depa~o§ros elementos para hacer una interpretacién més com-
pleta de la polftica de gasto publico en el sector salﬁd y
seguridad social.

Observamos no obstante, un cierto movimiento ciclico -
del gast6 en el sector, muy ligado a los movimientos de rece
sifn y recuperacién de la economfa; si ademds consideramos
la desigual distribucién del gasto del sector entre la orien

;tacién curativa més que preventiya de los servicios de salud,
podemos concluir que esto nos lleva a un empeoramiento de -
las condiciones de salud de la poblacién y un fracaso en la
consecuciéh de las metas planeadas por las instituciones del
sector.

‘Bl siguiente cuadro muestra que para 1982; gran canti-
-dad de las metas originalmente programadas (algunas no son
cuantificables) no se alcanzaron.

Estas metas, que tienen que ver fundamentalmente con la
atenciéh preventiva las seleccionamos del anexo programdtico

del primér informe de gobierno de Miguel de la Madrid (1982),

una visién completa del mismo nos confirma la orientacién cu

rativa de las instituciones de salud.

Como se puede observar, en varios programas de preven-



CUADRO  4.3.2 METAS PROGRAMADAS Y METAS ALCANZADAS POR LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SALUD 1982,

I , SSA INSS ISSSTE DIF
PROGRAMA - UNIDAD DE ~ ORIG. ALCANZADA  ORIG. ALCAVZADA  ORIG. ALCANZADA ORIG. ALCANZADA
g, mm e I
ENFERMEDADES PREV. POR VACUNAS  DOSIS 27165 17us3 23 908" 27787 3 600" 283" 76 000 61 697
INFERGEDADES TRNSUSIBLES . cowsutta’  azes 1667 230l 1aod' 161 186 --n--
MITRICION RACION' 135 48 26 777  NO CUANTIFICABLE 2 346 2 084 50 000 60 456
EDUCACION PARA LA SALUD PLATICA" 2 202 “} ss2 6 821" 16 5ol 608" 1 768" 26 488" 18 280"
CONTROL SANITARIO INFECCION' 1620 762 R a—e-- cemaan
CONTROL FANA NCIVA ROCIAMTENIO' 1355 890 e cea- e
PROD. DE BIOLOGIOOS - posts* 69 230 39 277 S e - ceemaa
PROD, DE MEDICAMENTUS wma' | 17m 67 R e e
PROD, Y REP.ORTESIS Y PROTESIS  PIEZA" 1 9 beeene eeeae 1108° W8
CONSULTA EXTERNA GENERAL onsuLTA® 12754 98M0 UG 67 39970 11473 9 a1y 13 101

%) MILES ; ®%) 1A UNIDAD DE MEDIDA ES "PERSONA" ; “"")_ NO ESTA EN MILES.
FUINTE:  1er. INFORME DE GOBIERNO, MIGUEL DE LA MADRID HURTADO. ANEXO: SECTOR SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL.
PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, 1983, MEXICO. ' '

et
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cidén de enfermedades la diferencia entre la meta programada
originalmente y la meta alcanzada es enorme, de alrededor -
del 50 por ciento. El1 cuadro también muestra la importancia
que tienen los diferentes programas del sector salud para ca
da una de las instituciones, lo que sirve de base a las cr@-
ticas que hemos presentado a la orientacién y estructura delb
sistema mexicano de salud.

1982 es un afio importante para México,.no s§10 por la
crisis econémica, sino que también porque hay cambio en el
equipO'gobernanfe. Estas dos circusntancias se reflejan tam-
bién en el sistema de salud a través de varias lucﬁas, algu-
nas de las cuaies queremos destacar aqui.

Adeﬁés de no alcaﬁzar las metas programadas y de exis-
tir probablemente una reduccién del gasto real del sector sa
lud, -dado el alto nivel de la tasa de inflacidn (59.49%)%-
se inicié la disminucibn o eliminacién de algunos programas
de inversién; por ejemplo, en marzo de 1982 se decretd la de
saparicién de la Comisién Constructora de la SSA, dejéndo de
invertir més de dos mil millones de pesos, afecténdose la -
construccién de "...obras prioritarias como centros de salud
en zonas marginadas." (Uno mis uno, 1-VI-82)

También se inicia una cr;tica muy clara y directa a la
ineficiencia del sistema de salud. En una reuni§n efectuada

el 21 de enero en la Coordinacién de los Servicios de Salud

* Ver CIDE, Economia Mexicana, Serie Temitica No. 2, 1984 p.53.
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(CSS), Antonio Sudrez McAuliffe, asesor de la Presidencia de
la Repiiblica sefiala la necesidad de ".racionalizar" el es-
quema de prestacién de servicios de salud, sobre todo los de
alta especialidad, para poder solventar el déficit en la - -
atenci§n médica, precisando que en las instituciones de segu
ridad social, aunque s&lo el 3% de las atenciones médicas re
quieren hospitalizacidn, éstas representan la mitad del to-
tal del gasto. "Para racionalizar efectivamente los recursos,
el Estado debe abocarse en mayor medida, a tratar el origen
socio-econémico de las enfermedades como son los problemas
de vivienda, falta de higiene y alimentacién." (Boletin, CSS
ﬂo. 2 feb,-marzo,1982).

" En julio del mismo afio el comisionado por la Presiden=
cia de la Repﬁblica para elaborar el anteproyecto de Sistema
Nacional de Salud, Guillermo Soberén "...reconocié que en el
pais hay gran despilfarro de recursos, duplicidad de instala
ciones y dispendio de esfuerzos y de elementos humanos, lo
que exige un reordenamiento sectorial que ileQe al mdximo a-
provechamiento." (El Universal,26-VII-82:1).

Con el llamado Sistema Nacional de Salud se avanza en
la solucidn del problema de la ineficiencia del sistema de
salud. Pero, dado que no es un sistema‘gnico, integrado orgd
nicamente, sino que tiene muchas limitantes, en realidad se
avanza poco en el objetivo propuesto, pues el objetiveo de 'ob
tener el méximq rendimiento de los recursos disponibles, cho

ca con el objetivo de mantener un "respétovabsoluto por las
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formas de organizacién de las instituciones que participen
en el sistema". En la misma entrevista Soberdén sefiala que -
puede preverse, que la préxima administracidén recogerd mu-
chos de los planteamientos formulados por la CSS, avanzando
en la integracidn de un Sistema Nacional de Salud. (El Uni-
versal ,26-VII-82).

Se puede aventurar la opinién, o hacer el supuesta de
'que por lo menos desde principios de 1982, se le habia empe~
zado a entregar el poder a Miguel .de la Madrid, y de que po-
siblemente habia acuerdo en que el siguiente secretario de
saluﬁridad debia ser Guillefmo Soberén. En apoyo de esto ven
drian los criticos comentavioé que se presentan aqui sobre
el sistema de salud. De hecho, la CSS empezd a trabajar como
un aparato de preparacidn para que el equipo que lo conforma
Ba, asumiera la direccién de la SSA; la declinacidn poste- .

rior de la CSS también viene en apoyo de esta hipéteéis.
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CAPITULO CINCO

Conclusiones y recomendaciones

Hasta aqui, a lo large de los capftulos elaborados, se
han presentado ideas en torno a las hip&tesis planteadas.
Auxwg.ho comprobamos todas las hip&tesis que nos propusimos
originalmente, lo cual era muy ambicioso, se avanz§ en la
comprobaci§n de aquellas que tienen que ver con el objetivo
central de la tesis, es decir, la eficacia y la eficiencia
del sistema de salud y, junto con ello, el gasto pﬁblico en
salud.

Pero mids que decir triunfalmente que comprobamos tal o
cual hipétesis, lo importante es mostrar qué tan rica resul-
té la hipdtesis central como gufa de estudio. El presente ca
pftulo tiene como objetivo mostrar los resultados de ese "hilo conduc
tor".

En cuanto a su estructura, diremos que el sistema mexi-
cano de salud esta conformado por tres subsectores, que im-
plican tres formas bdsicas de organizacién de la atencién de
la salud: a) el subsector de seguridad social, b) el subsec-
tor de aéistencia social y, c) el subsector privadoc.

A su vez, estos subsectores estan conformados por diver
sas instituciones que implican un acceso diferente, en- cuan-
to a calidad y cantidad, de la poblacién a los servicios de
salud.

Pero hay un rasgo comin a los tres subsectores: con die-
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ferencias de grado, estan orientados fundamentalmente a la
atencién médica curativa. Como.vimOS'en el capftulo cuatro,
la dnica institucidn que se salva de este rasgo comﬁn es el
DIF. Aunque no analizamos por separado los servicios que se
prestan a través del convenio IMSS-COPLAMAR; es posible que
tengan una.composicién mds balanceada entre atencidn preven-
tiva y atencién curativa. De cualquier forma, estas.institu-
ciones atienden a una parte muy pequefia de la poblaci§n con
un presupuesto muy reducido.

Asi pues, vimos que una de las caracteristicas del sis-
tema mexicano de salud es la medicalizacidn de la atencidn.

La actuél estructura del sistema de salud se empez§ a
formar en los afios cuarentas de este siglo, con la promulga-
cién de la ley del seguro social y la creacién de hospitales
e institutos especializados. En esto el Estado ha jugado un
papel muy impopténte. Con 1la creacién y desarrollo de las =
instituciones ‘de seguridad social se inicia una nueva etapa
de los servicios de salud en México.

Lé estructura- organizativa del sistema de salud esta es
trechamente ligada al desarrollo.econ§mico y a los intereses
de los grupos sociales en pugna; es-una ekprésién de poder vy
de fuerz#, donde el Estado interviene de forma directa en su
conformacién a través de la ley y del presupuesto pliblico, -
pues el de la salud, es un aparato que lo legitima ante las
masas y le da hegemonia.

Tenemos que conforme al nivel de profundidad de nuestra
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investigacién, no podemos dar la categoria de modelo a todas
las concepciones o niveles de andlisis del proceso salud-en-
fermedad comentadas en la segunda parte del capitulo dos; -~
por lo que debemos de hacer las siguientes consideraciones.

En cuanto a la concepcién;mégico-religiosa, aunque no tene-

mos los elementos suficientes como para dar la categoria de

. modelo a la concepcibn y organizacién del proceso salud-en-

fermedad mesoamericana desarrollada por Sanginés, y menos -
aﬁn como para generalizar un modela mégico-religioso univer-
sal, en lo cual tiene una tarea fundamental la antropolog;a

médica, podemos decir que conforme a lo expuesto en la segun
da parte del capgtulo dos, parece ser que esta concepcién y

moda de atencién de la salud-enfermedad, tiene coherencia -
con el entorno social que la hace ser eficaz en tantq con- -
cuerda con la cosmovisién mesoamericana y, eficiente en tan-
to hay una atencién de la salud conforme a las causas de en-
fermedad.

En cuahto a las demés concepciones s§lo podemos hacer
algunos comentarios muy generales sujetos a comprobaci§n. La
concepcidn que.parecé reunir las céracter;sticas mds destacg
das de 1§s modelos conceptuales (ver introduccién) es la eco
légico-sanitarista; pues a@n con las criticas que se le han
hecho, fija un objeto de estudio: la énfefmedad; categoriza
el sistema; proporciona explicaciones: para ella la enferme-
dad no obedece s§lo a problemas biolégicos individuales, -

sino que esta condicionada por factores sociales y; genera y
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desarrolla hipftesis de trabajo.®

La concepcién biologista de atencién a la salud, tam-
bién parece reunir los requisitos para ser considerada como
un modelo, sin embargo, su validacién ha sido muy cuestiona-
da (p.51 supra). A partir de ese cuestionamiento surge el mo
delo ecolégico-sanitarista, la concepcién dominante en la ac
tualidad.

La concepcién de la salud-enfermedad como un proceso so
cial determinado por el lugar que ocupa el individuo en el
‘proceso productivo, que considera elementos biolSgicos, so-
ciales e histdéricos, se eéta desarrollando en base a la cri-
tica de la coherencia y el rigor-en las deducciones del mo-
delo sanitarista.

El problema de la eficacia, a diferencia del de la efi-
ciencia,‘parece de fécil solucién; inclusive definirla es -
muy f&cil una vez considerados los problemas de los niveles
de abstraccidn implicados en la diferenciacién de eficacia y
efectiyidad. El asunto parece f4cil, se define una meta, y
si se alcanza se fue eficaz. El problema surge cuando cues-
tionamos las metas; detrds de la definicién de las priorida-
des en las metas a alcanzar, hay una concepcién del proceso
salud-enfermedad conforme a la cual se organiza el sistema

de salud, por otro lado, la composicifn de las enfermedades

* Definimos un sistema como "...un agrupamiento organizado de ele-
mentos interactumtes que tienden a un cbjetivo comin, pudiendo ser se -
leccionado de la realidad o tomado de una teorfa." (Sosa,s £.:42)
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se va modificando. Cada época histérica presenta enfermeda-
des particulares, y en una &poca hist&rica de una sociedad
particular, dado el desarrollo desigual y combinado de las
sociedades, se pueden presentar enfermedades de diversas é-
pocas histfricas; asi, las enfermedades parasitarias e infec
ciosas predominantes en el "nivel mégico-mitico"(Jéres,1980
_tienen importancia actual en paises como México.

"Esto significa ﬁue hay reserva de eficacia, pues con
los métodos de atencidén curativa y preventiva conocidos se
pueden solucionar esos problemas, lo importante es evaluar
la ciencia y la tecnologfa disponible, incluyendo la herbolé
ria, la homeopatia, la acupuntura, etc., es decir, la medici
na maiginal, como medios que ademés de eficaces, pueden ser
eficientes en la consecucién de la gran heta:_saiud para to=-
dos al menor costo posibie.

Con esa evaluacién, si arroja resultados positivos, se
estaria en posibilidades de cambiar, para México, los compo-
nentes mds importantes en la realizacidn de actividades de
atencidén médica, los que estan bajo control de los paises -
cehtrales, a éaber, medicamentos y equipos de diagnéstico y
tratamiento, los que de acuerdo con Testa (1983) estan condi
cionando la formacién del personal médico.

Con una reconsideracidén de las metas a alcanzar, confor
me a las principéles causas de enfermedad y muerte de la po-
blacién, que se concretice en una cierta proporcién entre -

servicios preventivos y servicios curativos, se podrd deter-
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minar, definir un nivel de gasto plblico apropiado a la con-
secusidn de esas metas,

La definicién de las metas y de la estrategia a seguir
por el sistema de salud, deberian ser objeto de una discu- -
sién nacional, que fuera democrdtica y popular, pues segura-
mente, la consecusién de la eficacia y la eficiencia requeri
r4d la participacidén de la comunidad.

Con esto, como 1o hemos hecho aqui, se cuestiona no - -
s6lo el nivel y direccidn del gasto pliblico, sino también la
estpucturavinstitucional del sistema de salud y con el, los
intereses que hay de por medio, lo que hemos hecho aqui sélo
implfcitamente.

" Considerando que hay reserva de eficacia y es posible
lograr eficiencia en el sistema de salud, hemos dicho que -
dentro de ciertos limites.el gasto pilblico puede incrementar
se, disminuir o permanecer constante sin afectar para nada
la eficiencia de las acciones realizadas; ésta es una hip6te
sis a desarrollar en un trabajo futuro; el objetivo seria,
si se acepta la proposicifn, encontrar cual es ese limite -
dentro de un cierto rango de variacién.

Hemos visto que no hay acuerdo en la definicién de lo
que es la eficacia y lo que es la efectividad en el sistema
de salud. Lo que para unos autores es efectividad para otros
es eficacia, y viceversa, lo que para unos es eficacia, para
otros es efectividad. El problema, como decfamos en la prime

n pirte del capftulo tres, se debe a una confusién en los ni
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veles de anélisis, problema que esta ligado estrechémente al
hecho de que se hace referencia a la atencién médica al tra-
tar de evaluar la eficacia o efectividad del sistema de sa-

lud; y la atencién médica, como sefiala Lépez P. (1981) sélo

es un factor mas en la determinacién del equilibrio bio-psi-
co-social del individuo.

Por lo tanto, lo primero que hay que hacer es dar una
definicidén clara del objeto de estudio y objetivo del siste=~
ma de salud; y éste no puede ser otro que la salud de la po-
blacidn. Se reconoce que la definicién de salud de la OMS,
aidn considerando que debe ser adaptada a las condiciones es-
pecificas de cada pais segilin la situacién socioeconémica,
los marcos culturales e ideolSgicos y el medio ambiente pre-
dominante (Breilh,s.f.; Rojas,1982) es muy amplia como para
poder ser medida o cuantificada.

Aunque fuera menos amplia, precisamente si queremos con
siderar la situacién socioceconémica de cada comunidad, los
marcos culturales e ideol&gicos y el medio ambiente predomi-
nante, por ello, no existen pardmetros con valor universal
para seflalar con cierta precisién cual es el nivel 6ptimo de
bienestar ffsico, mental y social que deben tener los indivi
duos y grupos sociales. ‘

No por ello hay que desechar la definicién de la OMS,
lo que hay que hacer es adecuarla a las condiciones especifi
éas de cada pais y de cada comunidad. A partir de esa defini

cién se establecerian las metas especfficas de los programas
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de salud. Tampoco se tiene un porque para reducir la idea de
salud al funcionamiento bio-fisiolégico del individuo. Como
sabemos, salud implica saneamiento, vivienda, trabajo, nutri
cién y educacién.

Con estas consideraciones y con el reconocimiento de
las limitaciones del saber médico en su capacidad para cu-
rar,* concluimos que se puede ser eficaz y eficienté sin ser
efectivo, lo que implica -aunque no necesariamente- el reco-
nocimiento de la iatrogénesis médica. Esta Gltima, como sefia
lamos en el capitulo tres, ha sido ampliamente reconocida.

En cuanto al anélisis costo-beneficio en salud, se ha-
sefialado que es muy diffcil (Rosenthal,1981; Flagle,1981; Me
rino,1978; Zurita,1974) medir los beneficios, o précticamen-
te imposible. Sefialemos los problemas encontrados indepen~ -
dientemente de los de definicién del objeto de estudio y de
la concepcién del proceso salud-enfermedad.

En primer lugar hay que sefialar que pocos programas de
salud tienen un solo objeto. Si se miden los beneficios por
éﬁos de vida prolongados, al considérar los problemas asocia
dos a la longevidad, cronicidad y otras enfermedades incura-
bles, el criterio resulta indtil. El criterio de Donabedian
(1981) de medir beneficios en dfas de funciones totales agre

gadas a la esperanza de vida, suena convincente, pero diff-

*Si aceptamos la proposicifn de Jores (1981), ver p. 46 supra.
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¢il de cuantificar y algo parcial, ya que habria que conside
rar la calidad de vida de los dfas de funciones agregadas.
Otro problema es el de la asimilacién de la atencidén mé
dica a atencién de la salud, sin considerar la atencién pre-
ventiva. No encontramos una evaluacién positiva de la contri
bucién de la Atencién médiéa (en general) a la salud; lo que
encontramos por lo general, es evaluacién de programas o cam
" pafias sanitarias muy concretas, con lo que se evita cuestio-
nar las polfticas estratégicas en el sistema de salud.
Otras considefaciones en torno a los beneficios son: a)
Si la igualdad es importante, el valor social de los benefi-
cios. puede ser menos notable que su distribucidén. (Rosenthal,
1981). b) Hay que distinguir los beneficios de largo plazo
de ibs de corto plazo, pues algunos costos sélo se jﬁstifi-'
can con el tiempo. c) Muchos de los servicios de salud tie-
nen "extefnalidades", es decir, producen efectos (beneficios
o perjuicios) sobre individuos o grupos de individuos que no
~ estaban - considerados en los programas o campafias de salud.
El anélisis costo-efectividad desvanece el problema de
los beneficios, ya que una vez fijada la meta, se ocupa del
costo relativo de las alternativas, con lo que se sosléya el
cuéstionamiento de las polfticas estratégicas.
" En la segunda parte del capgtulo tres aplicamos el ana-
lisis marginal al sector salud, m&s que eso, usamos un mode-
lo de equilibrio general neocldsico como un marco de referen

cia "ideal" que tiene como definicién de maximizacién de be-
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neficios a1‘6ptimo de Pareto. Dentro de ese marco tedrico en
contramos algunos problemas que, junto con las criticas a -
los supuestos que lo sustentan y los pfoblemas sefialados pa-
ra cuantificar los beneficios en salud, nos conducen a afir-
mar que no existen ni pueden existir criterios precisos para
medir la eficiencia en la aplicacién de ;oé recursos para la
atencién a la salud.

En primer lugar debemos sefialar que no.encontramos un
andlisis empirico que sirviefa como criterio de validacidn
del modelo de equilibrio general meocl&sico aplicado al sis-
tema de salud, ni vimos que fuera posible hacerlo.

En segundo lugar, sefialaremos las criticas a los supues
tos que sirven de base a la teoria de la economfa del bienes
tar, pues élgunas de ellos son fundaﬁentales, pues no solo
son irreales, sino que van en contra de lo que nos dice la
experiencia empirica:

El supuesto de que cada paciente paga el costo completo
de su atencién va contra la realidad de lo que sucede en Mé-
xico, excepto en el caso de la atencién en clfnicas y hospi~
tales particulares, y eso no siempre, pues hay formas de pa-
go que socializan el costo de la atencidn, esto es lo domi-'
nante en México; con la asistencia social existen precios -
discriminados para los servicios médicos.

Especialmente en el terreno de la salud es falso que
los individuos conozecan todos los hechos, o qﬁe tengan infor

macidn completa. Aiin los médicos desconocen.las causas de -~
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gran cantidad de enfermedades. Los pacientes delegan su con-
fianza en el personal médico, "...quienes transforman signos,
sintomas, sindromes, quejas y problemas de salud en general,
en demandas de sus propios servicios.." (Pefia,1983:12%). Por
lo que el individuo ni es el mejor juez de su propio bienes
.tar, ni actua de acuerdo con sus propias preferencias. En -
conclusidn, las preferencias o gustos del consumidor de aten
'éién médica son moldeados por médicos y laboratorios farma-
ééutiéos y, ni el médico mejor intencionado puede conocer -
con certeza la funcién de utilidad del paciente.

si aéeptamos sin conceder los supuestos de este enfoque
del équilibrio general y nos adentramos en el andlisis de su
funcionamiento, encontramos algunos problemas:
a) Puede haber diferencias entre los indiviudos en cuanto al
conocimiento de los hechos, como dice Donabedian (1981) alzu
nos pueden ser -muy idiosincrdsicos.
b)‘La teorfa ortodoxa del bienestar supone que la distribu-
cidén de riqueza deseada ya se ha obtenido; en cuanto a la ob
tencién de posiciones a lo largo de la curva de contrato en
la grsfica III.Z.f.(S), la condicidn de Pareto, como dice M.
Dobb (i976) es incapaz de pronunciarse, ya que estas posicio
neerepresentan desplazamientos de la distribucidn entre el
individuo A y el B que implican conflicto entre ellos, en
el sentido de que lo que A gana es a expensas de B y vicever
sa. Decir que alguien podria estar mejor a expensas de otro,

es decir que la distribucidén del ingreso no es aceptable.
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La distribucién puede mostrar que un sistema de compe-
tencia que satisface la condicidén de Pareto conduce a una ad
judicacién eficiente ("&ptima") inadecuada,* con lo que la
distribucién de atencién médica y atencidn preventiva en ~ -
nuestro ejercicio (p.101 a 115) tendria efectos negativos.
'Si la distribucidn del ingreso no es aceptable serd mejor -
‘vender servicios médicos a la gente de bajos ingresos a un
bajo preci§ y dérsela a las comunidades de escasos ingreéos
.jmongtarios a cambio de su participacién en los mismos, como
‘1o establece el programa IMSS-COPLAMAR, socializando los cos
.tos de produccién.

c) Se supone con frecuencia impl@citaménte, que el bienestar
~de la sociedad aumenta cuando el ingreso monetario se redis-
tribuye, lo que no necesariamente es v4lido en cuestiones de
salud, e inclusive, en casos éxtremos llega a ser negativo,
dependiendo [ver grdfica III.2.2.(5)] de la valoracidn indi-
“vidual-entre atencidn médica y atencién preventiva;** esto
.sucede.también en el caso de lé ﬁutricién, en determinados -
casos un aumento de ingresosAsignifica un incremento en el
_consumo de "alimentos chatarra", lo que se veflejaré en la
salud. La atencién médica deberia presentar una elasticidad
ingreso de la demanda cercana a .cero.

d) Otro problema es el de los precios. En el caso de la sa-

. 1lud es notoria la inexistencia de un sistema de precios per-

#Como en el caso del desempleo natural.
' #%Ver nota de la p. 112.:
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fectamente competitivo. De nuevo, si la distribucidn del in-
greso no es aceptable, no se pueden -encargar al mercado los
precios de la atencién médica; el resultado de un sistema de
precios de mercado no es aceptable para la gente de bajo ni-
vel de ingresos, por lo que en México existen y deben seguir
existiendo los precios discriminados para los servicios médicos.
e) Un problema muy ligado al de los precios discriminados,
es el de la distincién entre bienes o.servipios transferi-
bles y no transferibles. En el caso de la atencidn médica,
excepto en la entrega de‘fgrmacosﬁ y algunas actividades pre
ventivas, se trata de servicios no transferibles, con lo que
no hay probleﬁégfibr la existencia de precios discriminados;
pero en el casc de las actividades de salud‘que involucran
bienes transferibles, por ej. f&rmacbs y reparto de raciones
alimenticias, se puede caer en ineficiencias, por lo que son
necesarios los controles sobre la distribucién, lo que incre
mentard el costo del servicio.

£f) Un problema que ya tratamos es el de las externalidades;
si los beneficios de la atencién recibida pér los individuocs
recae enkparte sobre otros, el mecanismo del meréado fracasa
en su objetivo de maximizar el bienestar mediante la asigna-
cién "8ptima" de pecursos.

g) No toda asignacidén que satisface la condicién de Pareto

es un Sptimo de bienestar social, pues éste depende de la -

funcién de bienestar social, y la construccién de una fun- -

éién de este tipo es un problema no resuelto.

t
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En los documentos oficiales que tienen vigencia durante
el periodo presidencial de LSpez Portillo (SPP,1977; SSA - -
et al,1980; COPLAMAR,1979; SPP,1980) aqui analizados, se ha-
ce un diagnéstico correcto del sistema mexicano de salud,
pues reconoce los principales problemas y cuellos de botella
que tiene el sector. Sin embargo las propuestas que se hacen
son muy generales y a veceé poco claras (ver capitulo cuatro)
inclusive, en algunas metas especificas hay incongruencia -
entre 1o que se proponen y lo que esta sucediendo en la rea-
lidad (conforme a la informacidn estadistica obtenida para
esos aﬁqé), esto refleja uno de los principales problemas re
1aci6nado con la programacidn de metas y la evaluacién de -
las mismas; es la carencia de un sistema integral de informa
cidn y de una metodologia para programar y evaluar las accio -
nes, lo qhe tiene que ver con la dispersidén de esfuerzos en
un.gran nimero de institucioﬁes.

En la estrategia seguida de minimos de bienestar se dié
prioridad a la atencién de los grupos marginados, descuidén-
dose la solucidn de los principales problemas y cuellos de
botella. No minimizamos los logros obtenidos, fueron muy im-
portantes, pero en virtud del enfoque y objetivos de estaltg
sis, resaltamos los problemas que tienen que ver con la efi-
ciencia y eficacia del sector.

Una de las ‘medidas que destacamos y que es necesario -
rescatar del olvido es la creacién del SAM, estrategia que

tiene efectos muy importantes (preventivos) sobre la salud
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de la poblacién; la situacibn en el renglén de la nutricién,
conforme a la encuesta del Dr. Ysunza parece ser muy delica-
da, sobre todo en él sur del pais y en general en las zonas
marginadas. Cabe destacar algo relacionado con la concepcién
del proceso salud-enfermedad dominante, y es que la clasifi-
cacién mundial de enfermedades ignora a la desnutricién como
padecimiento mérbido.

Independientemente de que el diagnSstico oficial reco-
nozca los principales problemas y cuellos de botella dél sec
tor salud, vemos que no hay una explicacién del ﬁorque de - -
esos problemas; sucede que en el fondo, hay una concepcién e
colégico-sanitarista de la salud, 'que no considera la rela-
cién del proceso salud-enfermedad con la estructura socioeco
némica. Aunque no se nos diga esfo, mis que por lo que se di
ce, debemos de guiarnos por lo que se hace.

En primer lugar la seguridad social se organiza para -
los trabajadores que tienen unaArelaci§nilaboral a través de
un contrato, esto es importante pues por ejemplo, para'1932;
IMSS e ISSSTE ejercen el 84% del gasto del sector. En segun-
do lugar, héy una desigual distribucién del gasto ejercido
por el sector pﬁblico entre las instituciones de asistencia
social que tienen la reéponsabilidad de ateﬁder al 54.5% de
-1a'pob1acién con el 12.4% del gasto ejercido en 1982, mien-
tras las instituciones de seguridad social cubren casi al --
45.5% de la poblaqi§n con el 87.5% del gasto total. En ter-

cer lugar, el rengl§n bienestar y seguridad social presenta
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una tendencia al crecimiento como parte del gasto del sector,.
a costa del renglén servicios médicos y salubridad; en 1982
la asistencia social que no es atencién médica ni salubridad,
sino otros servicios que tienen que ver con la salud y el -
bienestar de la poblacién representa una parte infima del -
gasto del sector. Por dltimo, del gasto en salud (dejando -
aparte el gastb en seguridad y asistenciasocial que no afec-~
ta de forma directa a la salud) las tres principales institu
ciones de salud del pa?d: IMSS, ISSSTE y SSA, destinan la ma
yor parte a atencién curativa a costa de la atencién preven-
tiva, reforzando el fenémeno de la medicalizacién de la sa-
lud, siendo la SSA responsable de la méyoria de los progra-
masfpreventivos, cuando entre las principales causas deAen-
fermedad y muerte se encuentran muchas, tal vez la mayoria,
que son prevenibles o evitables. ‘

Por ello decimos que no se es eficaz, porque los proce-
dimientos empleados no son efectivos, ya que la atencidn ppg'
ventiva no es accesible para un alto porcentaje de la pobla-
‘cién. En otras palabras, el procedimiento de dar preferencia
a la atencién curativa sobre la preventiva no permite alcan-
zar los objetivos propuestos.

En el esfuerzo hecho para validar empiricamente nues-
tras afirmaciones, aplicamos el andlisis de regresidn simple
entre dos variables con la idea de que las condiciones mate-
riales de vida son de fundamental importancia en el desérro-

1lo del proceso salud-enfermedad; encontramos que tanto la
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cobertura (nimero de asegurados) de la seguridad social como
el gasto que ejerce el sector salud,* tienen que ver muy po-
co con el descenso habido en la mortalidad de la poblacién
mexicana (r de .160 y .165 respectivamente), que el nidmero
de médicos por cada mil habitantes, aunque explica mis que .
el gasto plblico y la cobertura el descenso de la mortalidad,
también lo explica poco (r? de .482).

Con esto nos acercamos a la afirmacién de algunos auto~
res en el sentido de que el decremento.ae la mortalidad es a
.tribuible al mejoramiento del nivel de vida, quedando las me
didas médicas en un papel menor (McKeown y Lowe,1981; McKin
lay y HcKinlay,lS??; Kumate,1977; Hemmininki y Paakkulainen,
"1976; Fuchs,1974; etc.). 4

En 1982 con la crisis y el cambio de gobierno, se reco-
nocen los problemas de falta de racionalidad del sector y se
proponen e inician reformas en el mismo. Sin embargo, la si-
tuacidn que describimos es estructural, hay muchos intereses
de por medio, por lo que es diffcil, sin voluntad polftica,
avanzar en la solucién de los problemas sefialados; la pro-
puesta de un sistema nacional de salud, tiene la limitante
del objetivo de respetar 1la organizacién actual de las insti
tuciones que participan en el sistema; no es un sistema @ni-

ég, integrado orgénicamente, asi el objetivo de obtener el

méximb de rendimiento de los recursos disponibles chocd con

#Que incluye muchos gastos que no tienen porgue expresarse
de una forma directa con el descenso de la mortalidad.
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el de respetar las formas de organizacién existentes.

Para poder elaborar una estrategia que se aboque a la
gran meta de salud para todos al menor costo posible, es ne-~
cesario tener presente que las consecuencias de las interven
ciones de salud pueden ser beneficios y perjuicios, que se
presenta en la realidad una mezcla de servicios dtiles, inﬁ-
tiles y lesivos (Pefia,1981; Donébedian,1981). Podemos clasi-
ficar los efectos de las acciones de.salud -en tres planos:
a) decisiones de polfticas estratégicas, b) decisiones clini
cas y c¢) decisiones programéticas; para cada uno de los cua-’
‘les debe haber una respuesta. ‘

Aqui préponemos la idea de una estrategia de salud para

todos al menor costo posible, que resalta los problemas liga

dos a la maximizacibn de los beneficios, reconociendo la di-
ficultad para su cuantificacién. Por ello sefialamos proble-
mas como el de las externalidades de los servicios de salud
que, cuando son positivas, generan una tendencia a tratar
los beneficios como costos que se evitan, sin embargo, exis-
ten cambios tecnolégicos que hacen cambiar los patrones de
costo, por lo que se debe de adoptar una visién dindmica, de
cambio no sélo en los costos y la "tecnologfa", sino también

en la composicién de las enfermedades.
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ANEX0  ESTADISTICO



CUADRO 1: POBLACION ESTIMADA AL 30 DE JUNIO; PIB Y SU
TASA DE CRECIMIENTO (T.C.)

POBLACIGON P IB* T.C.
1972 . 512 300 8.5
1973 © 56 021 900 619800 . 8.y
1874 57 898 700 813 700 6.1
1975 59 826. 700 988 300 5.6
1976 61 801 200 1 228 000 4.2
1977 .63 821 800 1 674 700 3.4
1378 65 843 900 2 104 550 8.2
1879 67 418 300 3 067 526 3.2
1980 69 3u6 900 K 276 490 8.3
1981 71 155 200 5 874 386 7.9
1982 73 010 600 9 255 753 -0.5
1983 : 17 141 694 -5.3

*) Millones de pesos corrientes de 1970
FUENTE S: CONAPO. Agenda estadistica 1983, S.P.P. México
Economia Hexiéana. Serie temitica Nium. 2 '
CIDE, 1984. Cuadgrnos de informacién oportﬁna

del sector salud Ndm. 1 (S.fp)
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CUADRO 3: DEFUNCIONES TOTALES Y TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD

DEFUNCIONES (MILES)  TASA
1960 g 403 11.5-
1966 u2y S 9.6
1970 : 486 10.1
1971 458 8.7
1972 - 476 8.8
1973  us9 8.2
1974 | 433 7.5
1975 436 7.2
1976 456 7.3
1977 i 450 7.1
1578 41g - | 6.4
1979 . ‘ 428 6.4
1980 43y : 6.3
1981 . 12y 5.9

FUENT E: Mismas del cuadro anterior.



CUADRO . 4: PERSONAL MEDICO QUE LABORA EN LAS INSTITUCIONES DE
SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (%)

1970 36 326
1971 36 836
1972 46 003
1973 o ‘ 42 900
1974 : ‘ 45 322
1975 o _' © BT 041 #E)
1976 - 46 094
1977 L 49 362
1978 o 61 784
1979 | .70 455
1980 o 67 848
1981 o 73 824

*) Incluye a todas las instituciones del sector, inclusive las

particulares.

*%) En 1975 y de 1978 a 1981 se completan los datos, suponiendc
constante el q1fimo'dato existente de la(s) institucion(es)

carente(s) de dato(s).

FUENTE: Estadfsticas bdsicas sociodemogrdficas III. salud y
seguridad social, SPP, México 1978, ‘
Cuadernos de informacién oportuna del sector salud v se
guridad social Ndmeros 2 y 3 SPP, México.la poblacién - -

de México, su ocupacién y niveles de bienestar, 53FF.
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