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CAPITULO UNO 

Introducción 

En el presente capítulo haremos una presentación gene­

ral del objeto de estudio de esta tesis. Hacemos mención de 

las investigaciones antecedentes, definimos el problema a 

tratar y presentamos algunas hipótesis, la importancia Y, la 

perspectiva y limitaciones del estudio. 

México tiene tradición histórica en su cultura médica. 

3 

Hacia mediados de la década pasada, con la crisis del modelo 

de prestación de servicios de salud hay un boom de estudios 

producto de la aplicaci?n de las ciencias sociales a la sa­

lud. En la Universidad Autónoma Metropolitana -Unidad Xochi­

milco, surge un grupo de investigadores que impulsa la"··· 

búsqueda de contenidos para las categorías 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 encerrándose en el ámbito de la fá 

brica, sino viendo sus implicaciones para toda la sociedad. 

En la tesis que presentamos se har~ referencia en va­

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

-----------.---
*Nota metodológica. Cuando citamos textualmente aparece en­
tre paréntesis el a~ellido del autor, el año de la publica­
ción y la página; cuando parafraseamos, sólo aparece el ape­
llido del autor y el afio de la publicación. Las referencias 
bibliográficas se encuentran al final de la tesis en orden a! 
fabético. 



aprovechamos del todo, pero que fue básico para desarrollar 

algunas de las principales ideas que se vierten en los si­

guientes capítulos. 

La necesidad de dar racionalidad al sistema de salud en 

México se ha transformado en acciones de investigación, semi• 

narios con experimentados evaluadores internacionales y edi­

ción de una creciente bibliografía en los últimos años. La in 

vestigación bibliográfica que llevé a cabo en las principales 

librerías y bibliotecas relacionadas con el tema muestra este 

hecho, pues antes del año de 1978 son muy pocos y marginales 

los estudios que abordan de alguna manera la cuestión de la 

racionalidad y la preocupación por el incremento del gasto en 

salud. 

Cualquier estudio globalizador de la economía del siste­

ma de salud tiene que hacer referencia al Estado, pues éste, 

es el principal protagonista en el área de la salud en nues­

tro país. Hasta la fecha, como señala Almada (1985) en su re­

seña bibliográfica, sólo se dispone de algunos trabajos sobre 

gasto público, que desafortunadamente abarcan un corto perio­

do: L6pez (1980), Correa (1981), y Laurell y Enríquez (1978). 

El desarrollo del estudio de la economía en la salud se 

ha hecho fundamentalmente en referencia a la industria quími­

co-farmacéutica, tema que no desarrollamos aquí debido a li­

mitaciones de tiempo y espacio. Otro tema muy interesante, p~ 

ro tal vez menos importante es el de la atención médica pri­

vada; tampoco lo desarrollamos, aunque mucho de lo que se di-
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ce en la segunda parte del tercer capítulo se le puede apli­

car. No obstante presentamos la siguiente hipótesis como pro­

puesta para una futura investigación: La racionalidad capita­

lista en la producción y distribución de especialidades far­

macéuticas impiden que haya una relación funcional entre las 

principales causas de morbi-mortalidad y los principales fár­

macos vendidos, condicionándose así, la eficacia y la eficie~ 

c'ia de los programas y de todo el sistema de salud. 

La necesidad de medir la eficacia y la eficiencia, ade­

más de otras medidas organizativas de racionalización del 

sistema de salud surgió al constatarse un hecho: el incremen­

to escandaloso del gasto público en servicios de salud. La 

preocupación se extendió del campo de la medicina hacia otras 

áreas de investigación; sociólogos, 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 mínimos. Se ha constata 

do un intent9 por traducir y/o importar literatura que se re­

fiere al tema; el esfuerzo se ha hecho desde el lado de la so 

ciología médica fundamentalmente. A.C. Laurell * ha problema­

tizado la relaci6n salud economía, pero los avances, desde 

mi punto de vista, han sido muy modestos. 

Uno de los problemas fundamentales es que los m'dicos 

saben poco de economía y, los economistas saben.poco o nada 

* Ver índice bibliográfico. 
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de sistemas de atenci6n médica y otros problemas relaciona­

dos con la salud. La implementación de estudios de posgrado 

que intentan salvar esta situación 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 sólo para médicos y 

personal médico. No se ha entendido cabalmente que la cues­

tión de la salud es un desafío multilateral que debe ser abor 

dado desde dife~entes perspéctivas y puntos de vista. 

El problema al que nos abocamos.en este estudio es el de 

la 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, cómo la entienden los estudiosos del tema. 

Una vez definidas nos encontramos con problemas para medir-

' las, esto fundamentalmente tratándose de la eficiencia. Aquí 

desarrollamos los problemas relacionados con la medición de 

los beneficios en cuestiones de salud. 

Lo que hay detrás del problema de la eficacia y la ef i­

ciencia, es la preocupación por dar racionalidad al uso de 

los recursos en el sistema de salud, pues se tiene la impre­

sión de que hay condiciones potenciales de cubrir las necesi­

dades de salud de la población con otra concepción de la ef i­

cacia y la eficiencia, determinada por otra concepción del 

proceso salud-enfermedad, que implica otro modelo biomédico 

y otra racionalidad del bienestar. 

Es por ello que en la segUJ'tla parte del capítulo dos 

abordamos el problema de las concepciones del proceso salud-
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enfermedad. Un problema al que nos enfrentamos en virtud del 

enfoque y nivel de análisis de la tesis es el de dar o no la 

categoría de modelo a todas o algunas de las concepcion.es del 

proceso salud-enfermedad. Al respecto diremos que según 

Churchman (1966) un modelo científico es una respresentación 

de alguna materia de estudio y es utilizado con fines de pre­

dicción y control; es además, una formulación incompleta de 

cierto aspecto de la realidad. Las características principa­

les de los modelos teóricos o conceptuales son: a) fijan el 

objeto de estudio, b) categorizan el sistema, c) proporcionan 
~ 

explicaciones y, d) generan y desarrollan hipótesis. (Sosa, 

s.f.) 

La hipótesis central de trabajo, algo ambiciosa por 

cierto, es demostrar, a través del ciclo económico, la falsa 

eficiencia* y la limitada eficacia** de los programas de a­

tención a la salud, haciendo una crítica a los criterios y 

políticas implementados a fin de medir estas variables que 

buscan evaluar y dar racionalidad al sistema mexicano de sa-

lud; esto enmarcado en el periodo 1976-1982. 

Otras hipótesis de trabajo muy relacionadas son las si-

guientes: 

1.- No existen ni pueden existir criterios precisos y exactos 

para medir· la eficiencia en la aplicación de los recursos pa-

* Minimización de costos, maximización de "beneficios". 
** En términos de lograr un objetivo determinado. 
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ra la atenci6n a la salud. Lo más que existen son formas de 

organización rígidas, supuestamente eficientes. 

2.- En virtud de que los programas de atención 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 políticas fuera de toda organización racional, 

hacen que determinados programas sean eficaces en términos 

de consecución de algunas metas, aunque para ello se haga un 

gran derroche de recursos humanos y financieros, o bien, que 

determinadas formas de atención 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 económica que tiene visos de quedar entre 

nosotros por muchos años, ya que en estas situaciones, como 

lo dice la experiencia (ver capítulo uno primera parte) y lo 

veremos en el capítulo cuatro, el Estado reduce el nivel de 

gasto en salud. Aquí destaca la siguiente hipótesis: dentro 

de ciertos límites el gasto público 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 debería de ser: salud para todos al menor costo posible, 

lo que requeriría entre otras cosas, un sistema nacional úni­

co, integrado orgánicamente, de salud. 
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CAPITULO DOS 

Un marco general para el análisis 

Este capítulo nos servirá para visualizar la forma en 

que se organiza el sistema de salud. Prácticamente todos los 

autores.que han estudiado el tema reconocen tres formas bási­

cas en la organizaci6n de la atención a la salud en México, a 

saber: a) las instituciones de seguridad social, b) las ins­

tituciones de asistencia social y, c) 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 

los Trabajadores del Estado (ISSSTE) pero sobre todo el pri­

mero, ya que es la seguridad social orientada a disminuir los 

gastos de los empresarios por ese concepto, con todo lo que 

incluye: seguro de retiro, vivienda, salud, recreación, etc. 

La salud, entendida en un sentido amplio, incluye todo 

esto, bajo cualquier forma que se presente: cajas, institu­

tos, fondos, seguros, previsión social, etc. Igualmente cobra 

importancia la Secretaría del Trabajo y Previsión 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 repercutirá en los niveles 

de salud de la población. 

Así, 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 tendrá 

que ir buscando las instituciones de asistencia social (gra­

tuitas o con cuotas de recuperación) o, en el mejor de los 

casos, ir a la iniciativa privada, con los médicos particula­

res y que le cueste, cayendo de cualquier manera en el funci~ 

namiento capitalista, a menos de que algun médico se haya in­

ternado en los pueblos atrasados donde efectúe el trueque. P~ 

ro queda la alternativa del brujo, el huesero, etc.; ante una 

necesidad se busca cualquier cosa. Y no es que desdefiemos las 

formas de atención a la salud "no occidentales", se pueden 

reivindicar las plantas medicinales, la homeopatía, la acupu~ 

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 atención a la salud con las medidas preventi 

vas y curativas al uso, sirviendo tales críticas sólo para e~ 

marcar nuestro enfoque ·y retomarlas en la medida de la necesa 

rio. 

A través de la pol~tica de gasto público se pretende de­

jar claro el carácter discriminatorio.de las instituciones de 

atención a la salud, y que tienen la función de ser un subsi­

dio para el capital (los empresarios). 

Los autores que han logrado cierta profundidad en el a­

nálisis de la política de gasto público en el sector salud, 

se han visto en la necesidad de diferenciar el carácter de 
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las distintas instituciones de salud, quienes no lo han hecho 

y toman al sector salud como un todo indeferenciado, han ava~ 

zado poco en el conocimiento de las determinantes existentes 

entre las distintas variables que interactúan y se expresan 

de una u otra forma en lo que hemos denomin3do el sector sa-

1 ud. 

Además de comprobar esa aseveración y resaltar la impor­

tancia que tiene el hacer la diferenciación, nos interesa co~ 

vencer que la política de gasto público en el sector salud es 

ta determinada por las necesidades del desarrollo desigual de 

la sociedad, y condicionada por el discurso político, y que 

esto se expresa a través de la diferenciación en la forma y 

la calidad de la atención de las necesidades de salud de la 

población, según los roles que jueguen en la sociedad. 

Me apoyaré en alguno autores que ya han analizado el te­

ma, para respaldar los hechos y situaciones conocidos por los 

que han puesto su atención en el funcionamiento del sistema 

mexicano de salud. 

Hay una seri.ede variables que se relacionan con el pro­

blema de la medición de la eficacia y ld eficiencia, el gasto 

público es una de ellas; pero el gasto público nos dirá muy 

poco si no lo relacionamos con otras variables, como son la 

cobertura por instituciones, el destino específico del gasto, 

además del análisis de su incremento o decremento como porce~ 

taje del producto interno bruto (PIB) y en comparación con el 

gasto público en otros sectores. No es nuestro objetivo hacer 
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un análisis del gasto público en el sector salud con todas 

las variables con las que se puede relacionar; lo que nos in­

teresa 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 ahí se ha agotado el análisis de la política de gasto 

público en el sector; el tema se complementa de una manera 

muy importante con el análisis que se hace en el capítulo 

cuatro. 

En la segunda parte de este capítulo se presentará el m~ 

delo biomédico tradicional como una racionalidad capitalista 

de atención de enfermedades y no de enfermos. El empresario 

privado sabe que una determinada (o indeterminada) enfermedad 

esta quitando productividad a su inversión 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

ción médica privada a sus trabajadores, tenga que ver con de­

jar a éstos en manos de mentalidades aburguesadas; el mecanis 

mo funcionaría manteniendo enajenados al médico y al enfermo, 
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aunque se incrementaran los costos de la atención 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 organización del trabajo y 

que él puede curar una enfermedad momentaneamente pues las 

causas persisten, estaría cuestionando dicha estructura y or­

ganización del trabajo, lo cual por lo menos es incómodo para 

el capitalista. 

En el segundo ap.artado se da un aparente cambio de tema 

dentro del mismo capítulo. En realidad, lo que se da, es un 

cambio en ·el nivel de análisis. En el primer apartado vemos 

.las formas concretas de organización del sistema de salud, r~ 

tomando elementos históricos de la estructura del mismo y se­

ñalando la orientación fundamental de la investigación. En el 

segundo queremos presentar la racionalización del proceso sa­

lud-enfermedad que se encuentra detrás de la forma en que se 

organiza el sistema de salud. De nuevo, es necesario señalar 

que ahí no se agota el punto, sino que es necesario recurrir 

al capítulo cuatro. 

2.1 La política de gasto público en el sector salud. 

Como el objetivo de este trabajo es hacer una crítica al 

intento de evaluar el funcionamiento del sistema de salud a 

través de la medición de la eficacia y la eficiencia, nuestra 

variable: gasto público en el sector salud, será utilizada en 

un determinado sentido, no será el análisis del gasto público 
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por el gasto público 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 más o menos relaciones del gasto público 

con otras variables, como son la cobertura de las distintas 

instituciones de salud; el gasto público per cápita según ti­

po de institución, previamente caracterizada; comparación del 

gasto público en salud con el gasto público en otros.secto­

res, en relación con el PIB, en relación con el presupues~~ 

total del sector público en salud según se dedique a servi­

cios preventivos o curativos, etc. 

Todas estas relaciones pueden ser más o menos profundas, 

más o menos interesantes; lo importante sería no quedarse en 

las relaciones que llevan a las determinaciones simples en la 

política de gasto público en el sector salud, sino partir ce 

las determinaciones simples a las determinaciones más comple­

jas, la~ 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 alcanzadas. "La eficacia de una activi­

dad puede definirse corno la medida en que la misma alcanza su 

propósito." (Testa,1983:67) 

Pero las metas se pueden y se deben cuestionar, no solo 

porque la composición de las enfermedades se va modificando, 

sino porque detrás de la definición de las prioridades en las 
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metas a alcanzar, hay una concepción del proceso salud-enfer 

medad conforme a la cual se organiza el sistema de salud y 

que, en una sociedad dividida en clases, expresa los intere­

ses y la concepción de la clase dominante, asi como los avan­

ces y limitaciones de las clases dominadas. 

En la búsqueda de la eficacia, a veces para cumplir com­

promisos internacionales -con el Fondo Monetarios Internacio­

nal, la Organización Mundial de la Salud, el Banco Interamerl 

cano de Desarrollo o la "Alianza para el Progreso"- puede in­

crementarse considerablemente el gasto público en el sector 

salud, esto puede ir acompafiado de una gran campaña publici­

taria que buscaría alcanzar el efecto de legitimación del Es­

tado ante los ojos de las mayorías. 

En su excelente trabajo, Héctor Hernández Llamas 'c1982) 

hace una clara relación entre servicios médicos, crédito eji­

dal y desarrollo agrícola, donde interviene un organismo in­

ternacional: 

"A fines de 1964, bajo la nueva administración, se les 

fusionó (a los Servicios Médicos Cooperativos) con los otros 

programas de la Secretaría en el medio rural, en una situa­

ción en la que, por un lado, el dinero para créditos agríco­

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 sólo a 'pequ~ 

ños terratenientes individuales." (Hern~ndez,1982:80) 

Laurell y Enríquez (1980) también hacen este tipo de re-
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lación, pero para fechas más recien1:es: "A partir del conve­

nio de Facilidades Ampliadas que suscribió con el Fondo Mone­

tario Internacional en noviembre de 1976, el gobierno mexica­

no se comprometió a implementar una política econó~ica de cor 

te monetarista, que, en el terreno que nos interesa (la polí­

tica de salud en la crisis económica: 1976-1978) se ve carac­

terizada por la restricción del gasto social y la racionali­

zación de la administración pública." (Laurell y Enríquez, 

1980:2) 

Los ejemplos señalados son una muestra de que las polí­

ticas de las instituciones internacionales respecto al sector 

salud, se dan tanto en el sentido de un incremento del gasto 

en salud, en tiempos de progreso económico, como en el senti­

do de una disminución del gasto social en salud en tiempos de 

crisis. 

En los países subdesarrollados el incremento del gasto 

público en el sector salud a fin de alcanzar eficacia en las 

medidas de prevención 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 compromisos internacionales con instituciones 

financieras y de otro tipo, con el fin de proyectar una ima­

gen de progreso en la satisfacción de las necesidades básicas 

de la poblaciEn; y 



17 

c) Abrir nuevos mercados o zonas económicas como puertos 

industriales o zonas para la explotación de recursos natura­

les, lo que requerirá de mano de obra en condiciones en las 

que se garantice su conservación como fuerza de trabajo útil. 

Esto es, se requiere de trabajadores con un nivel mínimo de 

salud y resistencia a los factores causantes de enfermedades. 

La separación de estas determinantes sólo es con fines 

expositivos, pues en los hechos se presentarán combinadas y 

lograrán sus efectos también en forma combinada. 

Por lo tanto, aquí se establece una relación entre el 

gasto público en el sector salud y la e~icacia. La mayoría de 

las metas a alcanzar son loables, .pues precisamente se busca 

la eficacia para acabar con problemas que se han eliminado en 

los países desarrollados; por otro lado, una de las condicio­

nes para alcanzar los mínimos de bienestar en el sector salud 

es el control de las enfermedades epidémicas, estrechamente 

relacionadas con las medidas de saneamiento y de prevención 

más generales. El problema es saber si el presupuesto destin~ 

do a esas actividades indispensables se gasta eficientemente; 

el problema no es sólo 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 relación costo-beneficio tal que 

haya una optimización 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 relación 
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atención curativa-atención preventiva con las principales cau 

sas de morbimortalidad en nuestz•o país. 

La forma de distribuir el ingreso confirma el carácter 

curativo. En 1978 el siete porciento del gasto en salud se 

destinó a prevención primaria (vacunas, saneamiento y educa­

ción para la salud) y, el 65 porciento a atención curativa. 

(Laurell y Enríquez,1980) 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia (hoy Secretaría 

de Salud) destinó el 13.5 % de su presupuesto a prevención en 

1978; el IMSS dedicó 4.4 % (excluyendo el gasto de seguridad 

social) al mismo renglón. A medicina curativa el IMSS destinó 

el 72 %, la SSA el 40 %; y el ISSSTE destinó-el 9.5 % a pre­

vención y, el 68 % a medicina curativa. La explicación de la 

distinta distribución surge del papel que cada institución 

tiene en la sociedad. (Laurell y Enríquez,1980) 

Me atrevería a decir que con un gasto público en servi­

cios de salud per cápita constante se podrían evitar casos 

de morbimortalidad en una escala creciente, si la relación en 

tre servicios curativos y servicios preventivos cambiara en 

forma favorable a estos últimos. 

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 más el sentido y alcance que se da 

aquí a los conceptos de eficacia y de eficiencia en el siste­

ma de salud. La eficiencia 1a definimos en términos de una re 

lación costo-beneficio. 

No es fácil encontrar información 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 información, es dif!cil usarla en una investigación 

de carácter general sobre el sistema de salud, pues, por otro 

lado, no hay criterios homogéneos en el sector para medir los 

poste-,, . 

La información sobre los costos es esporádica e incompl~ 

ta, por ejemplo, se sabe que en el IMSS las prestaciones cu­

bren el 18 porciento de la masa salarial, repartido de la si­

giente manera: 9 \ enfermedades y maternidad; 6 \ invalidez, 

vejez, cesantía y muerte; 2 \ riesgos de trabajo y 1 \ guard~ 

rías. "Mientras en el primer caso el costo es del 12 \ por lo 

que hay un déficit de 3 %, en el segundo, su costo es sólo de 

2 %, lo que permite tener una reserva técnica para sufragar 

otras prestaciones." (~oletín # 2, CSS,1982) 

Lo que se acostumbra utilizar, aunque con ello se opaca 

el problema de por si opaco de la eficiencia, es el gasto pú­

blico. El problema a que nos queremos enfrentar aquí, es al 

de cómo minimizar los costos. 

Lo primero que queremos sefialar es que " .•. la mención de 

costos crecientes en salud hace siempre referencia a los cos-
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tos de la atención médica, que es una de las actividades par­

ticulares que el sector salud en su conjunto debe desarrollar. 

Pero la salud es algo más que eso, y no sería difícil demos­

trar que las actividades de salud que no son atención médica, 

aunque imprecisas en su definición (¿qué es una actividad de 

salud?) han incrementado sus costos, digamos en los Últimos 

veinte años, en una magnitud mucho menor que los correspon­

dientes a la atención médica." (Testa,1983:58) 

Una verdadera cruzada por la consecución del objetivo de 

minimizar los costos implica modificaciones estructurales pr~ 

fundas que van más allá de la simple coordinación de activid~ 

des 'que, por lo demás es facilmente criticable. Algunos de 

los argumentos que se levantan para justificar la no integra­

ción de un sistema nacional y único de salud se pueden arguir 

para señalar las deficiencias en la coordinación actual del 

sector. 

Por otro lado, la preocupación gubernamental por la fal­

ta de coordinación interinstitucional se remonta a la época 

de la creación de algunas de ellas, con la fundación de comi­

siones, grupos, gabinetes que se basan en"·· .una concepción 

funcional-institucional del Estado, como sujeto. Aunque ser~ 

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 micropolíticas contradictorias .. 
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(Hernández,1982:86) 

La situación actual es " ... que las instituciones estata­

les y paraestatales existentes coordinan sólo una mínima par­

te de sus actividades, lo que significa duplicación de funci~ 

nes y despilfarr6 de recursos. ¿Cuáles son las explicaciones 

. oficiales para definir esta situación? Por un lado se.invoca 

la pobreza del Estado ... Por otro lado, se afirma que hay raz~ 

nes técnicas que obstaculizan la unificación de los servicios 

y su extensión a toda la población, que van desde la legisla­

ción particular de cada instituto de seguridad social hasta 

¡as dificultades geográficas para lograr una cobertura nacio­

nal de servicios." (Laurell y Enr~quez,1980:2) 

Como bien señalan las autoras, estas son explicaciones 

parciales que soslayan el carácter clasista de los servicios 

de salud. 

Una verdadera estrategia en la búsqueda de la minimiza­

ción de los costos va más all~ del recurso f ~cil y muy soco­

rrido de restringir el gasto público cada vez que se presenta 

una situación de crisis; la contraparte de esto sería el in­

cremento del gasto público cuando el Estado quiere recobrar 

hegemonía perdida. 

Pero este recurso deja intacta la estructura irracional 

del sistema de salud en México. Se actúa sobre un hecho for 

mal, que aparece a los ojos de todos, ocultando el problema 

de fondo que tiene que ver con toda la organización del sist~ 

ma y la concepción del proceso salud-enfermedad. (Ver el si-

-. 
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guiente apartado). 

Dentro de ciertos l~mites el•gasto p~blico puede incre­

mentarse, disminuir o permanecer 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 número de pacientes, que la meta sean Y consultas por jo~ 

nada de trabajo. La consecución de esta meta puede dar la ima 

gen de una racionalizaci~n de recursos en la distribución del 

gasto público, puede aparentar una disminución del gasto pú­

blico'per cápita y, sin embargo, suceder en la realidad lo 

contrario, un incremento del gasto público per cápita, en ta~ 

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 más de tie~ 

po para la auscultación y el diagnóstico hubiera podido resol 

ver. 

En el capítulo cuatro se darán ejemplos que refuerzan la 

existencia de la posibilidad aquí señalada. 

En cuanto al subsector privado del sistema de salud, au~ 

que no lo desarrollamos más a fondo, podemos 'ver que es donde 

se expresa de una forma nítida la racionalidad capitalista c~ 

mo una inversión a fin de obtener una ganancia que garantice 

la reproducción y la acumulación del capital invertido; aqui 

es donde claramente se puede hablar de la industria de la sa 

lud, donde además de producirse servicios en las clínicas y 
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hospitales "super especializados" (hospitales de tercer ni­

vel) y con una direcci6n netamente curativa, se producen·los 

bienes necesarios y fundamentales en el tipo de atenci6n a la 

salud que predomina en México para la conservaci6n y reprodu~ 

ci6n de la fuerza de trabajo .y, en general de toda la pobla­

ci6n; nos referimos a la producci?n de f~rmacos, medicamentos 

y todo el ~nstrumental y aparatos sofisticados que se han ido 

desarrollando con gran impulso desde mediados de este siglo 

y cuyo control y desarrollo esta en manos trasnacionales. 

"Los pa!ses centrales tienen el control de la producci6n 

de los dos componentes m&s importantes en la realizaci6n de 

las actividades de aterici6n médica: medicamentos y equipos de 

diagn?stico y tratamiento." CTesta,1983:71) 

Testa reconoce la enorme importancia del personal m~di-· 

co, pero como señala, su formación esta cada vez más condicio 

nada por las necesidades que surgen del uso de la tecnolog~a. 

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 mínimas aceptables de utilizaci?n·y que se garantice 

la reproducción y, como inversionista en la industria de la 

salud requiere de un mercado para la demanda de sus productos. 

En el primer caso se logrará la conservaci?n y reproduc­

ción de la fuerza de trabajo al más bajo costo posible a tra­

vés del sistema de seguridad social, donde compartir~ los ga! 

tos o costos con el gobierno a través de los subsidios, y con 
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del salario. 
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Por ejemplo, en 1982 se calculaba que del total del gas­

to de prestaciones del IMSS (18% de la masa salarial) 11 ••• los 

patrones contribuyen con 12.375%; los trabajadores, con 3.75\ 

y el gobierno, con 1..875%. (Boletín # 2 CSS,1982). 

En el segundo easo veremos que las compras centralizadas 

del Estado a través del sistema de segurida~ social y del si! 

tema de asistencia social (ahora centralizadas) garantizan la 

ampliación del mercado y la realizaci6n inmediata y masiva de . _, 

las mercancías producidas. Al analizar la distribuci~n del 

gasto p~blico podremos comprobar ias cantidades crecientes 

que se dedican a la compra ae estos productos y las cantida­

des decrecientes que se dedican a inversi6n en nuevas unida­

des clínicas y hospitalarias en distintos momentos y situa-

cienes. 

La conservación de la mano de obra de reserva también v~ 

rá minimizados sus costos,· que recaer~n sobre toda la pobla­

ción a través del sistema de asistencia social. 

Mar~a Eugenia Correa (1981) seftala el momento y el sen­

tido del cambio en los servicios de salud. La aparici~n de 

las instituciones-de seguridad social como las de los traba­

jadores de PEHEX, F. F.C. C., Defensa y Marina·, pero sobre to­

do el IMSS y el ISSSTE, " ••• la ·fuerza e importancia que van 

cobrando en el sector, nos sefialan· una nueva ptapa de los 

servicios de salud en Mmcico. Con su aparici~n y desarrollo 



25 

en los cincuenta y sesenta, los servicios de salud que recibe 

la mayor parte de la población cambian, cambia su sentido y 

orientación. Ya no es aquel servicio dirigido fundamentalmen­

te a combatir cierto tipo de enfermedades epidémicas que die~ 

man a la poblaci?n y pueden poner en peligro la acumulación. 

Ahora es necesario combatir aquel tipo de enfermedades que 

merman al trabajador y que le restan facultades para el desem 

peño diario y cotidiano de su trabajo, aquel tipo de enferme­

dades que las condiciones del proceso de trabajo capitalista 

le provocan al trabajador y a su familia .. " (Correa, 1981: 74) 

Cabe señalar que seg~n datos de 1978 IMSS e ISSSTE rea­

lizan el 79.5% del gasto del sector atendiendo a más del 90% 

de la poblaci?n derechohabiente. (Correa,1981; cap. cuatro) 

Aunque la tendencia general señalada por la autora es v! 

lida, es necesario sefialar algunas fallas producto de cierta 

superficialidad en el análisis. No hace la distinción 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 

-institución 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 relación con­

tractual de trabajo, no siendo el caso para la SSA y el DIF, 

que atienden a población "abierta", gratuitamente o con pago 

de cuotas de recuperación. 
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Hacer la diferenciación es esencial, pues tiene que ver 

con el origen de los recursos de las instituciones, su cober­

tura (flotante o constante) las caraterísticas de la pobla­

ción 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 

nología, etc. 

Daniel L6pez Acuña (1982) analiza las desigualdades del 

gasto en salud en las tres principales instituciones. El pre­

supuesto de la SSA de 1968 a 1979, tomando como base los pre­

cios de 1968, s6lo creció dos veces, menos aun, si lo compar~ 

mos con la población que en teoría debe atender. La enorme di 

v'ersida de las aportaciones financieras condiciona " ••• una a­

plicaci6n rid~cula y atomizada de los recursos ••• se trata de 

un sistema articulado .•. repleto de resabios caritativos y 

criterios de beneficencia." (López,1982:189). La paradoja es 

que, a la vez opera con barreras de acceso por las cuotas de 

recuperaci~n que, ni propician el autofinanciamiento, ni fac.f. 

litan el acceso a los usuarios. En.1971 el veinte porciento 

del gasto se financió con cuotas de recuperación. (L6pez,1982) 

El IMSS tiene una gran concentraci?n 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 reproducción de la fuerza de trabajo calificada y le 
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concede, proporcionalmente, más recursos que a la atención de 

los sectores campesinos, del subproletariado y de los desem­

pleados." (López,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 más grande ... el gasto en salud 

en el IMSS ha ido creciendo, proporcionalmente, con respecto 

al gasto en seguridad social." CL?pez,1982:191). Esto tiene 

que ver con la inflación en los insumos y el costo creciente 

en la producción general de servicios médicos; lo cual ha co~ 

ducido a un consumo superfluo y un gasto dispendioso en aten­

ción médica. (López,1982) 

Como sefiala el mismo L?pez Acuña (1982) y hemos compro­

bado el ISSSTE en el periodo de 1971 a 1979 vió incrementado 

su presupuesto por diez, su población derechohabiente s?lo se 

multiplicó por tres; el gasto en salud se multiplicó por cin­

co, mientras que su gasto en seguridad social se multiplicó 

por diez (incluyendo los préstamos a corto plazo). Para un 

décimo de la población que tiene que atender la SSA, se gasta 

casi la mitad del presupuesto de ésta Última en el rengl?n de 

servicios médicos. El financiamiento del gobierno federal pa­

sa de 1.5% del financiamiento del ISSSTE al 10\ en 1979. 

(López,1982) 

En esta línea, pero más agudizada, se encuentran las em­

presas públicas y privadas y las secretarías de Estado (De­

fensa, Marina) duplicando funciones del IMSS y del ISSSTE. 
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Pero si aquí el problema se explica por la existencia de dife 

rentes relaciones contractuales, la duplicaci?n de funciones 

de asistencia social es más 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) además 

de la SSA. 

Otra forma de comprobar la concentraci?n de los recursos 

económicos es analizando el gasto per c~pita en salud. Esto 

es, dividimos el gasto ej~rcido de cada institución entre su 

población derechohabiente en el caso de la seguridad social, 

y entre la población a cubrir en el caso de las instituciones 

de asistencia social. El gasto per c~pita 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 análisis hecho por Correa (1981). Observando el sentido 

del gasto, para los años 1965-1975 y 1976, se ve que: 1.- La 

SSA desde 1945 destina la mayor parte de su presupuesto, ya 

no a sanidad, sino a transferencias y subsidios, que se desti 

nan en su mayor parte a prestar servicios de tipo curativo; 

2.- El IMSS y el ISSSTE, pero sobre todo el primero, dedican 

parte importante de su presupuesto al pago de sueldos y sala­

rios; 3.- El IMSS dedica parte importante de su presupuesto a 

liquidaci~n de pasivos, lo.que lo convierte en demandante de 

liquidez al sistema bancario; 4.- El ISSSTE y en menor medida 
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el IMSS son "prestamistas" para algunos sectores. de trabaja­

dores; 5.- Las tres instituciones SSA, IMSS e ISSSTE destinan 

parte importante de su presupuesto a compras. En 1970 el IMSS 

y el ISSSTE demandaron más del 25% del valor de la producci~n 

de la industria qu~mico farmacéutica; 6.- Son, tambi~n, dema~ 

dantes importantes de los monopolios de la construcci?n, in­

dustria textil, papel, qu~mica básica, electricidad, automo­

triz, etc. (Correa,1981) 

Tratando de completar esta visión histórica del destino 

del gasto del sector salud, agregaremos que hay problemas por 

falta de información sobre el destino espec~fico del gastó. 

El presupuesto por programas sólo se traduce a la apertura 

programática para cumplir con requisitos contables y de con­

trol central. Los criterios de traducción y prorrateo son muy 

discutibles. 

En 1971 los motivos principales del gasto fueron sueldos 

60%, y los medicamentos, casi 20\. En 1978 la SSA destinó 

sólo el 11% de su presupuesto para inversión, casi todo se de 

dica a atención curativa y administración, y muy poco a aten­

ción preventiva y saneamiento. El IMSS el mismo año, destina 

sólo 5% para inversiones. El 65% de su presupuesto se destina 

a salud, y el 35% a seguridad social. El ISSSTE ~ontempla· un 

45% de gastos de capital; asigna 10% de ~u presupuesto para 

gasto en salud, 68.7\ para seguridad social y 8.9\, una cifra 

elevada para administración cent~al .. L6pez Ac.uña (1982) pre­

senta esta información del Segundo informe presidencial de 
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L6pez Portillo (1978). 

Si con las cifras del gasto en sueldos y medicamentos, 

consideramos que la formaci?n del personal esta cada vez más 

condicionada por las necesidades que surgen del uso de la 

tecnología, concluiremos que los medicamentos y el equipo de 

diagnóstico y tratamiento son dos componentes muy importantes 

en la realización de. las actividades de atención médica, aun­

que para el caso de México, dada su estructura de morbimorta­

lidad, no deberían de ser tan importantes. 

2.1.1 El surgimiento de la seguridad social en México. 

Para completar el cuadro presentamos algunas considera­

ciones en torno al surgimiento de la seguridad social en M~~! 

co. En esta parte nos basamos fundamentalmente en Héctor Her­

nández Llamas (1982). 

En los años cuarentas la creación de la infraestructura 

hospitalaria, la promulgaci?n de la ley del seguro social y 

la creación de hospitales e institutos especializados, refor­

zando la hegemonía política ideológica del bloque dominante, 

consolidan la atención médica como gestión estatal. Las ins­

tituciones m~dicas adquieren importancia como espacios de po­

der por su papel en. las relaciones entre los grupos sociales, 

y no·solo como instrumentos de poder. CHernández,1982) 

Incluso se hace un Plan Nacional de Hospitales, que en­

cuadraba con el impulso que el Estado quería dar a la indus­

tria de la construcci~n, sin embargo muchos hospitales se qu~ 



31 

daron en proyecto, otros " ••• no fueron dotados del equipo ni 

personal necesario. Tal deficiencia se debió a las modifica­

ciones del gasto público que se hicieron en administraciones 

posteriores, las cuales se pusieron en vigor en funci6n de a! 

gunos cambios en la forma en que se estim? que el Estado de­

bía encarar el problema de las relaciones entre el sistema 

económico-pol~tico y los problemas de la salud. 11 

(Hernández,1982:62)* 

El texto de la ley del seguro social revela el prop~sito 

de garantizar el mantenimiento y la recuperación de la fuerza 

de trabajo de determinados sectores de la industria, y la 

creación de.fondos monetarios para· el financiamiento " ••. de 

la industria de la construcci~n, la fabricaci?n de equipo mé­

dico y la qu~ico farmac~utica, a cuyo objeto se impuso un 

sistema compulsivo de ahorro a través de las cuotas obrero-p~ 

tronales, sujetos a un régimen de capitalización." 

(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 sólo 5 y 

3 millones de pesos res~ectivamente para obras hospitalarias, 

inferior a los 60 millones de pesos anuales de años anterio­

res, esto llevó a la suspensi~n de la construcci?n del Centro 

M~dico Nacional; lo que se resume en el bajo nivel de gasto 

p~blico federal destinado a la SSA. (Hernández,1982) 

*Para una .información más amplia ver Alvarez et al,1960. 
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Los intentos por modificar las características organiza­

tivas del IMSS terminaron en el fracaso: el recurso de subro­

gar estaba ligado al régimen financiero, dado el atraso de la 

infraestructura p~blica y privada, el único camino era el ré­

gimen de capitalización. En Monterrey los propios m~dicos y 

empresarios solicitaron la cancelación de los contratos de 

subrogación. 

En el sexenio de Ruiz Cortínez y los primeros años del 

de L6pez Matees hay una lenta expansi~n de la atenci~n médica 

estatal, "El gasto p~blico federal CGPF) en salubridad y asi.!!_ 

tencia de 1951 a 1955, se mantiene por debajo de los niveles 

observados desde los últimos años· del cardenismo ••• Durante el 

sexenio 1953-1958, la ampliaci?n de cobertura del IMSS es len 

ta." (Hernández,1982:75). Los fondos ejercidos por la SSA es­

tan por debajo de los proyectados en los años 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 

más importantes; hubo modificaciones en el bloque en el poder 

con un retroceso de fracciones de la burgues~a nacionalista 

que tuvo un papel importante en la implantaci?n del seguro s~ 

cial; por otro lado, las luchas populares se centraron en el 

aspecto salarial. CHernández,1982) 

Hasta 1952 " •.. aproximadamente dos terceras partes de 

las reservas C del. IHSS) se habían destinado a la construcción 

y equipamiento de hospitales ••• En los siguientes seis afies, 

1953-1958, s61o se destinaron aproximadamente 200 millones de 
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pesos a la construcci~n de unidades m~dicas, y una· cantidad 

similar se invirtió en la edificación de unidades habitacio­

nales. Sin embargo, se erogaron más de 477 millones de pesos 

en productos farmacéuticos, convirtiéndose así el IMSS en el 

principal comprador de estos productos en el país .. " 

(Hern~ndez,1982:76-77) 

Ante el movimiento obrero de fines de los cincuentas y 

en un ámbito internacional que significó financiamiento exte~ 

no para obras p~blicas {vía "Alianza para el Progreso" de E. 

U.A.) se crea el ISSSTE incrementando el número de derecho­

habientes y ampliando los servicios médicos. Entre 1960 y 

1964 se incrementan también las instituciones y el número de 

derechohabientes del IMSS, se incrementan las instituciones 

de asistencia social, se crea el INPI. 

La evaluación de la Inversión Pública Federal CIPF) que 

se dedica a bienestar social sexenal que hace López Acuña 

(1982) arroja los siguientes resultados: en los cuarentas y 

los cincuentas es el 10\ de la IPF, con L~pez Matees se incr~ 

menta, con D~az Ordaz hay una disminución, con Echeverría en 

un movimiento sigzagueante se vuelve a incrementar, y de 1977 

a 1979 hay un decremento hasta situarse en los niveles de los 

años cuarentas. 

La inversión en'hospitales y centros asistenciales en 

1977 y 1978 fue 50% de lo invertido en 1973. "Los pocos datos 

accesibles hacen ver que, desafortunadamente, la inversión en 

hospitales y centros asistenciales se ha dirigido a la cons-
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trucci?n de grandes hospitales de concentración 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, suburbano y ur 

bano capaces de resolver los problemas básicos de salud de la 

población." (López,1982:180-181). El colmo, dice L~pez A. son 

los centros de diagnóstico automatizado, de alto costo, poca 

utilidad y gran consumo superfluo de tecnolog~a transnacional. 

2.1.2 El Eroblema de la escasez de recursos. 

López 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 económicos para la salud y la seguridad social 

en nuestro país es un hecho reconocido." (L~pez,1982:191) 

Pero cabe hacerse una serie de preguntas: ¿Porqu~ esca­

sos, cómo se hace la medición, en comparaci?n con qué o con 

quiénes; en t~rminos del desarrollo capitalista de la aten­

ción médica? Esto obviamente tiene que ver con la concepción 

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 <.198 O): "Preguntarse sobre cuales ser~n las condicio­

nes -de salud en México durante los-años ochenta, involucra de 

entrada una definición respecto a cómo entender. la determina-
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ci6n del proceso salud-enfermedad en la sociedad." (Laurel!, 

1980:89) 

No es que sostenga que los recursos no son escasos. 

Además de la necesidad de hacer la distinción entre atención 

médica y salud " ..• cuando el estado de las ciencias médicas 

y otras variables que influyen en el estado de salud de la p~ 

blación se mantienen constantes, la contribuci?n marginal de 

la atención médica en las naciones modernas, es muy pequeño". 

(Fuchs,1979). 

Esto se da cuando hay una cantidad b~sica 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 exis~en casos en que los recursos no llegan 

ni de cerca a satisfacer las necesidades más elementales de 

la poblaci?n. Lanza (1983) señala la existencia de un hecho 

que agudiza el problema de la escasez de los re~ursos, y es 

que los profesionales del sector influenciados por el avance 

tecnol?gico, pretenden incorporarlo, generando capacidad ocio 

sa e ineficiencia. 

En ninguno de los trabajos sobre gasto p~blico en servi­

cios de salud y seguridad social que revis~, sea por limita­

ciones de espacio, pot> diferencias de enfoque o por tratarse 

de una primera aproximación al problema, hay un análisis pro­

fundo. 

S6lo se anal'izan las tendl\!ncias más.generales: si crece 
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o no crece en relación con otros afies y, como porciento del 

PIB y por instituci?n. No se relaciona (sólo se menciona a 

veces) con las principales causas de enfermedad y muerte, ni 

con el número de personal m~dico, camas y otros medios mate­

riales por habitante, ni la accesibilidad, grado de utiliza­

ción efectiva y área de influencia real. No se miden los efes 

tos de la inflación 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 en que tipo de personal, no 

hay un desglose en personal m~dico, param~dico, etc.; cues­

tión esta de gran importancia para una estrategia en la for­

mación de recursos humanos. Por todo lo que no dicen, el aná­

lisis del gasto público en salud y seguridad social es super­

ficial o muy general. 

El análisis que hace COPLAMAR (1982) es mucho más compl~ 

to, pero ahí, no hay un análisis sistemático del' gasto p~bli­

co en el sector. 

A partir del tipo de relacione6 que proponemos que se ha 

gan, se podr~a hacer un acercamiento más objetivo a la tesis 

de la escasez de los recursos para la salud, tesis que proba­

blemente sólo se debería admitir para determinados recursos 

materiales, pero s?lo despu~s de hacer. las relaciones aqu~ 

propuestas y de. evaluar la ciencia y la tecnolog~a disponi­

ble, incluyendo aquí. la herbolaria, la homeopat~a, etc., es 

decir. la medicina marginal; despu~s de· una evaluaci6n no ide2 

logizada de la misma. 
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2.1.3 El Estado en el ·sistema de salud. 

Como hemos observado, la organi~ación del sistema de sa-

lud en tres subsectores básicos es una estructura estrechamen . -
te ligada al desarrollo económico y a los intereses de las 

clases sociales en pugna;· es una expresi?n de poder y de fueE 

za, donde el Estado tiene un papel fundamental, no solo corno 

mediador de. los intereses en pugna, sino que adem~s de ello, 

en tanto que es un aparato que lo legitima ante las masas y 

le da hegernon~a. 

Basten algunos ejemplos y la remisión a los autores que 

se citan. Hernández Llamas (1982) al hacer patente el prop?­

sito selectivo de la ley del seguro social señala que "El ha­

ber logrado la incorporacic?n 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 

más amplio para la instituci?n." (Hernández,1982:65) En la 

ley se hacía omisión de los costos derivados de la inclusión 

de los familiares. 

El Estado mexicano (el ejecutivo en concreto) se reser­

vó el derecho para interferir en las organizaciones de traba­

jadores y patrones, ejerciendo un alto grado de contrql a 

través de las comisiones tripartitas. " ••• que intentan hacer 

converger los intereses interclasistas y evitar las confron­

taciones de clase." (Hernández,1982:68) · 

La seguridad social surge de la lucha de los trabajadQ­

res, peI'O " ••• no expresa necesariamente una comprensión clára 
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de las relaciones entre el trabajo, las condiciones de vida y 

la enfermedad, sino reproducen más bien la concepción de la 

sociedad burguesa acerca de la enfermedad como un fenómeno 

biológico individual .. " (Laurell y Enríquez,1980:6). El capi­

tal también tiene sus intereses, pues 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 organización interna resulta funcional a las necesida­

des del capital." (Laurell y Enr~quez,1980:6) 

Cabe una advertencia, no cualquier forma de salud por el 

pueblo es una política de salud "progresista" (Testa,1983), 

las denominaciones populares de los programas de extensión 

(médicos descalzos, guarachudos, etc.) no identifican lapo­

lítica real si la población no tiene acceso orgánico al mane­

jo de recursos y decisiones. 

En cuanto al papel del Estado: " .•• la crisis política 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 hegemon~a y como una medida concreta reivindi­

cativa concedida a las masas populares." ( Laurell y Enríquez '· 

1980:2) 

Correa (1981) afirma que hacia los años cincuenta cambia· 

el destino, objetivos y funcionalidad del gasto·en salud, 

haciéndose " .•. necesaria la participación del Estado que a su 
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vez asume dichas funciones de la manera más conveniente para 

el capital monopolista y como instrumento de dominación y le­

gitimaci6n ideol~gica y pol~tica." (Correa,1981:66) 

En cuanto a la comparaci~n del gasto p~blico o de la 

inversi6n p~blica federal con otros organismos del sector pú­

blico que hacen algunos autores como Correa (1981), L?pez 

(1982), cabe señalar que las diferencias con los otros orga­

nismos del sector público tienen importancia s6lo si se com­

paran acciones directas sobre la salud con las acciones indi­

rectas, ya que se puede alegar que la inversión en agricultu­

ra, comunicaciones, etc., es condici?n para alcanzar mayores 

niveles de salud; el problema ser~a de la racionalidad orga­

nizativa de la producci?n agr~cola e industrial y del sistema 

de educaci?n pública que, en efecto tienen gran importancia 

para la salud de la poblaci?n. Por otro lado, aquí existe el 

peligro de caer en una visión "burguesa" de la salud, su pre­

misa sería: el "desarrollo" capitalista trae salud, como si 

antes o sin desarrollo capitalista no hubiera salud. 

Así pues, el gasto p~blico en salud y seguridad social 

jugará en favor de uno u otro interés, seg~n la posici?n de 

fuerza de cada actor en cada momento de la. lucha. social. 

¿Cu~l es el nivel de gasto p~blico apropiado? No pue~e 

haber una respuesta generalizable. No existe· un nivel general 

de gasto en salud apropiado; depende de las metas que se pro­

pongan alcanzar y de las caracterís.ticas de la poblacic?n obj~ 

to del programa de salud, de la estructura demográfica de la 
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población, de su estructura de morbilidad y mortalidad, del 

peso o prioridad que se de a los servicios preventivos sobre 

los curativos, pero fundamentalmente de la concepción que se 

tenga del proceso salud-enfermedad y la correspondiente orga­

nización del sistema de salud. 

Una alternativa real significa un rompimiento con la co~ 

ceptualización tradicional del proceso salud-enfermedad; im­

plica un cambio en la percepción y conceptualización de los 

fenómenos 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 asignaci?n 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 

atención a la salud tiene que ver con la concepción del proc~ 

so salud-enfermedad, con lo que la sociedad entiende por nor­

mal y, como consecuencia lo que se clasifica como enfermedad. 

Cuando se le cues.tiona a fondo, queda claro que· el obj e­

tivo de la medicina, aunque lo parezca, no es una obviedad. 

Cada sociedad tiene sus propias enfermedades y, en una socie­

dad se puede considerar·como patológico lo que en otra se con 

sidera normal. 

Sin embargo, es claro que·las barreras que antaño separa­

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

las comunicaciones y el transporte. 

El conocimiento de los "modelos" de atención a la salud 

existentes sirve para encuadrar y dar cierto orden al inmenso 

caos de los distintos enfoques y estrategias de atención a la 

salud. Por otro lado, para aplicar el modelo tradicional de 

economía 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 evalúan las acciones 

del sistema de salud. 

Con este apartado se dan los primeros pasos para compro­

bar la siguiente hip?tesis: los modelos biomédico tradicional 

y, de economía del bienestar, como racionalidad de organiza­

ción del sector salud se han tratado de aplicar en México; 

esto ha impedido el acceso de toda la población a condiciones 

de salud aceptab~es, cuando se esta en condiciones potencia­

les de cubrir esa necesidad, con otra concepci?n de la efica­

cia y la eficiencia, determinada por otra concepci?n del pro­

ceso salud-enfermedad, que implica otra organización de la a­

tención. 

Entre los pocos estudios (en español en la ciudad de M~­

xico) que abordan el problema de las concepciones o niveles 

de an¡lisis del proceso salud-enfermedad,* el elaborado por 

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

*La clasificación en modelos o concepciones del proceso salud 
-enfermedad se basa fundamentalmente en: COPLAMAR,1982; Jores 
1981; Rojas,1982; Sanginés,1979; y San Martín,1975. 
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sificación en cuatro tipos: 1) mágico-religioso-emp~rico; 

2) biologicista~positivista; 3) sanitarista y 4) biol?gico­

social-histórico. El primero no se desarrolla, sólo se men­

ciona; el segundo es criticado ampliamente, basándose 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 atención a la salud; en este 

punto, en realidad lo que se hace es retomar las críticas al 

modelo biomédico tradicional (biologicista-positivista) y 

presentar una alternativa de cobertura universal para el año 

2000 de atención a la salud en México, criticable por diri­

girse fundamentalmente a la población'.marginada, sin abarcar 

en la estrategia los cambios necesariás en el sistema actual 

de salud, a pesar de los méritos del diagn?stico general. 

Rojas Soriano (1982) en un estudio ortodoxo marxista,. o! 

vida por completo la atención mágico-religiosa de la enferme­

dad; hace referencia a tres niveles de análisis del proceso 

salud-enfermedad vinculados entre si: 1) unicausal, es decir 

el que aqu~ identificamos como el modelo biom~dico tradicio­

nal y COPLAMAR (1982) llama biologicista-positivista; 2) el 

multicausal, que no es otra cosa que el sanitarista. Es el 

que se ensefia en la Universidad en los gruesos volúmenes de 

administración de la salud de San Ha~tín (1975), Hanlon 

(1973), Coe (1973), Sonis, et al, (1976); 3) al igual que los 

investigadores de COPLAKAR, pretende presentar un modelo al­

ternativo, pero en este caso, en la perspectiva teórica del 

materialismo hist6rico y dial~ctico. 
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En un estudio con menos pretensiones que los anteriores, 

Arthur Jores (1981) reivindica el nivel mágico-mítico de ate~ 

ción a la salud, hace una crítica interesante y bien fundame~ 

tada al nivel "mental-racional" en el que se ~pica la actual 

forma de atenci?n y concepción del proceso salud-enfermedad. 

Con estos elementos elabora líneas sobre el futuro de la medi 

cina para pasar al nivel de "integrar en un todo los elemen­

tos perdidos en la degeneraci?n raciona1ista." 

Agust~n Sangin~s (1979) hace un estudio de la práctica 

médica ind~gena e indigenista, donde caracteriza la concep­

ción de la salud-enfermedad de la formación económico social 

mesoamericana, como una mezcla de religi?n,.magia y ciencia. 

Una vez ubicadas las fuentes bibliográficas en las que 

basaremos el análisis de los modelos, concepciones o niveles 

de análisis del proceso salud-enfermedad, pasamos a definir­

los poniendo énfasis en el modelo de la racionalidad éapita­

lista de organizaci?n del sector salud. 

2.2.1 La concepción mágico-reli¡iosa. 

De acuerdo con Hernán San Martín (1975) la enfermedad es 

el resultado de la inadaptaci?n interna (fisiol~gica) y exte~ 

na (física o social) frente al ambiente. La enfermedad clíni­

ca (sintornatol~gica) constituye el grado extremo de la desa­

daptación biol~gica: 

Agustín.Sanginés (1979) habla del concepto salud-enfe~~ 

dad como un proceso social, determinado por el lugar que ocu-
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social Vd a manifestarse en el organismo biol?gico de los in­

dividuos, lo que será percibido de diferente manera de acuer­

do a la concepci?n ideol~gica que se tenga sobre 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 biol?gico a través de una determinación social, 

'en la otra lo fundamental es la desadaptac1?n biolc?gica fren­

te al medio ambiente. Las respuestas a la salud-enfermedad 

también serán diferentes. 

Definir la enfermedad para la cancepc.ión mágico.-religio­

sa, parece algo m~s dif~cil que hacerlo para la concepci6n e­

col?gico-sanitarista, o para la que considera los elementos 

biolc?gicos, sociales e hist~ricos, pues lo m~gico y lo reli­

gioso se contraponen a lo científico. Sin embargo, haremos 

una presentaci?n de esta ~oncepci?n, con el fin de dar ele­

mentos que enriquezcan nuestra visión del proceso salud-enfe~ 

medad. 

La enfermedad es anterior al hombre en la historia del 

universo " ••. se han comprobado casos.de fracturas, enfermeda­

des paraaitarias~ periostitis, ••. en los dinosaurios, plesio­

saurios y otros animales de la Edad Mezosoica." (Romo,1977:9) 

Por lo tanto, es muy probable que el hombre haya aprendido a 

curarse observando a 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 buso~ esa explicaci?n en fuerzas ~obrenaturales 

que se vinculaban al cuerpo extraño en forma secundaria, que 

tomaban el aspecto de factores extraterrenos, que reemplazan 

a la emanación natural co~ una emanaci?n mágica, y la medici­

na entra en la faz animista y pronto ser~ superada mediante 

la teoría de que la enfermedad es el resultado de un castigo 

o la expresi?n de una prueba exigida al cuerpo por alguna di­

vinidad. De este modo lo físico del sufrimiento se vincul6 a 

lo moréll de la divinidad." (Romo,1977:10-11) 

"La medicina adopte? un car~cter m~gico ••• el hombre no e~ 

tuvo muy seguro de sus propias fuerzas en esta lucha desigual 

contra esp~ritus invencibles y fuerzas sobr~naturales." (Ro­

mo,1977:11) ~ Brujos magos, hechiceros y adivinos fueron los 

primeros m~dicos en Egipto, Babilonia, India, Grecia, Roma y 

Mesoamérica. La curació~ m~gico-religiosa se recoge en los 

textos que hablan de la antiguedad. 

A través de estos pasajes vemos que. lo mágico y lo reli­

gioso estan muy vinculados con las primeras etapas de desarro 

llo de la humanidad, cuando se sab~a 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) señala que en mesoam~rica la concepci?n del 

proceso salud.;.enfermedad se pre.senta como una ·mezcla insepa­

rable de religión, magia y ciencia, predominando los dos prJ: 

meros·aspectos. El pensamiento y el culto religioso esta ín-
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bre en la tierra no era realizar su vida individual; sino co~ 

tribuir a preservar el orden cósmico, y a través de él, el de 

la colectividad a la que pertenecía. 

La pr~ctica curativa se estructuraba conforme a las .cua­

tro grandes causas de enfermedad: a) Castigo divino; los médi 

cos que trataban los castigos de los dioses debían tener una 

aceptación religiosa, conocimientos de la cosmovisión y teolo 

gía; b) Magia; causada por los nahuales, era curada por los 

nahuales benignos; c) Hechos naturales; los que atendían esta 

causa de ~nfermedad ten~an un menor conocimiento religioso, 

pero mayor repertorio quirúrgico y medicinal y, d) Predestin~ 

ción; atendida por los astr?logos. Antes de llamar al especi~ 

lista se llamaba a un diagnosticador y, adem~s existían los 

médicos puramente pr~cticos y las parteras. (Sangin~s,1979) 

A trav~s del-ejemplo queda claro que este "modelo" de a­

tención y concepci?n del proceso salud-enfermedad tiene cohe­

rencia con el entorno social que la hace ser eficaz en tanto 

concuerda con la cosmovisión mesoamericana, y eficiente en 

tanto hay una organización de la atención conforme a las cau­

sas de la enfermedad. 

Cada época hist?rica presenta enfermedades particulares. 

"Al nivel m~gico-m~tico las· enfermedades parasitar~as e infe~ 

ciosas desempeñan el papel predominante. Las enfermed,1<.les que 

son tan frecuen1:~s .en nuestra civilización actual' tale• cor.o 

lA 4lcera de estómago y la hipertensi?n arterial, apenas se 
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presentaban entonces. En las estadísticas 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 principalmente a los pa~ses desarrollados) el primer 

puesto lo ocupan ahora las enfermedades del corazón y del a­

parato circulatorio." (Jores,1981:27) 

"Un placebo es un preparado desprovisto de sustancias ac 

tivas con el que se sustituye un medicamento para evaluar la 

parte de sugestión ps~quica del efecto de ~ste o destinado a 

hacer efecto por sugesti~n." (Hachette-Castell,1981). Para 

Jores (1981) los placebos significan una recaida en· el nivel 

de curaci6n mágica, pues no tienen una comprobación científi­

ca, y sin embargo, los placebos al igual que la psicoterapia 

son probadamente efectivos para curar algunas enfermedades. 

Es por ello que el nivel mágico-religioso o mágico-mítico de 

atención 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 precientífi 

ca y, ii) el papel de ciertos factores no tenidos en cuenta 

por la medicina institucional. (Jores,1981) 

Los métodos marginales son aquellos· " ..• mé'todos curati­

vos cuyo valor científico no ha sido probado, que en parte 

proceden de la medicina popúlar, en parte han sido importados 

de China, tales como la acupuntura .. " (Jores,1981:47). 

Ante el fracaso de la medicina occidental para curar mu-



48 

chas enfermedades, muchos médicos practicantes, nos dice 

Jores (1981) se ven en. la necesidad de usar los métodos mar­

ginales -acupuntura, homeopatía, etc.- que son producto de 

ideas teóricas no probadas aún, donde el factor mágico tera­

p~utico tiene un gran papel. 

Es necesario hacer una valoración y explicación más pro­

funda del nivel de atención mágico-religioso-empírico. Se ha 

tomado conciencia de esta necesidad y se han empezado a dar 

pasos en ese sentido en nuestro país que tiene una gran tra­

dición herbolaria y donde, por la falta de integraci~n al mer 

cado de atención curativa institucional se han preservado los 

métodos indígenas de atención. Aunque todavía se escucha la 

campaña de que si tiene una enfermedad o padecimiento no haga 

nada y consulte al m~dico institucional, al reconocido ofi­

cialmente por la academia. 

2.2.2 La concepción biologicista. 

En esta concepción se expresa de la manera más pura la 

racionalidad capitalista de organizaci?n del sector salud. El 

objetivo de este tipo de medicina es la atención de enfermeda 

des y no de enfermos. 

Esta concepción del proceso salud-enfermedad tiene. vige~ 

cía en más países de. los que se cree, pues como se ver~, el 

modelo ecológico-sanitarista, no es más que una variante que 

intenta cubri~ las dif iciencias obvias de la concepción bio­

logicista que ahora analizamos. Con todo, este .es el "modelo" 
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que se aplica en la atenci?n curativa en los Estados Unidos 

de Am~rica, que descansa en manos privadas en torno al hospi­

tal de especialidades; sin embargo, a pesar del discurso indi 

vidualista, el saneamiento y la previsión social tienen que 

tener su base de sustentación en la colectividad. 

La sustentación teórica de esta concepción descansa en 

los trabajos de Ehrlich, Koch y Pasteur fundamentalmente; en 

la búsqueda microsc?pica de los agentes causales de las enfer 

medades y posteriormente, por medios cada vez más complejos, 

la descripción tisular-celular-subcelular de la fisiopatolo­

gía. Partiendo de una visión del oganismo humano fragmentado 

en órganos, aparatos y sistemas, .ofrece una reparaci?n del 

daño, atención curativa más que preventiva; orienta sus accio 

nes a individuos y no a comunidades .. (COPLAMAR,1982). La sub­

especialización y, por consiguiente, la fragrnentaci~n del co­

nocimiento ha favorecido la concentraci?n social y gremial 

del saber médico con la conc~mitante concentración del poder. 

Prácticamente todos los estudiosos del tema consideran 

que esta concepci?n se establecí? como corriente dominante 

del saber y la pr~ctica médicos en la segunda mitad del siglo 

XIX. En cambio es m~s dif~cil situar sus orígenes. 

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) sitúa los or~genes de la medici 

na actual en el renacimiento,. "~poca mental" en la que comien 

za el desarrollo racionalista. En ese mismo momento comienza 
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ta~bién el desarrollo de la técnica, que bien pronto se puso 

igualmente al servicio de la medicina. Los descubrimientos de 

la física y de la química encontraron amplio empleo en la me­

dicina, de tal manera que ésta, con razón, se considera hasta 

nuestros días como 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 anatomía, la fisiolo­

gía y la bioquímica se consideran en lo esencial como secto­

res del saber cerrados en si mismos. (Jores,1981) Con estas 

bases se estructura la teoría de la enfermedad en una parte 

anatómica y otra fisiol~gica. 

Rojas Soriano (1982) al señalar 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

tia9, alteraciones o afecciones en cualesquiera de los apara­

tos o sistemas de su organismo. En este caso el concepto sa­

lud se sitúa en un marco estrictamente biológico." (Rojas, 

1982:185) 

Las críticas a esta forma de atención de la salud, es 

más correcto decir de la enfermedad, son innumerables; N~me­

sis médica de Ivan Ilich es prácticamente un tratado al res­

pecto. 

Un buen resumen de las críticas que se hacen a esta con-
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cepción es la de COPLAMAR (1982): "La medicina como mero afán 

de lucro ha llevado a la atención impersonal hospitalaria y a 

prac~icar formas aberrantes en el ejercicio médico como inteE 

venciones quirúrgicas innecesarias y la construcción y amplio 

uso de aparatos de apoyo diagn?stico y de terapéutica de em­

pleo restringido, cuyos efectos se ponen cada vez m~s en duda 

en sus países de origen; como producto m~s acabado de esta 

práctica aparece la iatrogenia en forma masiva en los pa~ses 

industrializados, teniéndose que implantar controles legales 

y creciendo los costos de atención por los seguros que deben 

contratar los m~dicos." (COPLAMAR, 1982:38) 

Y esta concepci?n es la que impl~citamente, por carecer 

de una formación social, se enseña a muchos estudiantes de me 

dicina. Tan grande es el caudal de conocimientos por aprender 

que la marea del saber anat?mico-fisiol?gico-bioquímico pare­

ce no permitir una retirada para apreciar el panorama a que 

la dinámica propia de las instituciones de salud ha conducido. 

2.2.3 La concepción écológico-sanitarista. 

Al igual que las dem~s concepciones, no sólo es· una for­

ma de concebir y. analizar el proceso salud-enfermedad, sino 

que es también una forma de organizar la atención y de valo­

rar la vida humana. 

Esta concepción significa un avance con respecto a la vi 

sión biologicista. El individuo ya no se· concibe en forma aiE, 

lada, sino como parte de· una· comunidad. Se adopta un modelo 
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multicausal. L'as enfermedades no obedecen sólo a problemas 

biológico-individuales, sino que estan condicionados por fac­

tores sociales como: la falta de vivienda adecuada, el hacina 

miento, la desnutrici?n, la falta de drenaje y agua potable, 

la falta de educación médica, la contaminación ambiental, 

etc. 

Según Rojas Soriano (1982) esta forma de enfocar el aná­

lisis del proceso salud-enfermedad se realiza sobre una socie 

dad en abstracto, concebida como una formaci?n ahistórica, 

con un enfoque mecanisista que no 'permite establecer una je­

rarquía entre los factores sociales y f~sicos, sino sólo seña 

lar relaciones externas e inmediatas entre los fenómenos. Es­

te es el enfoque de la epidemiolog~a tradicional. (Rojas,1982) 

A pesar de que es cierto que este nivel de análisis no 

llega a una explicación profunda que descubra las verdaderas 

causas por las que las personas se enferman o accidentan, y 

de que Rojas intenta presentar los lineamientos de una alter­

nativa a este nivel, habría que decir que a pesar de haberse 

adoptado otros enfoques del proceso salud-enfermedad en los 

países socialistas, y otras formas de organizaci?n y atención 

preventiva y cura~iva, aún no se logran conocer las· causas 

profundas de la mayoría de las enfermedades; las que Jores 

(1981) llama enfermedades específicamente humanas (~lcera, 

cálculos biliares, c~er y otras enfermedades en la obstetri­

cia, la ginecología, la dermatolog~a y la oftalmología, etc.) 

donde la terapia es puramente sintomática. Como se sabe, mu-
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chas intervenciones quirargicas -en estos casos- sólo propor­

cionan una curación condicionada y deficiente. 

De hecho, esta es la concepción dominante en los organi~ 

mos internacionales como la Organización Mundial de la Salud 

y la Organización 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 pú­

blica en tanto no han desarrollado una alternativa programáti 

ca propia. 

Rojas (1982) retomando a Breilh (s.f.) hace una crítica 

a la aparentemente muy avanzada definición de salud de la O. 

M.S., definición explícitamente presente en nuestras 

instituciones de salud: Los conceptos "bienestar físico" y 

"mental" tienen que ajustarse a la realidad objeto de estu­

dio, careciéndose de indicadores adecuados para medir el 

"bienestar social" (Rojas,1982), " ..• el esquema de la unidad 

bio-psico-social del hombre, tras la aparente visión 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 fen?menos, como aspectos aislados, sin un ordenamiento cau 

sal, sin jerarquizaci?n." (Breilh, s.f. :82) 

Un problema para poder hacer un an~lisis histórico comp~ 

rativo es el que surge del hecho de que " •.. no existen parám!:_ 

tros con valor· universal para sefialar con cierta precisión 
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cual es la 'condición más adecuada' o, en otras palabras, el 

nivel óptimo de bienestar físico, mental y social que deben 

tener los individuos y grupos sociales para desarrollar sin 

limitaciones sus potencialidades", (Rojas,1981:188-189); pues 

necesidades y aspiraciones varían de una colectividad a otra 

según la situaci?n socioecon?mica, 1os marcos culturales e 

ideol?gicos y el medio ambiente predominantes resultado del 

modo de producci?n dominante y la forma en que ·los grupos so­

ciales se insertan en el aparato productivo. 

Ante la dificultad para medir la salud San Martín (1975) 

uno de los m!s claros representantes de esta corriente, y la 

O.M.S., usan indicadores negativos e indirectos como son: moE 

talidad, morbilidad por enfermedades transmisibles, pues las 

no infeccios.as no se declaran, esperanza de vida, condiciones 

ambientales y de recursos y actividades m~dicas, pues no hay 

indicadores precisos y satisfactorios del estado de salud de-. 

finido como el bienestar físico, mental y social. (San Mar­

tín,1975) 

Para esta concepción, la cuestión de la enfermedad es un 

pl'oblema de adaptaci?n al medio ambiente y lo que ·sucede en 

el ambiente social son simplemente "defectos de la organiza­

ción social humana" desligados de toda historicidad de la for 

mación económico-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 conclusión lógica 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 adaptación están de-

terminados por las condiciones económicas, sociales y cultura 

les. 

A pesar de la concepci?n del individuo como un ser bio­

ps ico-social, hay una reducción de todas las variables a lo 

biológico: "El hombre no vive solo o aislado; la vida social 

es tan auténtica como la·:vida ·individual y tiene, como esta, 

su propia biolog~a." (San Mart~n,1975:16) 

Por otro lado hab~a que preguntarse, tomando en cuenta 

la ideolog~a y los intereses de los grupos y clases sociales: 

¿quién decide la existenci~ de la.enfermedad, qu~ indicadores 

deben emplearse para detectar la presencia de la enfermedad: 

la producción, el consumo, la vida social? 

El modelo ecol?gico-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 filosofía, la estadística, la adminis­

traci?n, la economía, la demograf~a y la sociología para valo 

rar la vida humana, reconocer las diferencias sociales y dar 

organizaci?n y fundamento a su propuesta. 

El problema de la valoración de la vida humana 5urge ca-

da vez que se hace necesario cuestionar la rentabilidad de 

las inversiones sanitarias; el criterio del hombre máquina* 

*Para una visión que· compara al hombre con la máquina hacien­
do consideraciónes sanitaristas, ver Hanlon, 1973. 
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era insostenible, y surge el hombre-consumidor, implícito en 

la teoría del pleno empleo, del seguro de desocupación y los 

seguros sociales provisionales. Aquí 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 un sanitarista: "La salud de los ni­

ños, mujeres y viejos probablemente no justificaría, desde un 

punto de vista económico, las inversiones, dada la escasez de 

recursos. Aun cuando este razonamiento es evidentemente absur 

do, teóricamente se debería llegar a el si adoptamos un crite 

rio discriminatorio sobre el valor de la vida humana." (San 

Martín,1975:702) Y sin embargo, en la pr~ctica esto es lo que 

se hace; para comprobarlo, simplemente hay que ver la situa­

ción de los niños, mujeres y ancianos en cuanto a¡:revisi6n so 

cial, y compararla con la de los obreros y profesionistas in­

corporados al aparato productivo. 

En la concepción ecol6gico-sanitarista se llega a recen~ 

cer que existe una situación diferencial de la población res­

pecto al proceso salud-enfermedad según sea el nivel de ingr~ 

so. Esta situación se percibe inmediatámente y, sus efectos 

han sido comprobados en múltiples países. 

En una encuesta nacional de salud realizada en los Esta­

dos Unidos de América en ochenta mil obreros varones de ocho 

ciudades "Se encontró que las familias con·rentas inferiores 

de mil dólares anuales tenían cuatro veces más 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 relación con las familias cuya re~ 

ta excedía de cinco mil d6lares anuales." (San Martín,1975: 

715) 

"Las desigualdades sociales pueden quebrar incluso la a­

valancha masiva de epidemias. En una epidemia acaecida en la 

India, despu~s de la primera guerra mundial, la tasa de mor­

tandad era de 537 por cada mill6n de habitantes, entre los in 

dios de 'casta baja', y de 0.8 entre los europeos." (Sige­

rist,1943. Cit. por Polack,1974:36) 

J.C.Polack (1974) tomando datos de una revista francesa 

señala que " ••. la mortandad infantil entre los trabajadores 

manuales es tres veces mayor que la de las profesiones liber~ 

les. De una manera general, la mortandad en los once primeros 

meses, es cinco veces mayor en los niños 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 pa~ses desarrollados, se pone co­

mo base de la organizaci?n de la atenci?n al hospital, media~ 

te la integraci?n de diferentes tipos de atenci?n m~dica. El 

consultorio externo es el servicio para ponerse en contacto 

con la comunidad. 

La separaci?n 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 pa~s, M~xico por ejemplo, se expresan 

las diferentes concepciones en una forma combinada a través de 

la organización diferenciada de las instituciones de salud. 

Aunque la concepci?n dominante, y por cierto la más desa 

rrollada, es la ecológico-sanitarista, en la práctica, vemos 

que se dan formas de atención muy acordes con una visión bio­

logicista del proceso salud-enfermedad. 

Por lo tanto, con respecto a la hipótesis que nos plan-

teamos en este apartado, es necesario señalar que no se puede 

conceptualizar un modelo biom~dico tradicional con fines prá~ 

ticos, pues en la realidad existe una mezcla de concepciones 

y de formas organizativas. 

En algunos pa~ses capitalistas desarrollados se ha apli­

cado el análisis económico al sistema de salud. Es de E.U.A. 

de donde más información tenernos sobre este·tipo de aplicaci~ 

nes de la economía.* Newhouse (1978) aplica el enfoque neocl~ 

sico de la economía del bienestar a la atención médica. Ke-

nneth Arre~ (en Cooper,1973) examina el sistema de atención 

médica de los E.U.A. en relación con un hipot~tico mercado 

ideal. 

Polack (1974) hace una crítica a estos intentos por me­

dir la racionalidad del sistema de salud por el lado de la e­

conomía. Señala que en E.U.A. y en Francia"· .. especialistas 

~ Poc ejemplo: Colin (ed.), 1979; Munnell, 1977; Pauly (ed.), 
1980; Pauly, 1971; Newhouse, 1978; Cooper (ed.), 1973. 
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de la economía médica coordinan investigaciones sobre la ren­

tabilidad sanitaria, el precio de. la raz~n o la superviven -

cia. Los técnicos aprisionan el juego, aparentemen·te libre de 

la oferta y .la demanda de los cuidados, haciendo un cálculo 

global, que distribuye desigualmente la 'esperanza de vida." 

<Polack,1974:39) 

La mayoría de estos estudios continen una visi?n biolog! 

cista del proceso salud-enfermedad. En el segundo apartado 

del capítulo tres retomamos el enfoque de Newhouse. 
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CAPITULO TRES 

El modelo tradicional de economía del bienestar 

aplicado al sector salud. 

Este cap~tulo. tiene como objetivo central presentar la 

discusión de los criterios con los que se pretende implemen­

tar la medición de la eficacia y la eficiencia en el sistema 

de salud. Este tipo de discusión es relativamente reciente en 

México. 

A través de la discusión veremos la .confusión existente, 

pues junto con los conceptos de eficacia y eficiencia se pre­

sentan los de efectividad y suficiencia, mezclando los nive-

les del análisis, sin diferenciar en muchos casos, el momento 

en que se pasa de lo general a lo particular, y de lo abs.trac 

to a lo concreto. 

Nosotros definimos eficacia como la consecución 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 relación entre costos y benefi-

cios. El problema es que no es. nada fácil medir los benefi-

cios en el sector salud. 

Teniendo esto en mente, pasamos a analizar la visión 

neoclásica de la teoría de la economía del bienestar. Las con . . 
diciones marginales para alcanzar un ?ptimo de Pareto son muy 

restrictivas sin embargo, pensamos que no es inútil un an~li­

sis que parte del supuesto de una situación ideal de equili-
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cas 'J las dificultades para alear.zar un sistema "racional" de 

organizaci6n de la atención a la salud. 

3.1 Cri:erios oara ~edir la eficacia v la eficiencia. 

Lo ~ue sigue es producto de una revisión de la literatu­

ra encontrad::., dis:::riminada y selecc:'..o:iada conforme a los ob­

jetivos que :ios hemos impuesto en las hipótesis seftaladas en 

la introducción. Es relacivo a lo que se señala en el índice 

bibliográfico localizado en las bibliotecas de la ciudad de 

México y otras, que se indica en el apéndice. 

3.1.1 Los conceptos. 

Los esfuerzos de evaluación sistematizada, entendida co­

mo ~úsqueda de racionalidad en el sistema de salud son relati 

vamente recientes en nuestro país. En mayo de 1978 se llevó a 

cabo un "Seminario de evaluación en el sector saludP, que era 

"··.el primer acto formal de un sector ... en que los responsa­

bles de la evaluación se reunen para organizar los esfuerzos 

de todos los participantes del sector." (palabras del Dr. Jo­

sé Laguna García, en: SSA,1978:21) 

Los resultados. de dicho Seminario fueron muy pobres, rei 

nó la confusión en torno a la definición de los conceptos: e­

ficacia, eficiencia y efec~ividad. La ponencia más rescatable 

por su contenido es la del Dr. Rolando Merino. 

Posteriormente, en julio de 1978 se llevó a cabo un Semi 
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nario sobre "Investigaci?n en Servicios de Salud" con mayor 

nivel académico y con caracter~sticas menos oficialistas que 

el primero. De estos seminarios y otra bibliografía que seña­

laremos en su oportunidad se· retoma la discusión para llegar 

a definir y delimitar en lo posible el uso de los conceptos 

eficacia y eficiencia en los servicios de salud. 

Los an~lisis costo-beneficio y costo-eficacia llevan im­

plícita una definición de lo que es la eficacia y la eficien­

cia, cuando no se hace expl~cita la definición o la relación, 

suele darse una discusión que pretende clarificar conceptos. 

El Dr. Merino (1978) sólo define efectividad y eficien-

cia: " .•. cuando hablamos de efectividad lo que hacemos es com 

parar lo planificado· con lo realizado; y aquí seguramente ha­

brá una discusi?n, porque no son t~rminos habituales, o sea, 

la comparación en este caso es de t~rminos cuantitativos en­

tre lo que decidimos hacer durante el proceso de planifica­

ci?n y lo que hemos logrado hacer en el transcurso o al t~rmi 

no de un programa determinado." (Merino,1978:37) La compara­

ción se puede hacer a tres niv~les: metas, activid~des y re­

cursos. El análisis de efectividad se debe hacer simult~nea-

mente en los tres niveles. (Merino,1978) 

Por otro. lado, define eficiencia· como la relación entre 

costos y objetivos o metas en términos monetarios. Y llama 

la atención sobre la necesidad de hacer ambos tipos de análi­

sis (eficiencia y efectividad) ·simult~neamente. (Merino,1978) 

Eficacia se esta usando como sinónimo de efectividad, p~ 
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ro se refiere más bien, al an~lisis individual de un procedi­

miento; " ••• tenemos programas que pueden ser muy eficientes, 

pero estan sustentados en el uso de un m~todo, de un procedi­

miento o de un material, que probablemente no es eficaz; to­

dos los días 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 producto, sino del cam­

bio alrededor de la situaci6n dentro del sistema." (Rodrí­

guez,1978 :40) 

En este trabajo adoptamos el t~rmino eficacia como sin?­

nimo de efectividad, pero en el sentido que lo define el Dr. 

Merino, componiendo tres niveles de comparaci?n: metas, acti­

vidades y recursos. Cuando se q.iiera hacer referencia espec~fi 

ca a alguno de los niveles, se hará expl~citamente. 

A mi parecer, la confusión en la definici6n de los con­

ceptos, ya que no creo que sea una cuestión de semántica, se 

debe a una mezcla en los niveles de an~lisis; no se separa 

claramente un intento de evaluación de l.aracionalidad de un 

sistema de atención a la salud, de la evaluación de los méto­

dos, procedimientos y materiales particulares de atención mé­

dica. 

Como .veremos, en ambos seminario~, aunque la intención 

era la evaluaci?n-investigaci?n del sector servicios de ~­

~. se cae en el análisis de la atenci?n médica, donde, tra­

tándose de. la racionalidad económica se cae inmediatamente en 

la evaluación de técnicas particulares de atención, y en el 
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an~lisis cl~nico-epidemipl~gicC? • olvidando el plano de. las po­

l~t icas es traté gic as , 

Asi se explica la confusi?n del Dr. Rodríguez (1978) 

quien dice que no se puede ser efectivo sin ser eficaz, pero 

¿por qué no? si la efectividad es la comparación de lo planea­

do con lo realizado; pudimos haber planeado bajo el supuesto­

de la utilización de métodos y procedimientos que no eran muy 

eficaces, o bien, en el transcurso de la realización de lo pl~ 

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 planeaci?n; en el segundo, sería 

que, una vez generalizadas las t~cnicas nuevas, m~s eficaces, 

no se utilizaran en la planeaci?n ni en la pr~ctica, con lo 

cual no se estarían cumpliendo o cubriendo las condiciones ma­

teriales sociales necesarias para avanzar en la efectividad en 

la atención a la salud; pero el problema del balance entre lo 

planeado y lo realizado se podr~a cubrir perf~ctamente. En és­

te último sentido es en el cual utilizamos el término eficacia 

en este trabajo, aunque la meta a alcanzar sólo sea la determi 

nación de un objetivo y no el producto de todo un proceso de 

planeación. 

En un primer nivel de an~lisis, general, partimos del su­

puesto de que los procedimientos empleados son efectivos, de 

que los insumos o recursos empleados son adecuados y su costo 

es el menor posible, de tal manera que podrfan tener un rendi-
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miento máximo. 

Peña Mohr (1983) presenta una larga lista de criterios p~ 

ra medir efectividad, usando " .•. las características deseables 

de la atencii?n primaria'', entre ellas: disponibilidad, accesi­

ble, adaptable, apropiada, continua coordinada, etc.(Peña,19Bro 

Al contrario de lo que se desprendi6 de la ponencia de R. 

Merino (1978) aquí efectividad está subordinada por aplicarse 

a casos individuales, para evaluar procedimientos y técnicas 

particulares. La crítica que hace a los criterios de efectivi­

dad refuer7Qmi opinión de que es necesario hacer una ?istin­

ción en los niveles de análisis. 

Estas mediciones adoptan la forma de escalas de puntajes 

que parten de la noción de salud como capacidad para desempe­

ñar un rango de actividades. El índice PIUD CPreventable Im­

pairment Unit Decades) de Williamson (1968) mide el grado en 

que la " ••. inhabilidad de un paciente no tratado pudo haberse 
' 

prevenido o remeq_iado con un ti'>atamiento espec~fico. Este dé­

ficit representa una medida de efectividad que habre nuevas 

perspectivas a la evaluaci~n de la atención." (Pefia,1983:138) 

El enfoque de riesgo de. la OMS se aplica en América Lati­

na como " ••• instrumento de apoyo en decisiones clínicas, pero 

también tiene potencial· para determinar niveles de atención y 

asignación de recursos." (Peña,1983:139) 

Estas son medidas de eficacia cuando esta se particulari-

za en determinados instrumentos y acciones, es decir, como se-

ñala el autor del p~rrafo anterior, son medidas de la efecti-
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vidad. Siendo la efectividad una particularizaci?n o una expr! 

sión de la eficacia para mediciones concretas, se observa que 

tiene limitaciones: 

"La racionalización de las decisiones individuales puede 

ayudar a una mejor calidad de atención, más diagnóstico y tra­

tamiento de beneficio marginal, que tienen racionalidad desde 

una perspectiva personal. Desde la perspectiva de interés pú­

blico global, este desarroll6 puede significar tecnología más 

sofisticada, mayor énfasis en atención terciaria y mayor cos-

to." (Pefia,1983:139) 

En una situación de dualidad entre eficiencia y efectivi­

dad, Pefia parece inclinarse por ésta ~!tima: ''.Los pol~ticos y 

ejecutivos del futuro serán enjuiciadÓs mucho más que por la 

eflciencia con que administran los servicios, por la efectivi­

dad de sus decisiones." (Pefia,1983:140) 

El autor adopta la definición de eficiencia de Williamson 

(1978): " ..• la proporci~n del costo total (dinero, recursos y 

tiempo) que puede relacionarse con beneficios alcanzados ..• " 

(Peña,1983:151) que puede lograr su más alto nivel con la im­

plementación de equipos de salud organizados conforme a las 

condiciones locales de cada comunidad. 

Mario Testa (1983) define en una primera instancia a la 

eficacia como la medida en que una actividad alcanza su prop6-

sito. 

Sin embargo, la composición de las enfermedades se va mo­

dificando, lo cual condiciona una disminución de la eficacia 
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global, ya que las enfermedades que van quedando son más difí-

ciles de curar. Hay dos maneras de enfrentar la llamada "cri-

sis de eficacia": a) incrementando el conocimiento y buscando 

una mejor organización y, b) redefiniendo el propósito de la 

atención médica. (Testa,1983) 

Testa (1983) hace explícita una distinción esencial para 

el an~lisis y la evaluac.ión. Dentro del ancho mundo de los ser 

vicios de salud distingue la atenci?n m~dica y señala que: "Ha 

ce algunos años, s~nitaristas norteamericanos plantearon que 

la atención méaica deb~a enfrentar cuatro problemas que carac­

terizaron como las cuatro D: death, disease, discomfort, dis­

ruption, es decir: muerte, enfermedad, malestar, perturbaci?n, 

entendida ésta última como los trastornos familiares y socia-

les que genera una persona enferma." CTesta,1983:67) 

Un problema de este tipo de análisis es que tienen un des 

plazamiento del propósito de la atención 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 e 

vitables y se curan las enfermedades curables." (Testa,1983:67) 

Como es sabido, la situación en los países subdesarrolla­

dos es diferente. "La configuraci?n particular de cada país s.!: 

ñala alguna combinaci~n de mortalidad general baja y natalidad 

alta, pero manteniendo una tasa de mortalidad infantil realmen 

te alta." (Testa,1983:68) El proceso de urbanización e indus­

trialización se da con un cambio en la estructura de enfermeda 

des, gracias a la alimentación y las medidas de saneamiento 
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que han llevado a una eliminaci~n de las enfermedades erradica 

bles y a la disminuci?n porcentual de las reducibles. Sin em­

bargo las medidas generales a~n 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 acci?n alcance su objetivo (si vac~ 

no cien ni~os la eficacia.se mide con el porcentaje que adqui~ 

re inmunidad)". (Testa,1983:70) Reconoce problemas, pues tam­

bi~n puede se que la conceptualización de la enfermedad adole~ 

ca de lagunas; que en los componentes de la determinación de 

las enfermedades se destaque el ambiente f!sico o el papel del 

ambiente social, por lo que la noción de eficacia será distin-

ta. 

En una obra casi enciclop~dica San Mart~n (1975) señala 

que la eficiencia y suficiencia de la atenci?n médica están en 

relación con las necesidades reales de la poblaci?n, con la de 

manda, nivel de vida, costumbres Y. actitud de la población 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

ción médica tiene que tener en cuenta tres aspectos básicos: 

nivel técnico y científico de la medicina que ofrece; recursos 

disponibles en relación con la población que necesita atención 

médica; demanda de servicios y aceptaci?n que tengan." CSan -
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Martín,1975:588) 

De los dos últimos análisis señalados cabe destacar la I'! 

latividad en el uso de los conceptos. Testa al señalar que la 

noción de eficacia será distinta dependiendo de los componen­

tes en la determinación de las enfermedades; San Martín al ha­

cer depender la "eficiencia y suficiencia" de las variables: 

necesidades de la población, demanda, nivel de vida, costum­

bres y actitud de la población hacia la medicina. 

Es muy importante señalar esta relatividad y decir que 

aquí no pretendemos definicio'nes estrictas, lo que queremos es 

delimitar, lo más claramente posible un campo de la investiga­

ción en el cual resalta la relación salud-economía, economía­

salud. 

Como vimos, Testa va todavía más adelante al señalar que 

la composici?n de las enfermedades se va modificando. Con es­

to, además 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 definición de eficacia, 

y a~n la que adoptemos podr~ cambiar. 

Parece ser que cori la redefinici?n que hace Testa de efi­

cacia se gana precisi?n, pero se es m~s r~gido, con lo cual la 

idea de eficacia pierde generalidad. Se hace de la eficacia 

una medida a posteriori. Aquí, es'la su segunda definición de e­

ficacia se parece mucho a la definición de efectividad que ha­

ce Pefia. 

Peña (1983) adopta la definición de efectividad de Wi-
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lliamson (1978) " •.• el grado en el cual los beneficios alcanza 

bles bajo condiciones ?ptimas de atenci?n son realmente alcan­

zados en la pr~ctica" (Peña,1983:118) que es diferente del pr~ 

puesto por la OMS en 1971: " ••. equivale a efecto, resultado fi 

nal o beneficio que la poblaci?n obtiene en relación a los ob 

jetivos especificados." (Peña,1983:118) 

Vemos, que esta definici?n de Williamson de efectividad es 

id~ntica a la redefinici?n de eficacia que hace M. Testa, y 

que su primera definici?n de eficacia, no es otra cosa que la 

definición de efectividad adoptada por la OMS en 1971. 

Aunque Testa no va m~s all~ en su segunda definición de 

eficacia parece ser que la cr~tica· que haciamos en cuanto a 

los niveles de an,lisis se le puede aplicar, incluso el hecho 

de que diga " ••• la probabilidad que una determinada acción .• ", 

implica dejar un nivel de generalidad-abstracción, lo cual no 

tendría nada de malo si no se echara por la borda el fruto que 

ha sido producto del análisis en ese nivel de abstracción, o 

si se hiciera conscientemente, diferenciando los distintos mo-

mentes del análisis. 

La conceptualizaci?n de eficiencia que hace San Ma~tín 

(1975) referida a la totalidad de recursos médicos conocidos 

como efectivos, no tiene ninguna relevancia. Se trata de una 

reducción del término de eficacia al de efectividad, no señala 

una relación que posibilite una medición. 

La idea de suficiencia depende también.de la conceptuali­

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

En conclusi?n diremos que en un primer momento (general y 

abstracto) del análisis, el concepto 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 (más concreto) h~ 

cernos una separación 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 atención médica, 

que más allá de la falta de efectividad llega a ser nocivo pa­

ra la salud, llega a producir lo que se conoce como iatrogenia 

o iatrogénesis médica, lo cual ha sido reconocido por investi­

gadores y médicos de reconocido prestigio; entre otros: Donab~ 

dian, (1981) Ilich, (1978) Lasko, (1982) Rodríguez, (1978). 

Cabe dejar claro lo siguiente: aquí adoptamos el concepto 

de eficiencia como la relación 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 corno la medida en que una actividad al­

canza su prop?sito, o en otras palabras como una relación en­

tre objetivos o metas propuestas y objetivos o metas alcanza­

das. 

El siguiente paso es la definición más precisa del térmi­

no eficiencia. Hemos de entrar al análisis de la relación cos­

to-beneficio y a la precisión de algunos problemas en torno a 

él. 
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3.1.Z El análisis costo-beneficio en salud. 

La mayor~a de los estudiosos del tema consultados han lle 

gado a la conclusión de que el análisis costo-beneficio aplic~ 

do en el sector salud es muy difícil o pr~cticamente imposible 

de llevcl' a cabo¡ y que por· lo mismo casi nunca es una herra­

mienta definitiva para la toma de decisiones. Veamos algunos 

comentarios: 

"Es más fácil hablar de el que llevarlo a efecto." (Rosen 

thal, G,, 1981:108) 

"El análisis costo-beneficio es aquel en el cual se comp~ 

ran planes de estrategias, alternativas y donde cada alternati 

va logra su propio conjunto de beneficios y estimula su propio 

conjunto de costos; entonces uno se encuentra en la muy difí­

cil posici?n de medir los beneficios y los costos de cada uno 

de es~os programas. Debo confesar que mi anterior análisis me 

da la impresión de que la segunda forma (análisis costo-benefi 

cio) es impl~citamente imposible, porque si fuera a tratar de 

diseñar el problema en toda su extensión debería 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 análisis costo-beneficio establece una relación entre 

el beneficio que se pudiese lograr con un programa determinado 

y su costo, expresado el beneficio en términos monetarios; .•. 

es difícil ••. asign~r un costo o valor monetarios a la salud .. " 

(Merino,1978: 31) 
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"Las dificultades teóricas y emp~ricas ... en la medición 

de los beneficios han hecho que estudios de este tipo no abun­

den." (Zurita,1974:76) Es muy dif~cil, añade esta autora, dis­

tinguir estre consumo e inversión para los gastos en capital 

humano, en e&te caso, el gasto en salud. 

Antes de continuar señalando las dificultades encontra­

das, es necesario hacer un comentario. Todos los estudios que 

intentan hacer un análisis costo-beneficio en salud, en reali­

dad se refieren a una de las actividades de salud, que por 

cierto ha sido muy cuestionada en cuanto a su efectividad y, 

dado el enorme incremento en sus costos, sin resultados que 

los justifiquen; me refiero a la a.ctividad atención médica. Es 

to ha hecho que algunos autores tiendan a una medicalización 

exagerada, llegando incluso a una "propensi?n ?ptima a operar". 

Inclusive, en el seminario sobre Investigaci?n en Servi­

cios de Salud de julio de 1978 (infra) con ponentes de alto ni 

vel, uno de los participantes notó el problema " •.• me llamó la 

atención una pequeña confusión que hemos estado viviendo desde 

el principio de este Seminario: mientras pensainos hablar de 

servicios de salud en su m~s amplia expresi?n, hemos estado es 

cuchando fundamentalmente medical care". (Peregrina,1981:182) 

El no hacer una distinci?n 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 mayoría de los autores estudiados di-
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ce que la definicic?n de salud de la O.M.S. es muy amplia como 

para poder ser medida o cuantificada. 

Pero aunque no liay in.dicadores precisos y satisfactorios 

del estado de salud definido como el bienestar físico, mental 

y social (San Martín,1975) no podemos olvidarno de la necesi­

dad de definir un concepto de salud, ni mucho menos, reducir, 

como se hace en los hechos,. la idea de salud al funcionamiento 

físico-fisiol6gico del individuo hacia el cual esta enfocada 

fundamentalmente la atención méqica. 

Salud implica, además de atención médica, saneamiento, vi 

vienda, trabajo, nutrici?n y educaci?n· Es obvio que resulta 

muy complicado evaluar la contribuci?n de cada una de las acti 

vidades necesarias para alcanzar un nivel de salud "adecuado". 

San Martín (1975) presenta un esquema de los Índices más 

útiles y fáciles de obtener en América Latina: 

A. Indicadores del nivel de salud de la población: expectativa 

de vida, tasa de mortalidad general y tasas específicas, morbi 

lidad. 

B. Indicadores de condiciones sanitarias del ambiente: calidad 

química del agua, porcentaje de poblaci?n urbana con alcantari \ 

llado, n~mero de habitantes por vivienda, ·consumo de leche. 

C. Indicadores de recursos y actividades de salud: gasto por 

habitante, número de camas de hospital, número de médicos por 

cada 1000 habitantes, porcentaje de poblaci?n inmunizada, nú-

mero de con·sultas prenatales sobre nacidos vivos. 

D. Indicadores económico-sociales: renta por habitante y su 
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distribuci?n, relaci?n salarios-índice de costo de vida, alfa­

betismo y escolaridad, porcentaje de población activa y porce~ 

taje en cesantía entre los activos, consumo de calorías por ha 

bitante al día. 

Veamos ahora cuales son las dificultades encontradas; cua 

les han sido rebatidas y cuales reconocidas. 

En primer lugar hay que decir que .la dificultad señalada 

por Flagle ·<"supra) parece m~s cuantitativa que cualitativa, 

veamos: " ••• si fuera a tratar de diseñar el problema.en toda 

su extensión debería tomar en cuenta los beneficios y los cos­

tos para cada nivel del sistema en el cual influya el plan." 

(Flagle,1981:136) 

Aunque existe un problema de contabilidad, que ·enfocado 

como tal, sería relativamente fácil de resolver, el problema 

más bien es cualitativo; como señala otro autor, hay pocos pr~ 

gramas que tienen un solo objetivo, la mayoría tiene objetivos 

m~ltiples. (Rosenthal,1981) 

Tal vez sea imposible saber cuanto contribuye la educa­

ción o la vivienda adecuada a la salud, pero sabemos que con­

tribuyen y que son fundamentales. "La instrumentación con que 

contamos no nos permite establecer una relaci?n entre lo rea­

lizado y el grado de salud alcanzada .. " (L~pez,1981:176) pues 

la atención médica, como señala este autor, sólo es un factor 

más en la determinación 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 atención médica son: muertes e-

vitadas o prolongaci?n de la esperanza de vida, reducción de 

los días de enfermedad y, reducci?n del grado de invalidez. 

(Zurita,1974) Todo lo cual implica ya una concepci?n del proc~ 

so salud-enfermedad y que no necesariamente se va a reflejar 

en una mejora de la salud del individuo. 

En cuanto a la cuantificación de los beneficios por años 

de vida prolongados, sefiala Rosenthal que les han pedido -

11 
••• alg~n tipo.de evaluaci?n cualitativa de la actividad real 

de esos años prolongados. Con ~oda seguridad en Estados Uni­

dos, como en la mayor~a de. los pa~ses europeos, conforme consi 

deramos los problemas asociados con cronicidad, longevidad y 

enfermedades donde la muerte.puede convertirse m~s en una ben­

dición que en una maldici?n, todo el concepto de prolongar los 

años de vida no es en realidad útil como evaluación cuantitati 
. . -

va de los beneficios;·'' (Rosenthal,1981:110-111). Y aunque el 

autor señala que el~valor de tratar enfermedades infecciosas o 

deficiencias nutricionales en niños representan beneficios e­

ficaces, vemos que en el intento de Zurita (1974) por aplicar 

el an~lisis costo-beneficio a una campaña de vacunaci?n contra 

el sarampi?n, decide ignorar la cuantificación monetaria del 

beneficio por desminución de d!as de enfermedad, precisamente 

por tratarse de niños; es decir, por tratarse de individuos 

que no estan en la edad productiva. 

Por· otro lado, además de la a.similación de salud a aten-

ción m~dica, no existe· un análisis general, teórico o ·prácti-
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co, de. la contribución de la atención médica a la salud. Los 

autores que revisamos en este apartado, como podemos ver en 

las citas de las p~ginas anteriores, hacen una particulariza-. 

ción inmediata a programas espec~ficos; es decir, que ni es e­

valuación del sector de servicios de salud, ni es evaluación 

de la atención m~dica, si~o evaluación de programas o campañas 

muy concretas, con. lo cual se evita cuestionar las pol~ticas 

estratégicas en el sistema de salud. 

Es necesario asentar que la salud s?lo puede medirse indi 

rectamente a través de los datos de morbimortalidad, que estan 

más relacionados con expectativa de vida. (Peña,1983; San Mar­

tín,1975). "Para la medición de calidad de vida y su asocia­

ción a estado de salud no existe metodología ni información a­

decuada." (Peña,1983:117) 

Como vernos, hay una desviación y/o una reducción del obje­

to de estudio. Aun así, sigamos con el análisis de los "benefi 

cios", uno de ·los lados de la relación costo-beneficio. 

Uno de los problemas que surgen al intentar un an~lisis 

costo-beneficio, es el del valor o precio de la vida humana. 

El problema surge sobre todo cuando se intentan evaluar los b~ 

neficios en términos monetarios. La mayo.ría de los autores que 

revisarnos detienen su análisis en este punto y, simplemente 

plantean que es mui difícil otorgai un valor monetario a la vi 

da humana, que puede ser muy injusto, o que se plantean probl~ 

mas muy delicados. 

En la búsqueda de objetividad en este asunto, hay dos op.!_ 
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niones muy interesantes que parecen resolver la cuestión co-

rrectamente: 

"Cualquier definicic?n de calidad que otorgue un valor mo­

netario a la vida humana es repugnante a muchos, y no hay nada 

en el análisis que nos obl'igue a hacerlo. Sin embargo, el aná­

lisis da lugar ª· la pregunta acerca de que tan valiosa es la 

vida." CDonabedian,1981:80) 

Zurita (1914) plantea que sí tiene precio la vida humana 

desde el punto de vista de un individuo para s~ y sus seres 

queridos. Desde el punto de vista de la sociedad " •.. Cuando se 

conocen los costos de una campaña sanitaria y se sabe que esa 

campaña salvaría a un número aado de vidas, y la sociedad no 

lleva a cabo esa campaña, impl~citarnente est~ poniendo un pre­

cio máximo a la vida humana;" (Zurita,197'+:80); Jean Claude Po 
• 

lack (1971) opina en este mismo sentido. 

Simplemente agregar~a que las dos posiciones me parecen 

correctas, y que son más definitorias que los planteamientos 

de los autores que sólo dicen que es muy dif~cil o delicado e~ 

te tipo de valoración, como San Martín (1975); Merino (1978), 

etc. 

Peña (1983) señala que las consecuencias de las interven-

ciones de salud pueden ser beneficios y perjuicios, con lo 

cual el concepto de efecto se amplía. Señala tres planos para 

ver la distribucic?n de los efectos: a) decisiones de polí.ti­

cas estrat~gicas, que implicarían medidas como la regionaliza­

ción y la planificación en América Latina, así como la discu-
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sión acerca del mercado; b) decisiones clínicas, que se enfo­

can a las necesidades de cada paciente; c) decisiones program! 

ticas, la maY.:iría "sin influir en el comportamiento de la de­

manda", como niveles de atención, enfoque de riesgo, etc. 

En su ponencia sobre la calidad de los servicios de salu~ 

Donabedian (1981) reconoce impl~citamente la existencia gener~ 

~izada de los perjuicios en las intervenciones de salud: "La 

relación entre costo y calidad (que por cierto, tiene un signi 

ficado muy cercano a nuestro concepto de eficacia) depende de 

la eficiencia de. la produccic?n y de-la cantidad y mezcla de 

servicios· útiles, in~tiles y ·1esivos." (Donabedian,1981:68). 

Como señala el autor se podr~a obtener la misma calidad a me­

nor costo o más alta calidad al mismo costo si se elimina ine­

ficiencia, atencic?n innecesaria Y. la lesiva. 

Sin embargo, para poder presentar una relación hipot~tica 

costo-beneficio parte del supuesto de que " •.. la atencic?n es 

producida con la máxima eficiencia y que son usados únicamente 

los servicios que .tienen un beneficio neto." (Donabedian ,1981: 

69) 

Aunque no define expl~citamente que es la eficiencia, po­

demos ver que es algo muy parecido a lo que aquí hemos def ini­

do como tal. "El costo ..• puede ser innecesariamente alto si la 

atenci<?n se produce. ineficientemente: por ejemplo, porque los 

hospitales .tienen una baja ocupaci~n o el m~dico trabaja en lo 

que puede ser hecho al menos igualmente por enfermeras. Lo mi~ 

mo es. verdad si el.ementos más costosos de la a.tención tales ca 



mo servicios de hospitalizaci?n, son usados cuando se pueden 

utilizar la atención en· un con·sultorio, m~s barata y con los 

mismos resultados." (Donabedian,1981:68) 

80 

La gráfica de su relaci?n hipotética entre ces.to y benef:!:_ 

cio es la de la figura siguiente: 
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Muestra una relaci6n hipotética entre los costos de aten­

ción ("unidades de·costo") y las mejorías en el estado de sa-
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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 ~ fue construida por 

acumulación (beneficios monetarios menos costos monetarios) 

por cada 10 unidades de costo adicional, asumiendo que cada u­

nidad de beneficios monetarios es igual a 3 unidades de benefi 

cios no monetarios." (Donabedian,1981:70) 

La relación costo-beneficio en· unidades no monetarias 

(curva A) representa el postulado de que cuando los costos au­

mentan, el reembolso en beneficios para·un incremento dado en 

el costo comienza a disminuir, de tal manera que al final, in­

crementos en el costo producen mejor~as despreciables. 

Este postulado es uno de los puntos m~s rescatables del 

análisis del autor, él lo formula de esta otra manera: "Siem­

pre que los riesgos de procedimientos adicionales sean más 

grandes que los beneficios esperados, la atención viene a ser 

más costosa, pero de más baja calidad." (Donabedian,1981:68). 

Que no es otra cosa que la ley de los rendimientos marginales 

decrecientes aplicada a los servicios de atención médica. 

¿En que punto detenerse? Depende del balance costo-benefi 

cio. Si los beneficios se miden en días de funciones totales 

agregadas a la espP.ranza de vida.':/., si puede darse un valor mo 

netario a ese incremento en la calidad y duraci?n de la vida, 

este punto de equivalencia podr~a.encontrarse.(Donabedian, 198~ 

Como dice el autor, más allá de ese punto, el reembolso ~ 

dicional en beneficios monetarios sería más pequeño que los 
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costos ad~cionales (curva B). (Donabedian,1981) 

Se reconoce que este análisis sólo se puede aplicar en un 

tipo de medicina muy desarrollada, y bajo ciertos. supuestos: 

cada paciente paga el costo completo de su atención; los indi­

viduos conocen todos los hechos, por lo que la relaci~n entre 

calidad y costo para el conjunto ser~a el promedio de las rel~ 

ciones individuales. (Donabedian,19~i). Este Gltimo supuesto 

es muy difícil de aceptar, ya que precisamente el desconoci­

míento por parte del individuo que no es médico (y aan el m~df 

co desconoce algunos.hechos) es una de las críticas más comun­

mente aceptadas, sobre todo en el sector salud. 

Los supuestos usuales del mercado han sido contradichos. 

Los consumidores no disponen de información suficiente " .•. de 

legan su confianza en los proveedores de salud, quienes trans­

forman signos, s~ntomas, síndromes, quejas y problemas de sa­

lud en general, en demandas de sus propios servicios .. " (Peña, 

1983:121). 

Habría que decir que Donabedian (1981) reconoce las limi­

taciones de su análisis: "Sin embargo, podr~a haber grandes d! 

ferencias en los dos niveles -el individuo y el conjunto- si 

los individuos son ignorantes o altamente idiosincrásicos en 

sus valoraciones, o si el costo de la atención no es totalmen­

te pagada por los individuos, o si los beneficios de la aten­

ción 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 niños 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, aún en muchos hospitales de la "iniciativa 

privada", el costo de la atenci?n no es totalmente pagada por 

los individuos (existen varias formas de pago); adem~s de que 

e~ conocimiento científico-médico no esta nada generalizado y; 

los beneficios de la atención recibida por los individuos como 

sucede tratándose de un "bien p~blico" o "social", recae en 

parte sobre otros individuos; como- se ha dicho, explícita o im 

plícitamente, la sociedad coloca un mayor valor en el bienes­

tar de algunos. segmentos de la población. 

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 

bución." (Rosenthal,1981:110). Particularmente en cuestiones 

de salud, el valor de los beneficios y su distribución estan 

estrechamente. limitados y, .se hace notorio cuando consideramos 

a la salud en ~u sentido amplio y no sólo como atención médic& 

Otra consideraci?n es que los análisis costo-beneficio " 

.. siempre fallan en distinguir entre las consideraciones a 

largo plazo y las consideraciones inmediatas a corto plazo. 

Algunos beneficios sólo tienen valor a corto plazo, pero a la~ 

go plazo no se apoyan a si mismos, en tanto que algunos costos 
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sólo se justifican con el tiempo. Así, las decisiones program~ 

ticas tienen que reflejar esto y ocurre que el proceso políti­

co con frecuencia valora los altos beneficios inmediatos y los 

bajos costos inmediatos." (Rosenthal,1981:110) 

Podemos ver que esta opinión es muy parecida a la hipóte­

sis que estamos tratando de comprobar para el caso específico 

de México y, a la cual se llega con una observación no muy pr~ 

funda del funcionamiento del sistema de salud. 

Otro tema básico para los análisis costo-beneficio y que 

esta más desarrollado en la teoría de la economía del bienes­

tar, es el de las externalidades de los bienes p~blicos o so­

ciales. Podemos ver que muchos de los servicios de salud son 

"bienes públicos" que tienen externalidades, o que aun no sien 

do "bienes públicos", se dan. las externalidades, sean estas b~ 

neficios o perjuicios; es decir que afectan al fenómeno salud­

enfermedad de alguna manera. Mencionemos algunos ejemplos: 

" ... si un programa efectivo de rehabilitación reducir~ en rea­

lidad la carga sobre el sistema de atención m~dica de pacien­

tes internos, entonces de hecho esos beneficios pueden aumen­

tar en forma mucho más extendida de lo que podríamos conside­

rar." (Rosenthal,1981:111). A partir de esto se da una tenden­

cia a tratar los beneficios como costos que se evitan, pero 

aunque sea útil, no siempre es una medida confiable de los be 

neficios, pues existen cambios tecnológicos que se deben incoE 

porar, y afectan la valoración de las medidas de salud al cam­

biar los patrones de costo. (Rosenthal,1981) 
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Ante. la imposibilidad de evaluar la eficiencia a trav&s 

del análisis· costo-beneficio, y a partir de la tendencia a tr~ 

tar los beneficios como costos que se evitan surge el an~lisis 

costo-efectividad como un instrumento más útil y accesible que. 

el de costo-beneficio. 

La diferencia esta en que en el análisis costo-efectivi­

dad se especifica un efecto haciendo una comparaci?n con m~to­

dos alternativos. Se desvanece el problema de los beneficios y 

uno solo se ocupa del costo relativo- de las alternativas. (fl~ 

gle,1981) 

Merino (1978) al abandonar el análisis costo-beneficio 

por sus injustas consecuencias* explica el análisis costo-efec 

tividad " ••• ejemplo: si quisieramos 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 análisis de costo-efectividad, una vez fi-

*A partir del siguiente ejemplo deriva su conclusión: " ..• su­
pongamos que estamos utilizando 'una droga, una píldora 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 píldora es efectiva, se presente un cuadro de in­
validez en el sentido de no poder trabajar como lo hace normal 
mente y que esta persona gana al día ~O unidades monetarias. -
"La relación de costo-beneficio en.este caso específico sería 
de veinte entre cinco igual a cuatro. La píldora púede ser una 
actividad específica, puede se~~na vacuna·específica, una in­
tervención quirúrgica, educación sanitaria, en fin, cualquier actividad re 
conociblé a la que podanos supener un beneficio en términos rronetarios, 117" 
.. distintas personas con distintos ingresos por día tendrán distintos valo 
res para los efectos de una decisión; lo cual sería injusto •• " (Merino, -
1978:32) 
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jada:. ·1a meta, trata de encontrar aquelld alternativa que a me­

nor costo. logre el mismo objetivo final." (Merino,1978:33) 

Con este tipo de análisis también se soslaya el cuestion~ 

miento de las políticas estratégicas de salud, pues se parte 

de las metas ya fijadas. Comunmente aquí también se utiliza el 

análisis marginal. (Peña,1983) 

Queda.claro que es m~s f~cil evaluar la relación costo-e­

fectividad que la. relaci~n costo-ben.eficio. Para esta última · 

los problemas de evaluación pueden resultar en Verdad infran­

queables. 

Otra forma·que se ha intentado para la evaluación (del 

proceso) son. los criterios o indicadores explícitos preformul~ 

dos, que tienen sus. limitaciones. Las listas de criterios son 

defectuosas porque ignoran la presencia de más de un diagnc?sti_ 

co. Si son muy: cortas dan· evidencia mínima de atención adecua­

da; si son muy largas se puede estimular el desperdicio. Por 

otro lado esta el problema de qu~ peso dar a los criterios 

cuando son usados como base para construir escalas numéricas 

de calidad; varios conceptos son m~s interactivos que aditivo~ 

Además constantemente.se estan refinando y mejorando. (Donabe­

dian,1981) 

Las objeciones son menos serias cuando el criterio explí­

cito sólo se usa " ..• para tamizar, que selecciona casos para 

una revisión más detallada );' definitiva. 11 (Donabedian,1981:74) 

Por supuesto, no pretendemos desdeñar los dVances logra­

dos, los clínico~ adoptan ~ecisiones donde se comp~omete una 
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proporci~n importante de recursos. (Peña, 1983). La intención 

es situar los alcances de las medidas implementadas; como dice 

Peña (1983) las clasificaciones.jerárquicas para categorizar 

inhabilidades son útiles para evaluar salud individual, pero 

tienen poco. valor para decisiones de macr.opol~tica. 

Otros han puesto el énfasis en los equipos de salud c~.mo 

eslab?n principal de la articulación de los serviciqs de.salud 

con la población. (Reed~ 1980) 

En. la b~squeda de eficiencia .en la producci?n de servicios 

de salud se han implementado varias estrategias a nivel inter­

nacional; además de las ya mencionadas cabe señalar el "enfo­

que de necesidades básicas" difundido por el Banco Mundial. En 

la ONU se gener? la meta "salud para todos en el año 2000" con 

su estrategia central de atención primaria de salud con parti­

cipaci~n comunitaria. Con todo, el problema de la medición de 

la eficiencia sigue en pie. 

3.2 La teoría de la economía del bienestar. 

Usar el modelo de equilibrio general neocl~sico implica 

usar un modelo con muchos supuestos restrictivos.· Lo restricti 

vo de los supuestos es ampliamente reconocido, inclusive por 

los autores neoc~si.cos; el problema parece mayor cuando se in­

tenta aplicar este modelo al an~lisis del sector salud. En la 

literatura económica de habla inglesa se ha hecho tal intento. 

Recordando la estructura de la atención m~dica en E.U.A., 

donde domina la atención médica en manos privadas, podríamos 
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pensar que ah~ tiene alg~n sentido la aplicaci~n del an,lisis 

de la teoría de la economía del bienestar en el sistema de sa­

lud. 

El problema mayor se presenta cuando tratamos de ap.licar 

ese tipo de an~lisis a un sistema de salud con las caracterís­

ticas del sistema mexicano, donde, en salud, el peso fundamen­

tal se encuentra en las instituciones del Estado o con partici 

paci~n del Estado, en donde el peso del sector privado, excep­

to en la producci~n de fármacos, es mínimo. 

La pregunta· que surge es: ¿por qué a pesar de todas las 

restricciones y d~ la irrealidad de los supuestos aplicamos es 

te tipo de análisis al sistema de salud mexicano? 

En primer. lugar hay que sefialar que la crítica por el la­

do de los supuestos es poco fructífera, ya que se puede arguir 

que toda teoría requiere de supuestos, y que la irrealidad de 

los mismos, no puede ser el· criteriode validación; que .a pesar 

de todas las limitaciones que se puedan encontrar, el mejor 

criterio de validación es la confrontación de los resultados 

de la investigación (del análisis) con la realidad misma.* 

En segundo lugar, me parece que la aplicación de este ti­

po de análisis no es un mero ejercicio intelectual, pues consi 

dero que a pesar de las limitaciones quedarán sentadas las ba­

ses para pasar a otro nivel de análisis. 

No se deberá, no está por demás decirlo, intentar asimi-

*Véase a Milton Friedman, 1982; Sosa, s.f. 
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lar el análisis.tal cual se presenta en este apartado a la rea 

lidac misma, és~a, es mucho más compleja. Lo que quiero decir 

es que si el análisis de la realidad, en este caso el sistema 

de salud es un continuo estudio, dado lo cambiante de la reali 

dad, el presente análisis es sólo una abstración que·busca de­

cir "algo" que sirva como base a un desarr6llo posterior de la 

investigación sobre dicho sistema de salud. 

En el presente apartado se presenta en primer lugar, una 

breve exposici?n de algunos elementos de la teoría de la econo 

mía del bienestar, con esto pretendo señalar las bases que peE 

mitirán hacer una aplicación de la econom~a del bienestar al 

sector salud, en donde se muestra .(a nivel muy abstracto) una 

técnica para manejar la asignación de recursos en la atención 

médica. 

3. 2. 1 Algunos el·ementos ·fundamentales de la: teoría ·de ·1a econo 

mía del "bienestar. 

En esta parte, la intención es utilizar las condiciones 

neoclásicas del equilibrio general para desarrollar las condi­

ciones marginales del máximo ·de bienestar social, y para eva-

luar la eficiencia de una economía de competencia perfecta. 

Digamos que " .•.. la economía del bienestar es aquella parte 

del estudio de la economía que explica cómo identificar y lo­

grar una asignación- de recursos socialmente eficiente." -

(Leroy, 1980:531) 

Se interesa sólo por las mejores soluciones pero el térmi 
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no "rrejox:•" es subjetivo, incluso "6ptirno" está sobrecargado de 

significado, por. lo cual debemos de tener cuidado de no infe­

rir que se está hablando acerca de. la mejor o preferible asig­

naci6n de recursos. Aquí el término se refiere a la maximiza­

ci6n del valor econ6mico de un conjunto ·~~ de recursos. 

Los supue~~* utilizados son los siguientes: 1) El indi­

viduo es el mejor juez de ·su propio bienestar. 2) Si el indiv~ 

duo prefiere a en lugar de b, su bienestar es mayor en la si­

tuaci6n a que en la b. 3) El individuo actúa de acuerdo con 

sus propias preferencias. 

Asumir·estos supuestos es indispensable para el análisis 

del bienestar. Hay que señalar que por lo general se agregan 

requisitos, por ejemplo, .el 'supuesto 1 , no se considera aplic~ 

ble a niños pequeños;** el Estado actúa en beneficio del pú­

blico evitando el· consumo de drogas nocivas. 

Para el análisis del bienestar econ6mico se usa la caja 

c.iEl ~-;:!'.*."' El planteamiento de Edgeworth intenta demostrar 

los beneficios del intercambio, en el cual bajo las condicio-

nes que expondremos, todos salen beneficiados quedando fuera 

de la teoría la posibilidad del engaño, al igual que la explo­

taci6n. 

El intercambio implica una distribuci6n ?ptima; los indi­

viduos que intercambian obtienen una cantidad cualitativamente 

,., Al final del capítulo haremos unos comentarios acerca de los 
supuestos. . 
*" Venos que al intentar considerar niños en el análisis presenta nuchos 
probl~s; antes vinos 'que la evaluaci6n cuantitativa m:metaria. de los be­
neficios en una ·campaña devacunaci6n contra el sarampi6n fue abandonada. 
*** Conocida tant>i~ Call) caja de F.dgeworth-Bowley. 
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mejor, es decir una cantidad deseada, diferente de productos. 

Esto implica la divisi6n del trabajo y la especialización. 

El an~lisis* se puede.aplicar a problemas de consumo, es­

to es, al· intercambio entre dos. individuos de dos bienes exis­

tentes en cantidades fij·as·, como a problemas de producci?n, es 

decir, el uso de dos factores de la producci?n en diferentes 

proporcion.es en la producci?n 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 satisfacci6n. 

X 

l 
Gráfica III.2.1,(1) 

total y = ya + yb 
total x = xa + xb 

• 10 

¡ 
- --XII 

L 

' 

a = área de ventaja mutua 
c =· curva de contrato 
L = l!nea 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 sustituci?n (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 estaría dispuesto a ceder demasia­

do poco de X, por· muchísimo 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 habr~ intercambio, pues 

por lo menos en los dos puntos de la curva de contrato que es­

tán en los. límites del área de ventaja mutua (a) alguien pasa 

a una curva de indiferencia mayor ( IIa.,.Ia, IIIa>IIa, IVa>IIIa 

para el individuo A, y IIb>Ib, IIIb.,.IIb, IVb>IIIb para el ind! . 

viduo B) sin que el otro salga per.judicado (sin que pierda nada). 

El área sombreada es el área de ventaja mutua, donde nin­

g~n consumidor sale perdiendo, ya que en su interior hay· "n" 

curvas de indiferencia (por el principio de densidad de las 

curvas de. indiferencia de Hicks), habr~ un punto de equilibrio 

en el intercambio, que s?lo se puede lograr tomando en cuenta 

los precios que en el esquema est~n representados por la línea 

del presupuesto, una ·"curva" rect.a que es tangente a las cur­

vas de indiferencia de A y B. El punto de equilibrio es el pu~ 

to e, que representa el precio* de equilibrio, donde la tasa 

marginal de sustituci?n de X por Y del individuo A es igual a 

la tasa marginal de sustitución de X por Y del individuo B, lo 

* Cabe advertir que en todo el anális·is estamos hablando de -
precios rela.tivo.s. 



cual a su. vez, es igual a la relaci?n· de precios de X e Y. Es 

quemáticamente esto es:. TMgSx,y de A = TMgSx,y de B = Px/Py. 

En la gr~fica que presentamos partimos de un punto (el D) 

que no es de. ventaja mutua para. los individuos, de modo que 

al intentar elevar al máximo su satisfacción (y este es· otro 

supuesto, es decir los individuos buscan .elevar al máximo su 

satisfacción o utilidad). iniciar~n el proceso de intercambio, 

el que cesar~ en ~l punto e, dentro del área de ventaja mutua, 

en donde como señalamos, la tasa mar.ginal de sustitución de· 

ambos consumidores' es igual, e. igup.l a su relaci?n de precios, 

donde alcanza. cada. uno ·su mayor curva de indiferencia. 

Podemos ver que el equilibrio .. no es único, que puede oc~ 

rrir en cualquier punto de. la curva de contrato que sea acce­

sible. Generalizando, podemos decir que algunos puntos ~uera 

de la curva pueden ser preferibles a· otros en la curva, pero 

para cup.lquiera. de. estos puntos fuera de. la curva, habrá uno 

o varios puntos en. la· curva que son preferibles. 

Estos puntos son ?ptimos. de Pareto, todos los puntos de 

la curva de contrato Co· de· conflicto, o de máxima eficiencia) 

son ?ptimos de Pareto, pues aqu~ no hay ningún cambio que be­

neficie a alguna persona sin que perjudique a otra. 

La eficiencia en la teoría de la economía del bienestar . . 

se identifica con. la condición u ?ptimo de Pareto, son sinóni 

mos (Leroy,1980'). La medición de la eficiencia económica re­

quiere que los. valo~es se establezcan sobre. los art~culos; ·e~ 

tos valores o precios, son los que el mercado presenta. Demos 



una definición más precisa de lo que es un óptimo de Pareto: 

" .•• es toda dist.ribución tal, que si se ·cambia para benefi­

ciar a algunas personas, el cambio necesariamente perjudica a 

otra." (Ferguson,1971:391) 

Del diagrama de la ca]a de Edgeworth se deriva (vaciando 

los puntos donde TMgSx,y de A = TMgSx,y de B) la frontera de 

posibilida<;les de· ut.ilidad que. indica el nivel máximo de satis 

facci?n que 'puede alcanzar· una de. las partes, para cualquier 

nivel dado de satisfacción de: la otra. Dicha curva depende de 

la cantidad absolu.ta de· cada uno de. los bienes y de la por­

ción total entre los mismos. 

Corno señ¡¡la Ferguson,. los números que se asignan a la u­

tilidad son arbitrarios en lo que se refiere a las comparaci~ 

nes interpersonales de utilidad. V. gr. 300 para B, no neces~ 

riarnente es mayor que 135 para A, aunque para A 136 sea mayor 

que 135. 

La restricción que surge de la negaci?n de. las compara­

ciones interpersonales de ut.ilidad es. la raz?n por la cual, 

algunos economistas consideran nimio y aburrido el análisis 

del bienestar. Sin embargo, como lo señala Maurice Dobb(1976) 

las cuestiones d~l bienestar penetran· las discusiones de polf 

tica económica. 

Le. llamamos frontera de posibilidades de· utilidad en el 

caso del consumo .. Cuando lo que estamos anali.zando es el equi:_ 

librio general de1 intercambio ·en la: producción, 'obtenemos, a 

partir de la caja de Edgeworth, ~donde en lugar de los indivi 
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duos A y B, est~n. los productos X e Y, en cuya producci?n in­

tervienen los factores de la producción, capital y trabajo 

por ejemplo- la curva de posibilidades de producción o· curva 

de planeación de. la economía que marca. la frontera de posibi­

lidades de producci<?n. 

Cabe señalar que en éste úl.timo caso, se aplican los mis 

mos principios que en el caso del consumo, la única diferen­

cia está en. la terminología, como· dice Ferguson, por ejemplo,. 

en lugar de utilizar "tasa marginal de sustitución en el con­

sumo (TMgSc), se usa tasa marginal de sus.titución técnica - -

(TMgSt) entre dos insumos. 

Sabemos que en cualquier punto sobre. la curva de contra­

to, se satisface la· condición de Pareto. Señalemos ahora las 

tres condiciones marginales ·del bienestar social para obtener 

un óptimo de Pareto:.a) para el intercambio: señala que. la ta 

sa marginal de sustitución entre dos bienes sea igual para to 

dos los consumidores ( ¡ ! ) : TMgSxy1 = TMgSxy2 = .•• = TMgSxyn; 

b) para la sustituci?n de factores: que la tasa marginal de 

sustitución técnica entre· un par cualquiera de insumos sea 

igual en todas. las industrias: TMgStkLx = TMgStkLY; 6) para -

la sustitución de productos: que la ta.sa marginal· de transfo_!: 

mación en la producción debe ser i~ual a la tasa marginaL de 

sustitución en .el consumo "para dos bienes cualesquiera y para 

cada uno de los individuos <{Ue· con.sumen ambos bienes: - - - -

TMgTxy = TMgSxy. 

r1ustremos y definamos el concepto de tasa marginal de 
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transformación de Y en X como. la pendiente de. la curva de - -

transformación (FF' en la frontér~ d~ posibilidades de produc 

ción). Dicha tasa. indica el número de unidades en que debe 

disminuir. la· producción de Y para poder aumentar en una uni-

dad la producción de X, suponiendo ocupación plena de los re­

cursos. 
y 

> 

i 
1 

1 
º .... ______________________ ...,. ____ ~· 

........ ª .......... 
Gráfica III.2.1.(2) 

En la competencia perfecta se eleva al máximo el benefi­

cio cuando se alcanza el. nivel de producción en el que el co~ 

to marginal es igual al precio. Por. lo tanto la tasa marginal 

de transformación de Y en X debe ser igual a la ra~?n del pr~ 

cio de X al precio de Y. Y como nos· dice la teoría, cuando ca 

da individuo resuelve implícitamente su problema de 'optimiza­

ción limitada, el resultado es un. conjunto de precios que, da 
. . -

da la conducta individual, conduce ~l m~ximo bienestar sociaL 

Como queremos generalizar el análisis del equilibrio pa­

ra la economía· del bienestar, debemos considerar el equili- -

brio general, es decir debemos considerar. los insumos, la pr2 
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ducci6n Y .. la distribuci~n, po~lo ~ue es necesario hacer alg~ 

nos supuestos adicionales. 

Supuestos adicionales: las funciones de producci6n de X 

e Y están dadas y no cambian, son uniformes (cont-inuas), ti~ 

nen rendimientos constante~ a escala y tasas merginales de 

sustituci6n t&cnica que dismiriuyen a lo largo de cualquier 

isocuanta .. 

Los individuos tienen una funci6n de preferencia ordinal 

bien definida que produce curvas de indiferencia normal. Exi~ 

te una funci6n de bienestar social de las escalas de prefere~ 

cias de los individuos, que permite hacer un ordenamiento úni 

co de todas. laa si~uaciones.posibles. 

Veamos el paso de las funciones de producci6n a la fron­

tera de posibilidades de producci6n. 

i :: 
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III.2.1.{3) 'El mapa de producci6n en el espacio de insumos: 

las condiciones ?ptimas de la susti~uci6n de fac­
tores. 



Las dotaciones de insumos fij.os e y T determinan las di­

mensiones de. la· caja de Edgeworth. La función de prod1Jcción: 

P=f(C,T) de cada uno de los bienes, se caracteriza por iso- -

cuantas continuas ( Ix ... IVx y Iy ..• IVy) que representan rendi_ 

mientas constantes a escala y tasas marginales de sustituci6n 

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 de producción o cur 

va de transformación. FF'; la pendiente indica la tasa margi­

nal de transformación de X en Y . 
. , 

,. .. 
1 

,. 
OA __. XA pr1 •11'1'1 .. X i 

Gráfica rrr.e.1.(4) 

Escogemos un punto cu~lquiera de la curva FF', como S, 

al cual corresponde S''' en el espacio de los insumos. Los ni 

veles de producción o~ y o? 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 UA1., • UA4; ,ilustran el campo de preferencia del individuo 

A, en tanto que· UB1. .. UB4 el del individuo B. Los puntos de 

intercambio ·factible forman la curva de contrato U1-U'1 co- -

rrespondiente al punto s. de la curva· de transformación. 

Observando 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 covrespondiente al punto de pro­

ducción S. U1-U' 1 en. la gráfica ( 5) representa un número infi 

nito de pares de niveles de utilidad que son óptimos de Pare­

to, correspondientes a un par.de niveles de producción que -

constituyen un c?ptimo de Pareto entre: un número infinito de -

los mismos. 

Cuando trazamos todas las posibles. fronteras de utilidad 

y obtenemos. la. envolvente de. los segmentos de las más altas 

fronteras de posibilidades de utilidad, tenemos una gran fron 

tera d~ posibilidades de utilidad {VV 1 ). Cualquier 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 linea indica: a) una combinación úni­

ca .de utilidad para A y B, correspondiente a, b) una distrib~ 

ci?n ~nica de la pr'oducci?n entre A y B,· correspondiente a c) 

la igualdad entre. la tasa. marginal de transformaci~n y la ta­

sa marginal de sús.titución de X por· Y, d) en· una combinación 

particular de niveles de producción. de X e Y en. la frontera 

de po.sib.ilidades de producción, que· determina, e) una distri­

bución única de. los insumos capital y trabajo (C y T) en la 
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Gráfica III.2.1.(5) 

producción de los bienes X e Y. 

Si trazamos un conjunte> de funciones de bienestar social, 

en base al último de los supuestos adicionales, que no son di 

ferentes a. los niveles de indiferencia individuales de W1 a -

W4, podemos obtener un punto donde una curva de indiferencia 

social es tangente a la frontera (g.f.de p. de U.). g es el 

punto de equilibrio único, o punto de "Óptimo posible", por­

que representa la organizaci?n de intercambio, producción y 

distribución que conduce al máximo bienestar social obtenibla 

Se estaría mejor en W4 (gráfica 6), pero es imposible 

con los recursos ac~uales y el estado de la tecnología. 

Por otro lado, hay que señalar que está reconocido que 

la construcción de una función de u.tilidad social, aún teóri­

camente, es una empresa conceptual difícil, por lo que a! gr~ 

ficarlas, simplemente supusimos que existían. 
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Gráfica III.2.1.(6) 

Con esto tenemos más que el instrumental necesario para 

pasar a analizar la aplicación 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 

máximo de bienestar social, ni evaluar la eficiencia de una e· 

conomía de competencia perfecta. Simplemente hay que hacer 

las siguientes consideraciones: 

1.- Que hay una equivalencia entre competencia perfecta y ob­

tención del óptimo de Pareto. 

2.- Que no toda asignación que satisface la condición de Pare 

to, es un Óptimo de bienestar social, porque el 6ptimo de 

bienestar social depende de la función de bienestar so- -

cial. Por lo que: 

3.- La distribución podría mostrar que un. sistema de compete~ 

cia que satisface la condición de Pareto conduce a una ad 
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judicación eficiente "inadecuada",* (por ejemplo una dis­

tribución que produce o que permite la existencia del ham 

bre). 

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

perfectamente· competitivo. 

5.- "Las discusiones acerca de los programas de redistribu- -

ción de ingresos ... suponen implícitamente que el bienes­

tar de. la sociedad aumenta cuando ~l ingreso se redistri-

buye." -~~roy, 1980:541) 

Se ha anotado la a1tima consideración porque es algo muy 

generalizado y podrfa .tener cierta validez, lo cual generaría 

una discusi~n que no abordaremos aqu~¡ simplemente diremos 

que en cuestiones de salud eso no necesariamente es válido y 

~ue inclusive, en ciertos extremos es negativo para la salud. 

Pero esto, puede ser abordado de mejor manera después de 

haber desarrollado la aplicaci?n del instrumental de la econ~ 

mía del bienestar al sector salud, por lo que es conveniente 

iniciarla. 

3.2.2 El mdd~ld 'de économía del biériéstar·en el sectdr ·salud. 

En primer. lugar hay que señalar que en las publicaciones 

donde se encontró la aplicaciqn de la economía del bienestar 

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

'°' Más adelante veremos si la idea de una adjudicación eficien 
te "inadecuada" se puede expresar en el caso de la atención -
médica como algo que es eficlente pero no efectivo. (ver nota 
de la pag. 85) · 
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a la atención médica. Como recordaremos. la atención a. la sa­

lud va más allá de la atención médica e implica, entre otras 

cosas, la atención preventiva (ver apartado 3.1.2, supra). 

Como señalamos, resulta muy complicado evaluar la contri 

bución de cada una de. las actividades necesarias, tales como 

atención m~dica, saneamiento, cond.iciones de vivienda, de tra 

bajo, nutrici?n y educación, para alcanzar un nivel de salud 

"adecuado". 

No es que se crea que ·los autores revisados lo ignoren, 

aunque algunos omitan ti:tles consideraciones. En particular s~ 

ñalaremos que los dos trabajos consultados de Pauly Mark de 

Northwestern University respecto a los diferentes tipos de a­

tención médica y respecto a la provisi?n pública de atención 

médica, están. llenos de sugerencias para abordar de manera 

más profunda. la materia objeto de esta tesis y de hecho, arg~ 

nas ideas presentadas han sido sugeridas a raíz de su lectur~ 

Entrando en materia,. imaginemos un sistema cerrado, esto 

es, estamos· considerando un modelo cerrado que no recibe in­

fluencias externas (hasta que no. lo· consideremos así explíci­

tamente) o exógenas al modelo .. Consideremos que se producen 

dos bienes: atención médica (in) y atenc:i?n preventiva (p), en 

cuya producci?n intervienen dos. insumos: capital .Ck) y traba­

jo (t) y s?lo existen dos "agentes econ?micos" que se encar­

gan de producir. los dos bienes o servicios de este sistema de 

salud. 

Entre ambos "agentes económicos", que podr~an ser las 
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instituciones de se~uridad social (S) (IMSS, ISSSTE, servi-

cios médicos de PEMEX, etc.) produciendo atención médica por 

un lado, y las insti~uciones de asistencia social (A) (Secre­

taría de Salud, DIF, COPLAMAR, etc.) produciendo atención pre­

ventiva por otro lado* se ágata la totalidad de los insumos 

existentes. 

Los mapas de produccic?n de los "agentes económicos" se -

representan en las siguientes figuras: 

,.. .,., 

~ 1 
~ 

1 
1 '1 • • t ~ km t 1<11 

OOflfol 111 crlelclÓll MctiCI copltol "' otenclÓll prhtlltlva 

Gráfica III.2.2.(1) Gráfica III.2.2.(2) 

Se supone que operan con rendimientos constantes a esca­

la y que las isocuantas delimitan conjuntos convexos; es de­

ciI', en la pr.oducción de ambos servicios se cumple la ley del 

decrecimiento de la relación marginal de sustitución entre 

* Desde luego esto tiene muy poco que ver con la realidad, ya 
que, es obvio, no existe una separación tan esquemática. El 
ejemplo es sólo una. sugerencia que, si se desea, pü~de ser de 
sechada. 
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factores. 

En g .. (1), el servicio de. atención médica es más intensivo 

en capital que la atención preventiva (o programas de preven­

ción) en g.(2); esto significa que dada cualquier relaci?n sa­

lario-p-recio del capital, la relacic?n K/L que minimiza el cos­

to de producción es mayor en la producci?n de atención médica, 

que en la producci?n de atención preventiva; o lo que es lo 

mismo, los programas de atención preventiva.son más intensivos 

en trabajo, que los de atención 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 c?mo pueden asignarse estas cantidades de capital y 

trabajo a la pvoducci?n de m y p en un sistema competit~vo. 

Por supuesto, ni la atención médica, ni menos aún9 la a­

tenci?n pveventiva son mercados perfectamente competitivos, p~ 

ro considero que entender el funcionamiento de los mercados 

competitivos sirve para apreciar la organización tal cual exi~ 

te del sistema de salud, sobre todo de los hospitales y otros 

servicios particulares, y para proponer políticas al ternati­

vas. 

Como. vimos en el apartado anterior. la competencia perfec­

ta puede alcanzar .el 6ptimo de Pareto. A menos que se esté en 

un ?ptimo de Pareto, cualquier persona puede es.tar mejor, " .•. 

esta pro.piedad hace del máximo de Pareto un patr?n para juzgar 

arreglos alternativos para organizar la prOducción. "*CNewhouse,1978: 90) 

* Traducción libre. 
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Gráfica III.2.2.(3) 

Dentro de la caja se han presentado ambos mapas de produ~ 

ci6n. En realidad hay una infinidad de isocuantas que no dibu­

jamos, pero que tienen la misma forma general. Los puntos a lo 

largo de la isocuanta Im, muestran varias combinaciones de ca­

pital y trabajo que producirían una cantidad constante de aten 

ci6n médica. Lo mismo puede decirse respecto a los puntos a lo 

largo de la isocuanta IIm; sin embargo, la cantidad de. aten- -

ción médica producida por las combinaciones de capital y trab~ 

jo representada por la isocuanta IIm es más grande que la com­

binación representada por la isocuanta Im. Visto de otra mane­

ra, la isocuanta IIm, está representando una asignación mayor 

de capital y trabajo para ia atención médicA. 

El mismo razonamiento se puede aplicar para el caso de la 

atención preventiva, sólo que en este caso ~us iso6uantas son 
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la Ip,. la. IIp Y. la· IIIp: En .el punto oA ninguna cantidad de· ca 

pital y trabajo se dedica a. la producci?n de atenci?n preventi 

va, todo se dedica a la producci?n de atenci?n médica. El pun­

to en el cual no se produce atención m~dica, es el punto oS. 

Supongamos que este siste¡na de salud divide normalmente (o ac­

tualmente) las· cantidades disponil:>les -no olvidar que son fi­

jas- de capital y trabajo, de tal forma que nos encontramos en 

el punto H. Una· cantidad de atención médica correspondiente a 

la isocuanta Im esta siendo producida,· y' una cantidad de ser­

vicios preventivos* correspondiente a la isocuanta IIp est~ 

siendo producida. Este sistema cerrado de salud no se encuen­

tra en un punto ?ptimo de Pareto, porque cualquier movimiento 

del punto H al ~rea sombreada,. incrementar~ la producci?n de 

ambos bienes o servicios de atenci?n preventiva y de atenci?n 

m~dica. Se producir~ m~s atenci?n m~dica porque la nueva iso­

cuanta de atención médica se encuentra al noreste de. la iso-

cuanta Im (cerca de. la isocuanta ·IIin), y más atenci:fo 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 producci?n de 

atención preventiva, y que cualquier movimiento hacia el sur­

oeste a partir de ese punto, representa un incremento en la 

producci~5n de atenci?n preventiva; por ejemplo, la isocuanta 

IIIp representa más atenci?n preventiva que la isocuanta IIp. 

* Hemos estado suponiendo que ambos bienes se pueden· contar y 
se pueden hacer homog~neos. 
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Si más· de. ambos bienes puede ser producid~, cada uno de los "a 

gentes econ~micos" puede estar mejor··cuna pequeña cantidad de 

servicios adicional puede ser producida), ya que el punto H, 

no es un punto de ?ptimo de Pareto. 

Tal punto no es un óptimo 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 atención médica usa una cantidad 

muy pequeña de trabajo y una· cantidad relativamente grande de 

capital, lo contrario es verdadero para la atenci~n preventi­

va. Por ejemplo, uno debe ser capaz de alcanzar el mismo nivel 

de producci?n de atención médica entregando 2. 3 unidade.s de ca 

pital y recibiendo una unidad de trabajo a cambio.* Pero tam­

bién se debe ser capaz de alcanzar el mismo nivel de atención 

preventiva por la v~a de entregar 2.3 unidades de trabajo a 
1 

cambio de una unidad de· capital.** 

Supongamos que los productores de atención médica entre­

gan s~lo.una unidad de capital y reciben a cambio una unidad 

de trabajo. Corno la producci~n de atenci6n médica puede ser al 

canzada en una proporci?n constante entregando 2.3· unidades de 

ca pi tal a a'ambio· de una unid.ad de trabajo, habrá 1. 3 unidades 

de capital (excendentes) "de sobra", para producir más aten­

ción médica que. la que·se había. estado produciendo en la iso­

cuanta Iin. 

* También estamos suponiendo la existencia de un "capital plas 
tilina". 'No .ignoranDs los problemas relacionados con la indivisibilidad = 
del capital. . · 
** Las propore.ia'tes se obtuvieron mediante el uso de la geanetr~. 
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Vemos pues, que. la reasignaci?n de. factores entre. los dos 

servicios, puede incrementar. la proaucci?n de ambos. Una re­

asignación 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 condici?n necesaria para la eficiencia en la proaucci~n. 

De la curva de contrato S-A, se puede derivar la curva de 

posibilidades de producci~n de este .sistema .de salud como se 

muestra en la siguiente gráfica. 

1. 
1 

CI 

o 
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Gráfica III.2.2.(4): Curva de posib~lidades de producci?n. 

La curva de posibilidades de producci?n que muestra la 

cantidad m~xima de atención m~dica, que puede ser producida p~ 

ra cualquier cantidad dada de atenci?n preventiva, se deriva 

simplemente al tomar. los niveles de producción de los dos bie­

nes que est~n representados por los.puntos de tang~ncia de sus 

respectivas. isocuantas en la curva de contrato. Así pues, los 
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puntos S y A son los puntos extremos de. la curva de posibilid~ 

des de producci~n. El punto Q representa una cantidad de aten­

ci?n m~dica igual a la que est~ representada por la isocuanta 

IIm y' una cantidad de atenci<?n preventiva representada por. la 

isocuanta IIp. Lo mismo podemos. decir respecto al punto J, só­

lo que aqu~ hay una mayor cantidad de atención preventiva. 

A par.tir del punto H en. la gr~fica .(3), cualquiera de los 

dos puntos podfa haber .sido alcanzado y ambos son ~ptimos de 

Pareto. 

La competencia perfecta (o una ''dictadura", como seftala 

Ferguson) ase.gura que el sistema produzca sobre la curva de 

posibilidades de producci~n y no fuera de ella. Esto es así 

porque las empresas minimizarán su· costo de producci?n y su 

producción donde la pendiente de. las i~ocuantas igualen la ta­

sa de precios· de los· dos factores •. Cómo· 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 está fuera de. la· curva de: contrato, existe un pu!!_ 

to de costo m~nimo tanto para las empresas que producen aten­

ci?n médica, como para las que p¡.ioducen medicina preventiva; 

las empresas tendrían que enfrentar diferentes tasas de pre- -

cios para el capital y para el trabajo. Pero eso no es posible 

en un mP.rcado competitivo. 

Supongamos entonces que las empresas o "agentes económi­

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 produccic?n 

y que cier.ta· cantidad de atenci<?n m~dica y atenci~n preventiva 

est~ siendo produ.cida, como se muestra en el punto Q. La gr~fi:. 

ca (4) muestra para el punto Q dos líneas punteadas que. forman 

una caja dentro de. la curva de posibilidades de producc·ic?n,. ·a~ 

go parecido a la· caja de la gr~fica (3). Recordemos que hay 

tantas cajas de ·Edgeworth,· como puntos a lo largo de la curva 

de posibilidades de producci<?n· 

En la gr~fica (5) se muestra de manera ampliada la caja 

que se forma para el punto· Q en la gr~fica (4). El punto Q de­

fine una· cantidad de atención médica (OE en g. (4)] y una can­

tidad de atención preventiva [OF en g. (4)] producidas por los 

"agentes económicos" en nuestro sistema perfectamente competi­

tivo. Esta cantidad de atención m~dica se representa por la 

línea horizontal en la g.(5) y la· cantidad de atenci?n preven­

tiva,· est~ representada por. la l~nea ver.tical. Dentro de la e~ 

ja encontramos· curvas de indiferencia (en lugar de isocuantas). 

La· curva de. indiferencia Ia muestra las combinaciones de 

atenci?n m~dica y atencic?n preventiva que dejarán al ."indivi­

duo A"* igualmente bien, sin cambio én su nivel de satisfacción. 

La curva de indiferencia. IIa es prefe~ida _a la curva Ia. 

Las curvas. de indiferencia !b, IIb y IIIb, pertenecen al "indi 

ir Aquí como cuando hablábamos de. los "agentes económicos", pode­
m::is burdamente inaginar que el "individuo A" está fo:nnado por personas de 
un bajo nivel de :ingreso, y que el "ind,ividuo B"; es un grupo de personas 
con alto nivel de ingreso, pero esto parece que no nos lleva ruy lejos, a 
menos de que continuemos agregando ·supuestos. · 
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viduo B". 
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Gráfica III.~.2.(5) 

Supongamos que la cantidad de m y p que cada individuo re 

cibe, est~ representada por el punto R. Entonces cada indivi­

duo podr~ estar mejor con un movimie?to hacia el ~rea de vent~ 

ja mutua. Son los pasos que ya conocemos; la persona A valora 

la atención m~dica (en relación a la preventiva) m~s altamente 

que el individuo B, cuando ambos están en el punto R. Entonces 

ambos estar~n mejor si el individuo B cambia algo de atención 

médica por algo de atenci?n preventiva.• 

Posiblemente el intercambio será mutuamente beneficioso 

• PodemJs im:lginar .el caso .extre!ID de un hipocondriaco millonario o no, -
que se la pasa en los hospitales haciendo USQ de los aparatos más sofisti­
cados; .segurmente le haría nucho bien algo de atención preventiva (caoo ~ 
jorar su dieta, hacer ejercicio al aire libre, etc) mientras 
que alguien con pocas posibilidades de acceso a los desarrolla 
dos aparatos de diagnóstico y tratamiento, con gusto dejaría -
algo de su "atenci?n preventiva" a cambio. 
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en la medida que las dos personas tengan valuaciones r~lativas 

diferentes· de los dos bienes. Tendrán la misma valuación rela 

tiva de los bienes cuando. las curvas de indiferencia sean tan-

gences. La línea que va del suroeste 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 pos,! 

ble, conocida como eficiencia en el intercambio. 

Si ambos. individuos maximizan su utilidad, cada uno com-­

prará una combinacic?n de bienes donde la pendiente de ·su curva 

de indiferencia iguale la tasa de precios de los dos bienes. 

En competencia perfecta ambos· consumidores enfrentarán el mis­

mo precio (de mercado) para los dos bienes, de manera que las 

pendientes de sus curvas de. indiferencia se igualar~n en.el -

punto de maximización de utilidad, precisamente la condición -

requerida para estar sobre. la curva de contrato. 

Recordemos que ~ecesitamos una condición adicional para -

el c?ptimo de Pareto. Supongamos que en.el punto S de la gr~fl 

ca (5) la pendiente de ambas· curvas de indiferencia no es i- -

gual a la pendiente de la curva de posibilidades de producci?n 

en el punto Q (g.(4)J. La pendiente en Q define las posibili­

dades reales de producción, dado un bien para obtener más de o 
. - . -

tro. Por ej einplo, supongamos que la pendiente en Q es -·1, de 

modo que se pueden obtener dos unidades más de atenci6n preve~ 

tiva si son entregadas dos unidades de atención 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 igua! 

mente bien entregando una unidad de atención preventiva por -

dos unidades de atención médica. En ese caso las dos perso-­

nas entregar~an dos unidades de atención médica. Ellos obten 

drán dos unidades de atenci?n preventiva (como por la· curva 

de posibilidades de producción), pero ahora est~mejor porque 

estar~an igualmente bien con una unidad más de atenci?n pre-­

ventiva ( como por la curva de indiferencia). Para esta cla-

se de reasignación no existe b'eneficio para ambas partes, la 

pendiente de la curva de indiferencia debe ser igual que la -

, pendiente de la éurva de posibilidades de producci?n. 

De nuevo esta condición se satisface en la competencia 

perfecta, la tasa real de transformación entre los dos bienes 

{la pendiente en Q) debe igualar la tasa de precios de los --

dos bienes. Si esta condición no se man ti.ene se pagar~ a al­

guien por producir menos de un bien y m~s de otro. Por ejem­

plo, ·supc?ngase que tanto la atención médi'c:1. como. la atención 

preventiva se venden a $100.00 por unidad, peró si una unidad 

de atenci?n médica se da, dos unidades de atenci<?n preventiva 

pueden ser producidas. Las empresas productoras.de atenci?n 

médica encontrar~n que la producci?n de atenci?n preventiva -

es más redituable y se saldrán de. la atención médica hasta -­

que la tasa de precios entre los dos bienes o servicios igua­

le la tasa real de transfQrrnaci?n porque 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 igualar~ la pen­

diente de. la frontera de posibilidades de producci~n. 

Supongamos ahora que S en la gr~fica (5) representa un -

punto en el que la pendiente de la· curva de indiferencia i-­

guala la pendiente de. la durva de posibilidades de produc- -

ción.. (ProbaPlemente hay m~s de un punto como S en la curva 

de contrato). El punto S representa una distribución de uti 

lidad entre. las dos personas. La gr~fica (6) muestra la dis 

tribuci~n de utilidad repre_sentada 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. 

....... .. 
Gráfica III.2.2.(6): Frontera de posibilidades de utili­

dad. 

La· frontera· muestra el má~imo posible de utilidad para -

cada persona, manteniendo la utilidad de la otra persona --­

constante. Las propiedades son las mismas que las menciona-
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das para la gr~fica C 5 ). del aparta~<: anterior. 

La distribución inicial· del ingreso entre las dos perso­

nas Co dos grupos homog~neos de personas) determinará cu~l -

es el actual punto sobre la curva obtenido. (Recordemos que 

en la gr~fica (5), el ingreso del consumidor o restricción -

del presupuesto determina la altura que la curva de indife-­

rencia de una persona puede alcanzar). 

Con esto se demuestra un postulado básico de la economía 

del bienestar: que en competencia perfecta en un punto de ~E 

timo o de máxima eficiencia nadie puede estar mejan sin ha-­

cer que alguien empeore su situación. Decir que alguien de­

bería o podr~a.estar mejor a expensas de otro(s) (por ejem­

plo, que las personas con mayores niveles de ingresos debe-­

rían pagar impuestos para ser' usados en beneficio de la gen­

te pobre), es decir que la distribución del ingreso no es. a-. 

ceptable. 

Con esto nos situamos de lleno en el terreno de la cr~ti 

ca a la economía del bienestar. Aqu~ presentamos fundamen-­

talmente algunas cr~tica~ que se refieren directamente al.-­

sistema de salud, por lo que ·otras cr~ticas que se refieren 

a la teor~a neocl~sica en gener~l o a la teor~a de la econo­

mía del bienestar, no ser~n desarrolladas, por considerar -­

que no son objeto espec~fico de esta te.sis • 

. Aunque. las cr~ticas al .. concepto de capital neocl~sico, a 

las. funciones de producci§n ~inealmente homogéneas, y los --
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problemas con las leyes de. los rendimientos dec!'ecientes; -

así como las críticas a la busqueda de· 9n sistema· único de -

precios y otras, que se refieren directamente a la economía 

del bienestar afectan a la aplicaci?n de. este instrumental -

al sistema de salud; sólo diremos que las tenemos presentes 

y que buscamos derarrollar aqu~ s?lo aquell~s cr~ticas que -

afectan de forma más directa a la economía del bienestar del 

sistema. de salud. 

Habiendo iniciado con el prob~ema de la distribución del 

ingreso' diremos que en cuanto a ."la elecci?n de posiciones 

a lo largo de la cu~fa.de contrato, el principio de Pareto -

es incapaz de pronun~iarse, ya que éstas representan despla­

zamientos de la distribución 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,1976:24). 

Debemos tener cuidado con el procedimientos al t.erno muy 

. usado de suponer que el efecto en la distribuci?n de los de! 

plazamientos en la producci<?n ser~ neutralizado por desplaz~ 

mientes simultáneos y compensatorios en el ingreso en dinero. 

escondi~ndose aqu~ el hecho de que no se quiere reconocer 

que la producci?n afecta la distribución del ingr.eso. 

"Gran parte de la teor!a ortodoxa del bienestar carece -

de realismo debido precisamente, a que supone ·que la distr-i­

buci?n de ~iqueza deseada-~a se ha obtenido (y es de alg~n -

modo· conservada) y entonces" procede. a considerar -el sistema 

de precios como· un mecanismo altamente especializado de re--
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distribuci6n de recu"rsos, el 'cual. no ejerce influencia de nin 

g~n tipo, sobre la distribuci6n de la riqueza". (Graff,1967: 

163). 

Hay quien dice que el consumo de servicios de atenci6n mé 

dica no debería depender de la capacidad de pago (del ingre-­

so); Podríamos estar de acuerdo o no con esta posici?n, de -

hecho en. lo particular, me inclino por una mezcla de formas -

de pago y de prestaci6n de. los servicios; de nuevo áqu~ es n~ 

cesaria la distinci6n entre medicina curativa y medicina pre­

ventiva. En términos técnicos la atenci?n médica debería pr~ 

, sentar; una elasticidad ingreso de la demanda cercana a cero. 

"Encargando al mercado" los precios de la atenci?n m~dica, no 

se encontrará· una elasticidad ingreso de la demanda cercana a 

cero. De aquí que muchos estén de acuerdo en que el resulta­

do de· un sistema de precios. no adulterado no es aceptable, al 

menos para. los pobres".* (Newhouse,1978:96). 

Aunque no lo comprobaremos con n~meros, es claro y es sa­

bido qieen M~xico existen (simplemente hay que buscar en las 

instituciones de asistencia social cuál es el costo de 'sus -­

servicios y. a cuanto ascienden. las cuotas de recuperaci?n que 

pagan los pacientes) precios discriminados para los :servicios 

médicos. 

*> Traducci6n libre. 
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No es sorprendente que los precios discriminados no sean 

consistentes con el étimo de Pareto. Para ver por qu~, oh-­

servemos. la gráfica (5). Supongamos -como lo habíamos hecho 

en el pie de p~gina- 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 atenciónnécüca. y la medicina preventiva, estarán en -

un punto como R, fuera de la curva de contrato. Cada uno se 

mover~ al punto donde la l~nea de presupuesto (dada por su -­

restricci~n presupuestaria) es tangente a la curva de indi-­

ferencia, pero con diferentes tasas de precios, las curvas de 

indiferencia no serán tangentes a ese punto. 

Si la distribución del ingreso no es aceptable ser~ pref ~ 

rible. vender servicios médicos a la gente de bajos ingresos -

a un bajo precio y regal~rsela (*) a la gente con cero ingre­

sos. Pero como nos alerta Joseph Newhouse, se obtendrán bue­

nos resultados sólo si el bien es no transferible; es el caso 

de la atención médica, y si la entrada a la "industria de la 

salud" es controlada; de otra manera, nuevas firmas entra·rán 

al mercado de las personas ricas. 

*)·sobre todo. la atención preventiva 
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Natur¡'llmente esto último es .el caso de. las personas con 

un alto nivel de ingresos; los hospitales particulares exis­

ten para ellos en base a "una diferenciación de servicio"; -

es por ello que, el que el bien no sea transferible y el co~ 

trol de la entrada a la "industria de la salud", son proble­

mas diferentes; pues para amplios sectores de la población -

las. instituciones de salud y seguridad social imponen un ba­

jo precio de monopolio, y los consultorios particulares flo 

recen ~para este sector de la poblaci?n- en los lugares ale­

jados de las plínicas de las ins:tituciones de salud y segur,4:. 

dad social, aqu~ no se entra al mercado por la diferencia- -

ción del servicio. 

El caso de los servicios de atencii?n preventiva es algo 

diferente, la mayor parte de su producción recae en las ins­

tituciones de asistencia social m~s 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 tambi~n en-­

centramos situaciones en donde al igual que en la atención -

médica se dan economías y deseconom~as externas. 

Ejemplifiquemos una situación de un bien de atención 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 nutrición -

de los niños, -una medida preventi~a- se vende en $10.00; --
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pero supongamos también que una barra de cacahuate idéntica 

se vende, para las personas con mayores ingresos en $25.00. 

Las barras de chocolate cuestan $20,00 para toda la gente. 

Si un individuo maximiza su utilidad sujeto a una restric­

ción presupuestaria, la utilidad marginal de la última uni­

dad del bien comprado dividido entre su precio es igual pa­

ra todos los bienes. Si estas relaciones no son iguales, .:­

significa que el individuo 'no está maximizando su utilidad. 

Aplicando tal razonamiento, la última barra de cacahua 

te comprada por el individuo con mayores ingresos le da - -

$25.00 como valor de su utilidad o satisfacción, mientras -

que la última barra de chocolate comprada le da $20.00 como 

valor de su utilidad. A diferencia de esto, un individuo de 

una colonia marginada valuaría la última barra de cacahuate 

comprada a $10.00, y .la última barra de chocolate a $20.00. 

Sería ventajoso para este individuo intercambiar con la ge!!. 

te "rica" barras de cacahuate por barras de chocolate. Supo!!_ 

gamos que hace el cambio de una barra de cacahuate por una 

de chocolate; el individuo de bajo nivel de ingresos habrá 

entregado algo valuado en $10.00 y recibido algo valuado en 

$20.00. El individuo "rico" habrá entregado algo que él va­

lúa en $20.00 y recibido algo valuado en $25.00. Por lo tan 

to, ahora los dos individuos están mejor, y si ambos pue­

den estar mejor, significa que no estamos en un punto ~pti­

mo de Pare to. 

Por lo tanto no todos los servicios de atención preve~ 
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tiva o de seguridad o asistencia social, si así se les qui~ 

re llamar, que produce el DIF están siendo eficientes; nóte 

se que se puede ser eficaz, esto es cumplir ~on la meta de 

entregar X número de desayunos en las escuelas de las colo­

nias populares, sin ser eficientes. Esto se debe a que est~ 

mes tratando con un bien transferible, donde para poder ma~ 

tener un precio discriminado se requiere de muchos contro­

les, lo cual por supuesto, incrementará el costo del servi­

cio producido. 

Otra crítica tiene que ver con la ignorancia del cons~ 

midor (o del paciente) acerca de los beneficios de los ser­

vicios de atenci6n médica. Aún excluyendo la mal intencion~ 

da manipulaci6n del paciente a favor del médico -lo que se 

podría dar más bien en:la atenci6n médica privada-, un médi 

co bien intencionado· no puede conocer con certeza la fun- -

.ci6n de utilidad del consumidor de atención médica. Aún - -

cuando el paciente conozca tanto de medicina como el médico 

(y quizá por lo mismo) el paciente puede elegir consumir 

más o menos servicios médicos de los que su médico le reco­

miende·. 

La ignorancia del consumidor de servicios médicos es 

un asunto central en el debate de la organización de los 

servicios médicos; en un futuro no lejano, quiz.ís será pos!_ 

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. Aquí sólo señalaremos 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 marginales para alcanzar un óptimo de 

Pareto son tan restrictivas, que los neocl~sicos han recono 

cido el fracaso del mercado al respecto, por lo que sería 

necesario. adoptar otro enfoqu~ de la maximización del bie­

nestar, si es que tal maximización puede existir. 

Los costos sociales incluyen todos los costos gravados 

de una acción, sean expl~citos o implícitos. De acuerdo con 

la teoría, si el bienestar de la sociedad debe sEr'máximo, 

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 

vestigación que profundice sobre el tema y que con lo eser! 

to queda demostrado, aunque se podr~a abundar más sobre el 

particular, que no existen ni pueden existir criterios pre­

cisos y exactos para medir la eficiencia en la aplicaci?n 

de los recursos para la atención a la salud. Lo más que - -

existen son form~s de organizaci?n r~gidas, 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 L6pez Portillo, más bien 

implícita que explícitamente, se aplic6 un modelo de econo-

mía del bienes~ar en el sector salud, ciertamente, no como 

el que hemos analizado en el capítulo III. Lo que se puede 

decir con firmeza es que no es posible creer que la estrate 

gia de atención a la salud caracterizada por los mínimos de 

bienestar haya carecido de una racionalidad. Necesariamente 

existi6 la preocupaci6n de conocer y adoptar la alternativa 

que optimizara el uso de los recursos disponibles. 

Entonces, de nuevo surge la pregunta: ¿C6mo optimizar 

el uso de los recursos disponibles?. De la revisi6n de la 

organización y ·funcionamiento del sistema de salud hecho -

por la Presidencia de la República a través de la Coordina­

ci6n General del Plan de Zonas Deprimidas y Grupos Margina­

dos ( COPLAMAR),. -y-¡xir- otro lado la Coordinación del Sector 

3alud* surgió un·a propuesta que previamente conoció las di­

ficultades que existen para poder medir la eficiencia en es 

te sector.· 

ID. validez teórico-política de esta estrategia tiene coino -

* Ver COPLAMAR, 1979 "Mínimos de bienestar 4. Salud;"; SPP, 
1977 "Programa de Acción del Sector Público 1978-1982."; etc. 
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eje central, como una causa que le da impulso, la expansión 

del Estado benefactor. Desde que se elaboró dicha estrate­

gia el Estado se estaba refortaleciendo, gracias a las ex­

pectativas que los recursos petroleros ofrecían (1977); era 

posible· elaborar un plan ambicioso, "nos preparábamos para 

administrar la abundancia", el Estado se vanagloriaba de 

poder ofrecer mínimos de bienestar en salud, alimentación, 

educación y vivienda. 

Sin embargo, como dice Rajchenberg (1982), "El 'Wel­

fare state' nunca fue ni podrá ser en América Latina una 

realidad totalmente acabada. Si en los países desarrollados 

pudo pensa~se que el Estado lograría, a lo largo, desterrar 

el desempleo, la pobreza, la inseguridad social porque el 

Estado emprendió políticas sociales de gran envergadura ..• 

en nuestros países, las ilusiones acerca de que el capita­

lismo dependiente pudie~a resolver los problemas que aque­

jan a las clases trabajadoras insertas en este sistema nun­

ca pudieron florecer seriamente." (Rajchenberg,1982:108) 

En la primera parte del presente cap~tulo, expondré, 

en t~rminos muy resumidos, el diagnóstico y las principales 

propuestas en el P~ograma de Acción del Sector Salud y Seg~ 

ridad Social 1978-1982; y en el Marco sectorial de salud, 

asistencia y seguridad social, 1980-1982. Esto es as~, ya 

que el sistema de salud podr~ ser juzgado como "~ptimo" o 

eficiente, sólo después de sefialar cu~l es el objetivo de 

las acciones de salud y seguridad soci~l; sólo así podremos 
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saber si se está siendo eficaz, ya que, como lo señalamos, 

la eficacia se mide en términos de consecución de metas pr~ 

puestas. 

Ahora bien, dada la imposibilidad de medir la eficien­

cia de las acciones de salud (ver capítulo ~!I), lo único 

que podemos usar en un intento por analizarla, son algunos 

parámetros de comparación. Con este fin, se han organizado 

y analizado algunas cifras estadísticas. Es~o se presenta 

en el segundo apartado del presente capitule. 

En seguida, se analizan algunas medidas y señalamien­

tos con respecto al sistema de salud que surgen a raíz de 

la crisis econ6mica de 1982. Finalmente se hacen algunas 

propuestas, que se encaminan en la búsqueda de una alterna­

tiva viable. 

4.1 Orgariizaci6n del sistema de salud. 

Después de que López Portillo asume la ?residencia de 

la República hay un lapso de tiempo de aproxi:::adamente un 

año, en que no hay un programa o estrategia del sector sa­

lud y seguridad social. No hay pronunciamientos respecto al 

Plan Nacional de Salud 1974-1976, no se sabe a ciencia cie! 

ta cuál es el prograJT.a. del nuevo gobierno hacia este sector. 

En 1977 se publica el Programa de Acción del Sector P~ 

blico 1.978-1982, cuyo capítulo X: Programa quinquenal 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 seg~ 

ridad social, y entre la asistencia y la seguridad social no 

se da mucha importancia y se mezclan los conceptos al hacer 

el diagn6stico del sector. 

"La división entre salud y seguridad social es una con­

venci6n para efectos de análisis, ya que conceptualmente la 

salud es sólo un elemento, si bien de primera magnitud, para 

proporcionar condiciones de seguridad social a la poblaci6n. 

En el rubro seguridad social, se agrupan un conjunto de ac-. 

ciones específicas que usualmente se han denominado de previ 

sión y asistencia social, y cuya diferencia con las que pre~ 

tan los seguros sociales no radica en las necesidades que cu 

bren, sino en aspectos contractuales." (SPP,1977:1) 

En este párrafo 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 mismo el que exige, porque tiene una relación con­

tractual, el servicio de guardería o _un préstamo personal, 

que el que va a un orfanatorio o a un comedor público. 

Más 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 aqu~ señala­

mos: ahí la preocupación central son los marginados de los 

"frutos del desarrollo", no se cuestiona la organizaci~n del 

sistema de salud, pues con el crecimiento del empleo está 
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creciendo la cobertura de la seguridad social. 

Volviendo al primer documento, vemos que hay claridad 

respecto a los problemas de salud más importantes, y que se 

es autocrítico en cuanto a las desigualdades y la orienta­

ción del sistema de salud: 

"Existen desigualdades en la distribución de servicios 

y desequilibrios presupuestarios entre las distintas institu 

ciones. Predomina en el sistema la prestación de una aten­

ción médica.curativa cbmpleja, centralizada y de costos ele­

vados, dirigida a grupos minoritarios, más que a la presta­

ción de servicios mínimos a las grandes mayorías." CSPP,1977 

:5). No hay gradación en los servicios, " ... En síntesis los 

servicios existen fraccionados, sujetos a presiones distor­

sionadas de la demanda y la oferta que confunden la atenci6n 

médica curativa con la salud. Además, ha habido un escaso d~ 

sarrollo en el análisis, la investigación y la operaci6n pr~ 

gramada sobre los problemas de la col.ectividad."(SPP,1977:6) 

Se hace explícito el objetivo anunciado posteriormente 

por COPLAMAR en la estrategia de mínimos de bienestar 4. sa­

lud (1979). 

"Hacia finales de este siglo, ios sistemas de salud y 

seguridad social deberán garantizar a toda la poblaci?n la 

atención necesaria para 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,1977:12) 



129 

Tendrá prioridad la medicina de contacto primario (pre­

venci6n, rehabilitación, etc.), haciendo más eficientes y me 

nos oneroso el gasto de atención médica. 

Habría que señalar que lo que hace más 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 atenci6n curativa, no así en la pre­

ventiva. Aunque es difícil. encontrar información sobre el 

costo de los servicios, y una separación sistemática entre 

el gasto en salud y ~l gasto e.n seguridad social, por uri l~ 

do, y por otro, una separación del gasto en atención preven­

tiva y el gasto en atención curativa, más adelante, present~ 

remos algunos indicadores de esta situación. 

Un ejemplo de la dificultad señalada es la referencia -

al volumen del gasto cuando se quiere hacer alguna ref eren­

cia al costo de los servicios: "Debe considerarse que el cos 

to actual de los servicios es muy elevado, si se toma en con 

sideración que el gasto presupuestal del sector ascendió en 

1977 a un poco más 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 s~ sola no nos dice nada. Por otro 

lado, como decía en el capítulo II, no s~ puede generalizar 

el concepto de nivel de gasto público apropiado, éste depen­

de de las ·metas que se propongan alcanzar, de las caracterís 
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ticas de la poblaci?n objeto del programa de salud, de la es 

tructura demográfica de la población, de su estructura de 

morbilidad y mortalidad, etc. 

Hay proposiciones y señalamientos que posteriormente s~ 

rán retomados en otros documentos oficiales (y no oficiales) 

que vale la pena señalar. 

Para el caso de la salud, se señala que el médico no 

puede ser la base y el eje del sistema, si é~te ha de funcio 

nar de modo económico y eficiente; por lo cual se propone la 

creación de equipos de trabajo integrados por·personal prof~ 

sional, técnico y auxiliar. CSPP~1977) 

También se proponen nuevas formas de financiamiento ba­

sadas en recursos fiscales y " ... cuotas que pagarían los 

usuarios por servicios determinados, de acuerdo a una escala 

decreciente de necesidades a la que correspondería un precio 

creciente de servicios en función de los ingresos de los de-

mandantes." (SPP,197(:17) Pero no queda muy claro que pasa­

ría con el actual sistema de cuotas que pagan los derechoha-

bientes por un lado, y por otro los empleadores y el gobierno. 

El documento de COPLAMAR (1979) se aboca fundamentalmen 

te a la satisfacción de las necesidades esenciales de los 

marginados> señalando problemas medulares que se reflejan en 

los niveles de salud de la población. "Del· cuadro estadísti­

co de morbilidad y mortalidad en el país, 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 subalimentación hace vulnerables a las enfermedades inf ec 

ciosas y parasitarias principalmente." (COPLAMAR,1979:17) 

Tres años y cinco meses después de haber asumido la Pr~ 

sidencia de la República López Portillo, se publica el Plan 

Global de Desarrollo 1980-1982 que brinda el más amplio mar­

co de análisis para hacer el diagnóstico 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 señala, entre 

otros, el objetivo de "proveer a la población de empleo y m.f 

nimos de bienestar, atendiendo con .prioridad las necesidades 

de alimentacion, educación, salud y vivienda." 

La estrategia se orienta fundamentalmente hacia la crea 

ción de empleos, pues se considera al empleo como el medio 
' idoneo para acceder a los mínimos de bienestar. 

Entre las pol~ticas b~sicas que integran la estrategia 

señalaremos las siguientes (el número corresponde a la enume 

ración original): 

1.- Fortalecer al Estado, para satisfacer las demandas de 

una sociedad en pleno crecimiento. 

3.- Se propone crear 2.2 millones de nuevos puestos de traba 

jo, entre 1980 y 1982. 

12.- Destinar mayores recursos para la provisión de mínimos 

de bienestar para ·la población, particularmente la margina­

da, urbana y rural, y aumentar la eficacia y la eficiencia. 
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13.- Inducir la reducción del crecimiento de la población y J 

racionalizar su distribución territorial. 

14.- Mejorar el nivel de vida de la población, especialmente 

de los marginados. Ello requiere de un incremento en la ofer 

ta de bienes básicos en lo cual juega un importante papel el 

Estado, a través de sus funciones de promoción y estímulo a 

la producción de esos bienes, así como por su acción en la 

comercialización y abasto, a través de estímulos fiscales y 

financieros, y con el apoyo a los distritos de temporal y el 

desarrollo de sistemas agroindustriales alimenticios. 

Se busca "transformar el crecimiento económico en desa-

rrollo social." Aquí hay que recordar que la tasa de creci­

miento del PIB (a precios de 1970) despu~s de caer a 3.4% en 

1977, creció a 8.3% en 1978, 9.2% en 1979 y 8.3% en 1980,* 

año en que se elabora el PGD. 

La combinación de una mortalidad en rápido descenso con 

una fecundidad alta y estabilizada se tradujo en una de las 

tasas de crecimiento.de la poblaci?n m~s altas del mundo. El 

"rápido crecimiento demográfico gener? una estructura por e­

dades con una elevada tasa de dependencia, tanto para la fa­

milia como para la econom~a. 11 (SPP,1980:36) 

Lo que se d~c~a tímidamente en 1977 en el Programa de 

Acción del Sector Público 1978-1982, y despu~s con más firme 

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

* Ver anexo estadístico al final. 
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trategia del Estado y se publica como decreto. Los tiempos 

han cambiado, en 1978 finaliza la etapa de superación de la 

crisis que estall6 en 1976. La estrategia se apoyaba en la 

explotación de los recursos petroleros como palanca para la 

recuperación. La vigorosa reactivación económica obtenida en 

1978 y 1979 "· •• conrirmó la posibilidad de crecer generando 

empleos y, por este medio, dar acceso a toda la población al 

disfrute de mínimos de bienestar:" (SPP,1980:51). Se sabía, 

porque así señala, que había que pagar el precio de ese ele­

vado crecimiento, esto es, la inflación; lo que no se sabía, 

era cuán elevado iba a ser ese precio. 

Con esto, con la estrategia de mínimos d.e bienestar pa-

. ra todos en el año 2000, se estaban creando las bases del Es · 

tado benefactor, de una economía del bienestar; todos sabe­

mos cómo terminó el sueño de la prosperidad. Basamos nuestra 

opinión en la siguiente definición del Estado del bienestar: 

"El Estado del bienestar se considera en general como 

aquel estado en el desarrollo económico y .social de un país 

capitalista, en el que el gobierno "considera racional y nec!: 

sario aumentar los gastos p~blicos para dotar a los ciudada­

nos de bajos ingresos de viviendas adecuadas y dignas, poner 

a su alcance, gratuitamente, una formaci?n calificada, gara~ 

tizdrles servicios médicos gratuitos o al menos, baratos, 

brindarles posibilidades de recreación y educaci?n y, natu­

ralmente, ponerlos a cubierto de la penuria económica en la 

vejez o en caso de desempleo." (Gillman,1983:283) 
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Estas medidas integran el Estado de bienestar desde que 

!3ismarck implementó las reformas s.ociales en la Alemania de 

los años ochenta del siglo pasado. El objeto central es el 

pieno empleo, si no se consigue, la medida "curativa" es. el 

seguro de desempleo. Como recordaremos, fue en los años de 

auge econ6mico en México, cuanáo se habló mucho a través de 

los periódicos de la posibilidad de crear el seguro para los 

desempleados. 

El PGD sólo señala las mayores posibilidades de empleo: 

"Este sistema productivo es el que a su vez, ofrecerá, como 

ya lo ha empezado a hacer, mayores posibilidades de .empleo, 

estableciendose.de esta manera el. mecanismo más eficaz y co~ 

gruente con nuestra filosofía política para mejorar la .dis­

tribución del ingreso y ofrecer el bieriestar que corresponde 

a toda _la· población." (SPP,1980:39) 

El esfuerzo fundamental se dirigió a la población margi 

nada, creándose en 1977 la Coordinación General del Plan Na­

cional de Zonas Depr-imii:!as 'J Grupos Marginados ( COPLAMAR), 

quien puso en marcha '..ln prograrr.a de estudios a fin de cono-

cer mejor la realidad de los grupo~ marginados y de las zo­

nas deprimidas, el objetivo de COPLAMAR era coordinar el ga~ 

to p~blico ejercido a través de distintas dependencias, lo 

que permití? acciones " .•. en materia de salud, educación, a­

basto alimentario, mejoramiento de la· casa rural, dotación 

de agua potable, construcción de caminos, generación de em.:. 

pleos, organización social para el trabajo, electrificación 
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rural, desarrollo agroindustrial y servicios de apoyo a la 

econom~a campesina, desde el crédito hasta la asistencia téc 

nica y la comercialización." (COPLAMAR,1982:9) 

En el PGD se señala el problema de la eficacia y la ef.! 

ciencia, pero no se avanza en señalamientos sobre la evalua-

ción del sistema de salud; ya vimos, en lo aquí analizado, 

que hay preocupación por el alto costo de los servicios otor 

gados, como señalamos en el capítulo III, es hasta 1978 que 

hay una reunión formal de los responsables de la evaluación 

del sector. 

Pero, entonces cómo decir que se está siendo efectivo o 

eficaz o algo parecido a lo que 'es ser eficiente. Sobre este 

aspecto.no hay claridad en los documentos aquí analizados. 

En el PGD se señala: " ..• En el sector salud los servicios mé . -
dicos han aumentado en forma dinámica en los Últimos años. 

Las dosis de vacunaci?n.pasaron de 14 millones en 1976 a 44 

millones en 1979; las consultas externas, de 62 a 97 millo-

nes y los ingresos hospitala~ios, 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 comentó el director general de atención médica de 

la ~oordinación de Servicios de Salud en 1éa2, en otro con-

texto político, uno de los problemas respecto al excesivo 

gasto en la atención médica, radica en la existencia de par! 

metros equivocados de evaluación, que han provocado la falsa 
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creencia que un hospital lleno es el que funciona, " .•• cuan­

do en realidad el verdadero éxito médico radica en que se 

mantenga a la poblaci6n alejada de ellos porque no los nece­

siten." (CSS, No. 2,1982) 

Siguiendo la t6nica del PGD, pero con un carácter muy 

servil respecto.al "Estado de la revolución mexica~a", se e­

laboró el Marco sectorial de salud, asistencia y seguridad 

social 1980-1982, por la SSA..- el IMSS~. el :;rSSS'l'E y el DIF. (1980) 

En este documento se sefiala que en 1979 los logros en 

cuanto a egreso hospitalario se encuentran dentro del mismo 

rango que los de 1977, debido en parte, a la adopción del -

sistema de atención médica en tres niveles. 

Se mencionan los principaies ·probiemas y cuellos de bo­

tella del sector: 

- Los criterios de captaci?n, registro, proceso y en g.!' 

neral los esquemas de informaci6n se has.aban 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 situaci?n se fue 

corrigiendo como se preve~ en el documento con los grupos 

interinstitucionales de participaci~n y concertaci?n. 

- Desfasamiento entre las necesidades de atención de la 

poblaci~n y su ubicaci~n geogr~f ica con el nivel tecnol?gico 

de la atención disponible y su .grado de concentración en los 

grandes centros urbanos. 
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- Faltan acuerdos entre las instituciones del sector p~ 

ra proporcionar servicios de salud a la población no cubier­

ta. 

- La investigación que realizan las instituciones del 

sector se plantea y desarrolla de manera incoordinada. Los 

resultados generalmente se desconocen en el plano sectorial 

o se conocen parcialmente. 

- Se carece de una política coordinada de adquisición 

de insumos lo que propicia un uso inadecuado de recursos, s~ 

bre todo en el renglón de f~rmacos, en el que existe una ele 

vada subrogación al sector privado. 

- Existen lineamientos generales de programación-presu­

puestación, pero no procedimientos específicos aceptados a 

nivel sectorial, lo que ha impedido definir indicadores hom~ 

géneos de productividad, de servicio, de costo, de evalua­

ción y de asignación de gasto. 

La solución de estos problemas tiene que ver con la efi 

cacia, la eficiencia y la efectividad del sistema de salud.* 

El problema de la información tiene_ que ver, de manera gene­

ral, con la evaluación de las acciones del sector, al igual 

que el problema de la inexistencia de procedimientos especí­

ficos aceptados a nivel sectorial para definir indicadores 

homogéneos de productividad, servicio, etc. El resto de los 

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

* Ver las definiciones de estos conceptos en el capítulo III. 
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problema del desf asamiento entre las necesidades de atención 

de la población, su ubicación geográfica y el nivel tecnol6-

gico tiene además, que ver con la eficacia de las acciones 

que se emprenden; finalmente, el problema de la investiga -

ción tiene que ver, no sólo 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 más específicos de 

la asistencia y la seguridad social * son los siguientes: 

- Predomina la dispersión de esfuerzos y el inadecuado 

aprovechamiento de los recursos. 

- Históricamente los recursos financieros son insuficien-

tes. 

- La legislación limita la seguridad social a los traba 

jadores sujetos a una relación laboral. 

- Se carece de un sistema integral de información, de -

instancias de coordinación, de metodología para programar y 

evaluar acciones. 

- El personal carece de la debida preparaci?n. 

- El monto de las jubilaciones y pensiones está determi 

nado más por la estructura financiera de las instituciones 

que por las· necesidades reales de asegurados y beneficiarios. 

La estrategia que p.t'eSentó a:>PLAHAR en 1982 es ~ canpleta y me-

* Aquí hemos separado los problemas de atención médica de los 
de asistencia y seguridad social, 'quedando los problemás de· atención mé-
dica· en el primer grupo de JlZ'=)blemas ya señalados. · 
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jor elaborada que la de los documentos que es~amos analizan­

do, por lo que , en su oportunidad retomaremos algunos ele­

mentos ahí vertidos, que no estén considerados en los docu­

mentos que estamos viendo ahora. 

La estrategia es conformar un sistema de atención a la 

salud que busca la ampliación 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 

rácter preventivo como vacunaci?n, alimentación complementa­

ria a menores de cuatro afies y 'poblaci?n materna, protección 

del medio ambiente, etc. 

Los objetivos del sistema de atención a la salud se o­

rientan a la 'solución de los problemas y cuellos de botella 

señalados, llevando adelante la estrategia mencionada. Los 

objetivos señalados son tan generales, que son inobjetable~; 

por ejemplo: 

a) Ampliar la cobertura de los servicios de salud. 

b) Mejorar la eficiencia y la eficacia. 

c) Dar prioridad a las áreas marginadas rural y urbana. 

d) ·Enfatizar la atención del núcleo materno-infantil. 

e) Contribuir a un crecimiento demogr~fico equilibrado. 

f) Participaci?n de la poblaci?n en el cuidado.de su salud. 

g) Disminuir los daños ocasionados por el deterioro del am­

biente. 

Los objetivos de la asistencia y la seguridad social 

1980-1982 son igual de generales, pero algunos de ellos, me-
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nos precisos y más confusos, veamos: 

- Incorporar en forma progresiva a toda la población a 

los beneficios de la asistencia y la seguridad social. 

- Incrementar la.s actividades culturales, deportivas y 

recreativas, as~ como de orientación, capacitación y adies­

tramiento de la juventud. 

- Aumentar la contribución a la protección del salario 

de los trabajadores proporcionando orientaci?n, capacitación 

y prestaciones. 

- Garantizar el mínimo de bienestar económico al traba­

jador y a su familia en los casos de contingencia o vejez; 

así como tambi~n complementar sus percepciones mediante el ~ 

torgamiento de cr~ditos y préstamos que le ayuden a solven­

tar su situación económica. 

- Coadyuvar en el abatimiento de las tasas de desempleo 

y subempleo. (SSA,1980) 

Si, como se dice, se estan anotando los ?bjetivos para 

el periodo 1980-1982, es claro que era imposible alcanzar el 

primer y cuarto objetivo señalados;' en este último se deben 

-.=9:~._r:e~erir, aunque no lo aclaren, a los sujetos de la seguri 

dad social, es decir los derechohabientes, pues otorgar cré­

dito a los desempleados sería muy riesgoso. 

No se dan metas de resultado para la asistencia y la s~ 

guridad social entre otras cosas, poi•. carecer de un sistema 

integral de informaci?n, por carecer de metodología para pr~ 

gramar y evaluar las acciones; esto se debe, en gran parte, 
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a la dispersión de los esfuerzos en un gran número 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 núme­

ros concretos; no se dice a cuantos niños se les va a "gara_!! 

tizar el sano crecimiento", a cuantos se les va a proporcio­

nar servicios de atenci~n curativa y rehabilitatoria, etc., 

ni cuando; por ejemplo: "Proteger progresivamente al total 

de las personas en edad avanzada y a los infantes que sufren 

abandono .• " CSPP,1980:193). 

Las metas de resultado que se proponen en el "Marco seE_ 

torial de salud y seguridad social 1980-1982" 1 difieren de 

las que se proponen en el "Programa de Acción del Sector Pú­

blico 1978-1982 (PASP)"; aquí de nuevo se presenta el probl~ 

ma de la informaci~n, tanto para proponerse metas realistas, 

como para evaluar los resultados. 

Hay que señalar que no hay una definición clara da 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 este 

~ltimo documento son más claras, siguen siendo muy genera­

les, no· señala cifras precisas de ~vanee en la consecución 

de las metas, detr~s de estas. impre.siciones est.S: la carencia 

de un estudio preciso que permita obtener indicadores -iden­

tificando las causas- de niños abandonados, de personas mar­

ginadas de edad avanzada, en. fin, una evaluación más precisa 
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de. los .requerimientos de asistencia social. 

Ahora presentamos un cuadro comparativo de las metas de 

resultado de salud más importantes del Marco sectorial .....• 

1980-1982 y del PASP 1978-1982. 

Cuadro 4 • 1. e 1 > 

MARCO SECTORIAL 1980-1982 P.A.S.P. 1978-1982 

Disminuir las tasas de 
lidad: 
general: a menos de 
perinatal: a menos de 
infantil: a menos de 
preescolar:a menos de 
materna: a menos de 

morta- Contribuir a 
las tasas 

7.5* a 7* 
22 .6** a 8** 
46 .6** a 24** 

4.8*** a 2.5*** 
1.1** a 0.8** 

de 
la reducci6n 
mortalidad: 

Reducir la tasa de morbiiidad por:**** 
enteritis y otras enfeuooc:lades dia-
rreicas: 
ne\JllO~, influenza y otras infec­
ciones respiratorias: 
fiebre tifoidea: 

a 65 

a 75 
a 1. 5 

paratifoidea y otras salnmelosis O .8 
tuberculosis: a 9.0 
tosferina, sarampi~n , poliom:i,elitis , 
difteria y rabia: a O • O 

tétanos: a 0.5 

de 

paludism::> y fiebre reU!Mtica. Mantener la erradicacicSn de la virue 

la, ~l~, peste, fiebre amarilla y 

tifo epid~. · 

* pon 1000 habitantes 
** por 1000 nacidos vivos 
*** por 1000 niños de 1 a· 4 años 
**** por 100,000. 
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Ahora bien, cuando intentamos evaluar las metas, es de­

cir, cuando queremos saber simplemente si se fue eficaz, si 

se consiguieron las metas o no, nos encontramos con proble­

mas con la informaci~n, ya que se han modificado las catego­

rías para clasificar las causas de muerte; sin embargo, he­

mos logrado un seguimiento de algunas de las principales ca~ 

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 pret~nde alcanzar y la informaci?n - . 

hist6rica existente. El Marco sectorial, en 1980 se propone 

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 general, precisamente para 1980, es de 6.2 defun­

ciones por cada mil habitantes. [cuadro 4.1.(2)), Por su pa~ 

te, el PASP 1978-1982, en 1977 se propone contribuir a lar! 

ducción de la misma a 7 por mil habitantes, cuando en 1977, 

año de elaboración del documento, es de 7.1 y para 1978 ya 

es de 6.4. Una posible explicaci?n de esto, es que, en algu­

nos documentos se había considerado que el dato de 1977 era 

en realidad de aproximadamente 9.0 por mil habitantes, por 

lo que se deb~an de ajustar' los datos, lo cual, como vemos 

en la información oficial no sucedió. Sea de una forma o de 

otra, vemos que la disminuci6n de la tasa de mortalidad gen! 

ral es de 1.22 por mil, por lo que pareeerazonable la meta 

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



Cuadro 1¡ • 1 • ( 2): fRIHCif'ALES ~ OC W'IJ«:Iat 1977-1911 

('@\$ w QWP> 

1977 1978 1979 

CAUSAS m:nfielatES TASA OUU«:IOO:S TASA DO'IMCIOO:S ~ 

TOOO LAS CAIJSAS' 1¡50,1¡51¡ 1.1
111 > 1118 ,381 6 ... •> 1128 ,217 6. 35"> 

ACCIDOOES mv.~B9iBW . 59,716 93,6 60,092 .91.2 63,636 93. 7 

IN~ZA, HflKWIAS Y arRAS 
nml.'CIQIES : 53,825 811,3 116,003 69.8 1¡2,1¡1¡9 62,5 

FNl'ERI'l'IS Y CYl1Wl flfFUtlDWEl 
DIARREICAS li&,360 76.3 39,872 60,6 38,330 56.5 
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Y así se pueden seguir haciendo las comparacion~s, com­

probando si se fue eficaz o no en la consecuci6n 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 engaño. 

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 programaci6n por subestima­

ci6n de los efectos de las actividades encaminadas a tal fin, 

o por apoyarse en datos equivocados al hacer la programació~ 

Suponiendo que no fuera así, o sea, que haya una buena pro­

gramación, y en efecto se alcanzó la meta inmediatamente, ha· 

bría que ver los costos de las acciones encaminadas a tal 

fin, y tener ciertos par~metros de comparaci6n para saber si 

hubo eficiencia en la consecuci~n de la meta. Y todavía m~s, 

habría que ver si·las acciones que se llevan a cabo para al­

canzar la meta establecida conservan efectividad, ya que la 

primera disminución anual' de defunciones es muy alta, de 

~8,360 en 1977, a 39,872 C-17.6) en 1978; en cambio para 

1979 y 1980 disminuye mucho el ritmo al cual decrece la mor·­

talidad por la causa aqu~.analizada, el número de defuncio­

nes para 1979 baja a s6lo 38,330 C-3.9\). 

Podríamos hacer un análisis ~s profundo, tomando una 

perspectiva ~s amplia, de la mortalidad en nuestro país, 

viendo el cambio en las principales causas de mortalidad por 
1 
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diferentes grupos de edad. Sin duda, esto es necesario para 

hacer una buena programaci?n 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 social; 

aparte de que sería 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

dístico que reune cierta informaci?n dispersa en varias pu­

blicaciones, y que sirvi? de base para hacer el análisis del 

siguiente apartado, y que, me parece, puede dar más de sí en 

una futura investigación más prof.unda que la aqu~ presentada 

En el anexo Sector salud y seguridad social del quinto 

informe de gobierno, de L?pez Portillo se reconoce que por 

la falta de una acción sistemática más decidida y en~rgica 

de las instituciones que lo integran, y por carecer de una 

coordinación que provoca la superpo.sici?n de coberturas, en 

el sector salud muchos de los objetivos se alcanzaron sólo 

en forma limitada. Pero lo que está más rezagado del sector 

es la asistencia soci¡il que no es atención médica curativa o 

preventiva, pero que sin embargo, .tiene que. ver, y mucho, 

con la salud. Por supuesto, algunas acciones de asistencia y 

seguridad social tienen que. ver más y otras menos con la sa­

lud. El problema es que las acciones de la seguridad social 

como préstamos para autom6.vil, 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 evaluación m~s a 

fondo del gasto se complica.* También veíamos que no hay me­

tas específicas para este subsector. 

El problema de asistencia social, que queremos des~acar, 

por estar muy relacionado con la salud es el de la alimenta­

ci?n y la nutrición de la población. Los desayunos que repaE 

te el DIF entre los escolares de las zonas marginadas son t2 

talmente insuficientes, independientemente de la posible des 

viación de las raciones alimenticias de su destinatario. 

Con el Sistema Aliment.ario Mexicano ( SAM) se implement? 

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 consistía en " •.• incrementar la disponibilidad de alime~ 

tos para avanzar en el mediano plazo hacia una dieta m~nima 

promedio para toda la población de 2,750 calorías y 80 gra­

mos de proteínas al d~a." (SPP,1980:199) 

Como señalara el Dr. Alberto Ysunza Ogazón en una entr~ 

vista a Exc~lsior en agosto de 1983: la desriutrición es el 

problema m~s importante de salud p~blica en México. "Es· cla­

ro que la desnutrición obedece a problemas socioeconómicos, 

de ahí que la ~resencia de la desnutrició~ demuestre la inca 

pacidad del sistema social prevaleciente." (Excélsior 19-

VIII-1983 :14-B). 

* Ver cap~tulo I y anexo estadístico. 
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Los resultados de una encuesta del Dr. Ysunza aplicada 

en la ciudad de M~xico, Le?n y Tezuitl~n, muestran que, usa~ 

do el consumo de proteína animal como el indicador más reve­

lador o eje para medir la desnutrici6n, el 52% consume en 

promedio menos de 10 gramos de proteína animal, un 21% consu 

me más de 40 gramos, y viene luego el 15% que consume menos 

de 20 gramos. "Si consideramos que el nivel adecuado es de 

20 a 40 gramos, vemos que el 67% de la poblaci?n consume me­

nos de lo necesario, o sean 20 gramos por día." (Excélsior, 

19-VIII-1983:14-B) 

Otras encuestas han reforzado esta informaci6n. Existen 

diferencias entre el medio rural y el urbano y entre las re­

giones norte y sur del pa~s. Mientras en el norte consumían 

2,131 calorías en promedio per c~pita, en el sureste llega­

ban a 1,911. En cuanto a proteina animal, en el norte se en­

contr6 un consumo de 10 gramos contra 5.2 en el sureste (Ex­

célsior,19-VIII-83). Como señala Isunza, un promedio adecua­

do ser~a 2 ,500 calor~as para arriba, aunque varía según las 

ocupaciones desempeñadas. 

No obstante, las estadísticas de mortalidad no muestran 

que la desnutrici?n primaria. -la debida a causas socioecon6-

micas- " .• ~es la ~s significativa Y. la que se encuentra en 

ascenso. La clasificaci6n mundial de enfermedades ignora por 

completo a la desnutrici?n como padecimiento m6rbido. Subsi~ 

te el criterio biologicista u organista con que se clasifi­

can las enfermedades, tanto en la Organización Mundial de la 
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Salud como en otros organismos internacionales, dejando de 

lado los aspecto~ sociales." (Exc§lsior,19-VIII-83:14-B) 

El problema de la alimentaci6n y la nutrici6n, no se -

re.sti~inge a las zonas marginadas de la ciudad y el campo. En 

la misma entrevista, el Dr. Isunza señala que cada niño con­

sume mayor cantidad de pastelitos industriales que de huevos; 

que la 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 m~s que la natural. 

(Exc~lsior,19~VIII-83). Algunas de las principales caus~s de 

morbi-mortalidad tienen que ver con problemas de alimenta- ~ 

ci?n. La medicina preventiva ser~ insuficiente para atender 

a la salud de la poblaci~n, mientras no se pongan l~mites a 

la publicidad de las transnacionales de. la ali~entaci~n, se 

de una orientaci6n a los consumidores y se procure la dispo­

nibilidad real de alimentos básicos para toda la poblaci~n, 

como carne, leche, huevos, pescado, maíz, frijo]., arroz, tri­

go, verduras y frutas. 

En conclusión, podemos. decir que aunque los objetivos 

propuestos son muy loables (deseables) dada la estructura. de 

morbi-mortalidad de la poblaci~n, se pueden hacer una serie 

de críticas, dado el nivel de generalidad de los mismos, de 

su imprecisi6n en el señalamiento de metas· concretas en fe­

chas fijas y sobre todo, por los problemas reconocidos de -

falta de informaci6n y de coordinaci6n de las diferentes. ins 

ti~uciones en auanto a programación y selecci6n de acciones 
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y definici?n de unidades de medici?n homog~neas de las mismas. 

Si en la ac~ual situación, es difícil evaluar la efica­

cia, evaluar la eficiencia resulta todavía m~s complicado. 

El desperdicio y la duplicaci?n de funciones. caracterizan el 

sistema mexicano de salud. Un paso para pod~r evaluar la efi­

ciencia, es la coordinaci?n, no s?lo para programar y evaluar, 

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

dinación ~s simple hasta la creaci?n de un sistema ~ de 

salud verdaderamente igualitario, pasando por el escalonamie:: 

to de las actividades en tres niveles seg~·el problema des~ 

lud (atenci~n primaria, especializada, y superespecializada o 

de tercer nivel) y la regionalizaci?n y descentralizaci~n de 

los servicios conforme al acceso geogr~fico real de los deman 

dantes de atención. 

~stas medidas, señaladas en los documentos que hemos ve­

nido analizando, son las bases de la estrategia de la políti­

ca de salud del gobierno de Miguel de la Madrid, que junto 

con la solución de. los principales problemas y cuellos de bo­

tella del sector salud, buscan optimizar el uso de los recur­

sos disponibles en el sector. Pero esto, lo desarrollaremos 

más adelante. 

Dejemos claro que la estrategia y pol~tica de salud más 

importante del r~gimen de L~pez Portillo fue la de procurar 

mínimos de bienestar de salud a la población marginada, apro-
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vechando los recursos que brindaba el auge econ6mico, que 

aprovechaba la participaci?n y el uso de los recursos de· las 

comunidades. Un fruto de esto, es el excelente estudio: Nece 

sidades esenciales en M~xico, situaci?n actual y perspecti­

vas al año 2000; elaborado por COPLAMAR . . , 
Sin embargo, a mi parecer, se descuid? la soluci6n de 

los principales problemas y cuellos de botella señalados en 

el Marco sectorial ·de salud, asistencia y seguridad social, 

que son precisamente los proble~as retomados por la nueva ad 

ministración. En estos aspectos, en la anterior administra­

ción sólo se avanzó en algunas ~reas de coordinaci<?n con la 

conformación de los grupos interinstitucionales de particip! .. 

ción y concertaci~n, con poco apoyo por parte del ejecutivo. 

4.2 Racionalización del sistema ·de~. 

No existen ni pueden existir criterios precisos y exac­

tos para medir la eficiencia en la aplicación de los recur­

sos para la atención a la salud. En el cap~tulo III señala­

mos la imposibilidad de evaluar la eficiencia a través del 

an~lisis costo-beneficio; establecimo~ que el lado izquier­

do de esta dualidad se puede medir·en términos monetarios, 

pero vimos que era imposible medir el beneficio, pues esto 

es precisamente la salud, que esta determinada por una mul­

tiplicidad de factores que imposibilitan una separaci~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 an~lisis costo-beneficio, 

pero lo que se trata de optimizar como beneficio no es el e­

fecto habido sobre la salud, sino el de la acción misma. Por 

ejemplo, en el anexo del quinto informe de gobierno de López 

Portillo (1981), se afirma que la SSA, en el rengl6n de aten­

ción preventiva, administró 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 logró dar 1,420,708 consultas -lo que re­

presenta un incremento del 37.7% a la meta modificada-, 

1,462,041 análisis de muestra de sangre y, 308,518 bacilosco­

pías. (Uno más 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 fayorablemente la salud de la población. Si 

se super? en 17.5% la meta de dosis administradas con el mis­

mo costo que el de la meta programada, o simplemente reducie~ 

do costos -lo que para algunos autores significa un incremen­

to de productividad y de la explotaci~n de los trabajadores 

del sector salud,* se podr~a decir que viendo la acci6n por 

s~ misma, sin relacionarla con su efecto sobre la salud de 

quienes recibieron las dosis, hubo eficiencia. Sin embargo, 

como se reconoce oficialmente, las principales causas de muer 

te siguen siendo las mismas que en 1970, con leves modifica-

* Ver Laurell, 1978; Laurell, 1980; y, Laurell y Enríquez, 
1980. 
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ciones. 

A pesar de que no se pueda medir la eficiencia en la a-

plicaci6n de los recursos para la atención de la salud, es p~ 

sible identificar una serie de medidas para modificar situa­

ciones que claramente provocan desperdicio de recursos e ine-

ficiencias. Dichas medidas son: 

- Coordinación de las diferentes instituciones en cuanto 

a programaci?n y selecci?n de acciones y definición de unida­

des de medición homogéneas de las mismas. 

- Coordinación de las instituciones para evitar la doble 

y triple atención de pacientes. 

- Escalonamiento de las actividades en tres niveles se-

gún el problema de salud ,dando prioridad a la atención preventiva. 

- D~scentralización y regionalizaci6n de los servicios 

conforme al acceso geográfico real de los demandantes de aten 
... cion. 

Coordinación con las instituciones que realizan inves­

tigación y formación de recursos humanos. 

- Implementación de una política coordinada de adquisi­

ción de insumos tanto de fármacos como de instrumental médi-

co, buscando la sustitución de importaciones. 

Estas reformas, en las cuales se avanzó muy poco en el 

régimen de López Portillo, implican una visión del proceso 

salud-enfermedad, que tiene las características de lo que he-

mos llamado el modelo ecológico-sani taris ta en el cap~tulo II. 

Para esta concepción " .•• los problemas de salud son sani 
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tarios y su solución implica saneamiento. El sanitarismo es 

la expresió~ de una concepción ecologista de la salud, seg~n 

la cual, ésta es la interacción de dos factores: huésped y 

agente en el ambiente en el cual ambos se desarrollan. Dentro 

de este ambiente se incorpora la sociedad, más no a una socie 

dad histórica concreta, sino a una sociedad en abstracto, CO,!! 

cebida como una formación ahistórica •• , propone no solo tra­

tar al individuo de acuerdo con el biologicismo, sino que con 

medidas sanitarias plantea soluciones 'colectivas a problemas 

ecol?gicos. 11 (COPLAMAR,1982:39) 

Como dice Rajchenberg, si no se considera ninguna causa­

lidad social en el proceso salud-enfermedad, la medicina se 

vuelve biologicista, la enfermedad se naturaliza y simult~ne~ 

mente adquiere una transhistoricidad ya que bacterias y virus 

siempre han existido. (Rajchenberg,1982) La enfermedad es, co 

mo dec~amos, anterior al hombre. 

"En este paradigma de lo patol6gico se hace caso omiso 

de la relaci<?n que guarda el proceso salud-enfermedad con la 

estructura socio económica; aún cuando en Latinoamérica· la 

principal causa de enfermedad y muerte en menores de cuatro 

años es resultado de enfermedades infecciosas que tienen como 

denominador común la desnutrición, la pol~tica médica se o­

rienta hacia la cons.trucción de hospitales." COrt~z, Q. F., 

Unom~suno, 7-IX-1981) 

Esta concepción la detectamos en el fondo de los documen 

tos oficiales que hemos analizado en el apartado anterior. Pe 
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ro obtenemos más elementos que nos confirman que esta visión 

es la dominante, cuando, además de analizar lo que se dice, 

vemos la organización, el desarrollo y el comportamiento del 

sistema mexicano de salud. 

Ahora sólo señalaremos algunos de estos elementos, que 

creemos están relacionados con la eficiencia del sistema de 

salud; en cuanto a su organización digamos que desde sus. orí­

genes la seguridad social se organiza para los trabajadores 

que tienen una relación laboral a través de un contrato. Por 

otro lado, la asistencia p~blica trae resabios de caridad y 

beneficencia para los marginados; complementándose el sistema 

con la salubridad y el control sanitario ecol6gico, que busca 

solucionar los--~efectos externos" de la actividad económica. 

Por Último completando el cuadro se encuentra el sector priv~ 

do, que por el lado de la producción de servicios de atenci?n 

médica, atiende aproximadamente al 15% de la poblaci?n, y por 

el lado de la producci?n de bienes tenernos que este sector es 

muy importante en la producción de fármacos e instrumental rné 

dico, gran parte del cual es importado. 

En el siguiente cuadro podemos ver, en primer lugar, la 

desigual distribuci?n del gasto ejercido por el sector p~bli­

co en salud y seguridad social entre 1965 y 1982. Esto es un 

elemento estructural del sector, que implica una- desigual y 

desproporcionada distribución del gasto en salud por habitan­

te, favoreciendo notablemente a quienes tienen trabajo median 

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



Cuadro 4.2.(1): DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA COBERTURA Y EL GASTO 
EN LAS INSTITUCIONES PE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL 

1965 ·~ 1982 ' ' 

I H SS ISSSTE RESTO" . . . . Smmtl:IWl SOCIAL 
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ASISTOCIA SOCIAi .• 
COBERTURA GASTO · COBERTURA" · · · · GASTO ·coBERTUkA''. GASTO· '.''COBERTURA" .. 'GAS'rO'. 'POB[.;.CION 'GAS'llL 

1965 15.95 

1970 19.52 

1976 

1982 

26.91 

36.82 

* 
*" "** **** 

50.5 2.41 17.4 *" 1.69 21.7 

. 54.2 2.66 22.8 2.22 13.7 

45.9 6.34 24.9 2.73 20.0 

60.2 6.90 24.4 1.76 2.9 

Incluye SDN, SH, PEHEX Y FFCC, En gasto incluye DDF. 
Sin incluir aportaciones del gobierno federal 
Gasto de la SSA 
Incluye gasto de la SSA y del DIF. 

20.05 

24,110 

35,98 

45.49 

FUENTE: Ver cuadro de cobertura y de gasto del anexo estadístico. 

... 
89.6 79.95 10.4 

f\H 
90,7 75.60 9,1 

**"" 90.8 64,02 9,1 

87,5 511.&l 12.4 ""'"' 



157 

derechohabientes disminuye la desigual distribución del gas­

to per c~pita entre la asistencia y la seguridad social, la 

estructura de distribución es b~sicamente la misma, llamando 

la atención el hecho de que para 1982, mientras las institu­

ciones de asistencia social SSA y DIF tienen la responsabili 

dad de atender al 54.51% de la población con el 12.4% del -­

gasto ejercido, el ISSSTE, que atendió al 6.9% de la pobla-­

ción, ejerció el 24.4% del gasto. Este hecho, aunque con di 

ferentes porcentajes cada afio, ha sido sefialado por muchos 

investigadores, pues, repetimos, la situación es estructural. 

En cuanto a la cobertura institucional, un problema real 

es que hay quienes además de estar asegurados en el IMSS, e~ 

t~n registrados como derechohabientes en otras instituciones 

como Pemex, FFCC. y el propio ISSSTE, siendo este el proble­

ma del doble registro. Refiriéndonos a las instituciones de 

asistencia social, hay quienes acuden a una o dos de estas -

instituciones (a algún hospital de la SSA o del DIF, por e-­

jemplo) a~n siendo asegurados de alguna institución de la se 

guridad social, pues algunas instituciones o dependencias de 

la asistencia social son de alto nivel y calidad reconocida. 

No es fácil solucionar el problema del doble y hasta tri 

ple registro. Una forma imaginable de solucionarlo escrea.ii~ 

do un sólo sistema de atención a la salud, aunque fuera s~lo 

en el sentido restringido de la atención 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 línea de investigación es la que surge del -

siguiente cuestionario: si un individuo paga seguridad so- -

cial, y aparte, también paga atención médica privada, nos -

preguntamos: ¿qué est~ pasando con esa parte del ingreso?, 

lh?Y desperdicio?, ¿qué bienes deja de consumir, por lo tan­

to, a qué productor afecta con ese comportamiento? 

La situación se agudiza haciendonos temer por la salud -

de la población, cuando vemos, conforme a la misma informa­

ción oficial, en qué se gasta el presupuesto y tenemos pre­

sente el conocimiento de las principales causas de morbímor­

talidad de la población. 

En cuanto a la forma de distribuir el gasto realizado 

por las instituciones, hay varias formas de analizar y clasi 

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 atención preventiva -

(incluyendo y diferenciando salubridad) de lo que se gasta -

en atención curativa. Y por el lado de la seguridad social, 

separar las acciones que son comunes a las de asistencia so­

cial -no médica- como guarderías, raciones alimenticias, 

etc., de las que son exclusivamente contractuales como son -

tiendas, préstamos, pensiones, jubilaciones, etc. 

Sin embargo lograr una sistematización de este tipo para 

varios años 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 distr~bución del gasto que a­

limenten la hipótesis que deseamos comprobar. 

En el cuadro 4.2.2 observarnos una estructura de la dis­

tribución del gasto en la que el renglón bienestar y seguri­

dad social en los años 1970 y 1976 (y la tendencia es la mis 

rna en los años intermedios) representa una tendencia al cre­

cimiento corno parte del gasto del sector, a costa del ren- -

gl6n servicios médicos y salubridad. Dentro del rengl~n --­

bienestar y seguridad social se ha incluido la asistencia y 

la seguridad social que no son atención médica o sanidad y -

tienen una relación menos directa con la salud. Con los da­

tos proporcionados por la fuente, era imposible desagregar -

el primer renglón en atenci?n curativa y atención preventiva 

sin embargo, del segundo renglón tenemos uno de sus compone~ 

tes más importantes, nos referimos al concepto pensiones,ju­

bilaciones y otros gastos sociales que ha ido incrementando 

su participación en el presupuesto ejercido, siendo él s?lo 

bastante más elevado que lo que se gasta en servicios médi­

cos y salubridad, esto sobre todo en 1976. 

Es necesario advertir que puede haber una distorsión en 

los conceptos anotados, en tanto que no sabernos cu~l es el -

contenido del renglón "otros gastos sociales", aunque en la 

fuente está anotado bajo el renglón "bienestar y seguridad -

social". 

En el cuadro 4.2.3 clasificarnos el gasto del sector para 



__f_\!.A_~~ o : 4. 2 .(2) 

GASTOS DEL SECTOR SEGUN CLASIFICACION FUNCIONAL PEL EJERCICIO 

DEL PRESUPUESTO 1965 ..; ·1975, (MILES DE 'PESOS) 

1 g 6 5 i 1 9 7 o % 1 9 7 6 % 

T O T A L 9,J13,993.2 100 lB,023,083 100 76 ,822 ,26'/ 100 

SERVICIOS MEPICOS Y SAL!! 
BRIDAD. 1) 3,.972,199.8 40.9 6,113,784.5 33.9 20,022.618 26.l 

BIENESTAR y sm.SOCIAL 2) 5,741,793.5 59.l 11,909,299 66.l 56,'/99,649 73.9 

PrnSIOOES, JUB. Y Ol'ROS 4 ,578 ,981. 3 47.1 10,667,593 59.2 50,093,902 65.2 
GASroS soc. 

1) Incluye los conceptos: Salubridad, asistencia médica y servicios hospitalarios¡ 
construcciones hospitalarias y asistencia infant~l~ asistencia social y servi~­
cios médicos de la seguridad social. 

2) Incluye los conceptos: diversos servicios complementarios, otros servicios e -­
empleados pllblicos, pensiones yiubilaciones, contribuc:ión estatal al seguro so­
social, ayudas a núcleos indígenas y otros gastos sociales. 

FUEN'l'E: Cuadro 3. 21. l de Estadísticas b&sicas sociodernográficas III Sec. Salud y 
seg.social SPP. 



PRESUPUESTO TOTAL 

TOTAL PRESUPUESTO 

SAUJD 

ATWCION OJRATIVA 

ATWCION PREVENilVA 

ASIS'IDICIA Y sm.soc. 
SERVICIOS DE AP<JiO 

_e ~~-D..~~- : 4 • 2 • < 3) 

GASTO DEL SECTOR CONFORME AL ORGANIGRAMA PE FUNCIONAMIENTO PE LAS 
INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIPAD SOCIAL EN 1982 •. (MILLONES.PE 
"PESOS) · 

SSA · ' "IMSS % .. .. "ISSSTE i· Dif' 

44,950 100 205,2401 100 74,2492 100 6,274 

33,626 ·74,0 117,896 57.5 27,901 . 37.6 2,796 

27 ,621.4 82.l 110,764 94.0 24,136 86.5 

6,004.6 17.9 2,2234 1.9 1,563 5.9 

1,000 2.2 55,583 27.1 39,893 53.7 3,019 

10,324 23.0 31, 76°13 15.5 6,455 8,7 

1 ) No incluye el pr<>gI'alM IHSS-COPU\MAR. 
2) No incluye 41,313 millones de pesos de gasto no asignable por programa 
3) Incluye administraci6n, obras y abastecimiento, control y otros servicios 
4) El resto se dedic6 a ensefianza, investigaci6n y planficación familiar 

% 

100 

44.6 

48.l 

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 gobierno de Miguel de la Madrid. Este cuadro no es 

comparable con el anterior, sin embargo, nos indica una dis­

tribución del gasto entre salud y asistencia y seguridad so­

cial m~s 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 c~ 

mo "otros servicios a empleados públicos" o como "otros gas­

tos sociales", generalmente inclu~dos 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 atención médica ni s~lubridad 

sino desayunos, guarderías, orfanatorios, comedores públicos 

y otros servicios a "población abierta" representa una parte 

ínfima 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 poblaci~n a cubrir por la asistencia social. 

Para hacer una comparaci~n m~s 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 

población. 

El IMSS y el ISSSTE, las instituciones del sector salud 

que en 1982 ejercieron el 84\ del gasto del sector, lo dis--



01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

16 3 

C.UADED 4. 2 .(4) 

DISTRIBUCION PÓRCENTUAL DEL GASTO CORRIENTE EN DISTITAS 
INSTITUCIONES DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL, SEGUN PROGRAMA 
1979. 

P R O G R A M A SSA IMSS ISSSTE 

ATENCION PREVENTIVA a.o 2.7 3.3 

ATENCION CURATIVA 44.8 89.4 80.l 

CAPACITACION A POBLACION 12.S 0.3 o. '2 

SANF.AMrnl'l'O DEL AMBmrrE 9.9 

FORMACION DE RECURSOS 1.5 4.9 4.3 

HUMANOS 

INVESTIGACION C. Y TEC. 1.9 0.5 0.3 

PRODUCCION DE BIENES 1.1 

All-ION. DE J.A SAUJD 20.3 2.3 11.6 

FUENTE: Elaborado a partir del cuadro de G.C. de Coplamar 
"Necesidades .•••• salud, p.246. 
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tribuyeron de la siguiente manera: 

El IMSS~ del total de su gasto dedicado a salud, el 94\ 

fue para atención curativa y sólo el 1.9\ a atención preven­

tiva; por su parte, el ISSSTE, del total de su gasto dedica­

do a salud destinó el 86.5\ a atención curativa y el 5.6% a 

atenci?n preventiva. Esto es un indicador del fenómeno que 

se ha llamado "medicalización de la salud". 

El cuadro 4.2.4 nos confirma esta tendencia para 1979, 

le que es más bien un hecho estructu~~l, pero también nos 

muestra una proporción de 5.6:1, entre' la atenci~n curativa 

y la atención preventiva de la SSA, a favor de la atención 

curativa. Dicha proporci?n, c~n las reservas del caso, la p~ 

dr~amos aplicar al gasto en salud de la SSA para 1982 en el 

cuadro 4.2.2, el resultado es, como lo indica la proporci?n, 

un muy elevado gasto en atención curativa (82.1\) en perjui­

ci9 de la atención preventiva. 

Sin embargo para ser consecuente con el planteamiento 

que queremos desarrollar, en el cuadro 4.2.4, se debe sumar 

al programa 01 de atención preventiva, el programa 04 de sa­

neamiento del ambiente, lo que nos lleva a una proporci?n de 

2.5:1, entre la atención curativa y la atenci~n preventiva. 

Aplicando dicha proporci?n, como en la situación anterior, 

(SSA en el cuadro 4.2.3) obtenemos que del total del gasto 

en salud (servicios m~dicos y salubridad) de la SSA, se des­

tinó el 60\ a atenci<?n curetiva y el 40% n!stante a atención preventiva. 

Esto, habiendo ya disminuido la propord?n, favoreciendo con ello a la 
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atenci6n preventiva. 

Esta situación es de llamar la atención, no sólo porque 

la SSA junto con el DIF se encargan de cubrir al 54.51% de -

la población que carece de seguridad social, sino porque la 

SSA es la institución responsable de la mayoría de los pro-­

gramas que tienen que ver con la prevención de las enfermeda 

des y porque entre las principales causas de muerte se en- -

cuentran muchas tal vez la mayoría, que son prevenibles o, -

como indica COPLAMAR evitables. 

Es en este sentido en el que señalamos que si el objeti­

vo de los programas de atención es mejorar la salud de la p~ 

blación (así, en general) no se está siendo eficaz, pues no 

se está alcanzando la meta propuesta. En este nivel de gen~ 

ralidad, no se es eficaz porque los procedimientos empleados 

no son efectivos, ya que la atención preventiva, englobando, 

conceptualmente la .atención médica primaria y lo que Copla-­

mar llama servicios no personales de salud*>, no es accesi­

ble'ni está disponible para un alto porcentaje de la pobla-­

ción. Es decir, el procedimiento implementado de dar prefe­

rencia a la atención curativa sobre la preventiva , no permi 

te alcanzar los objetivos propuestos. 

Presentamos ahora el análisis de algunas regresiones li­

neales simples para desarrollar y dar más fundamento a las -

ideas que aquí estamos postulando. 

(*) Ver el m:.idelo de atención a la salud desarrollado por COPLAMAR en 
pp. 53 a 56 de COPLAMAR, 1982. 
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Se hace la hipótesis de que tanto el número 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 población mexican~ 

que el número de médicos por cada 1000 habitantes, aunque e! 

plica m~s que el gasto p~blico y la cobertura el descenso -

de la mortalidad, también lo explica poco. Y por otro lado, 

algo que se intuye a partir de la informaci?n estadística, -

que en el largo plazo hay una correlación positiva entre el 

número de asegurados y el crecimiento del gasto en el sector. 

Tambi~n veremos qué correlación hay entre el creciente núme­

ro de médicos empleados y el gasto del sector y, en cuánto -

explica el primero al ~ltimo. 

Pero antes de eso, veamos algunas ideas semejantes obte­
' 

nidas tambi~n en el an~lisis de regresión que aparecen en -

Coplamar "Necesidades esenciales ........ salud. (1982). 

Detr~s de las hipótesis que acabamos de anotar, está 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 (t~ 

berculosis, cólera, tifo, tifoidea, escarlatina, entre o- -­

tras), tuvieron un decremento significativo antes de la in-­

corporaci?n de medicamentos espec~ficos en el.arsenal tera-­

péutico e incluso de la identificaci?n de los agentes causan 

tes de estas enfermedades. Esto le permitió afirmar que el-
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Grá'.fica 4.2.(1): Tuberculosis respiratoria. Tasa de mortali­
dad anual media: .InglaterI"!l y Gales. 
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Gráfica 4.2.(2): Escarlatina. Tasa de mortalidad anual media 
en niños menores de 15 años: Inglaterra y Gales. 
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Fuente: Thomas McKeown y L.R. Lowe, Introducción 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 con-­

quistas propiamente médicas a un papel menor" (Mckeown y Lo­

we, 1981; cita por Coplamar, 1982:20; ver gr~fica 4.2.1 y --

4.2.2) 

Coplamar (1982), también señala que Hemmininki y Paakku­

lainen (1976), ajustando los datos de mortalidad de Suecia y 

Finlandia, demostraron que la declinación ·ae las tasas de -­

mortalidad por enfermedades infecciosas no se aceleró des- -

pués de la introducci?n de los antibi?ticos y las drogas qui 

mioter~picas. En Estados Unidos se ha llegado a una conclu­

sión semejante a la de McKeown. Ver John B. Mckinlay y San­

ja M. Mckinlay '<1977). 

El Dr. Jesús Kumate (1977) ha señalado que en M~xico la 

reducción de. la mortalidad por tuberculosis, tosferina y dif 

teria entre otras enfermedades infecciosas, dio inicio mu-

cho antes de aplicarse las medidas reconocidas como eficaces, 

las que s~ logran el objetivo, incluyendo las campañas masi­

vas de vacunación. 

Pr.esentaremos ahora nuestro análisis de regresi?n con mo 

delos de regresión 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 S! 

guridad social por cada mil habitantes, como variable inde-­

pendiente. Usamos un espacio amplio de informaci?n para co­

rrelacionar los datos, empezando con los datos de 1966 y, --
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despu~s los datos seguidos de 1972 a 1981. 

Los datos, su localizaci?n gr~fica y la línea de regre­

si?n ajustada otenida son estas: * 
ANO y X 

1966 ·9.? 205.1 
1972 8.8 272.7 
1973 8.2 286.6 
1974 7.5 331.9 
1975 7.2 349.1 
1976 7,3 359.8 
1977 7.1 367.2 
1978 6.4 400.7 
1979 6.4 407.9 
1980 6.3 436.1 
1981 5.9 470.8 

80.7 3887.9 

Y= 7.336 ~= 353.445 

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

Los resultados son: B1= -0.015 Bo= 12,638, r 2= 0.9714594 

por lo que la línea de regresi?n es 

Y1= 12,638 -0.15 X~ 

* S6lo en este caso y el siguiente incluimos los datos y la 
gráfica. En este, como en los siguientes casos, remitir­
se' al anexo 2 para información de los modelos de regresión 
lineal empleados. 

;7 
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Observamos que hay una relación 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

lación entre la cobertura y la mortalidad. 

81 índica que a medida que la tasa de cobertura aumenta, 

digamos en un punto porcentual, la disminución promedio de la 

tasa bruta de mortalidad es de aproximadamente 0.015\. Bo, el 

intercepto de la línea de regresión, indica un valor promedio 

constante de 12.6~ de tasa de mortaliddd, cuando la tasa de -

cobertura de la seguridad social es cero. El coeficiente de -

d · ,, e 2) · 'f' · d l s~~ d eterminacion r , signi ica que aproxima amente e .~ e -

la variación de la tasa bruta de mortalidad está explicada -­

por la tasa de cobertura de la población por la seguridad so­

cial. Como se ve, la línea de regresión 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 ---

*Ver 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 todav~a no es lo que queremos de-­

moscrar, pero tampoco es lo contrario, pues sólo estamos has­

ta aquí, hablando de los cambios en las tasas de mortalidad -

y de cobertura. 

Ahora tenernos un análisis de regresión, teniendo a la -­

mortalidad -no a la tasa de mortalidad- general como la vari~ 

ble dependiente, y al número de asegurados como la variable -

independiente. 

Mortalidad 
(mi 81) 

479· 

472 
4645 
4ec> 
454 
+48 
442 
436 
430 
424 
418 

Gráfica 4.2. (4) 

0 OWPPJ' 
~ .. 1ia1114111111 ._IPllO 2171121111_.llOla_ ( .... ) 



Año furtal.i.dad 
(miles) 

1966 424 
1972 476 
1973 459 
1974 433 
1975 436 
1976 456 
1977 450 
1978 418 
1979 428 
1980 434 
1981 424 

Bo = 462.093 

Derechohabientes 
(miles) 

9,059 
14,781 
16,057 
19,222 
20,884 
22,239 
23,436 
26,385 
27,517 
30,243 
33,502 

B1 = -1.006 r 2 =.160 
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Con la simple relaci?n de los datos y la graficaci?n de 

los mismos no podemos observar qu~ tipo de relación hay entre 

la mortalidad geneI'dl de la poblaci?n para 1966 a 1981, y los 

derechohabientes de la seguridad social para los mismos años­

(por supuesto). Mientras que la cobertura de la seguridad so­

cial, en los años considerados siempre tiene una tasa de ere-

cimiento positiva, [ver cuadro 4.2.(5)] la mortalidad tiene -

muchos altiba3os, a diferentes ritmos, a veces aumenta y a ve 

ces disminuye. 

El coeficiente de determinaci?n nos indica que la varia­

ción en el número de derechohabientes de. la seguridad social­

mexicana, no explica las variaciones en la mortalidad general 

de la· población, pues s?lo el 16\ de la v~riación en la vari~ 

ble dependiente (la mortalidad) se explica por la variable --
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. i · 1 ¡·!/~'2. ( 5): TASAS DE CRECIMIENTO DE LA POBLACION DERECHOHAB~ENTE DE 
· LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL 

IMSS ISSSTE RESTO (2) · 

1~66 5.28 7. 94 29.73 5.75 
1967 6.08 22.67 8.81 8,10 
1968 7.56 2.46 -11.0 5.02 
1969 1.0.87 11. 39 19.08 11;55 
1970 9.03 l. 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 11.48 0.32 8.64 
1974 16.72 39.10 17.62 19. 71 
1975 7.02 18.69 5.32 8,65 
1976 ·s;15 13.63 4.27 6.49 
1977 4.49 11. 45 0.16 5.38 
1978 13.88 14. 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 
1981 11.57 6. 71 11.84 (3) 10. 78' 
1982 -0.12 1 5. 30 l.s2 e 3) - 0.87 
1983 -2.91 3. 96 1.62 (4) - l. 76 

(1) La ¡:d>laci6n derechohabiente baj6 ¡x>r ajuste de los sistmas estadísticos del Instituto. 
(2) Incluye S.D.N •• ·s.H .• PEMEX y rr.cc. 
(3) No iooluye FF.CC. 
(4) Su¡xJSinDs la cantidad del afio anterior caro constante. 

IUDll'E: Ver cuadro de población derebhohabiente en el anexo, 
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explicatoria (la cobertura). 

Con la información presentada y las regresiones lineales 

simples elaboradas, confirmamos que las medidas médicas espe­

cíficas (prevenci6n médica) y la difusión de los servicios mé 

dicos a través de la seguridad y la asistencia social, tienen 

poco efecto en la salud global de la poblaci6n. "Esto, que r~ 

sulta obvio para epidemi6l?gos, no es tomado en cuenta en la­

definición de pol~ticas de salud y el p~blico, en general, lo 

conoce poco". (Coplamar, 1982:21). 

También hay poca relación entre los recursos convenciona 

les de atenci?n m~dica y los indicadores tradicionales de sa-

' lud. En una investigaci?n en 18 pa~ses desarrollados, se re­

lacionó la tasa espec~fica de mortalidad por edades con algu­

nos indicadores de recursos humanos, materiales y financieros 

de atención médica y factores económicos demográficos y diet! 

tices, encontr~ndose que los indicadores de recursos médicos­

no estaban asociados a la reducción de la mortalidad. (Cochr~ 

ne et. al., 1978; cit. por Coplamar, 1982). 

En Estados Unidos tampoco se encontr? a mediados de los­

sesenta, relación entre la longevidad y los gastos médicos. 

En base a las variaciones de los servicios médicos y los indi 

cadores de mortalidad, se estimó que un estado que gastara, -

en relación a otro, el doble per· c~pita en servicios m~dicos, 

tendría que tener una tasa de mortalidad menor en sólo· una d! 

cima parte. Víctor R. Fuchs ha sugerido que los cambios que­

se circunscriben. sólo a la cantidad de atención médica, no --
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alteran sustancialmente el estado de salud de la poblaci?n, es-

to se basa, entre otras cosas, en las marcadas diferencias -

de mortalidad infantil de acuerd9 con la clase social. Las in 

vestigaciones señaladas sugieren que la continuaci?n del mode 

lo vigente de atención médica, resulta ineficaz para mejorar-

la salud de la.poblaci?n.* 

Ahora tra~em:>s de denostrar que también en M~xico, tomando el 

¡ie~iQ.cio"J9!l.6...,1972:<r1981;~Y·WQC1 relación entre los recursos con--

vencionales de atención a la salud y el indicador de mortali­

dad, que es un indicador (en forma negativa) de la salud de -

la poblacii?n. 

De la relación que hicimos de la mortalidad, como varia­

ble dependiente, con el gasto en salud ejercido del presupue~ 

to de egresos, como variable independiente, obtuvimos un coe­

ficiente de determinaci?n que nos indica que el incremento en 

el gasto público (a precios corrientes) no explica las varia­

ciones en la mortalidad de' la poblaci?n; en este caso, el ---

16. 5% de. la variaci?n en l.a variable dependiente (la mortali­

dad) se explica por la variable independiente, el gasto públ! 

co. 

Cabe observar que el gasto ejercido del presupuesto de -

egresos tomado como base para hacer_ la regresi?n está en pre­

cios corrientes; si pudi~ram.os deflactar toda la serie -

C*> Ver,además de los autores sefialados a W.H. Forbes, 1967; R. hlster et 
al, 1969¡ V. R. Fucha, 1971+; y J.B. Mckinlay, 1979, Cit. por Coplamar, 

. 1982. . 
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conforme a un índice de deflactación adecuado, obtendríamos-

cierta diferencia en los resultados, que seguramente, confoE 

me a otras experiencias de análisis y en base a las hip6te­

sis formuladas, no serían muy diferentes. 

Otro de los recursos convencionales de atención a la sa 

lud en el personal m~dico. Es de suponerse que habrá una ma­

yor relación entre él número de médicos que.labora en las -­

instituciones de salud y seguridad social y los indicadores­

tradicionales de salud, de la que hay entre éstos Últimos y 

el gasto en salud. 

Más concretamente suponemos que hay más relación entre­

el personal médico y la variación de la mortalidad, que la -

que hay entre ésta y el gasto ejercido en salud; ya que ésto 

último incluye muchos gastos que no tienen por qu~ reflejar­

se en una disminución en la mortalidad, como los gastos des­

tinados a: centros vacacionales, pr~stamos, tiendas, .etc. 

En efecto en el análisis de regresi?n entre la mortali­

dad, como variable independiente y el personal médico que l~ 

bora en las instituciones de salud y seguridad social Cinclu 

yendo las particulares) como variable explicatoria o indepeE 

diente, encontramos un coeficiente de det~rminaci?n del ----

48 .2\ que todav~a es muy bajo.* 

Con esto henps apoyado la opini?n que sefiala que hay poca 

( * ) Considerando que los límites del coeficiente de determinación (r2) -
son o r2 1. · 
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relaci6n entre los recursos convencionales de atención médica, y 

los indicadores tradicionales de salud. Esto es así, aún co~ 

siderando que el número de observaciones consideradas para -

elaborar el análisis es pequeño Cll observaciones), si tene­

rnos en consideración el análisis de los autores citados; so-

bre todo, el del Dr. Jesús l<urnate (supra). 

En nuestro análisis de regresi?n también encontramos -­

que el n~mero de asegurados en los sistemas de seguridad so­

cial está altamente correlacionado con el gasto público en -

el sector salud, el incremento en el número de asegurados, -

explica con mucho Cr2=88,8%) las variaciones en el gasto del 

sector.* 

En cambio las variaciones en el personal médico tienen m~ 

nor relación con las variaciones del gasto en el sector, el-

coeficiente de determinación es de 75.9%, lo que significa -

que la variable independiente (los médicos), explican la va-

riable dependiente, (el gasto). 

Esto parece bastante l~gico, pues la poblaci?n derecho­

habiente no usa sólo los servicios del personal médico y, 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 conclusión de que es necesario completar series de infor­

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

( *) Esta opinión difiere de la de I..a.urell y Enríquez (mayo..:jun-1980), 
·quienes diéen que no ha.y correspondencia entre el incremento de la -
cobertura y los recursos financieros; lo que llevaría a una disminu­
ción del presupuesto por persona. Sin ~<?, . su opini?n es válida­
en ·el corto plazo ( 2 o 3 años) ¡ nuestro análisis es de un plazo ma-
yor (lS a1Ds) • . 
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componentes, sin embargo la tarea no es fácil. 

En este intento que hemos hecho· por analizar la eficien 

cía en el sis~ema mexicano de salud a través del uso de alg~ 

nos par~metros cuantificables y otros no cuantificables, po­

demos concluir que, dado el objetivo de elevar el nivel de 

salud dé la población, optimizando el uso de los recursos -

disponibles, no se ha sido eficiente, no s6lo porqué no se 

hallan alcanzado los objetivos espec~ficos del sector, sino, 

y esto parece ser lo más importante, por la orientaci?n pre­

dominante .que tienen los servicios hacia la curaci?n m~s que 

hacia la prevención de las principales causas de muerte de 

la poblaci?n. 

Sin duda alguna se puede enriquecer el estudio del tema 

aquí tratado, analizando la mortalidad y sus causas en los 

diferentes grupos de edad, o bien, dados los problemas para 

sistematizar series de información de los indicadores tradi­

cionales de salud, por medio del uso de encuestas, sin embaE 

go, dadas las limitaciones de recursos económicos y humanos, 

de tiempo y espacio, aqu~ s?lo señalamos líneas de investig~ 

ción, con la mejor fundamentació~ posible. 

4. 3 El ·sistema mexicano de ·sal:ud en ·1a crisis. 

En 1982 la economía mexicana entra en una fuerte rece­

sión. Despu~s de haber tenido, de 1978 a 1981, muy elevadas 

tasas de crecimiento del PIB, P.n 1982 decrece a -0.S\, y en 

1983 a -5.3\. Esta situación se hace sentir en el sistema de 
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salud. 

El objetivo de esta última parte del análisis, no es se 

ñalar todos los efectos que ha tenido la crisis económica en 

las caracter~sticas, objetivos y pol~ticas del sistema de sa 

lud, sino la presentaci?n 'de.algunas notas respecto a la con 

secuci6n o no consecuci6n de algunas metas del secto.r en 

1982 y, señalamientos respecto a la eficiencia del sistema 

de salud hechos en la situaci?n de crisis que vive el pa~s. 

No es sino hasta 1983 cuando cae drásticamente el gasto 

p~blico en el sector salud y seguridad social, ésto es muy 

notorio en el ISSSTE y en el DIF; aunque lo fuerte de la cri 

sis se había desatado en 1982, es claro que en ese año, las 

instituciones del sector ya tenían asignado un presupuesto.* 

En 1983 en todas las instituciones disminuye la tasa de 

crecimiento del gasto; en el DIF se da la caida m~s drástica, 

se puede suponer que esto se debe a que siendo, como es una 

institución 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- la disminuci?n es todavfa mayor. También es de sup2 

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 TASA DE CRIX:Il1HNTO DEL GASTO EJERCIDO DEL PRESUFUES'l'O DE .EGRESOS POR INSTI'IUCION 

Y % DEL GASTO DEL SECTOR OI RELACION AL PIB Y AL GAS'l'O DL1, SECI'OR PUBLICO. 

S.S.A DIF IMSS ISSSTE %/PIB % GAS'IQ DEL S.P. --
1974 23.01 - - - 38.20 48.57 3.87 12.15 

1975 30.73 - - - 31.62 -1.65 3.89 10.21 

1976 22.50 - - - 28. 92 18.31 3.93 9.84 

1977 52.22 . - - 26.42 52.79 3.99 9.93 

1978 31.24 43.65 19.84 19.68 3.87 9.37 

1979 28.65 29.83 29.52 20.88 3.38 8.86 

1980 22.43 43.37 37.42 51.42 3.36 8.06 

1981 45.05 17.35 47.19 35.94 3:5o 7,1¡6 

1982 59.17 44.26 77.58 55.58 3.76 6.32 

1983 33.83 -49.38 21. 92 -8.68 2.34 4.73 

FUlllTE: VER CUADRO 1 y 2 l:}I EL AND<O ESTADISTICO. 

1D .... 
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el resultado sería una disminuci6n del mismo en todas las -

instituciones del sector. 

Con los datos a precios corrientes, vemos que el gasto 

en la SSA logr6 mantener una tasa de crecimiento alta, como 

en todo el periodo analizado, aunque, dada la tasa de infla­

ci6n de 1983, suponemos que, medido a precios de 1970, no -

creció, sino que decreci~. Tambi~n es de suponer que dado el 

rezago tradicional del gasto en la SSA, se ~ecidi~ 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 ~salta que la 

de la SSA, a pesar del esfuerzo p0r elevar el gasto de 'sta 

última instituci?n. Parece ser que el movimiento de la tasa 

de crecimiento del gasto del IMSS, est~ m~s ligado al movi­

miento cíclico de la econom~a, pues en 1976, con la devalua­

ci?n del peso, empieza a disminuir su tasa de crecimiento y 

sigue cayendo hasta 1978. A partir de 1979, con la recupera­

ci?n de la actividad econ?mica, de nuevo aumenta el ritmo de 

crecimiento del gasto ejercido del presupuesto, alcanzando 

una tasa muy elevada en 1982, año crucial en la historia eco 

n?mica del pa!s, por.la ca!da vertical en el valor del peso. 

En 1983, ya en plena recesión econ?mica, la tasa de crecí- -

miento del gasto del IMSS, a precios corrientes es de 21.92\, 

inferior al crecimiento de la tasa de inflaci6n, que es, en 

.ese año de 59.149\. 

Parece ser que el gobierno tiene m&s margen de acci6n 
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en el desarrollo de su pol~tica de gasto en el ISSSTE que en 

el IMSS, pero menos que en las instituciones de asistencia 

social. Esta int~rpretación ~urge 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 

dercro;ros elementos para hacer una interpretaci?n más com­

pleta de la pol~tica de gasto público en el sector salud y 

seguridad social. 

Observamos no obstante, un ci·erto movimiento cíclico -

del gasto en el sector, muy ligado a los movimientos de rec~ 

sión y recupe.raci?n de la econom~a; si además consideramos 

la desigual distribuci?n del gasto del sector entre la orien 

' tacíón curativa más que preventiva de los servicios de salud, 
. . ' . 

podemos concluir que esto nos lleva a un empeoramiento de -

las condiciones de salud de la poblaci?n y un fracaso en la 

consecución de las metas planeadas por las instituciones del 

sector. 

El 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 

atenci?n preventiva ~as seleccionamos del anexo programático 

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

una visi~n completa del mismo nos confirma la orientaci6n cu 

rativa de las instituciones de salud. 

Como se puede observar, en varios programas de preven-



CllAm) 4.3.2 HE.TAS PROOiw1AW Y t1l!I'IS ~ POR lAS INSTl'lUCictm> PU. SFCroR SAWD 1982. 

!.!.L I H SS ISSSTE JUL. 
PllOORAHI\ UNIIWl DE ORIG. /Jr.MZJU.. ORIG, Mr.JNlNJA ORIG. AlCINlNJA ORIG.~ 

llt!mt 

114f'DflIWU PREV. POR VACUWI DOSIS 27 165 ,17 &+53 23 909. 27 '757* a soo• 2.8a2• 75 000 61 597 

~ TAANOO:SIBWI * CONSULTA 3 266 1 657 2 3~· 1 3ol* 1 616 1 646 ------
N\Jl'IUCICW IW:.ION* 135 348 ' 26 777 NO aJAtmFICABLE 2 346 2 014 50 000 60 456 

PIJ\TICA* 
1 s 82!* 16 s98* sor 1 75ft* 26 1¡ftft* 18 7ftQ* l:DJCW:IOO PARA LA SAUJD 2 202 1 552 

INFOCCIC»f 
iJ 

COOTROL SANITARIO 1 620 762 ------ ----- ------
CCMW>L FN.& NOCIVA ROCIAHimro* 1 356 890 ------ ----- -------

* PROO. DE BIOUXU<n; DOSIS 69 230 39 277 ------ --- - ------
tmDAD* 

1 

PROD. DE HEI>ICRDl'OO 1 73'+ 678 ------ ----- ------
* 1 183* .. tft* .·. PROD, Y RIP.CJR'm>IS Y PROreSIS l'IEZA 17 9 ------ -----

COOSULTA OODNA GfJIERAL COOSULTA* 12 754 9 81+0 46 567. 39 970 11 1¡73 9 811f 135 101 

*> HILES 1 **> LA ltUDAD DE HEDm\ ES "P~" 1 Ht) NO ESTA m HILES. 

FUF.Nre: 1er. IHm1tE DE GOBIERt«J, MIGUEL DE LA tWl1ID llJRTADO, NIDCO: SttroR WlJD Y Sfll1IWW> SOCIAL. 

PRES~IA DE LA REAJBLICA, 1983, MEXIOO. i 
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ción de enfermedades la diferencia entre la meta programada 

originalmente y la meta alcanzada es-enorme, de alrededor 

del 50 por ciento. El cuadro también muestra la importancia 

que tienen los diferentes programas del sector salud para c~ 

da una de las instituciones, lo que sirve de base a las crí­

ticas que hemos presentado a la orientación y estructura del 

sistema mexicano de salud. 

1982 es un año importante para M~xico,.no s~lo por la 

crisis económica, sino que tambi~n porque hay cambio en el 

equipo· gobernante. Estas dos circusntancias se reflejan tam­

bién en el sistema de salud a través de varias luchas, algu­

nas de las cuales queremos destacar aqu~. 

Además de no alcanzar las metas programadas y de exis­

tir probablemente una reducción del gasto real del sector s~ 

lud, -dado el alto nivel de la tasa de inflación (59.49\)*­

se inició la disminución o eliminación de algunos programas 

de inversión; por ejemplo, en marzo de 1982 se decretó la de 

saparici?n de la Comisión Constructora de la SSA, dejando de 

invertir más de dos mil millones de pesos, afect~ndose la 

construcción de " •.• obras prioritarias como centros de salud 

en zonas. marginadas." (Uno más uno, 1-VI-82) 

También se inicia una crítica muy clara y directa a la 

ineficiencia del sistema de salud. En una reunión efectuada 

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

* Ver CIDE~ Economía Mexicana, Serie T~tica No. 2, 1984 p~53. 
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(CSS), Antonio Su~rez McAuliffe, asesov de la Presidencia de 

la República señala la necesidad de 11
, racionalb:a.ro" el es­

quema de prestación de servicios de salud, sobre todo. los de 

alta especialidad, para poder solventar el déficit en la - -

atenci~n m~dica, precisando que en las instituciones de seg~ 

ridad social, aunque sólo el 3% de las atenciones médicas re 

quieren hospitalizaci?n, ~stas representan la mitad del to­

tal del gasto. "Para racionalizar efectivamente los recursos, 

el Esta.do debe abocarse en mayor medida, a tratar el origen 

socio-económico de las enfermedades como son los problemas 

de vivienda, falta de higiene y alimentación." (Bolet~n, CSS 

No. 2 feb.-marzo,1982). 

· En julio. del mismo afio el comisionado por la Presiden­

cia de la Rep~blica para elaborar el anteproyecto de Sistema 

Nacional de Salud, Guillermo Soberón "· .• reconoció que en el 

país hay gran despilfarro de recursos, duplicidad de instal~ 

cienes y dispendio de esfuerzos y de elementos humanos, lo 

que exige un reordenamiento sectorial que lleve al máximo a­

provechamiento." (El Universal,26-VII-82:1). 

Con el llamado Sistema Nacional de Salud se avanza en 

la solución del problema de la ineficiencia del sistema de 

salud. Pero, dado que no es un ~istema.~nico, integrado org! 

nicamente, sino que tiene muchas limitantes, en realidad se 

avanza poco en el objetivo propuesto, pues el objetivo de o~ 

tener el máximo rendimiento de los recursos disponibles, ch~ 

ca con el objetivo de mantener un "respeto absoluto por las 
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formas de organizaci?n de las instituciones que participen 

en el sistema". En la misma entrevista Soberón señala que 

puede preverse, ~ue la pr?xima administración recoger~ mu­

chos de los planteamientos formulados por la CSS, avanzando 

en la integraci~n de un Sistema Nacional de Salud. (El Uni­

versal,26-VII-82). 

Se puede aventurar la opini?n, o hacer el supuesto de 

que por lo menos desde principios de 1982, se le hab~a empe­

zado a entregar el poder a Miguel.de la Madrid, y df;: quepo­

siblemente había acuerdo en que el siguiente secretario de 

salubridad debía ser Guillermo Soberón. En apoyo de esto ve~ 

drían los cr~ticos comentarios que se presentan aqu~ sobre 

el ·s·istema de salud. De hecho, la CSS empezó a trabajar como 

un aparato de preparación para que el equipo que lo conform~. 

ba, asumiera la dirección de la SSA; la declinación poste­

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

Conclusiones y recomendaciones 

Hasta aquí, a lo largo de los capítulos elaborados, se 

han presentado ideas en torno a las hip6tesis planteadas. 

h.inqWi .no comprobamos todas las hip6tesis que nos propusimos 

originalmente, lo cual era muy ambicioso, se avanz6 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 p~blico en 

salud. 

Pero m~s que decir triunfal~nte que comprobamos tal o 

cual hip~tesis, lo importante es mostrar qu~ tan rica resul­

t6 la hip~tesis central como gu~a de estudio. El presente e~ 

p~tulo tiene ci:mr> objetivo nostmr los resultados de ese "hilo ccnduc 

tor". 

En cuanto a su estructura, diremos que el sistema mexi­

cano de salud esta conformado por tres ·subsectores, que im­

plican tres formas básicas de organizaci~n de la atenci~n de 

la salud: a) el subsector de seguridad social, b) ei subsec­

tor de asistencia social y, c) el subsector privado. 

A su vez, estos. subsectores estan conformados por di ver 

sas instituciones que implican un acceso diferente, en cuan­

to a calidad y cantidad, de la poblacicSn a los servicios de 

salud. 

Pero hay un rasgo· común a los tres subsectores: con di-
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ferenc.ias de grado, estan orientados fundamentalmente a la 

atenci6n médica curativa. Como vimos- en el cap~tulo cuatro, 

la única institución que se salva de este rasgo com~n es el 

DIF. Aunque no analizamos por separado los servicios que se 

prestan a trav~s del convenio IMSS-COPLAMAR; es posible que 

tengan una.cómpo~ici?n m~s balanceada entre atenci?n preven­

tiva y atención curativa. De cualquier forma, estas-institu~ 

cienes atienden a una parte muy pequeña de .la poblaci~n con 

un presupuesto muy reducido. 

As~ pues, vimos que una de las características del. sis­

tema mexicano de salud es la medicalización de la atenci6n. 

La actual estructura del sistema de salud se empez~ a 

formar en los años cuarentas de este .siglo, con la promulga­

ci6n de la ley del seguro. social y la creaci~n de hospitales 

e institutos especializados. En esto el Estado ha jugado un 

papel muy impo~tante. Con la creaci?n y desarrollo de las ~ 

instituciones de seguridad social. se inicia una nueva etapa 

de los servicios de salud en México. 

La estructura· organizativa del sistema de salud esta es 

trechamente ligada al desarrollo. econ?mico y a bs intereses 

de los grupos sociales en pugna; es.una expresi~n de poder y 

de fuerza, donde el Estado interviene de forma directa en su 

conformaci?n a trav~s de la ley y del presupuesto p~blico, -

pues el de la salud, es un aparato que lo legitima ante las 

masas y le da hegemonía. 

Tenemos que conforme al nivel de profundidad de. nuestra 
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investigaci?n, no podemos dar la categor~a de modelo a todas 

las concepciones o niveles de análisis del proceso salud-en­

fermedad comentadas en la se'gunda parte del cap~tulo dos; 

por lo que debemos de hacer las siguientes consideraciones. 

En cuanto a la concepci<?n"m~gico-religiosa, aunque no tene­

mos los elementos suficientes como para dar la categor~a de 

modelo a la concepci<?n y organizaci?n del proceso' salud-en­

fermedad mesoamericana desarrollada por Sangin~s, y menos 

aún como para generalizar un modelo m~gico-religioso univer­

sal, en lo cual tiene una tarea fundamental la antropolog¿a 

m~dica, podemos decir que conforme a lo expuesto en la segu~ 

da parte del cap~tulo dos, parece ser que esta concepci<?n y 

modo de atención de la salud-enfermedad, tiene coherencia 

con el entorno social que la hace ser eficaz en tanto con- -

cuerda con la cosmovisión mesoamericana y, eficiente en tan-

to hay una atención de la salud conforme a las causas de en-

fermedad. 

En cuanto a las demás concepciones s<?lo podemos hacer 

algunos comentarios muy generales sµjetos a comprobaci<?n. La 

concepción que.parece reunir las características más destaca 
.. . .. -

das de los modelos conceptuales (ver introducci?n> es la ec~ 

l<?gico-sanitarista, pues aún con las cr~ticas que se le han 

hecho, fija un objeto de estudio: la enfermedad; categoriza 

el sistema; proporciona explicaciones: para ella la enferme­

dad no obedece s?lo a problemas bioló~icos individuales, 

sino que esta condicionada por factores sociales y; genera y 
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desarrolla hip6tesis de trabajo.* 

La concepción biologista de atención a la salud, tam­

bién parece reunir los requisitos para ser considerada como 

un modelo, sin embargo, su validación ha sido muy cuestiona-

da (p.51 supra). A partir de ese cuestionamiento surge el mo 

delo ecológico-sanitarista, la concepción dominante en la ac 

tualidad. 

La concepción de la salud-enfermedad como un proceso s~ 

cial determinado por el lugar que ocupa el individuo en el 

proceso productivo, que considera _elementos biol6gicos, so­

ciales e históricos, se esta desarrollando en base a la crí­

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 f~cil solución; inclusive definirla es 

muy f~cil una vez considerados los problemas de los niveles 

de abstracción implicados en la diferenciaci~n de eficacia y 

efectividad. El asunto parece f~cil, se define una meta, y 

si se alcanza se fue eficaz. El problema surge cuando cues­

tionamos las metaS;"detrás de la definición de las priorida­

des en las metas a alcanzar, hay una concepción del proceso 

salud-enfermedad conforme a la cual se organiza el sistema 

de salud, por otro lado, la composici~n de las enfermedades 

* Definimos un sistema como ", •• un agrupamiento organU.ado de ele­
mentos interac1:1.Bltes que tienden .ªun objetivo carún_, pudiendo ser se -
leccionado de la ~idad o tanado de una teor!a." CSosa;s.f. :1+2) 
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se va modificando. Cada ~poca histórica presenta enfermeda­

des particulares, y en una época histórica de una sociedad 

particular, dado el desarrollo desigual y combinado de las 

sociedades, se pueden presentar enfermedades de diversas é­

pocas hist6ricas; así, las enfermedades parasitarias e infe~ 

ciosas predominantes en el "nivel mágico-mítico" (Jores, 1981) 

tienen importancia actual en países como México. 

Esto significa que hay reserva de eficacia, pues con 

los métodos de atención curativa y preventiva conocidos se 

pueden solucionar esos problemas, lo importante es evaluar 

la ciencia y la tecnología disponible, incluyendo la herbol~ 

ria, la homeopatía, la acupuntura, etc., es decir, la medie! 

na marginal, como medios que además de eficaces, pueden ser 

eficientes en la consecuci~n de la gran meta: salud para to­

dos al menor costo posible. 

Con esa evaluación, si arroja resultados positivos, se 

estaría en posibilidades de cambiar, para México, los compo­

nentes más importantes en la realizaci?n de actividades de 

atención médica, lo.s que estan bajo control de los países 

centr•ales, a saber, medicamentos y equipos de diagnóstico y 

tratamiento, los que de acuerdo con Testa (1983) estan candi 

cionando la formación del personal m~dico. 

Con una reconsideración de las metas a alcanzar, canfor 

me a las principales causas de enfermedad y muerte de la po­

blación, que se concretice en una cierta proporci~n entre 

servicios preventivos y servicios curativos, se podrá deter-
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minar, definir un nivel de gasto público apropiado a la con­

secusi6n de esas metas, 

La definici6n de las metas y de la estrategia a seguir 

por el sistema de salud, deberían ser objeto de una discu- -

sión nacional, que fuera democrática y popular, pues segura­

mente, la consecusión de la eficacia y la eficiencia requer! 

rá la participación de la comunidad. 

Con esto, como lo hemos hecho aquí, se cuestiona no - -

sólo el nivel y dirección del gasto público, sino también la 

estructura institucional del sistema de salud y con el, los 

intereses que hay de por medio, lo que hemos hecho aquí sólo 

impl!ci tamente. 

Considerando que hay reserva de eficacia y es posible 

lograr eficiencia en el sistema de salud, hemos dicho que 

dentro de ciertos l~mites el gasto público puede incrementar 

se, disminuir o permanecer constante sin afectar para nada 

la eficiencia de las acciones realizadas; ésta es una hip6t~ 

sis a desarrollar en un trabajo futuro; el objetivo sería, 

si se acepta la proposición, encontrar cual es ese límite 

dentro de un cierto rango de variación. 

Hemos visto que no hay acuerdo en la definición de lo 

que es la eficacia y lo que es la efectividad en el sistema 

de salud. Lo que para unos autor~s es efectividad para otros 

es eficacia, y viceversa, lo que para unos es eficacia, para 

otros es efectividad. El problema, como decíamos en la prim~ 

mp~rte del cap~tulo tres, se debe a una confusión en. los ni 
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veles de análisis, problema que esta ligado estrechamente al 

hecho de que se hace referencia a la atención médica al tra­

tar de evaluar la eficacia o efectividad del sistema de sa­

lud; y la atención médica, como señala L6pez P. (1981) sólo 

es un factor mas en la determinación del equilibrio bio-psi­

co-social del individuo. 

Por lo tanto, lo primero que hay que hacer es aar una 

definición clara del objeto de estudio y objetivo del siste­

ma de salud; y éste no puede ser otro que la salud de la po­

blación. Se reconoce que la definición de salud de la OHS, 

aún considerando que debe ser adaptada a las condiciones es­

pecíficas de cada país seg~n la situación socioeconómica, 

los marcos culturales e ideológicos 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 co~ 

siderar la situación socioeconómica de cada comunidad, los 

marcos culturales e ideológicos y el medio ambiente predomi­

nante, por ello, no existen parámetros con valor universal 

para señalar con cierta precisión cual es el nivel 6ptimo de 

bienestar físico, mental y social que deben tener los indivi 

duos y grupos sociales. 

No por ello hay que desechar la definición de la OMS, 

lo que hay que hacer es adecuarla a las condiciones específ i 
cas de cada pa~s y de cada comunidad. A partir de esa defini 

ción se establecerían las metas espec!ficas de los programas 
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de salud. Tampoco se tiene un porque para reducir la idea de 

salud al funcionamiento bio-fisiológico del individuo. Como 

sabemos, salud implica saneamiento, vivienda, trabajo, nutri 

ción y educación. 

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 eficiente sin ser 

efectivo, lo que implica -aunque no necesariamente- el reco­

nocimiento de la iatrog~nesis médica. Esta Última, como sefi~ 

lames en el capítulo tres, ha sido ampliamente reconocida. 

En cuanto al análisis costo-beneficio en salud, se ha· 

señalado que es muy dif~cil (Rosenthal,1981; Flagle,1981; M~ 

rino,1978; Zurita,1974) medir los beneficios, o pr~cticamen­

te imposible. Señalemos los problemas encontrados indepen- -

dientemente de los de definición del objeto de estudio y de 

la concepción del proceso salud-enfermedad. 

En primer lugar hay que señalar que poc~s programas de 

salud tienen un solo objeto. Si se miden los beneficios por 

años de vida prolongados, al considerar los problemas asoci~ 

dos a la longevidad, cronicidad y otras enfermedades incura­

bles, el criterio resulta inútil. El criterio de Donabedian 

(1981) de medir beneficios en d!as de funciones totales agr~ 

gadas a la esperanza de vida, suena convincente, pero dif!-

*Si aceptamos la proposición de Jores (1981), ver p. 46 supra. 
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cil de cuantificar y algo parcial, ya que habría que conside 

rar la calidad de vida de los días de funciones agregadas. 

Otro problema es el de la asimilación de la atención mé 

dica a atención de la salud, sin considerar la atención pre­

ventiva. No encontramos un'a evaluación positiva de la contri 

.buci~n de la atención m~dica (en general) a la salud; lo que 

encontramos por lo general, es evaluación de programas o cam 

pañas sanitarias muy concretas, con lo que se evita cuestio­

nar las pol!ticas estratégicas en el sistema de salud. 

Otras consideraciones 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 distribución. (Rosenthal, 

1981). b) Hay que distinguir los beneficios de largo plazo 

de los de corto plazo, pues algunos costos sólo se justifi­

can con el tiempo. c) Muchos de los servicios de salud tie­

nen "externalidades", 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 análisis costo-efectividad desvanece el problema de 

los beneficios, ya que una véz fijada la meta, se ocupa del 

costo relativo de las alternativas, con lo que se soslaya el 

cuestionamiento de las pol~ticas. estratégicas. 

En la segunda parte del cap~tulo tres aplicamos el aná­

lisis marginal al sector salud, m~s que eso, usamos un mode~ 

lo de equilibrio general neocl&sico como un marco de referen 

cia "ideal" que tiene como definición de maximización de be-
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neficios al 6ptimo de Pareto. Dentro de ese marco teórico en 

centramos algunos problemas que, junto con las críticas a 

los supuestos que lo sustentan y los problemas señalados pa­

ra cuantificar los beneficios en salud, nos conducen a af~r­

mar que no existen ni pueden existir criterios precisos para 

medir la eficiencia en la aplicación de los recursos para la 

atenci6n a la salud. 

En primer lugar debemos señalar que no.encontramos un 

análisis empírico que sirviera como criterio de validación 

del modelo de equilibrio general meocl~sico aplicado al sis-

tema de salud, ni vimos que fuera posible hacerlo. 

En segundo lugar, señalaremos las críticas a los supue! 

tos que sirven de base a la teoría de la economía del bienes 

tar, pues algunas de ellos son fundamentales, pues no solo 

son irreales, sino que van en contra de lo que nos dice la 

experiencia empírica: 

El supuesto de que cada paciente paga el costo completo 

de su atención va contra la realidad de lo que sucede en Mé-

xico, excepto en el caso· de la atención en cl.!nicas y hospi-

tales particulares, y eso no siempre, pues hay formas de pa-

go que socializan el costo de la atención, 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 conozcan todos los hechos, o que tengan infor 

mación completa. Aún 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, 

síntomas, síndromes, quejas y problemas de salud en general, 

en demandas de sus propios servicios •. " (Peña,1983:121). Por 

lo que el individuo ni es ·el mejor juez de su propio biene~ 

tar, ni actua de acuerdo con sus propias preferencias. En 

conclusi?n, las preferencias o gustos del consumidor de aten 

ción médica son moldeados por médicos y laboratorios f arma­

céuticos y, ni el médico mejor intencionado puede conocer 

con certeza la función de utilidad del paciente. 

Si aceptamos sin conceder los supuestos de este enfoque 

del equilibrio general y nos adentramos en el análisis de su 

func"ionamiento, encontramos algunos problemas: 

a) Puede haber diferencias entre los indiviudos en cuanto al 

conocimiento de los hechos, como dice Donabedian (1981) al~ 

nos pueden ser-muy idiosincrásicos. 

b) La teoría ortodoxa del bienestar supone que la distribu­

ción de riqueza deseada ya se ha obtenido; en cuanto a la ob 

tención de posiciones a lo largo de la curva de contrato en 

la gráfica III.2.2.(5), la condición de Pareto, como dice M. 

Dobb (1976) es incapaz de pronunciarse, ya que estas posici2 

nes representan desplazamientos de la distribución 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 viceveE 

sa. Decir que alguien podría estar mejor a expensas de otro, 

es decir que la distribución del ingreso no es aceptable. 



199 

La distribuci6n puede mostrar que un sistema de compe­

tencia que satisface la condici6n de Pareto conduce a una ad 

judicación eficiente ("6ptima 11 ) inadecuada," con lo que la 

distribución de atención médica y'atención preventiva en - -

nuestro ejercicio (p.101 a 115) tendría efectos negativos. 

Si la distribución del ingreso no es aceptable será mejor -

v~nder servicios médicos a la gente de bajos ingresos a un 

bajo precio y dársela a las comunidades de escasos ingresos 

monetarios a cambio de su participaci?n en los mismos, como 

lo establece el programa IMSS-COPLAMAR, socializando los cos 

tos de producción. 

c) Se supone con frecuencia impl~citamente, que el bienestar 

de ia sociedad aumenta cuando el ingreso monetario se redis-

tribuye, lo que no necesariamente es válido en cuestiones de 

salud, e inclusive,· en casos extremos llega a ser negativo, 

dependiendo [ver gr~fica III.2.2.(5)) de la valoración indi­

vidual ·entre atención médica y atención preventiv~;*" esto 

sucede también en el caso de la nutrición, en determinados -

casos un aumento dé ingresos significa un incremento en el 

consumo de "alimentos chatarra", lo que se reflejar~ en la 

salud. La atención médica debería presentar una elasticidad 

ingreso de la demanda cercana a.cero. 

d) Otro problema es el de los precios. En el caso de la sa-

lud 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 distribución del in-

greso no es aceptable, no se pueden-encargar al mercado los 

precios de la atención 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 nédicos. 

e) Un problema muy ligado al de los precios discriminados, 

es el de la distinción entre bienes o servicios transferí-

bles y no transferibles. En el caso de la atención médica, 

excepto en la entrega de f~rmacos, y algunas actividades pr~ 

ventivas,se trata de servicios no transferibles, con lo que 

no hay problemas":j,Or la existenci~ de precios discriminados; 

pero en el caso de las actividades de salud que involucran 

bienes transferibles, por ej. f&rmacos y reparto de raciones 

alimenticias, se puede caer en ineficiencias, por lo que son 

necesarios los controles sobre la distribución, lo que incre 

mentará el costo del servicio. 

f) Un problema que ya tratamos es el de las externalidades; 

si los beneficios de la atención recibida por los individuos 

recae en parte sobre otros, el mecanismo del mercado fracasa 

en su objetivo de maximizar el bienestar mediante la asigna­

ción "~ptima" de recursos. 

g) No toda asignaci~n que satisface la condición de Pareto 

es un óptimo de bienestar social, pues éste depende de la -

función de bienestar social, y la construcción de una fun- -

ción de este tipo es un problema no resuelto. 
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En los documentos oficiales que tienen vigencia durante 

el periodo presidencial de L6pez Portillo (SPP,1977; SSA 

et al,1980; COPLAMAR,1979; SPP,1980) aquí analizados, se ha­

ce un diagn?stico 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 veces poco claras (ver cap~tulo cuatro) 

inclusive, en algunas metas espec~ficas hay incongruencia -

entre lo que se proponen y lo que esta sucediendo en la rea­

lidad (conforme a la informaci6n estad~stica obtenida para 

esos años), esto refleja uno de los principales problemas re 

lacionado con la programaci?n de metas y la evaluaci6n de -

las mismas; es la carencia de un sistema integral de inform~ 

ci6n y de una metodolog~a para programar y evaluar las acci~ 

nes, lo que tiene que ver con la dispersión de esfuerzos en 

un gran número de instituciones. 

En la estrategia seguida de mínimos de bienestar se dió 

prioridad a la atenci~n de los grupos marginados, descuidán­

dose la solución 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 esta te 

sis, resaltamos los problemas qu~ 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 creaci6n del SAM, estrategia que 

tiene efectos muy importantes (preventivos) sobre la salud 
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de la población; la situación en el rengl~n de la nutrición, 

conforme a la encuesta del Dr. Ysunza parece ser muy delica­

da, sobre todo en el sur del país J en general en las zonas 

marginadas. Cabe destacar algo relacionado con la concepción 

del proceso salud-enfermedad dominante, y es que la clasifi­

cación mundial de enfermedades ignora a la desnutrición corno 

padecimiento rn?rbido. 

Independientemente de que el diagnóstico oficial reco­

nozca los principales problemas y cuellos de botella del sec 

tor salud, vemos que no hay una explicaci?n del porque de 

esos problemas; sucede que en el fondo, hay una concepción~ 

col?gico-sanitarista de la salud,·que no considera la rela­

ción del proceso salud-enfermedad con la estructura socioeco 

nómica. Aunque no se nos diga esto, m~s que por lo que se di 

ce, debernos de guiarnos por lo que se hace. 

En primer lugar la seguridad social se organiza para 

los trabajadores que tienen una relación laboral a trav~s de 

un contrato, esto es importante pues por ejemplo, para 1982, 

IMSS e ISSSTE ejercen el 84\ del gasto del sector. En segun­

do lugar, hay una desigual distribuci?n del gasto ejercido 

por el sector p~blico entre las instituciones de asistencia 

social que tienen la responsabilidad de atender al 54.5\ de 

la población con el 12.4\ del gasto ejercido en 1982, mien­

tras las instituciones de seguridad social cubren casi al --

45. 5\ de la pobl,aci~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 rengl~n servicios médicos y salubridad; en 1982 

la asistencia social que no es atención médica ni salubridad, 

sino otros servicios que tienen que ver con la salud. y el -

bienestar de la población representa una parte ínfima del -

gasto del sector. Por último, del gasto en salud (dejando -

aparte el gasto en seguridad y asistenc.iasocial que no afec­

ta de forma directa a la salud) las tres principales instit~ 

ciones de salud del pa~s: IMSS, ISSSTE y SSA, destinan la m~ 

yor parte a atención curativa a costa de la atención preven­

tiva, reforzando el fenómeno de la medicalizacion de la sa­

lud, siendo la SSA responsable de la mayoría de los progra­

mas preventivos, cuando entre las principales causas de en­

fermedad y mue~te se encuentran muchas, tal vez la mayoría, 

que son prevenibles o evitables. 

Por ello decimos que no se es eficaz, porque los proce­

dimientos empleados no son efectivos, ya que la atención pr~ 

ventiva no es accesible para un alto porcentaje de la pobla­

ción. En otras palabras, el procedimiento de dar preferencia 

a la atención curativa sobre la preventiva no permite alcan­

zar los objetivos propuestos. 

En el esfuerzo hecho para validar emp~ricamente nues­

tras afirmaciones, aplicamos el an~lisis de regresión simple 

entre dos variables con la idea de que las condiciones mate­

riales de vida son de fundamental importancia en el desarro­

llo del proceso salud-enfermedad; encontramos que tanto la 
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cobertura (número 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 población 

mexicana Cr2 de .160 y .165 respectivamente), que el número 

de médicos por·cada mil habitantes, aunque explica más que 

el gasto público y la cobertura el descenso de la mortalidad, 

también lo explica poco Cr2 de .482). 

Con esto nos acerca.~os a la afirmación de algunos auto-

res en el sentido de que el decremento de la mortalidad es a 

.tribuible al mejoramiento del nivel de vida, quedando las m~ 

didas médicas en un papel menor (McKeown y Lowe,1981; McKi~ 

lay y McKinlay, 19 7 7; Kumate, 19 77 ;· Hemmininki y Paakkulainen, 

1976; Fuchs,197~; etc.). 

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~ 

tuación que describimos es estructural, hay muchos intereses 

de por medio, por lo que es dif~cil, sin voluntad política, 

avanzar en la soluci6n de los problemas señalados; la pro­

puesta de un sistema nacional de salud, tiene la limitante 

del objetivo de respetar la organización actual de las insti 

tuciones que participan en el sistema; no es un sistema úni­

~· integrado orgánicamente, as! el objetivo de obtener el 

máximo de rendimiento de los recursos disponibles choca con 

*Que incluye muchos gastos que no tienen porque expresarse 
de una forma directa con el descenso de la mortalidad. 
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el de respetar las formas de organizaci6n 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 

cienes de salud pueden ser beneficios y perjuicios, que se 

presenta en la realidad una mezcla de servicios útiles, inú­

tiles y lesivos (Peña,1981; Donabedian,1981). Podemos clasi­

ficar los efectos de las acciones de.salud ·en tres planos: 

a) decisiones de políticas estratégicas, b) decisiones clíni 

cas y c) decisiones programáticas; para cada uno de los cua­

les debe haber una respuesta. 

Aquí proponemos la idea de una estrategia de saiud para 

todos al menor costo posible, que resalta los problemas lig~ 

dos a la maximizaci6n de los beneficios, reconociendo la di­

ficultad para su cuantificaci6n. Por ello señalamos 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 tecnol6gicos que hacen cambiar los patrones de 

costo, por lo que se debe de adoptar una visión din~mica, de 

cambio no sólo en los costos y la "tecnología", sino también 

en la composici~n de las enfermedades. 
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ANEXO ESTADISTICO 



CUADRO 1: . POBLACION ESTIMADA AL 30 DE JUNIO; PIB Y SU 

TASA DE CRECIMIENTO CT.C.) 

p o B L A C I O N P I B* T.C. 

1972 512 300 8.5 

1973 56 021 900 619 600 8.4 

1974 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 

1978 65 843 900 2 104 550 8.2 

1979 67 418 300 3 067 526 9.2 

1980 69 346 900 .4 276 490 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 

F U E N T E S: CONAPO. Agenda estad~stica 1983, S.P.P. México 

Economía Mexicana. Serie temática Núm. 2 

CIDE, 1984. Cuadernos de información oportuna 

del sector salud Núm. 1 CS.r) 
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CUADRO 3: DEFUNCIONES TOTALES Y TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD 

DEFUNCIONES (MILES) TASA 

1960 403 11. 5· 

1966 424 9.6 

1970 486 10.1 

1971 458 8.7 

1972 476 e.a 
1973 459 8.2 

1974 433 7.5 

1975 436 7.2 

1976 456 7.3 

1977 450 7.1 

1978 418 6.4 

1979 428 6.4 

1980 434 6.3 

1981 424 5.9 

F U E N T E: Mismas del cuadro anterior. 

-~---· ·--- . 
\·I 



CUADRO . 4: PERSONAL MEDICO QUE LABORA EN LAS INSTITUCIONES DE 

SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL (*) 

1970 36 326 

1971 36 836 

1972 46 003 

1973 42 900 

1974 45 322 

1975 47 041 U) 

1976 46 094 

1977 49 362 

1978 61 784 

1979 . 70 455 

1980 67 848 

1981 73 824 

*) Incluye a todas las instituciones del sector, inclusive las 

particulares. 

**) En 1975 y de 1978 a 1981 se completan. los datos, suponiendo 

constante el dltimo. dato existente de la(s) institucion(es) 

carente(s) de dato(s). 

F U E N T E: Estad~sticas básicas sociodemográficas III. salud y 

seguridad social, SPP, M~xico 1978. 

Cuadernos de información oportuna del sector salud 7 s~ 

guridad social Números 2 y 3 SPP, México. La población - -

de México, su ocupación y niveles de bienestar. SF?. 
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