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El precio de la salud

1. Introduccién

GUILLERMO FAJARDO ORTIZ*

Definitivamente, el costo y el financiamiento de la atencion a
lasalud tienen importancia basica parael logro de lasmetasde
los servicios de salud. Los aspectosecondmicos en laatencién
alasalud no se limitan, como suele creerse a obtener, utilizar
y administrar recursos y conocer costos, también tienen
importancia para determinar los beneficios y los resultados,
tanto en salud como econdmicos. Las mezclas salud-econo-
mia, con diferentes enfoques, serdn los temas que trataremos.

Lamedicion de los efectos en cuanto a esperanza de vida
y mortalidad infantil en relacion al producto nacional bruto y
al porcentaje del mismo dedicado a salud, una investigacion
internacional, es el propdsito del primer trabajo, que presenta-
ré.

El tema del presupuesto de Salud para todos, que implica
aspectos y decisiones sociales, politicas, administrativas y no
solo econdmicas, es el tema que presentard el doctor Juan
Manuel Sotelo, quien nos tratard de contestar: ;De dénde
provienen los recursos de Salud para todos? (Qué hay que
dejar de hacer y qué hay que hacer para lograr el presupuesto?
. De quién es el compromiso de la estructuracién del presu-

El doctor José Laguna nos hablaré de opciones y proble-
mas para movilizar recursos para la atencion primaria de sa-
lud, teniendo en cuenta, también, que dicha estrategia es un
tipo de pacto, en que la comunidad estd involucrada, al igual
que diversos sectores y organismos piiblicos, sociales y
privados. Este tema implica aspectos conceptuales y de
método, ya que en la definicion de atencién primaria de salud
que figura en la Declaracion de Alma-Ata se especifica en
cuanto a su costo: “A un coste que la comunidad y el pais
puedan soportar”, siendo, por otra parte, uno de los objetivos
de su creacion que dicho servicio se autofinancie ala brevedad
posible.

Los servicios de salud obedecen a intercambios entre
instituciones y usuarios, y también obedecen a los principios
de oferta y demanda, pretendiendo lograr la satisfaccién
adecuada de las parte, pero no en la forma tradicional econd-
mica, dependen ademés del comportamiento de otorgantes y
usuarios, pero también estin condicionados a los ciclos de
vida, difusion y conocimiento de nuevos productos, medica-
mentos yaparatos. Este esel cuarto tema de este simposio, que

puesto? Altratar de stasy debe olvidar

que Saludpara rodosmesunaamtosglodelcampodelasalud,
yde queen la frase Salud para todos, lapalabra rodoseslamas
sujeta a controversias.

Simposio presentado en Sesion ordinaria de la Academia
Nacional de Medicina €l 10 de abril de 1991,
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Mexicano del Seguro Social. Profesor titular, Facultad de
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p i el licenciado José Luis Gémez Leal.

El futuro del financiamiento de la atencién de la salud
requiere de una concepeién amplia de la planeacion y admi-
nistracion de la salud y de una vision global de las probables
politicas sociales y econémicas. Este tema serd tratado por el
doctor Antonio Alonso Concheiro, basindose en los escena-
rios de salud, como instrumentos prondsticos que ayudan a
estimar en forma sistematica las probabilidades de diferentes
acontecimientos en el porvenir,
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IL. Productoe Nacional Bruto,
esperanza de vida y
mortalidad infantil. Una
investigacioén a nivel mundial

GUILLERMO FAJARDO ORTIZ
1. El porque del estudio

El presente trabajo serefiere, exclusivamente auna investiga-
cién sobre la relacién del Producto Nacional Bruto (PNB) per
cdpita por afio, el porcentaje del mismo dedicado asalud y las
relaciones de los anteriores con la esperanza de vida en
hombres y mujeres (EVH y EVM) y con la tasa de mortalidad
infantil (MI); investipacién practicada a nivel intemacional,

La hipétesis de que se parti6 para elaborar este estudio es
bien conocida, a medida que aumenta el PNB per cipita por
aiio y el porcentaje del mismo dedicado a salud aumenta la
esperanza de vida y disminuye la mortalidad infantil.

Es importante recordar que la crisis financiera de los
iltimos afios ha dado lugar, en muchas partes, aestancamien-
tos econdmicos y a problemas en la poblacién en cuanto a la
caida de los niveles de vida referentes a salud, desnutricién,
educacion, habitacion, etc. Secaloula que enladécada pasada,
los ingresos medios descendieron casi en un 10% en lamayor
panedeAméricaLaﬁnaymAsdethU%me] Affica
Sahanana. mgmnes donde auments la mortalidad infantil. La

izacién Mundial de la Saludsefialé (OMS) que hubouna
reducc:léndelgasinenatencnénalam]ud por habitante en mas
de las tres cuartas partes de los paises de Africa y América
Latina, cerrandose centenares de servicios de salud y muchos
de los que estuvieron en funciones suffieron deficiencia de
Tecursos.

Al tener los paises diferentes magnitudes en el PNB y
diferentes cantidades de gasto en salud ;Qué ocurre con la
esperanza de vida? y ;Qué ocurre con la mortalidad infantil?
al compararse entre paises.

La esperanza de vida y la mortalidad infantil fueron
seleccionados para este trabajo, porque la primera es afectada
por la mortalidad general, el saneamiento ambiental, las

2. Antecedentes

Fue Francois Quesnay (1694-1774), médico del Rey Luis XV
y de Madame Pompadour, quién a través de Tableau
Economique, en 1758, por primera vez mostrd las relaciones
y las analogias entre las ciencias médicas y la economia
nacional. Quesnay recurrié al ejemplo de la circulacién
sanguinea para explicar la distribucion y circulacién del
ingreso nacional entre propietarios, granjeros, comerciantes,
artesanos, fabricantes, médicos y otros profesionistas libera-
les. La base de su teoria fue el trabajo del médico inglés
‘William Harvey(1578-1657),descubridor de lacirculacionde
lasangre. Quesnay es considerado el precursor enel campo de
la economia cuantitativa y de la econometria de todas las
teorias de circulacién de dinero y bienes y de lariqueza; esel
representante mds famoso de la escuela fisiocrética del siglo
XV,

Por otra parte los antecedentes méis completos en cuanto
al estudio que nos ocupa han sido realizados por la Organiza-
cién Mundial de la Salud, siendo de los més conocidos los
efectuados por Abel Smith y C.E.A. Winslow har unos 40
afios, a partir de entonces hay numerosos estudios internacio-
nales, en particular los realizados por el Banco Mundial.

3. Bases y limitaciones

El estudio se bas6 en informacién obtenida oficialmente a
través deun cuestionario elaborado por la Federacion Interna-
cional de Hospitales con sede en Londres. Se solicitd informa-
cidn en 1989 a los organismos gubernamentales de salud de
todos los paises del mundo, hubo respuestas de 60, dos de
Américadel Norte,ochode AméricaLatina, veinte de Europa,
veintiuno de Asia, siete de Affica y dos de Oceania. Alguna
informacién proporcionada no fue coincidente con la prove-
niente de otras fuentes, sin embargo se reitera, fue informacion
oficial.

Fue un enfoque dindmico y temporal, se estudi6 lo que pa-
56 durante un afio, fue un corte transversal; este aiio se esta
repitiendo el estudio con propdsitos comparativos.

Las limitaciones que se encontraron son bien conocidas,
conceptuales y pricticas: delimitacién del campo de la salud,
precision del PNB ysu porcentaje dedicadoa salud, existencia
de b metodoldgicas en cuanto a determinacién de la

condiciones de vida, el avance cientifico y los cambios
econdmicos; y la segunda, porque latasade mortalidad infantil
esuno de los indicadores missensiblesa las variaciones de las
condiciones econdmicas, sociales y sanitarias de una drea
determinada. Ademises importante recordar que laesperanza
devida, lamortalidad infantil y el Producto Nacional Bruto son
indicadores de bienestar aceptados por la OMS.
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esperanza de vida y a tasa de mortalidad infantil y calidad de
la informacién en general,

En relacién al primer problema se considers la dificultad
paraprecisar el imbito delsector salud y diferenciarlo de otros,
en particular los que conforman el 4rea terciaria de la produc-
cién,oseala deservicios, comoeseducacion, seguridad social,
obras publicas, etc.

Gulllermo Fajardo Orilz



Encuantoal PNB percdpita porafio,unodelos indicadores
econdmicos mas difundidos, indica la relacion entre el valor
monetario total de la produccion nacional anual y el nimero
de sus habitantes. Una restriccién en su uso es que configura
enindicede producciénecondmica yno de ingresos percibidos
para el consumo, Asimismeo al manifestarse en cifras absolu-
1as, por una parte se estd expuesto a graves distorsiones y por
otra al tratarse de cantidades promediales no informa sobre la
produccion de la distribucién que genera el mismo. También
hay riesgo al compararlo entre paises ya que los diversos tipos
de cambio no traducen en general el valor real adquisitivo de
las cantidades econdmicas. EI PNB se presenta en délares
norteamericanos.

Otra limitante importante se refirié al porcentaje del PNB
dedicadoasalud, su valorradica en laideade que amayor gas-
to en salud hay mas recursos y servicios, no es una medida de
lamagnitud de losmismos, dado que depende bisicamente de
lo que dichos recursos y servicios cuestan y significan en cada
pais, tampoco traduce impacto en la morbimortalidad, ni
necesidades de salud. En otros términosel porcentaje del PNB
dedicado a la salud es un indicador que se puede considerar
como una medida absoluta de los recursos destinados y de los
servicios otorgados a salud si el valor monetario resultante
pudiera ser adecuad t darizado para eliminar las
distorsiones provocadas por la inflacion y el distinto potencial
adquisitivo de las unidades monetarias, cuando se hacen
comparaciones entre diversos paises. Se debe agregar que en
lamayoria de los casos es dificil obtener informacién sobre la
dinfimica econdémica que se presenta en la atencién a la salud
de cardcter privado.

4. Hallazgos ¢ interpretaciones principales

Quizis lo mas notable de la investigacion fue la gran hetero-
geneidad de los hallazgos encontrados, lo que probablemente
traduce las diferentes circunstancias en cantidad, calidad y
clasificacion de la informacion y variedad de los sistemas de
salud de los paises. (Tablas I y IT).

En relacién al PNB per cdpita por afio, tres paises no
informaron. La cifra menor fue de 200 délares y la mayor de
18,630, esta uiltima cantidad correspondic a Estados Unidos.

En cuanto al porcentaje del Producto Nacional Bruto
dedicado a salud, dejaron de informar 17 paises. Las cifras
oscilaron entre el 2% y el 19.3% seis paises dedicaron més del
10 %, fueron: Estados Unidos, Mongolia, Alemania Oriental,
Cuba, Puerto Rico y Costa Rica. En general, aunque hay
excepeiones puede deducirse que el porcentaje dedicado a
salud aumenta a medida que es mas alto el PNB.

Enrelacién a la esperanza de vida, no se obtuvo informa-
cion de dos paises: Finlandia y Qatar. En hombres la cifra
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Tablal. PNB PER CAPITA, MORTALIDAD INFANTIL Y ESPERAN-
ZA DE VIDA EN 60 PAISES.

Pais PNB Mortalidad Esperanza de vida
infantil Hombres Mujeres

1 Albania 40.0 69.0 69.0
2 Mongolia 46.0 64.0 66.0
3 Qatar . . .
4  Burma 200 14.0 61.0 63.0
5 India 232 100.0 59.0 59.0
6 China 300 33.0 68.0 72.0
7 Sr Lanka 300 34.0 68.8 7.7
8 Kenya 300 73.0 54.0 56.0
9 Zambia 320 90.0 53.0 54.0
10 Sencgal 420 129.0 50.0 55.0
11 Cuba 443 6.0 730 73.0
12 Indonesia 590 85.0 530 53.0
13 Nigeria 640 85.0 54.0 54.0
14 Egiplo 760 970 570 59.0
15 Tailandia 810 40.0 622 66.1
16 Jamaica 840 180 70.0 730
17 Botswana 840 720 59.0 59.0
18 Filipinas 883 54.2 62.0 65.0
19 Tunisia 1,140 60.0 64.0 65.0
20 Colombia 1,230 8.0 63.0 63.0
21 Jordania 1,540 50.0 67.0 71.0
22 Brasil 1,810 9.0 61.0 63.0
23 México 1,860 46.0 64.0 68.0
24 Malasia 1,961 13.0 69.1 733
25 Hungra 2,020 15.8 65.6 73.6
26 Portugal 2,250 16.0 69.3 76.2
27 Yugoeslavia 2,300 25.0 70.0 70.0
28 Panamid 2,330 23.0 70.0 74.0
29 Corea 2,370 6.0 64.9 71.3
30 Costa Rica 2,856 18.0 730 73.0
31 Grecia 3,680 20 720 75.0
32 URSS. 4,550 25.0 70,0 73.0
33 Chipre 4,704 12.0 723 710
34 Espafia 4,860 9.0 72.0 750
35 Irlanda 5,070 8.9 70.0 75.0
36 Puerto Rico 5,615 142 70.2 77.2
37 lsracl 6,210 11.9 735 770
38 Hong Kong 6,910 8.0 741 79.6
39 Ambia Saudita 6,950 72.0 65.0 67.0
40 Alemania (E) 7,180 13.0 71.0 73.0
41 Singapur 7310 9.0 69.0 720
42 Nueva Zelandia 7,460 11.0 74.0 76.8
43 Italia 8,550 10.0 710 710
44 Reino Unido 8,870 95 715 774
45 Bélgica 9,230 12.0 69.8 76.6
46 Holanda 10,020 8.1 720 790
47 Francia 10,720 8.3 712 793
48 Australia 11,290 8.7 723 787
49 Alemania (O) 12,080 2.0 712 77.8
50 Finlandia 12,160 6.0 . .
51 Dinamarca 12,600 82 71.6 71.5
52 Brune 12,770 9.9 70.0 73.0
53 Japén 12,840 5.5 4.7 80.4
54 Suecia 13,160 6.0 74.0 76.8
55 Kuwail 13,890  19.0 70.0 74.0
56 Canada 14,120 7.0 73.0 79.0
57 Bahrain 14,700 184 65.8 68.8
58 Noruega 15400 100 76.0 79.0
59 Suiza 17,680 7.1 725 79.0
60 Estados Unidos 18,630 104 713 783
Fuente: Federacion Internacional de Hospitales 1990, 485



Tabla IL. PORCENTAJE DEL PNB DEDICADO A SALUD, MORTA-

LIDAD INFANTIL Y ESPERANZA DE VIDA EN 60 PAISES,

Pais P Mortalidad Esp de vida
PNB dedi- infantil ~ Hombres  Mujeres
do a salud

1 Brasil 9.0 61.0 63.0
2 Colombia 80 63.0 63.0
3 Albania 40.0 69.0 69.0
4 Alemania (E) 13.0 710 73.0
5 Grecia 20 720 75.0
6 Noruega 10.0 76.0 79.0
7 URSS. 25.0 0.0 730
8 Yugoeslavia 250 700 70.0
9 Burma 14.0 61.0 63.0

10 China 310 68.0 72.0

11 Hong Kong 8.0 74.1 79.6

12 Filipinas 54.2 62.0 65.0

13 Qatar : ; :

14 Arabia Saudita 720 65.0 67.0

15 Sri Lanka 34.0 68.8 7.7

16 Botswana 720 59.0 59.0

17 Senegal 129.0 50.0 55.0

18 Brunei 2.00 9.9 70.0 73.0

19 Indonesia 2.00 85.0 530 53.0

20 India 2.10 100.0 59.0 59.0

21 Malasia 210 13.0 69,1 733

22 Egipto 2.40 97.0 57.0 59.0

23 Kenya 2.50 730 54.0 56.0

24 Nigeria 3.00 85.0 54.0 54.0

25 Portugal 3.80 16.0 69.3 76.2

26 Hungria 39 158 65.6 73.6

27 Chipre 3.90 12.0 723 77.0

28 Corea 4.30 6.0 649 713

29 Tailandia 4.32 40.0 62.2 66.1

30 México 4.50 46.0 64.0 68.0

31 Tunisia 4.50 60.0 64.0 65.0

32 Bahmain 5.00 184 65.8 68.8

33 Japén 5.00 5.5 74.7 80,4

34 Dinamarca 5.20 8.2 716 7.5

35 Espafia 6.00 9.0 720 75.0

36 Kuwait 6.00 19.0 70.0 74.0

37 ltalia 6.10 10.0 710 71.0

38 Reino Unido 6.10 9.5 715 774

39 Bélgica 6.20 12.0 69.8 76.6

40 Singapur 6.50 2.0 69.0 72.0

41 Jordania 6.70 50,0 67.0 7.0

42 Finlandia 6.90 6.0 4 .

43 Idanda 7.00 8.9 70.0 75.0

44 Nueva Zelandia 7.00 1L0 74.0 76.8

45 Zambia 7.20 90.0 53.0 54.0

46 Suiza 7.30 71 72.5 79.0

47 Isracl 7.50 11.9 73.5 770

48 Australia 7.50 8.7 723 8.7

49 Jamaica 8.00 18.0 70.0 73.0

50 Panamd B.00 23.0 70.0 74.0

51 Holanda B.60 8.1 720 79.0

52 Canada B.62 7.6 730 79.0

53 Francia 9.20 8.3 712 79.3

54 Suecia 9.40 6.0 74.0 TR.8
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55 Estados Unidos 11.10 104 71.3 783

56 Mongolia 11.50 46.0 64.0 66.0
57 Alemania (O) 13.10 9.0 71.2 778
58 Cuba 15,00 6.0 73.0 730
59 Puerto Rico 18.00 14.2 70.2 712
60 Cosla Rica 19.30 18.0 73.0 730
Fuente: Federacién I ional de Hospitales 1990.

menor fue de 50 y la mayor de 76, en mujeres fueron
respectivamente 53 y 80; siempre las cifras mayores se
presentaron en el sexo femenino.

Enel caso delatasade mortalidad infantil séloun paisdejé
de informar, Qatar, La ciframenor fue de 2y lamayorde 129.

El andlisis estadistico se basé en la comelacién de coefi-
cientes de Spearman, Cuando hay niveles bajos del PNB per
cdpita por aiio y del porcentaje del mismo dedicado asalud la
esperanza de vida es baja y la mortalidad infantil es elevada
(TablalII). Sinembargo el estudio mostrd que alrededor de un
PNB de 500 ddlares, la esperanza de vida y la tasa de
mortalidad infantil se estabilizan, permaneciendo casf cons-
tantes a medida que el PNB crece, pero es importante referir
que hubo excepciones y contrastes, por ejemplo los Estados
‘Unidos tuvieronun PNB per cdpita cuatro vecessuperioral de
Cuba y una esperanza de vida no muy diferente, en cuanto a
mortalidad infantil la tasa fue mas alta en Estados Unidos que
en Cuba.

Cuando el PNB per cdpita por aiio llegé a $2,250.00 la
esperanza de vida empezd a ser de 70 afios y la MI presenté
cifrasde 2a 25; laexcepeion fue Arabia Sauditadonde el PNB
fue de 6,950 y la MI fue de 72, tasa considerada elevada.

Larelacion entre el porcentaje del PNB dedicado a salud
y la esperanza de vida por un lado y por otro entre dicho
porcentaje y la MI son menos claras (Tabla IV), sin embargo
cuando empiezaa dedicarse més de un 7% asalud la esperan-
za de vida comienza a ser arriba de 70 afios y la MI empieza
a declinar,

Conclusiones

De acuerdo ala informacién obtenida anivel internacional
hay cierta cormrelacién positiva entre el PNB y la esperanza
de vida; la conexidn se convierte en negativa al comparar
dicho indicador econémico con la tasa de mortalidad infantil.
La situacion es semejante en cuanto al porcentaje del PNB
dedicadaalasalud, aunque menos marcada, cifrasecondmicas
bajas parecen coincidir con esperanzas de vida limitadas y
mortalidad infantil alta.

Cuillermo Fajardo Ortiz



Tabla IIL

COEFICIENTES CORRELACION (SPEARMAN)

PNB

EVH EVM Mi
+ 0.710 + 0.767 -0.6l9
Tabla TV.

COEFICIENTES CORRELACION ( SPEARMAN)

% PHNB SALUD

./ l \“\,

EVH EVM Mi
+ 0.562 + 0.584 =0.401
*El analisis distico de la i la fue analizada por el

Fisico Hugo Gérces Sete de la seccion bioestadistica de la Jefatura de
Investigacion del IMSS.
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III. El presupuesto de la salud
para todos en el aiio 2000

JUAN MANUEL SOTELO*

(Por qué ocuparnos del presupuesto de una de las metas
mundiales para el desarrollo humano, si sélo podrén hacerse
reflexiones generalessobre un asunto que es-y debe ser- sujeto
de decisiones nacionales, tomadas en diferentes contextos y
para diversas situaciones particulares? ;No fueron, acaso,
suficientes, las reflexiones de Alma Ata, o las que los cuerpos
directivos de la Organizacién Panamericana de la Salud
tradujeronen lasmetasregionales y la estrategiaregional? ; No
tendran razon los criticos que destac q pueden fijarse
precios para las metas globales, y que éstas no conllevan su
materializacion como parte de planes nacionales o intemacio-
nales, concluyendo que la relacién entre progreso nacional y
metas globales son, en realidad, sélo coincidencias eventua-
les?

El examen de los cambios en el desamollo humano
producido en ésta viltima mitad del vltimo siglo del segundo
milenio de nuestra era no permite suponer los frutos de la
casualidad. Los mil millones de seres humanos de 1830 se
hicieron dosmil en 1930, tresmil en 1960, cuatromil en 1975
y cinco mil en 1986.! Algo mas de seis mil millones se
asomarin al siglo XXI. Y este crecimiento inédito no expresa
el crecimiento de los paises avanzados, sino el del tercer
mundo, que reunia al 67% de la poblacién mundial en 1950,
al 75% en 1980 y que poseera en el aiio 2000 el 80%.*

Lacausadel crecimientopoblacional noestienelaumento
de la fertilidad sino en el abatimiento de la mortalidad. Las
cifras anteriores expresan una notable reduccién de lamorta-
lidad del mundo en desarrollo, la misma que resumen las
modificaciones de la expectativa media de vida al nacer, que
pasaron de 46 a 62 afios entre 1960 y 1987,

Enestasegundamitad del siglomillones de sereshumanos
vieron, desde las pantallas de sus televisores, al planeta, que
navega por el espacio tiempo transportando al fendmeno
humano. Todos percibimos la naciente conciencia planetaria
anticipada por Teilhard de Chardin,® conciencia que parece
afinar decididamente que la tmicareal riqueza de lasnaciones
es la poblacién (no sélo en su dimensién cuantitativa) y
muches contemplamos con asombro el cambio en la relacion
del este y el oeste simbolizado por el derrumbre del muro de
Berlin.

*R dela0

ion Panamericana de la Salud. México
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El del presup de la Salud para todos se
har desde una perspectiva provinciana, desde esta América
Latina y este Caribe que forman parte del Sur -en esa
confrontacién alin persistente con el Norte- y desde la perspec-
tiva temporal de esta iltima década del siglo, fresca aiinen la
memorialavivenciadela“décadaperdida”, décadaenlacual,
apesar de que el ingreso per edpita del Sur es apenasun 6 %
del ingreso per capita del Norte, los paises del Sur han
transferidoal norte mas de 30,000 millonesde délares por afio,
en tanto que los precios de las materias primas alcanzaban el
punto mis bajo desde la gran depresién de los 30's.

Desde estas coordenadas espaciotemporales intentaremos
reflexionar sobre el presupuesto de la Salud para todos,
incorporando en esta reflexion las lecciones de los viltimos
decenios. Esta incorporacién podria, en el largo plazo, con-
vertiren“década ganada” ala “décadaperdida”. Nobuscamos
yaidilicos equilibrios. Aprendimos y F. Perroux lo expresaba
hace varias décadas,* que el progreso transcurre a través y por
el desequilibrio. Perd anotaba que la planeacién debia prever
y evitar las consecuencias dafiosas de esos desequilibrios. Y
estamos aprendiendo c6mo hacerlo, Las miltiples experien-
ciasregionales y nacionales estén proveyéndonos de una base
empirica para la formulacién de politicas especificas, para
perfeccionar la asignacién de recursos entre los sectores y
dentro de los sectores, para atenuar los efectos de las crisis y
para traducir en progreso social acelerado, las bonanzas.(Se
reconoce pues, la inevitable perpetuidad del desequilibrio
dentro de cada sociedad.)

Cuandoen ladécadade los 50’s se difundié el conceptode
inversién social, de Th. Schultz, los planificadores sociales
creyerong estabaganada, Enlasdécadas siguientes
aprenderfamos que la rentabilidad econdmica de los gastos en
educacién oen salud "lainversion en nosotros” mismos, como
decia Schultz, requeria una economia de pleno empleo capaz
de aprovechar la mayor capacidad de trabajo de personas mas
sanas y educadas. Pero en forma progresiva se fue aceptando
alhombre como “medio” y como “fin” del desarrollo, aunque
s6lo recientemente se hayan generalizado indicadores para
medir el desarrollo humano,

La polémica se desplaz6 entonces al crecimiento econé-
mico y a la distribucién de los frutos del crecimiento, como
altemativas excluyentes, Hoy sabemos que la vinculacién
entre crecimiento econdmico y progreso humano no es auto-
mitica. El Producto Nacional Bruto (PNB) es un indicador itil
para medir el crecimiento econdmico, aunque no de su
distribucién.

Brasil, 2,020 SUSA de PNB per cdpita, ostenta una
expectativade vida de 65 afios, un 78% de alfabetismo adulto
y una mortalidad infantil de 40%.

CostaRica, con 1,610 SUSA de PNB per cdpita, tiene una
expectativa de vida de 75 afios, un 93 % de alfabeto adulto y

una mortalidad infantil de 18%.

Lacomparacion resulta atin mas evidente entre Sri Lanka,
con 400 dblares per cdpita, 71 afios de expectativa de vida,
87% de alfabetismo y 70% de mortalidad infantil y

Arabia Saudita con 6,200 délares, 64 aiios, 55% de
alfabetismo y 70% de mortalidad infantil.

Laexperiencia chilena (como lade Zimbawe o Sri Lanka)
nos ha mostrado que los indicadores de mortalidad pueden
mejorarse espectacularmente sin crecimiento econdmico y
aiin en un contexto social regresivo. Sabemos pues, que en
corto plazopueden obtenerse progresos de diferentesaspectos
delasituacion social con crecimientos bajos, con estancamien-
to y alin con regresiones econdmicas, Pero sabemos también
que para que ¢l progreso social pueda continuar en el mediano
y largo plazo, el crecimiento econdmico es indispensable, y
que el crecimiento con equidad es posible. Al mismo tiempo
que adquiriamos un arsenal de intervenciones con efectos
redistributivos, aprendimos que una buenadistribucién prima-
ria tiene la més alta efectividad y que dos de las estrategias
disponibles para lograrlo, la distribucién adecuada de los
activosy laexpansién deoportunidades de empleo productivo,
han resultado exitosas en varios paises, extendiéndose sus
efectos por plazos largos,

Hemos revalorizado nuestra confianza en la eficacia del
libre mercado para laasignacion de recursos, aunque sabemos
que noasegura per sela justiciadistributiva. Libertad, equidad
y solidaridad son todos ellos objetivos irrenunciables y las
sociedades no admiten el sacrificio de uno para alcanzar el
otro. Lasolidaridad fortalece el tejidosocial y esun medioapto
para consolidar la integracién nacional *

Si se comparan los cambios recorridos tras el desarrollo
humano en diversas regiones del planeta, pueden obtenerse
indicaciones valiosas.

América Latina y el Caribe redinen 22 paises de més de un
millén de habitantes, de los cuales s6lo uno (Haiti) esta en el
tramo de menores ingresos (hasta 500 dolares per cdpita). El
Este y Sudeste asiaticos comprende 15 paises de mas de un
millén de habitantes, de los cuales China, Indonesia,
Kampuchea, Laos y Vietnam estan en el tramo de menores
ingresos.

Sin embargo, el conjunto de los paises del Este y Sureste
asiticosharealizadounnotable avance en sudesarrollosocial
(o humano, como se tiende a expresar). Con un producto per
cdpita de alrededor de 470 ddlares (contra 1,790 de América
Latina y el Caribe), la expectativa de vida ha pasado de 47 en
19602 68 afiosen 1988, entantoen AméricaLatinay el Caribe
pasé de 56 a 67. La poblacién adulta alfabeta representa un
75%, contra el 73% de América Latina y el Caribe. La
mortalidad de menores de 5 afios es de 61 % (contra 79 en
nuestra region).

Laproporcidn del PNB queen los paisesdel Este y Sudeste

Juan Manuel Sotelo



asidticos su gasto en educacion y salud es de 3.5% y 0.8%
respectivamente, contra 3.5% y 1.2% en América Latina y el
Caribe. El niimero de habitantes por médico es alli de 2400,
mientrasque esde 1200 entre nosotros, Pero alli el porcentaje
de poblacién con acceso aservicios de salud es de 75 y sblo de
61 entre nosotros.

El gasto proporcionalmente igual en educacion se distri-
buye de diferente modo. Si la proporcién de matriculas en
educacion primaria y secundaria son andlogos, la matricula
terciariamasculinaesde 5.4 %y la femeninade 3.6%, entanto
que en América Latina y el Caribe son de 18.6% y 21.3%
respectivamente. (El costo por estudiante de la educacion
terciaria era, en 1973, 24 veces mayor que en la primaria. En
ese afio los paisesen desarrollo cubrian un 8% de su poblacion
coneducacionterciaria, lacual absorbiael 73% del presupues-
to total de educacion).

Los paises del Este y Sudeste asiaticos, con proporcion de
pastos militares mucho mayores que América Latina y el
Caribe (5.2% contra 1.5%) han priorizado y elegido interven-
ciones de menor costo, 0 mayor efectividad, para el desarrollo
social, La experiencia de Costa Rica, entre nosotros, apoyalo
anterior.

En el interior de las regiones, lo mismo que en el interior
de los pafses, las disparidades se multiplican. La disparidad
urbano-rural se mantiene, en tanto la urbanizacién acelerada
de nuestra region se acompaiia de urbanizacién de la dispari-
dad y la pobreza. En los tugurios de Puerto Principe la
mortalidad infantil es en el primer afio de mis de 200% y de
mds de 300% en los dos primeros afios, tasas casi tres veces
superiores a las de las Areas rurales. En algunos enclaves de
pobreza de Buenos Aires o Montevideo, las tasas de mortali-
dad infantil superan cinco o seis veces la de esos conjuntos
urbanos.

Las disparidades entre hombres y mujeres, comienzan
recién a atenuarse en el mundo en desarrollo, a pesar de que
hemos aprendido la altisima rentabilidad social del progreso
humano de la mujer. El mayor alfabetismo femenino esti
estrechamente relacionado con reduccion de la fertilidad,
descenso de la mortalidad infantil y mejoramiento de la
situacion nutricional de la familia.

Finalmente, la disparidad de ingreso, la diferencia entre
ricos y pobres, se asocia estrechamente a diferencias en el
progreso humano.

En Meéxico, la expectativa de vida de un individuo del
decil*de ingresosmasbajoera, aprincipiosdelos 80’s, 20 afios
menos que la de otro del decil de ingresos mis altos. En
Colombia, la mortalidad infantil en las familias pobres era el

* (mas de 10) cualquiera de los nueve niimeros que aparecen en
una serie, diviendo la distribucion de los individuos en series de
diez grupos de igual [recuencia.

El precio de Ia salud

doble de las de los nifios del decil de ingresos més altos,

Pero en tanto el avance de la democracia, otorgando o
fortaleciendo la voz de los grandes grupos de poblacion que
participan con bajos porcentajes en la distribucién del ingreso
nacional, logre atenuar esas disparidades, los conocimientos
adquiridos permiten aplicar politicas sociales de probada
efectividad con costos que en general no superan los dos o tres
puntos porcentuales del producto nacional,

La combinacion deservicios generalizados e intervencio-
nes selectivas dirigidas a subpoblaciones especificas de alta
vulnerabilidad, permiten garantizar una alimentacion sufi-
ciente paratodos. Para seleccionar lascombinaciones adecua-
das, hemos aprendido a valorar la magnitud del ingreso y la
mayor o menor equidad de su distribucién.

Podemos affontar crisis y periodos de ajuste, evitando el
sacrificio humano queantes tenian como obligada consecuen-
cia, pero para ello, las politicas no pueden concebirse como
declaraciones.

Deben alcanzar esa “hora de la verdad” que caracteriza al
presupuesto. Y ese presupuesto debe convertirse en acto sin
que la implementacién de diferencias en la ejecucion presu-
puestaria distorsionen el proceso, convirtiendo a la estructura
del gasto enunarealidad distinta de la estructuradel presupues-
to. Se mecesita voluntad politica. Pero también, ademas,
capacidad administrativa.

En casi todos los paises se emprenden esfuerzos para
redimensionar el Estado. “Lo que se requiere es un sector
piiblico mas pequefio, pero més efectivo, capaz de crear un
marco de desarrollo constructivo y de orientar las inversiones
privadas hacia dreas prioritarias para el desarrollo humano”.®
(Fishlow seiiala que las presunciones de que hay beneficios
con una conduccién publica, ya no son orientadoras de las
estrategiasde desarrolloen laregion. Encambiohay unanueva
vitalidad que clama por las ventajas de la liberalizacién del
mercado y la privatizacién de empresas publicas). Porque
aunque el objetivo declarado come principal por todos los
gobiernos suele ser el mejoramiento del desarrollo humano
paratodala poblacién, todos sabemos que esosgobiernos estan
sujetos amiiltiples presiones intemas y externas, asi como que
lareasignacién de recursos afecta, muchas veces, intereses de
grupos con alto poder de influencia y presion.

No seré, probablemente, el reclamo de los sectores socia-
les el elemento que induzca la reduccidn de los gastos milita-
res del mundo en desarrollo, aunque la proporcion sobre el
PNB haya pasado entre 1960 y 1986 de 4.2% a 5.5% y en los
paisesdemenocresingresosde 2.1%a3.8%. Perosi puedeserlo
Ia reduccién observada en los paises avanzados (de 6.3% a
5.4%),asi como cambiospoliticos que refuercen laestabilidad
del ordeninternacional, olageneralizacion de opiniones como
Ia reciente de Peter Drucker, poniendo en duda Ia eficacia de
los ejércitos para definir las guerras modernas.
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Pero debe destacarse que la resistencia de corporaciones y
grupos de interésno es privativade laasignacion intersectorial.

En el interior de cada sector, la reasignacion de recursos
tropezard con grupos de intereses o grupos de presién que
defienden -muchas veces de buena fe- la preeminencia de sus
enfoques. El conocimientoadquirido, yel que pueda agregarse
como resultado de investigaciones relevantes, permitira debi-
litar resi ias y ganar voluntades. Los ejemplos de algunos
logros son tan impresionantes que resultan dificiles de resistir,
tanto mas que el costo de estos programas es bajo en relacién
con otros, Las inmunizaciones -una de las pocas tecnologias
médicas que tienen impacto en la situacién global de salud-
han aumentado su cobertura en el mundo de 30% en 1981 a
70% en 1988, estimandose que ahorran un millén y medio de
vidas por afio.

El alfabetismo -sobre todo femenino-, la eliminacién o
reduccién radical de la desnutricion, el acceso universal al
agua potable y a servicios bésicos de salud de bajo costo pue-
den acelerar en pocos afios el proceso aparentemente irrever-
sible de transicion demogrifica, llevando a la especie de un
crecimiento bajo, resultado de altas tasas de natalidad y
mortalidad, aotro crecimiento bajo, producto de tasasbajas de
natalidad ymortalidad. En AméricaLatinay el Caribe algunos
paises han alcanzado ya la situacién post transicional y otros
estén cerca de alcanzarla. La experiencia adquirida en ellos
puede ser de gran valor para el resto de la region, pues enfren-
tan situaciones demograficas y epidemiolégicas similares a
las del mundo desarrollado con medios y organizaciones
similares a las del resto de paises en desarrollo,

En el interior de los paises, distintas dreas muestran
madelos y velocidades diferentes en sus procesos de transi-
cién. La toma de decismnesamvel local permitird que las

te adecuadasa los problemas, al tiem-
po que har posible la participacidn, siempre necesaria, pero
imprescindible cuando uno de los elementos a cambiar es el
comportamiento humano.”

Los procesos de descentralizacion que se multiplican en
casi todos los paises de la Regiones suman a la participacion
en la toma de decisiones en la posibilidad de coordinaciones
efectivas intra y extrasectoriales y abren nuevas fuentes de
financiamiento, tanto en las de unidades politico-administra-
tivas, hasta ahora casi ausentes (municipios), como de organi-
zaciones comunitarias, asociaciones filantropicas y diversas
formas de voluntariado. El preciode la pérdidade uniformidad
resultamas compensado por la incorporacion de lacreatividad
y la energia local para la modificacion de los condicionantes,
siempre locales, de la salud humana. “El desafio de formular
nuevas estrategias de desarrollo es prioritario para los
paises de las Américas. Tales politicas tendrén que incluir la
democracia participativa, deberin considerar lasimplicaciones
deun mundo cambiante y su impactosobre el medio y deberin
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redefinir el rol del Estado en la provisién de servicios socia-
les™®

La inversion a realizar no requiere més que montos
modestos, pero debe estar inteligentemente estructurada,
como presupuesto parael desarrollo humano, Una de las partidas
fundamentales de este presupuesto es la de la Salud para todos.

América Latina y el Caribe constituyen un inmenso y
formidable laboratorio. La vida realiza alli, cotidianamente,
incontables experimentos. Hemos aprendido de algunos, po-
demoshacerlodemuchos mis. Hemosaplicadoalgunos pocos
de los conocimientos adquiridos, podemos aplicar muchos
mis. Si alguna vez este Nuevo Mundo nuestro significé para
el resto una esperanza de riqueza, a nosotros nos cabe conver-
tirlaen la inica riqueza perdurable de las naciones: en riqueza
humana.

*Reconozeo y agradezco la ayuda sustantiva y sugeren-cias de mis
amigos los doctores Juan Carlos Veronelli y Néstor Sudrez Ojeda
para elaborar este trabajo..

Referencias

1. McKeown. The Determinants of Human Health: Behaviour,
Environmentand Therapy. In Anne Crichton. Health Policy
Making. Health Administration Press Michigan, 1981,

2. PNUD. Human Development Report. 1990.

3. Chardin P.T. & Chardin P. El fenémeno humano.

4. Perroux F. Introduccidn al ITler Plan de Desarrollo, Paris,
1958,

5. Veronelli JC. Innovaciones en Servicios Masivos de Salud
en América Latina en La Salud en América Latina. FCE.
México, 1983.

6. PNUD ob cit.

7. Fishlow A. The Latin American State, Journal of Economic
Perspectives Vol. 4 N° 3 - Summer 1990.

8. Carlyle Guerra de Macedo. Report of the Director Cuadrenial
1986-1989. Official Document N” 234, 1990, p. XVI

IV. La financiacion de la
atencioén primaria de la salud

JOSE LAGUNA*

En el campo de la salud es casi imposible establecer una
distincién entre la salud propiamente dicha y el desarrollo,
consideradoéste comountodooanalizadomésespecificamen-
te entémminos de ingreso nacional, ingreso per cdpita, niimero
de personas en nivel de pobreza, indice de empleo, poder
adquisitivo del salario, etc. Los grupos ubicados en las franjas

*Universidad Nacional Auténoma de México
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mds bajas del perfil sanitario nacional no resuelven sus
problemas de salud con sélo darles acceso a los servicios
correspondientes, pues todos presentan grados variables de
desnutricion, han recibido instruccién y educacion precarias,
su esperanza de vida es més baja, muestran cifras altas de
natalidad y morbimortalidad, habitan viviendas inadecuadas
en medios insalubres, carecen de agua potable y drenaje, y
estan desempleados o subempleados, factores todos que con-
ducen a bajos niveles de bienestar y de escasa productividad.
Al tiempo que se promueve la accesibilidad a los servicios de
salud yalaparticipaciondelosindividuos y alascomunidades
en el cuidado de su salud, la mejoria no puede lograrse sin
aplicar importantes recursos a la lucha contra la pobreza y sus
consecuencias.

En primer lugar, debe decirse que nos adherimos a las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de 1a Salud,
vertidas en la Declaracion de Alma Atacon el lemade “Salud
para todos en el afio 2000” y su desarrollo basado en la
estrategia de la atencion primaria, con sus acciones prin-
cipales: 1.atencidén materno-infantil y planificacion familiar,
2.inmunizaciones, 3 iento de las enft dades y las
lesiones mas comunes, 4.suministro de los medicamentos
esenciales, 5.salud mental, 6.control de enfermedades endé-
micas, 7. educacién paralasalud, 8. nutricién y 9. agua potable
y saneamiento bdsico.

Unas cuantas de estas acciones, como la atencidn mater-
no-infantil y el tratamiento de las enfermedades y lesiones
comunes, pertenecen, obviamente, al campo de la atencién
médica y son una responsabilidad directa de médicos, enfer-
meras y personal auxiliar (trabajadores sociales, promotores
de salud, auxiliares de salud piiblica, etc.). Otrasactividadesde
apoyo a la atencién primaria constituyen acciones inter-
sectoriales que rebasan el campo de la medicina, las cuales,
paraserimplantadas, requieren de la participacion de diversas
agencias, instituciones educativas, obras de ingenieria, orga-
nismos de movilizacion, comunicacién y produccitn; en
sentido estricto, se relacionan conel desarrollo general. Eneste
caso estdn las demas acciones de la atencion primaria, inclu-
yendo la planificacién familiar, el control de lasenfermedades
endémicas, laeducacién paralasalud, lanutricién, el suminis-
tro de agua potable, el saneamiento del medio, etc.

Independientemente del costoy de las fuentes de financia-

les y ambientales ligados al estilo de vida de las sociedades.

Aunque en la Declaracién de Alma Ata se asienta que la
estrategia de laatenci6n primariase debeimplantar“aun costo
que la comunidad y el pais puedan soportar” y que es muy
conveniente que los servicios se “autofinancien lo mas pronto
y completamente posible”, en la realidad de México, las
diferentes acciones realizadas han dependido de 1as aportacio-
nes institucionales canalizadas por la via de la Secretaria de
Salud, los Servicios Estatales de Salud, los Servicios Médicos
del DDF, el IMSS y otros organismos que dedican recursos al
otorgamiento de laatencion de salud a segmentos importantes
de la sociedad.

Esenrealidad dificil hacer un andlisis del financiamiento
dela Atencién Primariade laSalud en México, puesel sistema
contable degastosensalud, laheterogeneidad de losrenglones
de pasto y la apertura programatica actual impiden deter-
minar con precision el destino de los recursos aplicados a los
distintos programas, a menudo por razones de sobreposicién
o duplicacién de actividades.

En nuestro pais, las fuentes de financiamiento responden
a tres esquemas fundamentales;

1. Unipartita, que corresponde a las instituciones que
atienden a la poblacién abierta (la SS, por ejemplo), por la
aportacién tinica del Estado por la via del presupuesto federal.

2. Bipartita, que corresponde al régimen de seguridad
social de los empleados del Estado cuyos ingresos proceden
tanto de aportaciones de los trabajadores como de lo erogado
por el propio gobiermno, y

3. Tripartita, que comresponde al régimen de seguridad
social de todas las personas que se encuentran vinculadas por
relaciones de trabajo cuyos ingresos proceden de los patrones,
los trabajadores y el Estado.

Un caso especial y excepcional fue el del llamado pro-
grama IMSS-COPLAMAR lanzado en 1978 paraatender las
necesidades de varios millones de habitantes de las zonas
rurales, quienes contribuirfan, con joradas de trabajo y en
especie, asostener un sistemaque les ofrecia, operativamente,
los servicios otrogados por las “unidades médicas rurales”, a
cargo de un pasante de medicina y un auxiliar y 1a capacidad
de referencia al segundonivel, representado por los hospitales
rurales de zona. Este esquema gradualmente se hizo depen-
diente delaporte institucional y la contribucién comunitaria ha
disminuido sensiblemente.

miento, la atencion primaria es mas dificil de impl. en las
zonas rurales, de por si mas carentes de recursos y con graves
rezagos econdmicos, educativos y culturales, factores que im-
piden hacer progresos reales en materia de salud y bienestar;
por ofra parte, en los medios urbanos, la presencia mas clara
del fenémeno de la transicion epidemioldgica obliga lo mis-
mo a manejar diversos procesos infecciosos ligados a las
condiciones de insalubridad y miseria, que aspectos vincula-
dos aenfermedades no transmisibles y los factores psicosocia-

El preclo de la salud

Aunque podria implantarse un esquema de prepago por
parte de la comunidad, o una variante de seguro de servicios,
olaacumulacion deun fondo obtenido de individuos o grupos
para sufragar los gastos, en la realidad estas opciones no han
operado quizs por falta de liderazgo o voluntad politica. Por
lo tanto, en nuestro medio, Ia forma habitual de financiamien-
to es la dependiente al aporte gubernamental, a través de sus
diversos organismos, SS, IMSS, etc.
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En el caso del IMSS, organismo de seguridad social, el
gasto aplicado al primer nivel de atenci6n, tanto para los
derechohabientes convencionales, como para los sujetos de
solidaridad social, y que representa cerca del 40% de sus
recursostotales(7.178 billones de pesos en 1990), se invirtié
principalmente en: 1. atencién preventiva (4% del gasto),
2. consultaexterna (28%), y 3. con ciertas reservas, laatencion
de urgencias (6%); en los dos primeros rubros se incluyen
actividades de vacunacidn, control de enfermedades, detec-
cién oportuna, salud laboral, planificacién familiar y orienta-
cién higiénica.

El otro organismo de seguridad social, el ISSSTE, por su
parte, que tiene a su cargo la cobertura de unos 5 millones de
personas, dedica el 9% de su presupuesto a la atencién
preventiva, contra 84% a la atencién curativa, aunque ésta
comprende un importante aporte a la atencién primaria, a
través de la consulta externa.

Parael caso de la Secretaria de Salud, el principal organis-
moencargado de la poblacion abierta, se encuentra lo siguien-
te: en 1990, con un gasto de 1.839 billones de pesos, 180 mil
millones se destinaron aacciones preventivas, 850 mil millo-
nes a acciones curativas y 830 ‘mil millones a procesos
administrativos y otros. En la atencidén curativa se incluye la
relacionada con la atencién primaria, la consulta extema
general, que representa mas del 50% del gasto en dicho
concepto, que es de 840 millones de pesos.

Para terminar, conviene resaltar el creciente esfuerzo
realizado por el Estado Mexicano, a través del Programa
Nacional de Solidaridad, PRONASOL, en su enfoque del
“‘combate a la pobreza". Sus acciones se basan en la consoli-
dacién de la capacidad productiva de grupos que no la tienen
para impulsar su incorporacién plena y, en mejores condicio-
nes, a los beneficios del progreso. El “piso social basico” que
pretende construir, cubre las necesidades elementales y la
infraestructura fisica para crear las condiciones de una mayor

millones de pesos para agua potable, 105 mil millones para
drenaje y los 200 mil millones en favor de la vivienda, todos
renglones cruciales dentro de las actividades de la atencién
primaria. Es de desearse que este programa rindalos frutoses-
perados y constituya uno de los instrumentos més poderosos
para elevar el nivel de vida de nuestra poblacién.

V. La mercadotecnia de la
salud

JOSE LUIS GOMEZ LEAL*

Nos corresponde exponer un tema cuyo aparente significado
esdiscutibledesde los criteriosmoralesy éticos y, por supuesto
de su aplicacion en el proceso de la atencién médica; nos
referimos al concepto de mercadotecnia. A esta técnica se le
asocian inmediatamente las ideas de mercado, comercio
desmedido y consumismo apoyado por la publicidad, a través
de lacomunicacién masiva pormedio de laradio, la television
y medios gréficos.

Todo concepto, sea tedrico o practico, tiene el riesgo de
ser mal interpretado ¢ inapropiad: te aprovechado, de-
pendiendo de la sociedad que lo utilice en sus procesos. La
cultura, la politica, la economia de una sociedad condicionan
la forma como utilizan las ciencias, disciplinas y tecnologias.

En forma semejante, las empresas segin la sociedad a la
que pertenecen, emplean estrategias de produccién y
comercializacion que pueden calificarse socialmente como
buenas o malas.

Precisandoennuestrotema, recordemos que la Asociacién
Americana de Mercadotecnia define este concepto como:
“aquellas actividades que dirigen el flujo de los bienes y
servicios, desde el productor hasta el consumidor o usuario”.

Esta definicion que dé entrada al tema puede decirse que

productividad, comprende progr para la ali ion
(autosuficiencia en las producciones de alimentos basicos,
incremento del nivel de vidarural) y lasalud, entendida como
un complejo multifactorial en el que, ademas de la alimenta-
cién, participa la vivienda, la educacién, el saneamiento
ambiental y el refuerzo de la atencién primaria a la salud
(acciones preventivas y de salud piblica, servicios médicos,
ir izaciones, participacioncc iaenelrefuerzodela
propia salud, etc.).

En el combate a la pobreza del Programa de Solidaridad,
destaca el interés por los grupos prioritarios: las mujeres y los
nifios, los jornaleros del campo, los jévenes y los grupos
indigenas. Del total del presupuesto autorizado en 1990, de
pocomés de 3.2 billones de pesos, 8% o sea cerca de 300 mil
millones de pesos, estin dedicadosa la salud, la seguridad y la
asistencia_social. Son importantes, asimismo, los 220 mil
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con el tiempo ha quedado limitada, ya que propone que el
proceso de la mercadotecnia se inicie con ladisponibilidad del
productoo servicio encondicionesdistribuibles, y termine con
la aceptacion o compra por parte del consumidor, como se
vera, lamercadotecnia en la actualidad es muchomas amplia,
yaque enlos paises desarrollados miiltiples autores laexplican
como el equivalente al motor de las economias y de las
sociedades.

Por ejemplo, para aclarar estas ideas, citaremos al autor
norteamericano Philip Kotler considerado como clasico en
este tema, quien sefiala que, “mercadotecnia es algo mis que
un conjunto de actividades, que toda empresa pone en juego
para vender sus productos™ y, define: “mercadotecnia es el
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andlisis, la organizacidn, la planeacion y el control de los
recursos, las politicas y las actividades de la empresa que
afectan al cliente, con el propdsito de satisfacer las necesida-
des y deseos de los grupos escogidos de clientes, obteniendo
con ello una utilidad™.

Sirvan los anteriores conceptos para ubicar el contenido
gerencial del tema y, su utilidad en la administracién de los
servicios de atencién médica.

No es nuestra intencién seguir citando definiciones ni
analizar detalladamente sus componentes, pero mencionare-
mos que en nuestro pais se requiere el empleo de la mercado-
tecnia, en virtud del desarrollo de la economia nacional y su
vinculacién con el ambiente internacional, que promueven
que México participe en otra forma, por ejemplo el estableci-
miento del tratado de libre comercio, hoy tan mencionado.

Lamercadotecnia tiene como parte de su proceso diversas
técnicasy actividades, comosonlainvestigacion de mercados,
los estudios econdmicos, la planeacién y el desarrollo de los
productos y servicios, la creacién de marcas, envases, empa-
ques y etiquetas, el almacenamiento, el establecimiento de
politicas de precios, garantias y servicios, las ventas, los
canalesdedistribucién, transportacién y publicidad, la promo-
citn de ventas, las relaciones piiblicas y la administracion de
mercadeo, entre otras, Estas actividades en gran medida
pueden ser adaptadas para favorecer el intercambio de los
servicios de atencién médica, bajolaéptica del llamado sector
privado y del ejercicio libre de la profesién.

De acuerdo a lo anterior, para hablar de mercadotecnia de
la salud o de Ia atencién médica, es necesario que estas sean
identificadas como servicios que corresponden con las nece-
sidades de la poblacion.

Esnecesario evitarel problema tradicional en el campo de
losserviciosdesalud, que orientan susactividadesalaatencion
de la demanda y no a la satisfaccién de las verdadera
necesidades de la poblacion.

En Meéxico, en gran parte los serviciosde atencién médica
han sido institucionalizados y son otorgados por el Estado,
convirtiendose en una gran carga de gastos e inversiones, la
cual tiende a deteriorarse y, en consecuencia, la calidad de los
servicios.

Lo anterior es un procedimiento distribuidor de servicios
haciala poblacién que tiene ventajas; estasson evidentes en el
abatimiento de la mayoria de los indicadores de salud de
cardcter negativo, pero lo que habria que estudiar y discutir
serian los aspectos de calidad con que estos servicios son
proporcionados; parece ser que el modelo actual de adminis-
fracién de los servicios de atencion médica institucional debe
cambiar, ya que se observa insatisfaccién en la poblacién
usuaria y en los recursos humanos que participan en este
proceso proporcionando los servicios.

Almismo tiempo tomemos en cuenta que el pais se suma
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al cambio y a las transformaciones internacionales, se
desincorporan empresas parastatales, se disminuyen subsi-
dios del gobiemno y, es el momento de que los servicios de
atencién médica se desarrollen tomando en cuenta la merca-
dotecnia dentro de los limites de los valores éticos y morales
de nuestra comunidad médica.

El mercado que demanda servicios de atencién médica
estd presente v, es sujeto de aprovecharse a partir de sus
necesidades como acontece con otros servicios, salvo el
considerar que el mercado de necesidades de salud es suma-
mente complejo; este se satisface proporcionando servicio
profesional, especializado y, requiere de tecnologia que vade
lo sencillo a lo complicado.

Elmercado de necesidades de atencion médica es dinAmi-
co y puede considerarse en forma segmentada como un
conjunto de subsistemas, uno de ellos, el mayor, el de los
pacientes atendidos por las grandes instituciones, esté insatis-
fecho debido a factores de calidad y de la relacion médico-
paciente. Parte de la poblacién cubierta por este subsistema
con la capacidad de comprar, requiere otro tipo de atencion y
pasa aleatoriamente al subsistema de los servicios privados.

Citaremos como ejemplo que como respuesta a lo ante-
rior, actualmente estdn en pleno crecimiento los seguros
privados de gastos médicos mayores, como una opcién de
aquellas personas con capacidad econdmica, que quieren ser
atendidosen mejor formaque enel subsistema donde tradicio-
nalmente se venian atendiendo de sus padecimientos. Esto es
p lainsatisfaccion que tieneun cliente yse decide
pasar de un subsistema a otro para mejorar su atencion.

La insatisfaccién por los servicios que se reciben es
importante respecto ala poblacién total del pais y, no se limita
a clases sociales ni niveles econémicos, el mercado de los
servicios de salud requiere ser atendido con otro enfoque
diferente al tradicional.

Paraaprovecharlo anterior, debe identificarse a los hospi-
tales, sanatorios, laboratorios, gabinetes, organizaciones de
traslado de pacientes, como empresas que venden servicios;
debemos reconocer que el médico en su ejercicio profesional
puede ofrecer los servicios a sus pacientes con apoyo de la
mercadotecnia.

Lasempresas del amoy particularmente losmédicos, han
demostrado su alta capacidad de organizacién al agruparse o
asociarse principalmente conenfoques cientificos, yenmenor
medida con criterioempresarial, pero ahora deben aprovechar
la mercadotecnia para reorientar los servicios de salud.

Lassituacion actual del paisen lo politico y lo econémico,
favorece la orientacion mercadotécnica a los servicios de
atencionmédica; paraaprovecharlaoportunidad y tener éxito,
deben hacerse estudios de mercado y econémicos, planear el
desarrollo de la atencién médica en forma corporativa e
individual, fijar una politica de precios por tipos de servicios

ur
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y segmentos de poblacion, ofrecer garantia dentro de marge-
nes aceptables, promover la venta del servicio, definir canales
de distribucién del servicio, emplear la publicidad y las
relaciones piiblicas.

Es dificil visualizar y aceptar el cambio social, politico y
econdmico que estaocurriendo y que ofrece oportunidades; si
las organizaciones que ofrecen atencién médica, los médicos
y profesionistas que los apoyan emplean la mercadotecnia,
conocerdn una nueva forma de trabajo que les propiciard
satisfaccion profesional y econdmica y, la poblacién recibird
otro tipo de atencién que resuelva sus necesidades,

V1. Futuros del financiamiento
de los servicios de salud

ANTONIO ALONSO CONCHEIRO*

Enunaponenciacorta, como ésta, apenas serd posible mencio-
nar, y sélo de pasada, algunos de los posibles signos vitales de
mayor importancia para los futuros del financiamiento de los
servicios de salud. Lo que sigue no debe tomarse como
prondstico, sino como una mera exploracion tentativa de
posibilidades de pon'emr Su vinico propéstto es compartir
ciertas preg que, ideal , sean capaces de
provocar un posterior ejercicio prospectivo més serio y rigu-
T050.

Alhablar del financiamiento de los servicios de salud cabe
revisar, entre otros, por una parte, los requerimientos de
financiamiento (esto es, el monto de los recursos financieros
requerido), mismos que evidentemente estin asociados con
los servicios de salud que serdn financiados y, por otra parte,
la respuesta social a los problemas de salud y, de acuerdo con
ésta, la posibilidad de contar con los fondos demandados, su
posible origen y las modalidades de aplicacion.

Las demandas de atencién a la salud estén siendo modifi-
cadas por, entre muchos otros factores, transformaciones
demogréficas y epidemiolégicas, cambios en la tecnologia
médicayde administracién ensalud, laaplicacién deunnuevo
paradigma de respuesta social organizado, e incluso por
cambios culturales. Por una parte, en el futuro la poblacién
mexicana seri mayor, lo que en términos absolutos provocara
unmayor volumen de demanda de servicios de salud. A pesar
delasinesperadas cifrasdel Censo de Poblacion de 1990,sobre
las que aiin existe polémicaeincertidumbre, y que sefialan una
poblacién de unos 82 millones de mexicanos para 1990, enmi
opinién cabria esperar que hacia el afio 2000 la poblacién
nacional fuese superior a 100 millones, y que hacia el 2015

*Fundacion Javier Barros Sierra
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rebasase los 125 millones. Asi, grosso modo, estimoqueen 10
afioshabri unos 15millones yen 25 afiosunos40millones mas
de mexicanos demandando servicios de salud (o puesto de
otra forma, en el afio 2015 el mimero de demandantes serd
superior en casi 50% a los existentes hoy). A ello habria que
agregar que la poblacién nacional estd envejeciendo en
términosrelativos; esto es, laedad promedio estiaumentando,
conunaesperanzade vidaal nacer creciente y que podria llegar
276077 afios en el 2000 y rebasar los ochenta afios en el afio
2015. La poblacion en el grupo de edades de mayores de
sesentaaiiosestard seguramente entre las de mayor crecimien-
to relativo y, aunque dumme los primeros afios del préximo
sigloatinnorep isimo porcentajede la poblacion
total que actualmente le corresponde en los paises mas
desarrollados, si podria llegar a representar del orden del 6%
de la poblacién nacional en el afio 2000 y cerca de 9% al 11%
enel afio 2015. Sin duda ello contribuiria a que crezca el peso
relativo que tienen en el cuadro nacional de morbilidad las

f dades cronicas y degs ivas, asociadas con costos
unitarios de atencitn a la salud por persona atendida mas
elevados. La poblacién nacional serd asimismo masurbana, y
con alta probabilidad estard concentrada en grandes centros
urbanos que, a pesar de los esfuerzos hechos y por hacer y de
una mayor conciencia social al respecto, seguirn teniendo
importantes problemas de contaminacién delaire, agua, ruido,
etc. todos ellos afectando la salud de los individuos y en
muchos casos generando lesiones permanentes o dificilmente
reversibles, destacando, entre otras, lasrespiratoriasy, posible-
mente, las neoplisicas. Por otra parte, la urbanizacién acele-
rada, yel correspondiente cambioocupacional de lapoblacion,
podria llevar también a un lento pero sostenido crecimiento
relativo de las lesiones poraccidentes y violencia, muchas de
ellascon secuelas de inhabilitacién parcial o total permanente.
No debe descartarse tampoco que los cambios alimentarios
asociados con lacitada urbanizaciénacelerada (conunamayor
ingesta de grasas y de proteinas) contribuyan a que contintien
creciendo las llamadas enfermedades del desarrollo, aiin a
pesar de los avances tecnolégicos esperables en el sector de
procesamiento de los ali Adicionalmente, con la crisis
econdmicahan crecidosin duda los problemas de nutriciénde
gran parte de los mexicanos, y ello podria marcar negativa-
mente de por vida la susceptibilidad a enfermar de los mal
nutridos, incrementando en el mediano y largo plazo los
problemas de salud delmexicano promedio. Lo poco que hasta
ahora he dicho, apenas unos cuantos trazos demogréficos
gruesos, apoya en esencia la imagen de un proceso de cambio
epidemiolégico hacia una situacién en que las enfermedades
vasculares, cénceres y tumores, afecciones repiratorias y en
general las afecciones cronico degenerativas continuarin
ganando predominio sobre las infecto-parasitarias. Esta ima-
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gen puede obtenerse también revisando la evolucién histérica
delosdistintos grupos de enfermedades en lamorbilidad total,
y asi ha sido sefialado por diferentes epidemi6logos, quienes
denominanal proceso “transicién epidemioldgica”. Todoello,
junto con el mayor niimero de mexicanos esperable, segura-
mente incrementaré sustantivamente los montos de financia-
miento requeridos para satisfacer (con el paradigma de aten-
ciénalasalud prevaleciente hoy dia) lasdemandasde atencién
a la salud. Agréguese a ello, por ofra parte, el creciente
costo de la medicina, producto, entre otros, de una cada vez
mayortecnificaciénde los procesos de diagndstico, prondstico
e intervencion. Infinidad de factores han contribuido a ello:

de una gran corriente de caricter universal, queenalgunos
paises se manifiesta yaabiertamente, aunqy
te tendré caracteristicas propias, conongenenlah:stm'laylas
condiciones de uueslropajs

Elénfasis reciente en los s d ny preven-
cién, yengenﬂalhamalamenumpnmamdelasalud puede
versa como un primer paso hacia la racionalizacion y mayor
eficiencia en el uso de los recursos financieros. Pero segura-
mente ello no bastard, al menos desde el punto de vista
financiero. Eneste rubrosuefectonoserasuficiente comopara
contrarrestar fuerzas del tipo de las que ya apuntamos y que
presionan por mayores recursos, al menos por lo que toca al

desde la tendenciaa someteral paciente aun creci 0
de exdmenes, o la difusion cultural que han tenido lasnuevas
tecnologias de diagndstico médico, con aparatos asombrosos,
complejos y costosos, que ha hecho que los propios pacientes
demanden serexaminados con ellos, hasta los avances quinir-
gicos que han reducido considerablemente los riesgos de las
intervenciones y por ende propiciado un mayor nimero de
ellas, desde las mas rutinarias hasta los trasplantes de drganos
mayores, pasando por los crecientes costos de desarrollo de
nuevos principios activos para farmacos, en laboratorios de
investigacién también més tecnificados y con reglas mas
estrictasparasu aprobacion, con gastos importantes asociados
alas pruebas clinicas correspondientes. Nuevos conocimien-
tos, tecnologfas més sofisticadas (algunas en el sentido literal
de este término) y mayor especializacion, han contribuido
todos, entre otros, a que los costos de la atencién a las
enfermedadessehayan elevado considerablemente. Todoello
parece apuntara un futuro crecimiento sostenido e importante
en el monto del financiamiento requerido para atender los
problemas de salud, de tal magnitud que, con los patrones
actuales de atencién médica, basados en pacientes pasivos y
médicos interventores, con el paradigma de atencion prevale-
ciente hasta hace no mucho, centrado en la curamas que enla
prevencmn y que pone énfasis en los médicos especialistas y
los grandes hospitales, y conunsi enque lamayor carga
deloscosmsde lasalud recaenenelEstadc mlsmoque rnamua
instituciones enormes con grandes prob dei i
administrativa, bmocra.cla,smdlcams,etc y concostos adicio-
nalesporotros serviciosde seguridad social y prestaciones que
amenzan su salud financiera, dificilmente podria pensarse
que en el futuro podrd sostenerse en el pais un nivel de
cubrimiento siquiera igual al actual en la atencién a la salud,
yano digamos mejor. Por ellome atrevo aimaginar que en los
proximos 10 6 15 afios el sistema nacional de atenciénala
salud cambiara mas de lo que lo ha hecho en los tiltimos 50
afios, y que en este proceso de cambio los mecanismos para su
financiamiento serin pieza central de la transformacién. El
proceso que imagino no serd exclusivo de México, sino parte
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p sto del Estado, Ello parece ser todavia més evidente
si semaencmmaquedumme los proximos cinco afios la
probabilidad de que haya un gran crecimiento econdmico y
una gran expansién de los recursos financieros del sector
piiblico nacional, es baja. Alin con éxito en los programas de
recuperacion eoonémicayoon un Tratado de Libre Comercio
favorable a nuestro pafs, si lo hubiese, pasarin algunos afios
para que se resuelvan los problemas estructurales (productivi-
dad, tecnologfa, calidad, etc.) de nuestra economia. Por ende,

cabeunngmaraomanusdﬂémmpmel futuro de largo
plazo. En todos ellos me parece razonable suponer que habra
crecientes esfuerzos para controlar los gastos, tanto puiblicos
como privados, de la atencién a la salud. Me parece también
caracteristica aplicable a todos los escenarios una creciente
preocupacion critica de quienes pagardn por los servicios de
atencién (sean quienes fuesen) con respectoa los servicios que
recibirana cambio y sobre ladisponibilidad e implantacion de
opciones menos costosas. Quienes cubran el financiamiento
de los servicios de atencién a la salud se preguntarén también
de modo creciente acerca de las escalas de esfuerzos y los
compromisos de gastos entre la prevencion y la cura de
enfermedades, Seguramente habré también un cambio con-
ceptual sobreel modode interpretarlasalud y | iones para
su atencidn, con el que cobrari mayor peso la asignacion de
responsabilidad al individuo sobre su propio estado de salud
(por ejemplo, en alimentacién, control de tabaguismo y
alcoholismo, pruebas de autodiagndstico y autocontrol de
indicadores vitales, etc) Aunque este cambio conceptual
forma partedetodoslosescenariosque imagino, es posible que
en los escenarios existan diferencias importantes en cuanto al
origen de las presiones para que el cambio sea adoptado
socialmente (desde campaiias piblicas patrocinadasy promo-
vidasporel Estado, hastaqmseanlasgrwﬂesanprmslmque
promuevan y paguen dichas fias entre sus empleados),
asi como sobre el ritmo con que se dard el cambio (con lapsos
entre 10y quizA hasta 30 afios). En todos los casos pienso que
iospmglamw&.pmmocldnde la salud, hasta ahora propor-
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tajada del presupuesto total asignado a Ia atencion a la salud.
Por otra parte, si bien el concepto del *Estado benefactor”
esté en descrédito y el Estado mexicano estd redefiniendo su
papel, retirindose demuchas de lasreasen lasque pocoapoco
se habia ido atribuyendo el papel de actor principal o més
importante, dudo que el sector piiblico retire por completo su
participacién en la oferta de opciones de atencién a la salud,
dejéndola por completo, por ejemplo, en manos del sector
privado oen las de éste y las del sector social. Pero igualmen-
te dudo que el Estado pueda sostener su participacién en ella
en niveles similares a los actuales, Ello preocupa en particu-
lar en el caso de México, donde la economia familiar de
muchosmexicanos fue duramente agredida durante los ochen-
tas y dificilmente se recuperard en el primer lustro de los
noventas. Los individuos dificilmente podrin ser en México
en el corto y mediano plazo fuentes importantes de
i Sélounap parte de la poblacién podria
mhwsusmosgaslosdesalud,ob:mpagwsegms
médicos familiares u organizarse como inversionistas de
agrupaciones privadas de atencion a la salud.
Como més probable nos parece que el Estado se retire de
la prestacién de servicios hospitalarios de especialidad, con-
servando quiz4 s6lo los Centros Nacionales, como centros de
formacidn de recursos humanos y de investigacion, concen-
trindose en los servicios de atencion primaria, con énfasis en
la promocién y 1a prevencién. Ello implicariauna diversifica-
cion de las fuentes de financiamiento, con una probable
reestucturacién de los servicios prestados por el IMSS y el
ISSSTE, una mayor participacion del sector privado, a través
de la contratacién de seguros médicos con proveedores tam-
bién privados de los servicios de salud (quizd mediante
esquemas de proveedor preferencial), y el desarrollo de mo-
dos alternativos de entrega de los servicios (centros
ambulatorios para cirugias menores, centros de atencién de
urgencias, centros especializados en partos, cuidado a la salud
en casa, centros de saludal mayoreo, etc.). Si como prevemos
laparticipacion del sector privadoen los centros de tercernivel
creciese sustantivamente, es probable que por razones de
eficiencia financiera ocurriese en paralelo un agrupamiento
entre los proveedores de los servicios (principalmente hospi-
tales), buscando mayor acceso a capitales, mejoras en las
habilidades gerenciales, descuentos en compras de insumos
por grandes vohimenes, y mayor poder de mercadeo.
Por razones de financiamiento, podrian verse favorecidos
también proveedores alternativos de servicios de salud (técni-
cos de nivel medio, como enfermeras especializadas, y pro-
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veedores no convencionales, como acupunturistas, quiro-
précticos, homeGpatas, etc. ),asicmnotempiasaltsmaﬁvas las

bablemer pezarianaser. das como parte del
cubnnuemu de los sepuros médicos. Ello se podria ver
favorecido, ademas, por una previsible creciente insatisfac-
cién de los consumidores con los servicios médicos tradicio-
nales,

De ocurrir un escenario similar al planteado, por razones
de propia conveniencia, econdmicas, las empresas privadas
demandarian més y nuevos servicios de seguros médicos (de
hecho, en la actualidad ya muchas empresas mantienen
seguros de gastos médicos para sus empleados, o algunos de
ellos), aiin en forma paralela con su aseguramiento por ley en
el Seguro Social, que se ha vuelto poco flexible y satisfactorio.
Asi, la situacion de acceso a los servicios de salud por quienes
tengan empleo fijo remunerado podria quedar resuelto de
manera altemativa, dindole mayor juego ala competencia de
mercado entre los proveedores de dichos servicios, Pero ello
podria ser grave para todos aquellos que estén desempleados
u obtengan sus ingresos en la economia informal.

Concluyendo, el futuro financiamiento de los servicios de
salud influird de manera fundamental sobre los paradigmas
que se adopten en los servicios de salud ofrecidos, a la vez que
seraafectado por éstos. Sin duda los futuros requerimientos de
financiamiento crecerdn mas alli de lo que podria esperarse
por el mero crecimiento demografico. Ello podria traer como
consecuencia un menor cubrimiento de las necesidades de
atencion a la salud, cambios conceptuales de enfoque en la
prestacién de los servicios, una diversificacion en las fuentes
definanciamiento, con una mayor participacién de lasempre-
sas privadas y una menor del Estado, el crecimiento de

Iternativos de p ion de los servicios, nuevos y
més numerosos sistemas de aseguramiento contra gastos
médicos, mayor énfasis en la promocién de la salud en
esquemas con mayor participacion y responsabilidad delos in-
dividuos sobre su salud, y cambios en la estructura de los
prestadores de servicios. Los posibles cambios ocurririn con
gran rapidez y los primeros sintomas de que asi seri empeza-
ranaverserelativamente pronto, El asunto del futuro financia-
mientode laatencién alasalud esde importancia tal que, ojald
la Academia Nacional de Medicina pueda propiciar estudios
y actividades adicionales que permitan ampliar y precisar en
lo mucho que lo necesitan las imagenes sobre su futuro, que
aqui apenas he podido esbozar, contribuyendo con ello a
reducir los impactos negativos de la sorpresa.
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