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I. INTRODUCCION

1.1 Metodologia o -;. _ A ,

Segln las divisiones metodoldgicas vigentes la atencién médica y
sanitaria constituye el componente sectorial de um-estudio socioecondmico
globaly en consecuencia, las diversasvdi@ensiones de la realidad econdmica
y social se analizan primero en "casilleros sectoriales" separados para

luego "agregarlosﬁ a fin de obtener una "visidn de conjunto" del proceso'

de desarrollo. Aunque los sectorés'édcialesﬂdefinidos dentro del contexto

de la politica gubernamental éoinciden, por .razones comprensibles, con sus
jurisdicciones administrativas correspondientes, (por ejemplo, los minis-
terios de salud.y educacidn), esto no quiere decir necesariamente que las

categorias teﬁricas'empleadas_por los especialistas para analizar la salud

y la educacidn deban cefiirse a las divisiones jurisdiccionales de la buro-
cragia estatal, La forma tradicional de considerar los llamados.'sectores
sociales" caracterizada por la compartimentacisn artificial de la inves-
tigacifn en las ciencias sociales, ha conducido.con frecuencia a modelos
mecfnicos y simplistas sobre la interaccidn entre los llamados fenSmenos

"sociales" y "econBmicos". Ademis, la organizacibn y.:administracidn de la

investigacidn en los organismos internacionales .(incluida la Comisidn Econdmica
para Am€rica Latina) se ha cefiido invariablemente a las categorias tradicio-
nales de las ciencias sociales, separando en compartimientos estancos sus
diversas investigaciones "econSmicas" y "sociales". Estos Gltimos, en vez
de cefiirse a categorias tebricas precisas reproducen las subdivisiones
administrativas_dgAla;burocracia esiafal"naciona;, - i
o En el presente estudio, procuramos estébleceﬁ desde un comienzo las
premisas metodo;égicas apropiadas para insertar nuestra investigacidn. sobre
atencidn médica y sanitaria en el marco anmalitico global del estudio.sobre
'pobbeza critica en América Latina. Gran parte de la literatura sobre la
pobreza del Tercer Mundo es de indole descrigtiva; ocupada sobre todo de
mediciones y definiciones estadisticas de los fenBmenos fundamentales. Las

categorias analiticas son empiricas y no tedricas. Los procedimientos
describen la pobreza en funci®n de sus manifestaciones fenomenoldgicas externas
sin identificar sus causas estructurales e histdricas.
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La pobreza crftica no se inventd junto con el interés intelectual mis
reciente de los especialistas por las neceéidades humanas esenciales y la
justicia social: la pobreza critica es el resultado cbjetivo de un proceso
hlstérlco de acumulac1on de capltal que genera escaseces implicitas en la
dlSponlbllldad y dlstrlbuc1on de los blenes de consumo y servicios nece~
sarios para la Sub51stenc1a. Por tanto, l estudlo de la pobreza critlca
no puede limitarse a 1dent1ficar aquel porcentaje de la poblaC1on que se

halla bajo la linea de pobreza y 31mular - medlante 1nstrumentos arltmetlcos

hlpotétlcos - el monto del ingreso ‘que "deberia“ transferlrse de los ricos
‘a los pobrés para “eliminar" la ex13tenc1a de la pobreza critlca y lograr
que los pobres "asciendan" a_ una, linea de pobreza deflnlda en forma esta-
distlca. Aunque las 51mu1aclones de esta naturalnza podrian serv1r para.
demostrar que una escasez de ,Yecursos mo es un obst&culo que se oponga a la
ellmlnaclon de la pobreza critlca, el ejerc1c1o arltmetlco en sf es estric-
tamente "normatlvo" e 1nd1ca la pOSlbllldad hlpotetlca de satisfacer las
necesidades humanas m&s esen01ales para todos los m;embros de la soc1edad
a partlr del materlal dlsponlble y del acervo de recursos numanos.

La dlstrlbuc15n mds justa y‘equltatlvq del.lngreso 7O €S una mera .
.abstracc1on metafi31ca. La reorlenta01on de la economia hac1a la satls-.
‘fac01on de las nece81dades humanas esen01ales 1mp11ca cqmblos trasaendentales
de la estructura de producc18n y acumula016n; camblos politlcos radlcales de
la estructura y Func1ones del estado y la transformac1on correspondlente
de la mecénlca de a31gnac1on de recursos. Aunque esté cada vez de moda

en las esferas 1nternas de la 1ntelllgentz1a que se ocupa del desarrollo,

analizar los medlos hlgotetlcos de lograr una. dlbtrlbuc16m m&s justa y
equltatlva del 1ngreso, los dlversos proyectos abstractos de politlcas para
un nuevo orden econBmico (nac1onal o 1nternac10nal) rara vez se dlrlgen en
forma seria a las fuerzas politlcas Y sociales conducentes a las estruc-

turas relnantes de pobreza v desxgualdad SOClalo_;,



1.2 Pobreza crftica y salud .
‘Las. desigualdades sociales y la pobreza critica se verfn reflejadas

en forma invariable por disparidades importantes.de la condicidn sanitaria

entre diferentes sectores y clases de:lé-poblacién.‘ Esta heterogeneidad

de la condicidn sanitaria se ve vreflejada por enormes diferencias en las
tasas de mortalidad y morbilidad entre clases sociales. La relacidn entre
condicidn socioecondmica y enfermedad es lo medular de nuestra tesis, Al

decir'relacidn, no nos referimos simplemente a la correlacidn estadistica

entre las condiciones materiales de vida de los pobres y los diversos indi-
cadores de mortalidad y morbilidad. Si bien es cierto que ambos conjuntos
de fendmenos estén "correlacionados", la relacidn estadistica no revela
en si las fuerzas sociales y econdmicas 1nternas, que’ generan la pobreza,
la enfermedad y la mala salud,. = -~ ¢ .0 ‘

"La estructura  de consumo-en Am@rica Latina se caracteriza por una

situacidn de consumo insuficiente.en cuanto a la oferta y disponibilidad de

bienes de’'consumo necesarios (es decir, las necesidades humanas esenciales),
“en.contraposicidn. a modalidades de consumo excesivo de un sector privilegiado
de la poblacidn. La desigual distribucidn del ingreso y la pobreza critica

son-las manifestaciones’externas de una estructura acumulativa que crea
progresivamente un vacfo.en la oferta y produccidn de necesidadés humanas
esenciales. A-su.vez, el estrato privilegiado de altos ingresos constituye
el mercado interno que.fomenta la demanda activa-de bienes suntuarios y-
semisuntuarios, o ‘

¢Cémo se inserta "la produccidn.de servicios ‘de atencidn médica" en

esta estructura productiva global de:la economia? En realidad, seria
tentador en un estudio sobre el llamado "sector salud" concentrdrse en una
relacidn de estilo lineal entre la produccidn de servicios de atencién médica
y la condicidn sanitaria promedio; es indudable que este enfoque nos’ llevaria,
.desde una perspectiva de politica, a establecer cbmo el sector salud podrfa
mejorar sus servicios y extender su cobertura a los pobres urbanos 'y rurales.

No creemos que una expansidn de la atencidn médica convencional -constituya

una solucidn pava las formas patol8gicas” esenciales que prevalecen’en la
regidn. El estudio pionero de Rudolf Virchow enh medicina social que inves-
tigaba las causas de un tifus epidémico en la época del Imperlo Pru31ano,

“ ' . /en vez



en vez de propiciar "soluciones médicas" exclusivas,:proponia cambios:.:
- econdmicos,- politicos y-social trascendentales;l/ . Asimismo, los-resul-
. tados. del modelo mundial latinoamericano . Bariloche (IDRC 1978) corroboran
el hecho de que la.condicidn sanitaria promedio en América Latina no se:
modifica con la.expansidn de. los recursos-:humanos y materiales del sector
sanitario tradicional. : ) '

No se trata de saber si los servicios de atencidn mé€dica contribuyen o
no a la salud; la evidencia empirica.sugiere que los tipos.de servicios médicos
que se otorgan son el resultado de una determinada estructuraproductiva e insti-
. tucional. La desigzualdad social esti implicita-en la estructura productivaj las
mismas fuerzas. sociales que generan.un vacio en 1la .econdmfa en general en
cuanto a la disponibilidad de bienes®de consumo: necesarios para la subsistencia,
influyen también en la produccién de servicios de-atencidn médica, favoreciendo
la producci®n urbana, de-procedimientos curativos costosos que benefician al
estrato privilegiado: de altos ingresos, - Por tanto, postulamos que gran
parte de los servicios de-atencidn médica. son un componante del consumo
semisuntuario destinado-a los mercados de bienes de consumo de los estratos
. superiores. - Lo N SR

Las especializacienes y procedimientos médicos.que. caracterizan al
sector sanitario de Am&rica Latina estd@n orientadéds-hacia-las necesidades
. de consumo de atencidn médica de 1los grupos de altos ingresos,: Esta situacidn
se distingue por una abundancia relativa de especialistas: en cardiologia,
cénecer y cirugfa pldstica, etc., en contraposicidn a carencias implicitas
en materia de ‘atencién-sanitaria primaria y medicina social prioritaria.

1.3 La comparacidn institucional y la desigualdad social

Cuando la cobertura eficaz y el acceso a los sServicios de atencidn
7médic§ estdn limitados al 25% de la .poblacifn, éntonces dicha atencidn
se convierte en el privilegio de una minoria social. Los compartimientos
institucionales estancos, caracterizados por sistemas de seguridad social
y otros programas diversos de cobertura limitada, no s8lo refuerzan las
desigualdades reinantes sino que constituyen.ademds mecanismos implicitos

de "apartheid social" y de discriminacidn en-la: prestacidn de atencitn

médica a diferentes categorias de individuos. -

3 /La configuracidn



La configuracifn institucional del sector salud es compatible con su
estructura productiva. La primera refuerza a esta Gltima. Un sistema de
seguro de salud poderoso y "prestigiado", sumado a fondos de seguridad
social para las fuerzas armadas, los funcionarios plblicos y la policia,
no s8lo incluia las pautas de educaciln médica hacia procedimientos
ggrativos especializados,.sino que cqn@uce:también al desarrollo de costosos
servicios hospitalarios urbanos mediante la importacidn de equipos diagnds-
~ticos y terapeutlcos caros, |
Ll El argumento de la escasez de ;ondos _

 Por analogfa con las teorias neoclisicas tradicionales del crecimiento

econdmico, que expligan "el desarrollo" en funcibn de la formacidn de
capital y la disponibilidad de recursos de inversidn,. se ha sostenido que
los "problemas principales" de salud pueden resolverse mediante la formacidn
de capital, es decir, destinando mﬁs recursos financieros al sector sani-
tario estatal. Si bien es cierto que este filtimo se caracteriza, en
_Amérlca Latina, por una falta de recursos humanos y materiales,. el argumento

de la escasez de fondos suele aducirse mfs bien como una apologia. La

asignaci®n de m8s recursos financieros al sector sanitario tradicional no
_significa necesariamente "ms salud". En un sistema de atencifn médica
en que la tendencia.es hacia la concentracidn. de recursos a favor de una

minoria social, la asignaciSn de mis recursos conducird a aumentar-las formas

existentes de producc;on y consumo semisuntuario de servicios de atenciSn

médica. Dentro de este contexto, ‘la. cuestidn de financiar los servicios
.sapitarios con fondos pfiblicos exige un andlisis mds amplio de la asignacibn
de ingresos fiscales entre diferentes sectores que compiten por ello. Segln
la sabiduria convencional, el aporte fiscal podria incrementarse aumentando
los impuestos vigentes o recortando otros programas de gasto fiscal para que
el sector salud tuviere una expansidn importante. A nuestro juicio, la
discusidn de este aspecto carece de sentido si no estamos en condiciones de
identificar la eficacia social (es decir, el efecto sobre las formas pato-~
ldgicas fundamentales) de los gastos en salud comparados con otros sectores

. de actividad. Los fondos asignados a salud tienen un "costo de 6portunidad

social™; el mayor aporte de fondos a la atencidn médica convencional puede

/significar menos



significar menos fondos para otras actividades que-tienen un efecto mucho
més importante en los niveles de salud.. Por ejemplo,-la infraestructura
agraria que aumente tanto la produccifn como el consumo de-alimentos en

. las zonas rurales serf mucho mds eficaz en.lo social que un hospital nuevo;
el mismo razonamiento es vilido para.la inversifn en el abastecimiento de
agua. potable; los sistemas de- alcantarillado y el saneamiento ambiental, etc.

1.5 Bosquejo del presente estudio

En la seccidn 2 del presente estudio, analizamos las formas patoldgicas

esenciales de la regidn y los determlnantes soclales, economlcos y poli~
ticos de la mala salud., ILa re¢ac16n entre la cond1c1on socioecondmica y
la salud es vital para nuestra tesis.. Esta relacidn debe tenerse presente

cuando pasemos a ocuparnos - en las- secciones: siguientes del papel de la

- .@tencidn médica y su.relacidn parcial:con la salude.

.En la seccibn 3 examinamos las formas de capacitacidn y-educacifn

médica, -La.formacidn de recursos humanos .determina la estructura productiva

del sectopr.salud. La transferencia internagional -de. tecnologia profesional

e intelectual ha conducido al desarrollo de formas nomogeneas de educa01on
médica en todo el Tercer Mundo. La educaci®n m&dica latlnoamerlcana estd
orientada al estudio de las patologias de los paises occidentales desarrollados.
La estructura productiva resultante'gofresééﬁde;a la demanda de mercado de
servicios médicos de los_grupog,deig;tos ingresps. La formacidn de recursos

humanos conduce a la produccidn de "especialidades errdneas" en relacidn
p _ _

.con las necesidades sanitarias fundameptales de la regidn. Ademds, los
procesos de capacitacidn y educacidn m8dica interact@ian con el desarrocllo

de las industrias de articulos médicos; la propia naturaleza de la tecnologia

... médica conduce a la expansidn de la educaci®n mé&dica especializada y

. ..viceversa,

En contraste con las formas tradicionéles de educacidn mgdica tratadas
en la seccidn 3, pasamos a ocuparnos en la seccifn 4 de la atencidn sani-
taria primaria. La mayoria de la llteratura y de los modelos de atencifn
sanitaria primaria en el Tercer Mundo. han mantenldo un- nlvel estrictamente
normativo, .Las experiencias de atencifn sanitaria primaria han sido inva-

riablemente fragmentarias, aisladas en determinadas localidades y desvinculadas

/generalmente del



generalmente del sector sanitario fiscal tradicional., En el plano
técnico formal, el médelo de atencidn sanitaria primaria ofrece una alter=-

nativa hipot&tica; no obstanté, su ejecucidn eficaz exige grandes cambios

estructurales e institucionales dél sistema sanitario vigente. Su ejecucidn
fragmentaria junto con el desarrollo del sector sanitario "oficial",'y en

paralelo con &ste, suele conducir'a mecanismos de "apartheid’social" que

" ‘acentfian en vez de disminuir las formas existentes de desigualdad social
en cuanto a la cobertura y-el acceso ‘a los servicios sanitarios.
De nuestro andlisis de la estructura productiva (en las secciones 3
y %), pasamos a tratarnléS'Crgénizédionéé'iﬁsfitﬁcionaleé fundamentales
concentréndonos en el desarrolld de los sistemas de seguro social en
Amdrica Latina (seccidn 5). Pese a que los programas de seguridad social
suelen proponerse como medio de ampliar la cobertura del sector salud,
nuestros resultados sugieren que esos programas (y otros de cobertura limitada),

conducen, salvo pocas excepciones a través de la compartimentacidn insti-

tucional a intensificar las desigualdades sociales que caracterizan al
sector salud. Ademds, la configuracidn institucional estd iIntimamente rela-
cionada con la estructura productiva y los procesos de formacidn de recursos
humanos., La existencia de un sistema de seguridad social no s8lo influye

en que la educacidn médica se oriente hacia procedimientos curativos espe-
cializados, sino tambin hacia la expansidn de costosas instalaciones
hospitalarias,

En la seccidn 6 se examina la planificacidn sanitaria nacional dentro
del contexto general de nuestro an8lisis de la estructura productiva, la
formacidn de recursos humanos y las instituciones. Los métodos convencio-
nales de costo-eficacia aplicados al sector salud consisten sistemitica-
mente en asignar vecursos dentro de un marco estructural e institucional
invariable, La aplicacidn de m&todos costo-eficacia a una estructura que
reproduce en esencia las desigualdades sociales conducird, paradojalmente
a la consolidacidn de esas desigualdades sociales intrinsecas. Para ser
eficaz la pianificaci6n tiene que ocuparse de las caracteristicas estructu-
rales e institucionales mfs fundamentales del sector salud.

/En la



En la seccidn 7 se estudia 1a industria’ farmacdutica y 'ios’ procesos
de transnacionalizaci®n del capital-en este rubro. El caso de los

productos farmacuticos ilustra la mecinica global de.la difusibn intér-

~ndecibnal -que caracteriza a las industrias'de’ artfculos médicos. 'Reiteramos
que estas. industrias interactfan con las formds de edicacidn m&dica y
viceversa., La internacionalizaci®n de las industrias de articulos médicos
(que incluyen equipos diagndsticos y teﬁépéuticos, productos fémééeﬁticos,
etc) se da a la par con ld transferencia 1nternac1onal de tecnolog;a médica
profesional e intelectuals SR '

Estas diversas dimensiones internacionales intérrelacionadas nos

llevan a la seccidn 8, en que se lace una breve revisidn de los programas
de ayuda externa en actividades vinculadds con la salud.
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II, FORMAS PATOLOGICAS ESENCIALES EN AMERICA LATINA

2.1 Introduccidn . s
El estudio de la epldemlologia se ocupa invariablemente del anflisis

fenomenoldgico y estadistlco de le diversos indicadores sanltarlos. Dentro

" del contexto del presente estudio nos interesa el andlisis epldemlologlco

dentro de un marco social, econdmico y politlco mds amplio, o sea, la

utilizacidn de la epidemiologia para 1dent1f1car la heterogeneldad social

de la condicidn sanitaria de dlferentes sectores y clases de la poblacidm.
Cuando se expllcan las tendnnc1as epldemlolsglcas en funcidn de las

‘enfermedades que deterloran 1a salud se tiende a minimizar en forma implicita

la 1mportanc1a de factores como la desnutr1016n, la vivienda 1nadecuada,
'.el agua contamlnada, etc., que tiene intlma relac1on con el rlesgo de .
contraer una enfermedad, Estos ﬁltlmos no dependen en forma estrlcta ﬂe
las "acc1ones" de las bacterias o mlcro-organlsmos que "causan" la enfer=-
medad, sino de las condiciones de 1a exlstenc1a materlal y social de dife~
rentes grupos y clases de la soc1edad.
2.2 Epldemlologia y clase social " ‘ .

Las condlcmones de exxstencla materlal y ooc1al son consecuencia de

una forma partlcular de- desarrollo econ6m1co capltallsta en ‘la regidn
lat;noamerlcana.' La heterogeneidad de la cond1c16n sanitaria de diferentes
clase sociales deberia concebirse y ahalizarse dentro del contexto de los
procesos de desarrollo econdmico, social y politico mds generales que carac-
terizan a la regibn. Este enfoque de la epidemiologia figura en el é&studio
pionero de Engels sobre "The Conditions of the Working Clas in England"
(pubiicado originalmente en 1845). En dicho:estudio, Engels identifica las
condiciones materiales de vida y trabajo .que determinan la salud. El

_estudio de Engels, tanto en sus dimensiones descriptivas como conceptuales
constituye indudablemente el primer estudio analitico sistemftico de la

pobreza critica:

- . /"por lo
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"por lo tanto, las aguas sucias y estancadas existentes en los barrios
obreros de las grandes ciudades tienen un pésimo efecto sobre la
salud pfiblica, porque producen precisamente esas emanaciones que
generan enfermedades; ... permanecen hacinados en una sola habitaciln,
de modo que el aire que respiran por la noche bastd para sofocarlos.
Se les dan viviendas hfmedas, s8tanos en que el piso no es impermeable,
.ss Sus casas estén construidas.de tal modo que.el aire hfimedo.y
pegajoso no puede escapar. Se les da un vestuario en malas condi-
ciones, andrajoso, alimentos adulterados e indigeribles ... éCémo
es posible que en esas condiciopnes la clase baja sea saludable y
‘ longeva? Que mds cabe esperar que una mortalidad. excesiva, una serie
~.. . ininterpvumpida de epidemias, un deterloro progre51vo del estado fisico
‘ _de la clase trabajadora?"2/ :

' Bngels achaca el origen de enfermedades como la tuberculosis, la fiebre
tifoidea y el tifus a las condiciones materiales de vida de-la clase
‘ trabajadora en Gran Bretafia.3/ Su trdtamiento 'de los problemas sanitarios
tuvo un efecto préfﬁhdé'sobré el desarrollo’de ia medicina social en
Europa occidental, sobre todo ‘en’1a labor ‘de Rudolf Virchow. A peticidn

" del Gobierno de Prusia, Virchow investigd las causas de una epidemia de

" tifus:

"Basado en el presante estudio, Vlrchow recomendo una serie de
profundos cambios econdmicos, politicos.y. sociales que inclufan
aumento del empleo, mejores salarios, autonomia local del goblerno,
. cooperativas agricolas, y.una estructura tributaria ‘m8s progresiva.
- VirchoWw no propuso soluciones exclusivamente m&dicas, como mis -
" .elinicas u hospitales. En cambio,.vio los. origenes de la mala salud
en los problemas societales."4/

Mientras los estudios. pioneros de Virchow y Engels postulaban que los

orfgenes de la enfermedad . eran multifactoriales y que dependian sobre todo

de las condiciones materiales yvsociales‘de.vida, los progresos de la bacte-
riologia moderna a fines de siglo XIX (por ejemple, la labor de Ehrlich,
Koch, Pasteur, etc.), introdujeron cambios radicales en las hipStesis .

diagndsticas y terap8uticas de la medicina,5/ La explicacidn unifactorial

de la enfermedad gand preeminencia con el desarrollo de la bacteriologia

2/  Engels (1969) pp. 128-129.
3/  Waitzkin (1978) p. 264,
4/ Ibid., p. 264

5/  Ibid., p. 265.

/moderna. Aunque
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moderna. Aungue estos acontecimientos tuvieron un efecto profundo sobre
la préctica médica, contribuyeron también a minimizar la importancia del

efecto de las condiciones sociales, materiales y ambientales mis generales

sobre la frecuencia de las enfermedades. La teorfa unifactorial del germen
a la vez que representé un gran progreég de las ciencias médicas consti-
tuye desde una perspecfiva ideoiﬁgica uhé apologfa implicita de las causas
econdmicas y sociales mis generales de la mala salud., Al mismo tiempo, la
concentracidn en las causas bafecrialsgiéasAcondujo en sentido estricto
a la consolidaci®n de una "medicina cientifica" basada en el laboratorio,
divorciada funcionalmente de los determinantes econdmicos, ambientales y
sociales de la mala saluds

"E1l modelo unifactorial de enfermedad contiene supuestos reduccio-

nistas, porque se coﬁdentra en el individuo y no en las condiciones
generadoras de enfermedad de la sociedad".é/

La epidemiologia'moderna'fie?de a ser deécriptiva y fenomenolSgica
concentrédndose en el desafrollo.y”regqpilaéién de indicadores sanitarios
en los planos nacional ¥y regishél;‘ A“nuestro jucio, los datos epidemiold-
gicos sirven s3lo en la medida que nos permiten establecer relaciones
sociales estrechas que expliquen las. estructuras fundamentales de la morta-
lidad y morbilidad. Los mé&todos tradicionales de clasificaci®n, categori~
zacidn y recopilacidn de datos epidemioldgicos no son ni apropiados ni condu=-
centes a analizar las causas sociales y materiales de la mala salud en la

sociedad: los datos epidemiolégiébs reflejan la situacidn sanitaria promedio

por hebitante en la sociedad; no conducen a un anflisis de las disparidades

en cuanto a condicidn sanitaria en la sociedad. La relacidn entre condicidn
socioecondmica y enfermedad es vital para nuestra tesis., Analicemos la
forma de esta relacibn.
2.3 Malnutricidn y enfermedad

El anf8lisis empirico sobre la desnutricidn efi Chile y Venezuela ha

confirmado la importante relacidn entre estado nutricional e ingreso

familiar.7/ En el caso de Venezuela, 44% de la poblacidn sufre un déficit

6/  Ibid., p. 270. A A
1/ Para mayores detalles v@ase Chossudovsky (1975) y Chossudovsky (1977a).
" /Gréfico 2.1
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CAUSAS PRINCIPALES DE DEFUNCION COMO PORCENTAJE DEL TOTAL DE DEFUNCIONES
EN TRES REGIONES DE LAS AMERICAS, 1975
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Gréfico 242

DEFUNCIONES DE NIROS MENCRES DE CINCO ARCS DE EDAD POR 100 000 HABITANTES,
POR GRUPOS DE CAUSAS, EN AMERICA LATINA, 1972 Y 1975
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Gréfico 2.4
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de calorfas. Este déficit es un 23% inferior a las necesidades mfnimas,
S6lo 30% de la poblacidn de Venezuela satisface sus necesidades mfnimas
de calorias y proteinas.8/ El esfudié sobre Chile confirma que la inci-
dencia de la desnutricidn est8 relacionada directamente con la caida dramd-
tica del poder adquisitivo que sobrevino a fines de 1973, Las estimaciones
sugeririan que el 85% de la poblacidn de Chile tiene ingresos insuficientes
para adquirir el alimento necesario para satisfacer el consumo minimo de
calorias y proteinas. Estimaciones empiricas confirman que 60% de todos
los hogares (sobre todo obreros) estdn en condiciones de extrema pobreza
y desnutricitn.g/
En el caso de Venezuela se estima que.la malnutpicidn prevalece en
55% de los nifios venezolanos. - Al respecto, la relaciBn entre la prevalencia
de la desnutricidn infantil y la condicién socioecOnSmicauha”sido bien
documentada: en un estudio realizadb'ﬁor-el hospital J.H4. De Los Rios en
Caracas, mds del 70% de los nifios que sufrfan de deanéricisn pertenecian a
familias con un ingresc mensual inferior a 300 bolfvares. (75 d8lares),10/
La desnutricidn es una causa asociada de morbilidad y mortalidad en

los nifios. Si bien la carencia nutricional como causa primaria registrada -
de muerte corresponde s8lo a 6% de las muertes de nifios menores de 5 afios .
en Am€rica Latina, representa 57% de todas las muertes_éomo causa

asociada. En otras palabras, si bien la desnufriciﬁh guede no ser la causa
directa de muerte, actGa en forma siﬁérgica con la enfermedad para aumentar
la incidencia de esta Gltima, o sea, la nutricidn deficiente disminuye la
resistencia corporal al agente patdgeno aumentando con ello el riesgo de
contraer gastroenteritis, tuberculosis, neumonia, etc.s A su vez,.la
enfermedad.puede provocar una agravacidn del estado de desnutricisn en los

nifios, Esta relacidn circular caracterfstica entre desnutricidn y

8/ Estos estudios se basan en un andlisis de encuestas de presupuesto
familiar. El estudio de caso de Venezuela sugiere que mi8s de 70% de
la poblacidn se halla por debajo de las necesidades minimas protezico=
caldricas, Dado que Venezuela tiene el mayor ingreso regional por
habitante y niveles de consumo relativamente elevados, este resultado
nos da una idea comparativa del orden de magnitud de la desnutricidn
en otros paises de la regidn. ‘ R

9/ Para mayores detalles véase Chossudovsky (1975).

10/ Bruzual Acufia (1975). .
/enfermedad conduce



enfermedad conduce ‘tanto & una agravac16n de la en;ermedad como a una
acentuac15n del déficit nutr1c1onal del nifice Por ejemplo, un estado de
desnutricidn dlsmlnuye la resxstenc1a e 1ncrementa el rlesgo de contraer
afecciones diarreicas; a su vez, la 1nc1denc1a de afecc1ones dlarrlecas
altera afin mds el equlllbrlo nutr;czonal del.nlno 1mp1dléndole la 1ngesta
normal de allmentos. o ‘ A

2,4  Enfermedades provenlentes de desechos humanos

Sharpsiton sugiere que el grupo més 1mportante de enfermedades del
mundo en desarrollo son aquellas cuyo chlO de transmlslén depende de la
contam1nac1on de allnentos, bebldas, aguas o suelos por desechos humanos.ll/
Entre las enfermedades de este grupo flguran. t1f01deas, dlsenteria, cSlera,
pollo y hepatitis. Las afec01ones dlarrelcas ‘constituyen la primera causa
aislada de muerte en nifios _menores de 5 anos.' En Amérlca Latina, las
afecc1ones dlarrelcas flguran entre las causaé pr1nc;pa1es de mortalidad
1nfant11. Seglin la Organizacidn Panamerlcana de la Salud (1978), las
afecciones dlarrelcas flguran entre las clnco causas pr1nc1pales de muerte
en 28 de 29 paises de_la reglon para los que se dispone de 1nformac1on,
en el grupo de edad de menos de 1l aﬁo y en 18 de 22 paiSes en el grupo de
. edad de 1 a b afios. Se estlma que unas 162 OOO muertes ocurrldas en
América Latlna en 1975 obedec¢eron a afec01ones dlarrelcas en nifios menores
de 5 afios. (En los Estados Unidos, ese aﬁo hubo 804 defunglones en el
mismo grupo de edad.)l2/

_ Tal vez, la 1mportanc1a de la gastroenterltls y de las afecciones
dlarrelcas sea mucho mayor de lo que podrian sugerlr los 1ndlcadores ofi-
c1ales de salud. Una proporc1on con51derab1e de casos jamés se comunlca y
un gran nlmero de defunciones no se registra (sobre todo las que ocurren
en nifios menores de 5 afios de edad en zonas rurales).13/ En algunos_paises

de la regidn las defunciones provocadas por causas mal definidas o

desconocidas pasan de 30%.

11/  Sharpston, p. 25. _

12/ Organizacifn Panamericana de la Salud (1978a).

13/ Ibid., p. 62. e
’ T ' ' JMuchas de
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Muchas ‘de las enfermedades parasitarias y helminticas como la 1%
teniasis, anquilostomiasis, bilharziasiso esquistosomiasis estfn asociadas
con condiciones inadecuadas-‘de saneamiento.y abastecimiento de agua.li/

Los estudios de casos en Bangladesh, Sri Lanka y Venezuela indican que- las
.-tasas de helmintiasis en nifios de 6.'afios..superaba el 90%415/ ~'Pese-a que
estas enfermedades rara vez causan la muerte en adultos, se vuelven.
endémicas en ciertos sectores de la poblaciBn con sistemas de eliminacidn
de excretas y abastecimiento de agua potable inexistentes o inadecuados.
Dentro de este contexto, en 1977 57% de la poblacidn urbana de América’
Latina (84,5 millones) y 97% de la poblacidn rural (3.2 millones) carecia
"de servicios de alcantarillado.l6/ Las tendencias con respecto al:abaste-
cimiento de agua son més.alentadoras. En 11 de 31 paises (1977) 80% o mds
de la poblacifn urbana tenia accése al agua potable; 155 millones de habi-
tantes de las zonas urbanas (78%) tenia servicios de abastecimiento de agua,
140 millones mediante comexiones domiciliarias y 14 millones con ficil
acceso al elemento. No obstante, los logros en cuanto a extender los
servicios de abastecimiento de agua a las zonas rurales han sido menos
alentadores: sblo 3u% de los. habitantes de las zonas rurales de la regidn
latinoamericana (43 millones} contaba con servicios de -abastecimento de agua
a fines de 1977, 20 millénes-mediante conexiones domiciliarias 'y 23 millones
con acceso f8cil al elemento.l7/ ‘ . DR ;

2.5 Enfermedades aerotransmisibles

La incidencia de enfermedades aerotransmisibles que -imcluye tuberculosis,

neumonia, difteria, bronquitis, tos ferina, meningitis, influenza y -

- sarampidn es muy elevada en la regidn latinoamericana. A.semejanza de las
. enfermedades derivadas de los desechos humanos, estas enfermedades estin

" Intimamente relacionadas con la pobreza critica y el status socioecondmico.
La influenza y la neumonfa, junto con la enteritis y otras enfermedades
diarreicas figuran entre las causas principales de muerte;en. nifios menores

de 1 afic.18/ En un estudio de envergadura realizado en 22 localidades de

14/ éharPSton, De 25,

15/ Ibid., p. 35,
16/ Organizacidn Panamericana de la Salud (1978a),
17/  Ibid,; p. 113-114,

18/ Organizaci®n Penamericana de la Salud (1978a).

)
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8 paises latinoamericanos y del Caribe, se observd que las enfermedades
provocadas por la contaminacidn con desechos humanos, las eﬂfermedades aero-
transmisibles y la carencia nutricional representaban en.todos los casos,
salvo dos, m8s de 70% de las muertes de nifios menores de 5 afios, que no
eran atribuibles a anomalias congenltas y causas perlnatales 18/ la
frecuencia e 1nc1denc1a de las enfermedades aerotransmlslbles estd inti-
mamente relacionada con las cond1c1ones materlales y sanltarlas de vida
. en la regidn., Por ejemplo, en Perﬁ Guatemala, Paraguay, Chile y México,
la tasa de defuncidn por 100 000 habltantes en el_grupo de menores de
1 afio provocaba por la influencia y la. neumonia superaba la cifra de 1 000.
(En los Estados Unidos era 225 por 100 000 y en Canadé 163 por 100 000,.) .
En resumen, las formas patoldgicas fundamentales de la regidn latlno-.

americana est@n caracterizadas en esencia por:
a) desnutricidn y. sinergismo desnutr1c16n—enfermedad
b) enfermedades contraldas por la contam1nac1on del medio con desechos
humanos. Las. enfermedades pr1nc1pales de esta categoria son la
gastroenterltls y las afecciones. dlarrelcas concomltantes'
c¢) afecciones respiratorias. como la neumonia y la 1nfluenza.

Reiteramos. Que la estructura patologlca fundamental de Amérlca Latlna

estd Intimamente relac1onada con la nutricidn, la dlSponlbllldad de agua
‘potable, la vivienda, el saneamlento ambiental, etce A su vez, estos
factores estén intimaménte vinculados con la estfucfura de desarrollo
econémlco M soc1al y la estructura productlva que genera la pobreza critlca
-mediante escaseses 1mplic1tas en la dlSpOnlbllldad de los blenes y servmclos
de consumo necesarios. (necesidades humanas esen01ales).

2.6 Heterogeneidad epidemioldgica

Como se sabe las formas patoldgicas se dlferenc1an segﬁn la clase

social. El concepto de_heuerogeneldad epldemlolﬁglca 81gn1f1ca que mientras
la estructura patolégica fuﬁdémental caracterizada ﬁor enfermedades aero-
transmisibles, contamxna016n por desechos humanos y desnutricidn descrlbe la
condicidn sanitaria de los pobres urbanos y rurales, las clases pr1v1leg1adas
“padecerdn" generalmente de tipos diferentes de enfermedades e infecciones.
Dentro de este contexto, las enfermedades tipicas de los grupos de altos
ingresos de América Latina se asemejan mis a las que prevalecen en los paises
' pccidentales industrializados.

;g/ Sharpston, ps 26.
. /III, EDUCACION
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1II. EDUCACION MEDICA Y FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

3.1 Introduccibn

La eéstructuva productlva del sector sdlud depende de la indole de la

educacién y capac1tac16n médica. - A su vez, las éesmgualdades sociales
inherentes al sector salud deben analizavse em relacidn con la formacidn

de recursos humanos y la transferencia interracional de tecnologfa médica
profesional e intelectual de corte occidertal. 'La difusién internacional de
valores se broduce no s8lo a travéds de ia‘capaéitaéiSn'dérbefsonal médico

y paramédico en 1as ‘escuelas de med1c1na de’ los paises centrales industria-

lizados, sino tamblennmdlante elestablec1m1ento de "filiales ‘médicas® en

el Tercer Mundo, El &nfasis en las "escuelas de medicina filiales" en
Amdrica Latina se basa casi exclusivamente en los procedlmlentos terapeu—
ticos occidentales tﬂudlclona*es. A su vez, los programas de educacidn
.medlca ex1gen conoclmlentos espec1allzados paru utilizar la compleja tecno-
logia médica en el diagndstico™y tratamiento de las enfermedades. Esto
significa que la mano dé_dﬁfafmédiCa de Amdrica Latina no s8lc estd capa~
citada de conformidad cbn'Ias'patologias de los pafses capitalistas avanzados,
sino tamblcn en el empleo de tecnologia dlagnﬁstlca Yy te“apeutlca compleja
importada de 1os paises oceidentales industrializados, ~ o

3.2 Dimensiones hls£6r1cas de 1d" educaclon médica

v Garcia (1971) ha analizado el desarrollo histdrico de las escuelas de
medicina en Am8rica Latina desde el periodo ‘colonial. El‘cardcéter colonial
del sector salud ha incidido profundamente en las formas de educacidn médica
en Amdrica Latina, asf como en el currfculum acaddmicd y los valores de los
médicos latinoamericanos, Las primeras facultades de. medicina del Nuevo
Mundo se estéblecierdh en Santo Dominéo y Ciudad de’lMéxico en el siglo XVI,

‘como parte de las universidades o studia generalla que imitaban la estruc-

tura de la Universidad de Salamanca.20/ "En Bra31l, 13 educacidn médlca

evoluciond en forma muy diferente:’

20/ Garcfa (1971), p. 87. . .
/"Durantg";al ‘
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"Durante la &poca dolonial (1500-1808), los jdvenes que deseaban
. estudiar derecho o medicina tenian que hacerlo en las universidades
europeas, especialmente en la Universidad de Coimbra en Portugal.
La primera escuela se medicina se estableciS en la Ciudad de Bahia,
- en 1808, despu8s de la llegada de la monarquia portuguesa a Brasil
como resultado de las guerras napolédnicas.'2l/

. Dentro .de un contexto algo diferente, Briscoe (1978) ha analizado el
papel vital de.la relacidn colonial -en el desarrollo de los servicios
sanitarios de la India. . La medicina occidental se introdujo en la India en
el siglo XVIII para atender sobre .todo a los militares y civiles britinicos.
Posteriormente, los servicios médicos se extendieron a .la €lite India.
Briscoe postula que el caricter colonial del sector salud en la India
influyd profundamente en casi todos los aspectos de la educacidn médica,

a saber instituciones, contenido de los cursos y- capacitacitn de los médicos
locales. Los estudiantes de medicina no s8lo provenian de la &lite, sino
que esta profesidn médica "de &lite" desempefiaba ademds una funcidn impor-
tante en el desarrollo y reproduccidn de un sistema sanitario orientado
tanto a las necesidades de la administracidn colonial brit&nica como a las
de la burguesia de la Indla.b El estudio de Brlscoe suglere que la estruc~
tura contemporanea del ‘sector salud en la India, Paklstén y Bangladesh es

un legado del periodo Colonlal, _
"Se fomenta la medicina 3erérqu1ca, con sede. en hospltales ¥ especia~
lizada en vez de la medicina general, democrétlca, domiciliaria y
‘ambulatoria. En las escuelas de medicina se.fijan. est@ndares que
permitan a los graduados practicar en los paises occidentales
desarrollados; en la formacidn se destacan las enfermedades que
prevalecen en los paises ricos. Se practica la medicina urbana, muy
tecnificada en vez de la medicina rural, de gran densidad de mano de
obra. Pese al hecho de que md3s de 90% de' la poblacidn vive en zonas
rurales, 70% de todos los gastos corrientes en salud son absorbidos
por hospitales situados en las ciudades, y 85% dé los médicos residen
en zonas urbanas beneficiando a los empleados que tienen derecho a
atencidn médica ¢ a aquellos que pueden pagar por sus servicios.22/

21/ _Ibid., p. 38.
22/ Briscoe (1978), p. 518.
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3.3 . Pormacidn de recursos humanos en América. Latina

'Si bien el sector salud de Amérlca Latlna (y el Tercer Mundo en
general) se caracterlza por escasez de personal callflcado, los déficit
mds agudos son de rqnplonarlos teqn;cqs y de_salud,pﬁbllga capacitados en el
campo de la mediciﬂé:p}evéntiva y lé salud aﬁbiental; Horn (1977) advierte
que sélo con réspeétb a actividades de viéiléhcia‘ié pfoporéisn de epide~
midlogos én Amfrica Latina no alcanza‘féaéQia ayuno bor cada 250 000 personas,
Ademds, todos los pafses de la regfén“carecen'de'la cantidad suficiente
de personal calificado en’ dlSClpllnaS como nutr1c1on, bicestadisticas e
ingenierfa sanitaria. "En 1970 la estructura del’ personal sanitario por cada
10 000 habitantes de Amérlca Latlna eras 6 9 médlcos, 2.5 enfermeras,
8.8 auxiliares, 0.9 técnlcos ¥ I, 6 de personal admlnlstratlvo y de salud
pﬁbllca.23/ Horn (1977) postula que los programas médlcos de Anévica Latina

estan orlentados a la producc1on de las’ aptltudes erroneas, la demanda de

una carrera médica tlene poco que ver con las necesidades 5001etales, les
recursos economlcos 0 una plan1f1cac1on weallsta.éu/ Dentro de un contexto

similar, Ozlack y Caputo (1973) sugleren que:

"El conjunto de esténdares culturales, clentiflcos y tecnol&glcos
" desarrollados en los paises domlnantes, que’ constltuyen el paradigma
predominante de la profesidn médica y sus actividades afines, ejercerd
indudablemente una influencia decisiva en los criterios que inspiran
la educacidn y la especializacidn de la manoc de obca en los paises
dependientes."25/

E1l estudio de Garcia scbre los programas de estudios m&dicos en
América Latina sugieré que la ensefianza de la medicina pbeventiva es précti-
camente 1nex1stenue.‘ Basado ‘an un anéllsls acabado de los programas acadé-
micos de las pvlnc1pales escuelas de medicina con datos dlsponlbles, Garcia
informa que el tiempo dedicado en 1972 a la medicina preventiva y social
era 5.2% de la instruccidn total. La ensefianza de enfermeria adolecia de

deficiencias similares.26/

23/ Horn (1977), p. 438,
g_’i/ Hornm (1977), De 437
25/ Ozlack y Caputo (1973}, p. 19 citados en Horn (1977).

26/ Horn (1977), p. u438.
/La capacitacidn
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La capacitacifn m@dica en América Latina est@ orientada mo sSlo en
forma casi exclusiva a la formacidn de médicos, sino que ademis. los hospi-
tales docentes tienden.a insistir en forma desproporcionada en.capacitarlos
en esferas especializadas de la medicina como cardiclogia, cancerologia,
etc. Esto se traduce en una escasez.de médicos generales y de médicos
formados en &reas sociales prioritarias como pediatria y gastroenterologia.
La formacidn de recursos humanos parece corresponder a la estructura de la
. demanda de los grupos de altos ingresos. La produccidn de recursos
. humanos conlleva elementos implicitos de desigualdad y discriminacidn social,
el médico joven aparte de alentdrsele a ingresar a una formacidn de :
postgrado que lo lleve a trabajar.como especialista en cirugia y procedi-
mientos terapéuticos complejos, es incapaz, dada su formacidny de aplicar
sus ‘conocimientos a la solucidn de .los problemas sanitarios mds apremiantes
y prioritarios de América ‘Latina. ’' Las orientaciones médicas especializadas
asumen proporciones abismantes en contraste con las necesidades sanitarias
-. de la regidn. Jonathan Kandel (1976) informa -que Rio de Janeiro se ha
transformado en la capital mundial de la cirugia plistica, practicdndose
mds de 20 000 operaciones al afio: '

"Sin embargo, hay millones de brasilefios que’ carecen por completo

- de servicios .sanitarios; nueve millones padecen:de esquistosomiasis
prevenible; y se estima que de unos 120 000 casos de tuberculosis al
afio, 40 000 no se tratan y 30 000 fallecen. EI gasto nacional del

Brasil en los servicios de salud es alvededor de 1.33 ddlares por
habitante."27/

'

3.4 El &xodo intelectual: .
‘Respecto al "€xodo intelectual" suele afirmarse que la migracidn de

personal médico y paramédico constituye una pérdida de talepto profesional
que tiene graves repercusiones sobre el desarrollo del sector salud de
América Latina. Se sostiene que la oferta de personal médico y paramédico

. constituye el factor clave para el desarrollo del sector salud y del proceso
de transformacidn econdmica y social. - Se considera que los factores que

contribuyen a disminuir la oferta de m&dicos y personal sanitario calificado

‘22/ Citado en Horn (1977); De. 438,
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tienen importantes repercusiones negativas sobre la prestacidn de servicios
de atencifn m&dica. La migracién es un factor que incide en la oferta;
por tanto, se infiere que la migraéién constituye una seria desventaja
para el progreso de la atencidn médica y sanitaria en América Latina.

Ese raciocinio tiende a minimizar las complejidades estructurales que
caracterizan al proceso de mlgra01on concentrﬁndose en una sencilla relacidn
de tipo ;l1udl entre la oferta de personal médico y sanitario y su efecto
correspondiente socbre los nlveles de salud de la poblacidn. Se asevera
que una mayor oferta de medlcos implicaria "megor salud"., Cuestionamos
este razonamlento por motivos teérlcos y préctlcos. En primer lugar, la
formzcidn m&dica en Amdrica Latina no estf orientada a las formas patold-
gicas esenciales de la vegifn; la tecnologia profesional e intelectual del
nédico latinocamericano es mis aﬁropiada para'tpatar las patologias y la
demanda implicita de servicios sanitarios de los paises industrializados
adelantados. a , '

Por tanto, el proceso de migracifn de personal médico no puede diso-
ciarse de un anilisis de la estructura institucional y productiva del
sector salud y de los procesos de ensefianza y formacidn. No existe una
evidencia empirica concluyente que sugiera que la emigraciln de m&dicos de
América Latina haya tenido repépcusiones negativas importantes sobre el
nivel de salud . de la poblacidn. Si bien la migracidn disminuye.la oferta
potencial de servicios m&dicos, esto no quiere decir necesariamente que una
disminucidn de la oferta de servicios médicos conduzca a un deterioro de la
condicidn sanitaria promedio de la poblacidn.

Por analogia con las teorfias convencionales de creéimiento econdmico
y modernizacidn que explican.el desarrollo econdmico como funcibn exclusiva
de la inversidn de capital, se dice que el sector salud se "desarrolla"

con la formacidn y crecimiento del "capital humano". Rara vez se examinan
P

las funciones sociales y econdmicas de este capital humano y la estructura
productiva del sector salud en el que estd inserto. En la medida en que el
proceso imperante de acumulacidn de capital en el sector salud, caracteri-

zado por pautas tradicionales en materia de formacidn, tecnologfa médica

y compartimentacifn institucional, conduzca al subdesarrollo de la salud,

/la salida
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la salida por emigracifn del capital humano convencional, no puede constituir
en modo alguno una explicacidn de-las deficiencias, escaseces y defectos

del sistema. sanitario de América Latina.

Es indudable que la emigracidn mds importante de facultativos latino-
americanos.. fue la protagonizada por{;os:médlcos cubanos. En la década
de 1960, casi 40% de la tasa anual de emigracidn.de médicos extranjeros
(a los Estados Unidos) proventa de Cubaj 30% del total de graduados de las
escuelas de medicina latincamericanas wesidentes en los Estados Unidos
(en 1966). eran de dicho pais.28/ 'Dentro de este contexto, resulta cuando
menos irSnico que Cuba tenga a su .vez.la tasa m&s elevada de emigracidn
- de médicos y el mejor sistema sanitariq y los estdndares sanitarios més .
altos de toda la regifn. .Esta situacidn contrasta con la del Brasil: alilf,
la emigracidn de m&dicos era bajisima comparada con la de otros péises
latinoamericanos, sin.embargo no puede. afirmarse que los est&ndares sani-
tarios de Brasil sean muy superiores a.los de otros paises de la regibn,
en que la tasa de emigracidn médica era mayor.  La mala salud y los bajos
est8ndares sanitarios no son consecuencia de 1la. m1grac15n médaca, sino que
la . mala salud y la pobreza son las causas de la migracidn, porque la mala
salud y la pobreza en una sociedad caracterizada por desigualdades sociales:

no constituyen un mercado '"rentable" para los servicios médicos.

3.5 La educacidn mé&dica y la intermacionalizaciBn de la. formac16n de :
‘capital humano

_ El &xodo de personal medlco capacltado desde el Tercer Mundo a los
paises 1ndustr1a11zados adelantados ocurre porque la estructura productlva .
en que se basa el proceso de formac16n de las "flllales médlcas" del Tercer

§ 2

Mundo corresponde de modo muy prec1so a las nece31dades objetlvas de mano

de obra de los paises centrales 1ndustr1allzados. En otras palabras, postu-
lamos que el desarrollo de hospltales docentes en paises del Tercer Mundo '
- con la ayuda de costosos programas de ayuda extranjera - ha contr1bu1do

al &xodo de personal m8dico del Tercer Mundo.

28/ Organizaci®n Panamericana de la Salud (1966), p. 26. -
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La incorporacifn de m&dicos formados en el pais al empleo activo en

el sector sanitario dependerd del llamdo "tamafio del mercado nacional y
de la estructura de la demanda de servicios de pPersonal médico y paramédico.
La demanda efectiva se ve limitada por el tamafic y la ‘importancia de los
grupos ‘urbanos de altos ingresos que constituyen los receptores primarios
de los servicios médicos convencionales de corte occidental. -

‘7% Bi bien las causas de migracidn del persongl sanitario son complejas
(suelen depender de circunstancias polfticas en determinados paises),
nuestro anilisis sugerirfa que la Mcapacidad de ‘absorcidn" del sector sanitario
nacional es un factor explicativo :de peso. . El.tamafio -limitado del mercado-
nacional para los servicios turativps tradicionales ¢onduce a. una situacidn de

sobreproduccidn relativa de médicos.- Esta sobrebroduccidn es el resultado

objetivo de la estructura‘social subyacente ¥ germera una situacidn en que
un gran sector de la poblacidn no tiene dccesd al' "mercado" de la atencidn
médica’ curativa convencional., Esto es paradfiico, ya que significa que

puede ‘haber.una sobreproduccidn de médicos en palses con una relacién

médico/poblacifn extremddamente bajae.i .. ‘Li. .. . .

L% La'situacidn de sébreproduccidn. relativa de m&dicos capacitados. préva-
lece. mis eh pafses.cuyos servicios§ habpitalarios se basan fundamentalmente
en la préctica privada y en las clfnicas privadas, y cuyos servicios’ -
piblicos de’ salud' son :limitados. - Por ejempla, en Pilipinasfexiste un
sistema de serv1clos hospltalarlos basado en forma ca51 exclus1va en el
mercado llbre capltallsta.29/ Las escuelas de med1c1na de Flllplnas estén
blen dotadas y el pais pose un nﬁmero relatlvamente grande de médlcos lo o
qne da una relac16n de aproxlmadamente un doctor por cada'l 500 personas.SO/

La oferta excesxva de médicos flllpanS en relac16n con la demanda efectlva

se refleja por la gran afluencla de dlchos medlcos a los Estados Unldos.
Segﬁn Horn (1977, P. uze), Flllplnas aporta tantos medlcos extranjeros
(a los Estados Unldos) como el conjunto de Amérlca Latlna. Y

29/  Roemer (1873).
30/ Ibid., p. u88.

STRAEY

/E1 &xodo



- 27 -

El &xodo intelectual y la migracidn de m&dicos latinoamericanos

(princdipalmente a los Estados Unidos) és uma consecuencia de los sistemas

de educacidn médica de la regidn. Segln:Dublin (1974) el nfmero de.

médicos extranjeros que ingresaba a los Estados Unidos superaba la produccifn
anual de todas las escuelas de medicina de ese pais.31/ Horn (1977) mani-
fiesta que si bien la “participacidn de América Latina en el &xodo
intelectual” ha disminuido sosteridamenté en :los filtimos afios; las cifras

son todavia significativas y en algunos paises representan una proporcidn

considerable de los profesionales mis capacitados de la regifn.

El &xodo de -personal médico capacitade desde los paises periféricos
del Tercer Mundo hacia los pafses centrales industrializados es una mani-
festacidn y consecuencia de las caracterfsticas de la educacidn y formacidn.

médica. En este sentido, la transferencia de tecnologia intelectual ¥ .

Brofééional en las esferas de la salud y la medicina funciona casi como -
la transferencia de tecnologia industrial en general. , Los estilos de - .
formacidn e investigaci®n se originan en los hospitales docentes y escuelas;
de salud pfiblica de los paises. centrales capitalistas. Dichas instituciones
constituyen los "polos intelectuales y profesionales de grecimiento" para: .
la formacidn acad€mica de m&dicos y:personal sanitario del Tercer Mundo. : ...
La capacitacidn.de m8dicos del Tercer Mundo en-los paises ¢enfrales indus- ..
trializados constituye la'primera etapa! de "la transferencia de tecnologia
intelectual y. prdfesional” en el &rea de la salud. Mediante ‘el.!'efecto de.,.
demostracidn’ los.valores nacionales y los programas acadé@micos.son
transferidos.a los. pafses menos desarrollados lo que conduce -al desarrollo.

de hospitales docentes y programas médicos que son prototipos de los
existentes en los paises occidentales industrializados. La creacidn de
"filiales" de las escuelas de medigina de los paises centrales contribuye

a la consclidacidn de una estructura productiva orientada a -las patqlogias

de los sectores mds ppiyilegiad9§ qe la‘sogigdad. SnipyrasApalabras, mientras

.t

la transferencia inicial de tecnolozia intelectual y profesicnal estaba

31/ Horn (1977).
_/caracterizada por
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caracterizada por un "alto contenido de importacidn" mediante la formacidn

de médicos del Tercer:Mundo.en los paises centrales, la "segunda etapa"
se caracteriza por un proceso .deé. "sustitucidn de.importaciones™ en que -
los programas médicos y las escuelas de salud pfiblica de corte occidentai: -
son trasplantados al Tercer Mundo y orientados a la produccidn de la misma -
mano de obra profesional homogénea., = "

' En esta presentacidn esquemitica, el &xodo intelectual puede ¢onsi-

derarse como una tercera fase de 'sustitucidn-de exportaciones", o sea,

la "exportacifn ne: tradicional de:capital humdno"., La internacionalizacidn

de la‘ensefianza y capacitaci8n-médidas conduce & integrar la formaci®n

de recursos humanos a éscala mundial de conformiidad con estindares intelec~.
tudles, profesiondles'y tecnolbgicos homogéneos  :La internacionalizacidn

de la formacidn de .capital humano se_da en pavalelo .con €l desarrollo .de

las industrias de artfoulos médicos y farmacguticos. El proceéso laboral en
la industria de servicios de atencidn mé€dica  tiene una tecnologia particular
en que los elementos humanos (¢ sea, médicos, personal paramédico, etc.)

interact@sn con los componentes materiales del capital social (equipo,
materialés, medicamentds,: etc.), ILa produccidn de servicios de atencidn
médica se distingue no-s6lo-por una elevada composicidn orginica del.capital
(es decir, la razdn de valor entre materiales y €quipo y recursos humanos)
sino tambign por una elevada "composicidn orginica del trabajo®.32/ La .
composicidn orginica del trabajo se refiere a la: "composicidn cualitativa
de la mano de obra'y o sea, el valor del trabdjo calificado en relacidn . ..’
con el capital -social global. En el contexto del ‘sector salud nos estaimos' -
refiriendo al hechq ‘de. que la mano de oBra-saﬁifarié es muy especializada

¥y que el proceSo laboral de atencidn sanitaria -involucra una gran proporclsn
de personal altamerite calificado.'- En otras palabras, las funciocnes de
produccitn propias del sector de &tencién sanitaria son cada vez mds "de
gran densidad de capltal" y--"de gran densidad de capltal humano".33/

AR Lo

32/ Para mayores detalles véase Chossudovsky (1979).

33/ El término se aplica en el sentido neocldsico y se refiéfé'én'eéfe"
caso a las relaciones entre capital y capital humano y entre capltal
" humahno ‘- trabajo, respectivamente.
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Los diversos componentes de la estructura productiva del sector
salud son interdependientes e integrados de tal modo que la formacibn de
capital humano influye en la oferta de equipos y materiales, y viceversa.
Tanto la. formacidn de componentes humanos como materiales de capital
social son transnacionales,- 1o que conduce a estructuras homogéneas de
desarrollo capitalista en las industrias de atencidn médica y sanitaria
y afines, De hecho, podemos distinguir dos compartimientos sociales
separados que. producen, respectivamente, los componentes humanos y materiales
del capital socials. Existe una relacidn dialéctica entre ‘esos dos compar-
timientos caracterizada por la interaccidn entre educacidn médica especia=-
lizada en los grandes hospitales docentes y escuelas de medicina, por una
parte, 'y la produccidn de materiales, medicamentos, tecnologfa médica y
equipo hospitalario, -por la otra. La naturaleza misma de la ‘teécnologia
¥ el equipo médicos.conduce a la expansidn de la educacisn médica especia-
lizada. El crecimiento de las instituciones m&dicas de investigacifn
(situadas fundamentalmente en los paises centrales industrializados) - ot
constituye un eslabdn vital en este proceso interactuante.34/

34/ Vorld Health Organization (1975b), p. 19+ '~
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IV. ATENCION SANITARIA PRIMARIA
G

4.1 | Introduccidn . YL e e T

-En el andlisis precedente decla educacidén médica, destacamos que
las pautas de formacidn de médicos .y personal paramddico suelen ser
inadecuadas para satisfacer ‘los objetivos sanitarios mas fundamentales
de la regidén. Dentro de este .contexto; tanto la Organizacidn Panamericana
de la Salud como la Organizacidén Mundial de la Salud-han. sostenido que - -
las .fcrmas patoldgicas esencialés imperantes caracterizadas por desnu-
tricidn, infecciones provenientes, de la contaniinacidn de alimentos, agua
y medio ambiente, etc., no exigen capacitacidn . profesional y equipos - PR
médicos costgsos. En otras palabpas, la mejor estrategia para -combatir Li
los problemas sanitarios que afectan a la mayoria es poner énfasis en
los servicios preventivos, ambientales y orientados-a la comunidad y
no en la atengidn médica personal y curativa.: . o ot
4.2 Personal sanitario intermedio = .. - T

La Organizacidn Mundial de la Salud.al: analizar el desarrollp de los

servicios sanitarios en las &reas rurales postula que la mayoria de las

acciones preventivas y un gran niimero de procedimientos médicos son sencillos
Yy no requieren capacitacién profesional costosa. Los trabajadores sani-
tarios primarios pueden seleccionarse entre los aldeanos y capacitarlos

en la propia aldea o cerca de ella.

La Organizacidén Mundial de la Salud expresa que la profesidn médica
suele oponerse a nuevos tipos de personal sanitario aduciendo que la
pPrestacidn de atencidén médica es demasiado. importante, demasiado compleja
y demasiado peligrosa para dejarla en manos de personal menos capacitado.35/
Por otra parte, la capacitacidén de personal auxiliar deja mucho que desear.
Invariablemente, el establecimiento en América Latina de servicios auxiliares
que emplean personal no profesional ha conducido a una especie de apartheid
social en cuanto a cobertura y acceso a los servicios de salud, en que
algunos sectores de la poblacidn reciben.servicios sanitarios "de segundo
orden" prestados por auxiliares mal capacitados y dotados de materiales

b3
« 4

35/ Ibid., p. 17
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escasos e inadecuados. FEl empled de personal auxiliar sdlo se justifica
si los procedimientos fmédicos efectuados por el auxiliar pueden.integrarse
con provecho a la jerarquia global del sistema sanitario. La utilizacidn

de personal auxiliar implica una divisidn del trabajo dentro del sistema

sanitario; Las funciones y procedimientos médicos mds complejos requieren .
la existericia de un sistema de:derivacidn.

Si bien la creacién de un sistema.dé trabajadores primarios ofrece
una forma altermativa de atencidn sanitaria que ha sido aplicada con &xito
en varios paises en desarrollo, su existencia .plantea aspectos importantes
relativos a:

a) la capacitacidn y ensefianza del personal auxiliar, y.

b) la integracidn de los servicios primarios-de salud rural al

sistema global ‘de servicios.sanitarios.
4,3 La distribucién urbano-rural de la poblacidén .., -. .-

En la mayoria de-los paises .del Tercer Mundo, el grueso del gasto
fiscal en salud se asigna a-los procedimientos curativos centrados en

hospitales. A su vez, los hospitales estén concentrados en zonas urbanas

y la mayoria de los pacientes proviene de los estratos de las clases. media
y alta. ' Generalmente, faltim los sistemas de derivacidn rural-urbana, lo
que significa que los habitantes rurales no tiemen acceso a ‘los. servicios

de atencidn médica convencionales de las ciudades. Navarro (1974) sugiere
que los grupos urbanos de ‘altos ingresos constituyen una influencia politica
y econbmica importante: en "la distribucidn de recursos del -sector salud. En
localidades de América Latina con menos de 20 000 habitantes,. la relacidn
entre médicos y poblacidn es 10 veces menor en promedio que en localidades
con mids de 10 000 habitantes. "En Colombia, por ejemplo, mientras habia

0.78 médicos por 10 000 habitantes en las zonas rurales, en las ciudades

se sobrepasaba ‘la cifra de 15 por 10 000. Una pauta similar de distribucién
de médicos 'y de vecursos humanos existe en la mayoria de los demds paises

latinoamericarios.36/ -

36/ Navarro (1974), p. 286. : - -
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Al amalizar la cuestidn .de.los servicios rurales de salud, debe ...
teneise presente la distribucidn wrbano-rural de la-poblacidn regignal.
Entre 1950 y 1970, la poblacién total de América Latina aumentd 73% y.
la poblacién urbana se elevd en 140%. En-1950, la poblacién urbana
correspondia a 41% de la poblacién total (67 -millones). En 1870; la
poblacién urbana pasd a representar. 50% de la poblacidn total y se espera
que llegue a 64% en 1980.37/ Los planes y programas destinados a ampiiar
la cobertura de la atencidn-sanitaria primaria deben orientarse no sblo
a la prestacidn de servicios sanitarios'en las zonas:rurales, sino también
a una mejor cobertura de las zonas urbanas, y en particular extenderla a
las zonas periféricas marginales de’las’ grandes ciudades. En vista de las
diferencias de estructurs demogiréfica, la naturaleza de los servicios
sanitarios primarios en las zonas:periféricas de las ciudades serd muy
diferente de los que podrian prestarse en zonas rurales menos pobladas.

El excesivo crecimiéhto de las grandes: ciudades de América Latina ha
acarreado un aumento torrespondiente de la demanda de atencidn médica y. -
sanitaria en las zénas - urbanas. -Pese.al hecho.de gue los. recursos sani-
tarios estén concentrados eh las zonas urbanas, :donde se produce a su-vez .
una concentracidén dembgridfica creciente, no ha mejorado, en absoluto el .- .
acceso a la atencidén sanitaria primaria para una gran proporcidn de la -,
poblacién urbana. ‘Al respectc, .es preciso destacar que-la distribucidn -
désigual: de la-atencidn sanitaria: entre grupos sociales  receptores de una

soéiédad'no*depénde exclusivamente de factores espaciales y gqugéfipos,»

Pese a la concentracidn de material y recursos humanos en las zonas urbanas,,
s6lo un pequefic:sector-de su poblacién recibe una atencidn: médica adecuada..

4.4 Estudios- de caso -de atencidn :sanitaria primaria R S

Después de habernos abocado a algunos de los problemas ~estructurales,
coricentremos ahora nudstra atencidn en dos estudios de caso que ilustran
tanto las: dimensiones té&cnico-operacionales como.el contexto basico politice

y social en que se ejecuta un plan de salud primaria descegtralizado._ v

§Zj Hsu (1977), p. 134. R
/4.4.1 Atencidn



B.4.1 Atencidn sanitaria prlmar;a en Chlna ,

El sistema de atencidn sanltarla de Chlna se compone de tres sectores:
estatal, rural y mllltar. El sector estatal, admlnlstrado por el Ministerio
de Salud Publlca, se d1ferenc;a poco del de otros palses socialistas. En

sintesis, estd .encargado de la admlnlstrac1on de hospltales en los nlveles

provincial, urbano y mun1c1pal 38/ o

La atenc1on sanltarla rural de éﬂlna ha con01tado la atenc1on de la
literatura sobre el tema. chho sector comprende hospltales ‘elinicos
comunales y clinicas sanltarlas de las brlgadas de produ001on atendidas por
médicos descalzos. La 81ngular1dad del 81stema de atenclén sanltarla rural
chlno estriba en su servicio medlco cooperatlvo y en depender de medlcos
descalzos para su funclonamlento 39/ _El serv1c1o medlco cooperatlvo esta
organizado a nivel de la brlgada de producclon, atendlda por medlcos
descalzos y, a veces, por aux111ares sanitarlos voluntarlos a jornada
parcial que se ocupan de los problemas de saneamlento bajo la superv1s;on
de los primeros. 40/ La atenc1on ,Que presta el medlco descalzo 1ncluye
,educac1on sanitaria, prevenc1on, y tratamlento de dolenc1as menores. chhos
medlcos pertenecen a, la brlgada local Y son selec01onados por los mlembros '
de su comunldad para un breve perlodo de capac1tac1on. ‘
Capac1taclon de da mano de obra e L

El desarrollo del sistema de salud pﬁbllca de Chlna desde 194§
hasta comienzos de.los aﬁos 60 fue muy s;mllar al establecldo en la .
Unidn Sov1ét1ca 41/ Este primer periodo se caracterlza espec1almente por '
la capacitacidn de médicos ¥ la ensefianza en escuelas de med1c1na de nlvel
medio y superior. Durante la revolucidn cultural (1966—1969), se suspen—
dieron y reorganlzarcn los métodos tradlclonales de enseﬁanza medlca, ‘se
reestructurd el Mlnlsterlo de Salud y se llev6 a cabo un programa de descen-

tralizacidn de los servicios sanltarlos..,

PR I

38/ Ibid., p. 134.

39/ Ibid., p. 134. . |
40/ Djukanovic y Mach (1975), p. 40. ' -
41/  Ibid., p. 38.

/E1 sistema
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El sistema sanitario actual esti jerdrduizador funcionalmente segfn -
los diferentes niveles de organizaciéh. ~'El nivel m3s bajo de esta jerabquia

es el del ‘équipo de produccidn. Ids postds sanitarias, dotadas generalmente

de una' mesa de examén;'hﬂ”escriférid*y'alguhas sillds, un gabinete con °
medicinas tradiciondles y occidentdles y uh mapa de- acupuntira colgado en -
la pared, tienen a su cargo la prestacidn de servicios médidos primarics eh

zonas rufaies.’“hbs'servicios que’ suministia la posta sanitaria incluyen

1nmun1zaclonés, ‘edudacién’ Sanitaris 4 el tratamiento dé afecciones menores. -
Las matronas también traba]an para 1 posta sanitaria de la brlgada, dtienden
partos normales en el ‘domicilic d€ la madre’ y se ocupan ‘del control de la
natalldad 42/ La aténcisn sanitaria a nivel de la ‘brigada estd integrada*
a un sistema de hospliales comunales y mun1cmpales;~ ‘Lds comunas mas grandes
tienen sus propios servidlos hospitalayios y constituyen la primera unidad
de hospital de derivacidn ‘del sistems Banifario chino. Los hospitales muni-
cipales suelen estar situados ‘en la capital’'del municipio. Reiteramos
que, la formacién:médiéa Béjéxbéfiﬁéhfﬁab‘%émbids’radicaleé‘deSdé la revo-
lucidn cultural.  En partlcular, ‘s 'ha Puesto énfadis en todas las escuelas
de mediéiﬁa en la enseﬁanza‘de'la mefiicina china tradicional junto con  ld S
educacisn médica occidental. " Los'trabajadoves médicos -intérmedios se capa- -
citan en escuelas médicas intermedias.43/ Desde la revolucién cultural se ..
. ha acortado bastante el beriods de forfiaciti. Ta capacitabidn de médicos
descalzos 'se compone’ 'de \m pérfodo de trés meses de actividad académica
que cohprendé 1abords tedricas y précticas en ' hospital municipal ¢
cominal. ‘A contlndhcion Slgue un periodo varlable dé préctica supervisada -
en el servic1o 4#/ SRR SR T

La experlencia china con la atencién sanifarid Primaria rural
dédcentralizada ha ‘tenido &xifo porque las unidades @€ atencidn a nivel :’
de los equipos y brigadas de produccién estdn-integradas al sistema sand-' /°
tario global del pais. Este sistema no puede entenderse sin analizar, al

mismo tiempo, ‘su interacci@én con los procesos esenciales de asignacidn de

42/  Ibid., p. 41. i e
43/ Ibid., p. 48. e S
44/  Ibid., p. u8. S
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recursos en el plano politico. ¢&Cudles son los criterios que rigen la
asignacidn de recursos al sistema de atencién sanitaria, y cbmo se
distribuyen? &¢Quifnes sori los béneficiarios del sistema? En China, sblo
a través de cambios estrudturales del sistema de atencién sanitaria fue
posible desarrollar unldades sanitarias locales autosuficientes-en las
§reas rurales. i : ‘
¢En qué medida puede aplicarse la experiencia china a otros paises

en desarrollo y a América Latina en particular? Se ha procurado establecer
unidades sanitarias rurales descentralizadas en otras partes del Tercer
Mundo conforme a pautas parecidas en principio ‘a“las de la experiencia -
de los médicos descalzos, pervo estos intentos han fracasado Sistemiticamente.
Los fracasos pueden atribuirse la mayor parte de“las veces al hecho de
que esas unidades se estdblecieron en un sistemd de atencién estructural-
mente invariable, en'que las ‘unidades locales ‘éstaban desvinculadas funcio-.
nalmente de los niveles supériores‘del“éiStema sanitario. En general, se
carecia de un sistema eficaz de derivacién, la capacitacién y supervisién
del personal sanitario auxiliar era def1c1ente y los materiales y equipos
médicos sumlnlstrados a las unidades de atencifn sanitaria descentralizada
solian ser inadecuados: Si no 'se introducen cambios estructurales globales
en el sistema ‘sanitario, el ‘estdblecimierito de unidades locales de aténcién
autosuficientes suele conducir a la consolidacidn de una estructura de
atenclon sanltarla duallsta caracterzzada por una n1t1da dlferenclac1on
en cuanto al tlpo y calldad de serv1clos de. atenc1on médica prestados a
los diferentes sectores ‘de la poblacién. * ,' ' ‘
4.4,2 Serv1c1os sanitarios rurales en la India

| El goblerno de la Indla ha lanzado ultxmamente un’ plan para formar

trabajadores sanltarlos comunztarlos a fin de extender las prestaclones
a las aldeas remotas del pais. El plan recurre a trabajadores polivalentes
designados por el Gobierno,45/ y pretende dar la oportunidad-a la gente

de la aldea de participar en la organizacidn de servicios sanltarlos. Los

trabajadores sanitarios comunitarios son voluntarios selecclonados por
los miembros de la aldea y colaboran con los trabajadores polivalentes.

45/ Dandekar y Bhate .(1978), p. 20u47. , ‘
' /Conforme al
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Conforme al plan, se designa un trabajador polivalente de ambos sexos para ..
una poblacidn de 5 mil habitantes. Se éépacitaré a .las enfermeras-matronas
auxiliares? los vacunadores, los tnahéjadéres en malaria, que ya trabaja@égy
en la aldea en virtud del sistema a&ministrativo énterior, para desempefiarse
como trabajadores pollvalentes. Conforme al plan del.gobierno, tedos. .
los aspectos relativos a vacunacidn, prevencién y tratamientoc de la malarla,
1nmun;zag;on,.saneamlegto amblentq;, sgrv1c;oszd§ §1enestarufamlllar,.
qquarén?é cargo de los dos trabajadores polivalentes.ggj El trabajador
sanitario comunitarid recibe una 9§g§qitaci6nﬁﬁe tres meses en atencidn
sanitaria bisica; el primero y eligggpérqien él centro sanitario primario
con uno dgvprécticg,intencalado en la aldea. En‘gl’centro sanitario primario
asiste a conferencias dictadas por mé&dicos, visitadores sanitarios, etc.,
sobre diferentes temas de salud:pﬁbligatgvAl tgp@ipar el curso los traba-
jadores sanitayiqs_cqmunitar@os reciben un maletin médico que cyesta unas
200 rupias (20 délapes)f,ung_asignaqién de QQQ:nupéas anuales (90 46lares}
por trabajar en la comunidad y medicamentOS-por un valor aproximado de

600 ruplas (60 dolares) anuales. Estas medlclnas 50N remedlos sencillos
adecuados Jpara ser utll;zados en relaclén con las pr1nc1pales afecclones v
enfgrmedadgs de las zonas rupales,gzjlaﬁegﬁn el plan del gobierno el
trabajaddr sanitario comunitario queda .capacitado para realizar una serie
de act1v1dades ccurativas y preventlvas, que son las s1gu1entes..

l) Identificacidn de casos de malaria: mantendrd@ un registro de dlchos
casos y los comunicard al trabajador sanitario. Colaboraré con el
- trabajader Sanitario y los equipos fumigadores ‘en las operaciones de
fumigacidn y alarvicidas. Asimismo, educard a la comunidad sobre la
prevencidn de la malaria. e T

_ 2) Viruela: JIdentificard los casos de flebre y eritema comunlcéndoselos
- al trabajad0r sanitario. Ayudari al trabajador sanitario a organizar
la primevacunacidn, Difundird la importancia de la primovacunacibum.
3)-Enfermedades transmisibles: Informari de inmediato al trabajador
" sanitario .sobre la existencia de‘una,épidemia-enfla zona. .Educaré.
a la comunidad sobre la prevencit6n y lucha contra, las enfermedades
transmlslbles. ' A oo - '

Tud i, at R N i b . ¢

A
¢

46/ Ibid., p. 2047.
47/ Para mayores detalles véase Dandekar' y Bhate (1978).
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4) Saneamiento ambiental e higiene personal: Se desempefiar@ como
agente para la cloracidn de las fuentes de agua potable a inter~
valos regulares y mantendra un registro del nfmero de pozos que
hari sido clorados. Asimismo, :ayudard al trabajador sanitario
a organizar la construcclén de la infraestructura para eliminar
los desechos humanos. Educard a la comunidad sobre los aspectos
relativos al saneamiento- (por ejemplo, .agua potable, métodos
higiénicos de eliminacidn de desechos liquidos y sdlidos, sanea~
miento domiciliario, etc.). Asimismo, educaré a 1a comunldad
sobre la 1mportanc1a de la hlglene personal. )

5) Inmunizacidn: Ayudaré al trabajador sanltarlo pollvalente a orga-
nizar la inmunizacidn. Educard a ‘1a comunidad sobre la inmuni-
zacidn contra- la difteria, la tos:ferina, el tétano, la viruela,
la tuberculosis, la poliomelitis, el cOlera y la fiebre tifoidea.

6) Planificacién familiar: Aqui su papel -es fundaémentalmente edu-

. .cativo. Informard a la poblacidn de la aldea sobre los métodos
de plan1f1¢ac1on famlllar dlsponlbles.

7) Atencidn maternoznfantll Acqnsejaré a las embarazadas que
consulten al trabajador polivalente en materia de atencién
prenatal; natal y postnatal. -Asimismo, aconsejard a las embara-~
zadas que se inmunicen = contra el tétano. ‘Educaré a la comunidad
sobre la disponibilidad de servicios de atenclon maternoinfantil
y 'la alentard a‘'utilizarlos. A C

8) Nutricién:wIdentificaﬁé'loé ‘¢asos de desnutricidén en los nifios
pPreescolares y- los derivard al- trabajadOr sanitario polivalente.
Identificard los casos de mujeres con signos y sintomas de anemia
durante el embarazo y la lactancla y los derlvaré al ‘trabajador
‘sanitario..: v i. ol R ALY

9) Estadisticas vitales: Informard al trabajador sanitario’poliva- -+

- lente sobre todos los nacimientos y defunciones ocurridos en la.
.zona. Educard a la comunidad sobre la 1mportanc1a de reglstrar
todos los nac1m1entos y defunc1ones.

\: ‘< . .

10) Prlmeros aux1llos en emerggnclas' Prestara los prlmeros auxlllos

en accidentes leves. Los casos que no esté en condiciones de
manejar los derivard al centro primario de salud.

11) Tratamiento de afecciones leves: Administrar§ tratamientos
sencillos ern casos de fiebre, dolor de cabeza, dolor de espalda,
tos y diarrea, vbmitos, etc. Los casos que escapen a su compe-
tencia los derivard al traba]ador sanltarlo o al centro prlmarlo
de salud. T . .

" 12) Salud mental: Reconocerd los sintomas y signos de la’ enfermedad
'~ " mental'y los remitird al trabajador sanitario. -

I /Tales son

3
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Tales son las atribuciones de ;os trabajadores‘sanitarios comuni-
tarios segln el plan del Gobierno de la India. o 7

De la descripcién precedente se infiere que las obiigaciones esen-
ciales’ del trabajador sanitario comunltarlo son las 81gu1entes.

a) Educaclon sanitaria en el plano de la aldea,

b) Recopilacién de datos sanltarlos e 1nformac1on sobre mortalldad
| y morbilidad;

¢) Derivacidn del centro pr;mavlo de salud, y

d) Tratamiento. de afecciones leves. ,

Dentro de este contexto, Dandekar y Bhate sugleren gue el trabajador
sanitario comunitario né realice mas ‘de lo que se espera dé-un légo educado
que cuida de su salud-oude la salud de los demés-mlembros de su, famllla ug/
La formacidén de dicho tbﬁbajadér no pgpeée éstdr orlentada a las “actividades
que podria realizar un médico deséalzoichlno. Ademas los materiales y
medlclnas con que cuenta (o sea, medlclnas anuales por un valor de 60 ddlares
para una comunldad de 5 mil habltantes) son claramente 1nsuf1c1entes para
que su actividad sea funcional y eflcaz. " Al parecer, la funcidn del traba-
jador sanltarlo comunltarlo es serv1r de vinculo entre la comunidad y los
prlmerps escalones del sistema de atencidn san1tar1a»pg1mar1a gubernamental.

Debe observarse que los esfuerzos de este trabajador orientados a
ehéahhar_paqié'los aldeanos los servicios médicos provenientes del centro
sanifario primario a través de los trabajadores pélivélentes,'aumenta el

nﬁmero de derlvaclones y por ende la demanda eflcaz de atenc:én sanitaria

prlmarla en-.el plano de la aldea. En la medida en que el plan de los traba-
jadores sanltarlos comunitarios aumente el ntmero de}derlvac19nes a los
trabajadores polivalentes y a los centros primariés,'aseréh los récursos
humanos y materiales suficientes para satisfacer la demanda adicional de
servicios sanitarios? Si bien el trabajador sanitario comunitario aumenta
los esténdaggg potenciales de saneamiento ambiental y asalud en el plano

de la. aldeé, mediante actividades en educacian‘sanitaria, derivacién y
recopllaclénNde datos, es evidente que los esténdares fundamentales de

salud sélo me]orarén si esta demanda ad1c1onal se satisface con un aumento
de los recursos destinados al sector "formal" de atencidn sanitaria primaria.
En otras palabras, péra ser efizaé el éiétemaTneceéitar& mds recursos (mds
oferta) para los centros sanitarios primarios y un mayor nfimero de trabajadores

polivalentes para manejar los casos derivados.

L;Qﬂ/ T]’\"de 5 Pe 4ousg. sy ™7
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V. EL SEGURO SOCIAL Y EL MARCO INSTITUCIONAL

5.1 Introduccién

La evolucién de los programas de seguridad social en los paises en
desarrollo ha sido analizada. en relacidn con la difusién de las estruc-
turas institucionales y de organizacidén desde los paises industrializados
‘a los paises del Tercer Mundo. Por analogia con las etapas de crecimiento
econfmico,, las teorias de modernizacidn aplicadas:al campb de la salud
subrayan una forma evolutiva preestablecidg de las estructuras e institu-
ciones del, sector salud. Las.teorias de modernizacidn se concentran en la. .
similaridad evolutiva - en diferentes, paises en periodos histdricos distintos.49/
El criterio de las etapas de crecimiento plantea que. diferentes paises en,
épocas diversas pasan de modo uynidirecciopal de.formas "inferiores" a‘formas

"superiores” de produccién y:organizacidén.social. En consecuencia, existe
una cronologia del desarrollo politico, institucional .y organizativo del
sector salud que corresponde a etapas preestablecidas de crecimiento econdmico.

Antes de alcanzar la "etapa .suprema" de modernizacidn de su sistema de

atencidn sanitaria (es decir, el Estado asistencia de Occidente) los palses
en desarrollo deben pasar, por diversas etapas transitorias e intermedias
caracterizadas por una cobertura limitada. En este contexto, suele propo- .

nerse la ampliacidn de los planes de seguridad social y de seguro médico

como medio de aumentar la cobertura y ."modernizar" el sector. ) .
Cuestionamos esta '"sabjduria.tradicional".. En muchos casos, el esta-
blecimiento de planes de seguno social en Am@rica latina ha conducido. a una.

-especie de apartheid social, ya que mientras determinados grupos de la

sociedad quedan cubiertos y tienen acceso a los servicios médicos otros.
quedan marginados. Al respecto, los programas de seguridad social y de
otra indole de cobertura limitada suelen constituir compartimientos insti-

tucionales estancos. Su cardcter exclusivo tiende a intensificar las

desigualdades sociales que caracterizan al sector salud,

49/ Myrdal (1963), p. 1847. Para mayores detalles se remite al lector
a la critica que formula Myrdal al enfoque de las etapas de creci-
miento econdmico. :

/5.2 Antecedentes
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5.2 Antecedentes histdricos e Ios'planes de seguro social

Los planes de seguro social comenzaron a establecerse en América Latina
con la introduccidn de programas circunscritos a determinados tipogide:acci-
dentes o enfermedades claramente definidos. ' Estos se-vinculaban  siempre
con la proteccién de la mano de obra en los lugares de:trabajo.” Por ejempilo, -
en 1923 se introdujo en Brasil un plan de seguro social para los trabaja- -~
dores ferroviarios.§9j En Argentina; Brasil, Chile y Cuba se establecieron
mutualidades que proporcionaban un seguro para el costo de la atencidn
médica. Fn muchos-paises de la regidn, las mutualidades se fusionaron -
posteriormente y fueron reemplazadas por un sistema nacional de seguridad
social. Chile fue &l primer pais de la regién en establecer en 1924 un ..
sistema global de seguro social.5l/ La legislacitn chilena de.1924 sobre
la materia se cefiia a las pricticas europeas. -.En 1938, s& aprobd en’ Chile
la ley de medicina preventiva que otorgaba’a los beneficiarisd reconoci-
mientos médicos anuales: para la deteccidn precoz de: la.tuberculosis, la
“sifiiis y las enfermedédeé"cérdiacaéﬁ§g] Antés de’ 1952, s6lo el seguro
obrero obligatorio otorgaba prestaciones'a los familiares a cargo de lds -7
beneficiarios asegurados y &stas se limitaban a atencidn maternal y pedid-
trica para ‘nifios menores de ‘dos. afios. La ‘fayoria de los sistemas de -
seguridad social amplidron ‘su’aléance y cobertufa.’ Este proceso. culmind -
con la’ ley de medicina curativa de 1968 - afic ‘en que 56lo 27% de la poblac:on
chilena no estaba dubierta por un sistema de 'seguro. 53/

Por muchos conceptos, la experiencia chilena no es tipicd de la
estructura y c¢obertura global de los programas dé seguridad socidl de la
regidn. AR ' ’

5.3 Programas de seguro social en Brasil ~ = - Yoo BEER

Eﬁ'Brasil,”los programas de seguridad social se iniciarcn.con la
promulgacién ‘de una ley en 1923 que fdcultaba @ los empleados ‘de:las empresas

oo

50/ Roemer (1972), p. 5. Roemer plantea que los accidentes del trabajo
son los primeros en haber recibido atencidn médica en América Latina.

51/ Ibid., p. 2.
52/ Hall y Diaz (1971) p. 363.
53/ Ibid., p. 365,

/ferroviarias para
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ferroviarias para organizar fondos de bienestar.54/ Dichos fondos se esta-
blecieron en varios sectores industriales. En 1933, el nimero de fondos

de bienestar llegaba a 183 y cubrian a la mayoria de los empleados .de las
grandes empresas y de la gran industria.55/ ﬁa legisladién brasilefia de
seguridad social de 1933 condujo-a amalgamar los fondos de bienestar por
grupos ocupacionales. Esto condujo a la formaciéﬁ de Institutos super-
visados -por el Ministerio del Trabajo. -En 1960, la legislacidn.mencionada
experimentS nuevas enmiendas crefindose seis entidades pfiblicas para las .
diversas ocupaciones y un plan general de seguro social.ademis de planes
de seguro especificos para los empleados. fiscales. . La fusifin de los seis
institutos en 1966 .condujo a la creacidn del Instituto Nacional de Prev1denc1a
Social (INPS) que es la:entidad nacional encargada de administrar el

seguro social.56/ C o A ;

La formacidn de los. Institutos junto con la leglslac16n que: 1ndemn1—
zaba a los trabajadores evoluciond con la industrializacidn y la proleta-
rizacidn. ~El_séguro.estaba destinado .a-proteger, rehabilitar y mantener .
la fuerza de trabajo en determinadas ocupaciones. Durante las etapas ini-
ciales del seguro social en Brasil (1923-1933), la-cqbertufa'en materia de
atencién médica,se limitaba a una infima minoria de la poblacién'trabaja- .
dora representada por los sectores mis .organizados y articulados de la
fuerza de trabgjo urbana.- En 1954, 1a~¢obertura teériéa abarcaba . unos .

10 millones, y desde 1966 el nimero de beneficiarios del seguro social se

ha elevado a unos 36 millones, a una tasa de 2 millones anuales. 57/ Conv1ene
sefialar que esta cifra se refiere a la poblacidn cubierta-tedricamente por
el plan. Sin embargo, Bastos (1971, p. 388) sugiere que la cobertura eficaz,

expresada en términos de la prestacidn directa de servicios, seria apenas ..

10% de la cifra tedrica de beneficiarios del seguro social, es decir, una

poblacidn inferior a 4 millones de habitantes.

54/ Bastos (1971), p. 379.
55/ Ibid., p. 379.‘ | ‘
56/ Ibid., p. 380.
57/ 1Ibid., p. 388.
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5.4 Cobertura de la seguridad social

La mayoria de los paises latinoamericanos otorgan atencidn médica como
parte de sus planes generales de seguridad social, salvo Argentina y Uruguay
en los que dicha dtencidn estd a cargo de mutualidades y de planes especiales
de seguro de enfermedad.58/ La totalidad de los 20 paises latinoamericanos
otorgan servicios médicos para actidentes del trabajo, sea dentro del marco
del seguro social o e virtud de otvos convenios que:incluyen la responsa-
bilidad directa del -empleddor.59/ =% .. tho-.. Coe '

- En.1967; 1a’ prépércién de la poblacidn econdmicvamente activa prote-
gida por un programafdéfseguridaa;éocial era:inferior%a~30% en 15 paises
latinoamericanos. En 10 ‘Paises mo ‘superaba -el:20%.60/: La cobertura de la
seguridad social para los familiares a cargo varia de tn pais a’otro. En
general, otorga atencidn a la esposa e hijos de la persona asegurada: Sin -
embargo, dichos servicios son en :gran medida preventivos.6l/ -0

‘Salvo pocas excepciones, la fuérza detrabajo- agricola no .cuenta
con la proteccidn de'ls segupidad sécial’Em México; se tomaron ‘medidas
a partir de 1958 para ampliar'la‘éobe:tura a 'algunos grupos de. trabajadores
agricolas.62/- En Chile, los trabdjadores agricolas recibian atencidn
médiéa desde 1952 en las mismas®condicieries que los demfs trabajadores
manuales asalariados;§§/€ Seglri“éstimaciones hec¢has por la Organizacidn
de los Estados Americands, en-1962 s8lo- 1333 000 trabajadores rurales -
estaban protegidos por un programa de seguridad social'en’ América Latina,
¥y unos 700 mil tenian derecho a atencidn médica general. - Desde 1962y en
ciertos paises de la regidn se advierten algunos progrescs en la prestacifn
de:aténcién médica a la poblacién‘rural a través:de'planes de seguridad .
social.bu/ : - S ' ’

58/  Roemer (1972}, p. 15.

59/  Ibid., p. 15.

60/ Ibid., p. 16.

61/ Ibid., p. 17. -
62/ Ibid., p. 17. |

63/ Ibid., p. 17.

'gﬂ/ Eéégf’ p. 17.
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5.5 La seguridad social y la distribucién sqclal de los servicios
sanitarios e

En el presente estudio hemos 1n31st1do en la dlstrlbuclon de31gual
de los servicios médlcos entre dlferentes grupos y clases de la poblaclén.
Esta matrlz distributiva ea consecuen01a de:

' a) La estructura productiva y acumulativa del sector salud. En otras
palabras, en América Latina el sector estd orientado esencialmente
a las enfermedades y afecciones de los grupos de altos ingresos;

b) La compartlmentacion institucional del sector salud en términos
de sus diversos subsectores. Un plan de seguro social de cobertura
limitada destinado a 20% de la poblacidn suele conducir a la concen- .
tracién de recursos humanos y materiales.

En otras palabras, la conflguraclén 1nst1tuc1onal bdsica estd relacionada
funcionalmente con la estructura productiva del sector salud. Los programas
de seguro social junto con los fondos de segurldad social que cubren a ciertos
grupos de la sociedad (la policia, el ejérCJto, los funcionarios pfiblicds,
etc.) tienen una gran influencia sobre la estructura de la demanda de serv1c1os
de atencién médica. Un plan de seguro de salud urbano, poderoso y presti-
giado, influirfa asimismo en los procesos de formac16n y educacidén médica. -
Abel-Smith y Leiserson (1978) plantean que la existencia de un sistema de

seguro de salud 1nf1uye no sdlo en orientar 1a educacidn médica hacia los

i

servicios curativos y espe01a11zados, sino que puede conducir ademds a la
1mportaclon en gran escala de costosos equlpos y productos farmacéuticos
con la merma cons1gu1ente de divisas. '

Si el seguro de salud obligatorio conduce a servicios urbanos afin’
mds caros, serd imposible durante generacionés prestar servicios en las
zonas rurales a costos céﬁpafables por habitante. El establecimiento de_f ‘
seguros de salud para.la parte més acomodada de la poblacidn distrae recursos
en sentido inverso a las exigencias de la justicia social. 65/

81 blen la ev1dencla estadistlca es escasa, los datos conflrman que
los programas de- segurldad social estén mejor dotados financieramente que
el sector pﬁblico de salud. Por egemplo, en Venezuela el programa de segurldad
social (Instltuto Venezolano de Seguros Sociales, IVSS), con una cobertura
tedrica de“22.4% de 1a poblacién (prlnc1palmgnte urbana), casi cuadrlpllqo

65/ Abel-Smith y Leiserson (1978), p. 83-8u4.
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Cuadro 5.1

AMERICA LATTNA: PROTECCION QUE OFRECE IA SEGURIDAD SOCIAL EN MATERIA IE AEM@N :
MEDICA EN PROPORCION CUBIERTA DE 1A POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA, 1967

Poblacién o Personas aseguradas . *. . Porcentaje
econfmicemente directamente en planes de personas
sctiva - de segurided social . eseguredas
-, (en miles) (en miles) . directamente

Pais

Bolivia S Y S | 5ok
Bresil ' ' 27965,‘w h 569 ,' , 204
Colombia - . "5 649 < !’ e “Shg. W 3 . 10,1
Costa Rica -~ S h?a’ L 152" ' 320
Cuba _ S 1w L 1w 10040
Chile o 290 . - 20m . e
Bcusdor T = R S 1446
Guatensla T L 36\';; o . 2hg
Hait§ T T s I 29 1
Hondures . . . P 7% L ‘ 33 L 15

Miico | o ' 14797 L _'2805 . 189
Panamt o Y o  m - 2.5
- e
Per T O 3em N _1"035,“_ . %5
Repfiblica chnipicsna_ 10146 L | 16 ‘15.10

, I M

Venezuela ) ‘ ‘ " \ 2927 } S 21,9

Fuente: Roémer (1g¥2)e " < Ll gatan

Nota: Mo se dispone de’informacibn suficlente ‘Sobre el nfinsro de personas protegidas por las mutualidades, los
fondos de bienestar soeial y demfs sistémas de atencifn médica en Argentina, ni sobre los diversos - :
planes de seguro de enfermedad en Uruguaye Respecto a Colombia, México y otros paises, las cifras m
corresponden al nfmero total de personas protégidas directamente por todos los planes existentes, sino
sblo el nfmero protegido por los jplanes principales. For ejemplo, si ¢n el caso de MBxico se hubiera
dispuesto de cifras correspomhentes a los trebajadores cubiertes por el Inst:.tuto de Segm':.dad y
Servicios Sociales de los Trabsjadotes del Estado, el petréleo nacional, les empresas ferroviarias y de
electricidad, etcey €l nfmero.de.personas aseguradss y la proporeifn de la poblacisn protegida habria’
sido un 20% mayory pero las cifras del cusdro se circunsoriben exclusivemente a les personas aseguredes -
en el Instituto Mexicano de Segundad Sociale

/Cuadro 5.2



Cuadro 52

AMERICA IATINA: BENEFICIOS MEDICOS QUE OTORGA LA SEGURIDAD SOCIAL Y SISTEMAS ANALOGOS EN LOS PAISES, 1971

1

Atencibn 4 | o ,A?:enciQn médica para los femiliares a cargo “‘ég;isn

i : ——— ~y ca

Pafs L - :ﬁ:::; ;‘f;::: Mencifn Mencifn para 1os

 pera los los traba pera las ped:.é . accidentes
" trabajadores jadores " esposss trica del trabajo

Argentina o . X X X
Bolivia x X x X X
Brasil a g X X X X
Colombia X . X X X

Costa Rica =~ v X Ty X X X

Cube : ‘ X X X x x
Crile ‘ xb/e/ X X X X
Eousdor oy . . . X
El Salvador o X . ° "X ' o g X
Guatemalé' o ) ' -X‘ A . . X . x X

Hondurss X . X ‘ x Tox
we

Wicoregua . '11' . . | ?.x_lz/\' e x x X
e - A X

Peraguay ‘ X 0 xdl x x x
Perb L x&/ - B x X X
Repfiblica Domlm.cana o x ' . X X x
Urogay - 8 . v . X
Venegwela  x¥ X X X X

Fuente: Administracifn a8 Segtm.daﬁ Soo;al de los Estados Unidoss programas de segxn.dad sociel a través del -

" mundo, 1971, Informe N 40, (Washington, 1972)..

2/ Pnnmpalmente mediante fondos legales de. previsién social y mutualidades no gubernamentales y, en el caso de
los trabaaadores agricolas y genadems. como responsab;.hdad del empleador en virtud de la 1eglslacz.6n que

rige a los trabajadores rurales. o
b/ Incluye transporte. : A .
o/ Incluye exfmenes médicos peribaicos, especxales. o
g_/ Diversas limitaciones en cusnto a prestaciones para los femiliares a cargoe
3/ Salvo que la hospitalizacifn estf limitads.a nifios menores de 2 sfiose :
2/ S610 el plan acogido al Fondo Naciongl de Salud y Bienestar Sociale
B/ Diversos planes especiales de seguros dé enfermeded, mutualidades, etc.

/las
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las consultas médicas curativas por habitante efectuado 'por el sector
plblico de salud (Ministerio de Salud).66/, Disparidades similares en
cpanto al asténdar,dé%}cs serviéigé de atencidn médica entre el sistema
de seguro social y los”servicios prestadés por el Ministerio de Salud
\puédén hallarse. en otrés paises de la regidn. Mieﬁtras que un 20% de la
poblaclon de la reglén ‘estd cubierta por un sistema de seguro social, =
alrededor de 75% estd, en teoria, cubierta por los serv1c1os plGblicos de
salud bajo la Jurlsdlcc1on del Mlnlsterlo de Salud.- Naturalmente, la
cobertura real es muy inferior a la teorlca. Se esélma que casi 40% de la
poblacién reglonal tiene acceso nulo o limitado, a todo tipo de serv1c1os
médicos. Este porcentaje abarca una gran mayoria de la poblacidn rural.

5.6 Compartlmenta01on 1nst1tuc1onal

El papel y las funciones de los programas de segurldad social en
América Latina deben examinarse dentro de una perspectlva global. éCuéles ‘
son las funciones de un sistema de seguridad social restrlngldo a determl— :
nadas categorias de la poblacidn trabajadora? ¢Cémo influje la conf1gurac16n:;

institucional del sector salud - caracterizada por "compartimientos"

estancos (es decir, saludﬂpﬁblica, proéramas de seguridad social, diversoéri
programas para los empleados pGblicos, los mllltares, etc.) - en el proceso :
de as;gnaclon de recursos en su 1nteplor° La conflguraclén institucional
del sector salud no sélo 1nc1de en su estructura productlva (o sea, los
tlpos de serv101o que otorga) sino en las formas de dlstrlbuc16n de los
beneflclos entre los diferentes grupos de la pobla01on. Cuando la cober-
tura de un 31stema de seguridad social se limita a un 20% de la poblac16n,

la compartimentacién institucional conduce a la discriminacién social y a~

mecanlsmos 1mplic1tos de apartheld social en la prestac1on de servicios de

-

atenclgn médlca.67/ Es ev1dente que los compartlmlentos 1nst1tuclonales estén

relacionados funcionalmente con la divisidn de la sociedad en clases,soclales.

66/ Chossudovsky (1977a) El Instituto Vénezolano de Seguro. chlal que A
" cubre a 29.4% de la poblacidn (sobre todo a trabajadores’ urbanos)
realizd aproximadamente 10 millones de consultas de medicifia curativa.
El Ministerio que cubre a 70% de la poblacién realizé (en’ 1973) )
9.3 millones de consultas de med1c1na curatlva.

67/ Es evidente que este andlisis (y el concepto de aggrtheld 5001al) no -
rige para los paises en.que un sistema de seguridad social cubye a
la mayor parte de la poblacién -(por.ejemplo Cuba y Chile hasta 1973).

CLUB(NN e /Cuadro 5.3
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Cuadro 5.3

., MEXICO: RECURSOS PARA ATENCION MEDICA Y DISTRIBUCION IE RECURSOS
ENTRE DIFERENTES ENTIDADES PRIVADAS E INSTITUCIONAIES, 1970

) MEdicos generales Es:eclahst;s " Totel ’ Pobla?wn Poblacifn Presupues-

Instituei&n - N . . . (e‘n mﬂes) por . to wr

Nfmero Porcentaje Nimero Porcentaje Nimero Porcentaje NMmero Porcentaje pgdjco  habitante

SsA 1 560 11.3 2 062 10.1 3 622 10.6 23 254 48,2 42% | 1AR

ss 3653 2646 2902 142 6555 19,2 11874 285 1601 1 169.00

ISSSIE . . 1987 .. 1247 . 1196 Seb. . .2043. B8.6. . 187 %8 591 3 675.00

Otras dependencias 1 210 8.8 2 925 143 413 12,1 "2 481 - 5.1 500 4 000.00
PriVadas 5 528 40.3 1 32"' S5a4 16 852 hgntl‘ 8 795 18.1 500
Total 13 685 1000 20 509  100,0 34008 10060 48 378 10040 18

Fuentes Frenk, 19769 Pe Lah,

~ /Cuadro 5.4



- 48 ‘;'l

Cuadro Solt
VENEZUELA: DISTRIBUCION IE CONSULTAS MSDICAS ENTRE ENTIDADES INSTTTUCIONALES, 1973

‘ Potilacifn | Nfmero de consultas ... .. Nfmero de consultas por hebitante .
porcentaje.  preventives Curativas ' Dentales  Preventives Curatives Dentales
IVSS Rak. = 1027h003 1460 869 - o2 0x57
de Salud 7060 2223549 .., 9 345690 : - 0.28 1.18 = e
- Fyentet Chossudovsky (1977), pe 135 s >

- AT ma e

/Gréfico 5.5



CONSULTAS POR 100 BENEPICIARIOS
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CONSULTAS AMBULATORIAS PCR 100 BENEFICIARIOS EN ESTABLECEMIENTOS DE SALUD
DE LOS"SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y FORCENTAJE DE LA POBLACION PROTEGIDA PR ESOS SISTEMAS, 1975 -
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Los programas de segurldad soc1a1 estén orlentados invariablemente
al desarrollo de 1nstalac1ones hospltalarlas urbanas con terapias conven-~
c1onales que contribuyen a la consolidacidén de la "estructura productiva"
imperante en el sector. A su vez, esto tiene repercusiones importantes sobre
el proceso de capacitacidn y educacidn médica. La estructura productiva

no conduce a modificar las formas patoldgicas esenciales propias de la

regidn. Los mecanismos de apartheid sccial adquieren teda su importancia
cuando se examina la distribucién de recursos humanos y financieros entre
subsectores institucionales del sector salud. En México, por ejemplo, se
estima que 10 a 11% del nfimerc total de médicos trabaja para el sector
plGblico (SSA), en tanto qué 40.3% de los médicos genéréles y 55?4% de los
especialistas trabajan en la préctica privada. (Se estima que el.subsector
privado atiende a menos de 20% de 1a poblaclon ) 4Asi, la proporc1on entre
poblacién y médicos oscila entre un méxzmo de 4 236 habitantes por médico
para el sector estatal (SSA) y unos 500 por facultativo para el Sector
privado.68/ La misma situacidn rige para la distribucidn de recursos finan-
cieros entre los dlversos subsectores . 1nst1tuc1onales. El presupuesto por
habitante para los dos programas prlnclpales de segurldad social decuplica
con creces el del sector pﬁblico. El.presupuesto por habltante para el
ISSSTE es casi 30 veces mayor que para el SSA.

Algo parecido ocurre con la distribucibn de las-camas de hospital
entre los compartimieﬁfoé insfitucionaléé del sector salud. En Venezuela,
por ejemplo, la propor01on entre camas de hospital y poblacidn es cinco
veces mayor en las clinlcas privadas que en los hospitales flnanclados por
el Estado. (Se estxma que las clinlcas prlvadas de Venezuela tienen cerca
de 4 000 camas hospxtalarlas destinadas a una Infima minoria de la poblacidn.)
Esta situacién contrasta con una escasez relativa de camas hospitalarias en
los hospitales pliblicos (es decir, hay unas 20 000 camas para una poblacién
de mds de 8 millones de habitantes).69/

~

68/ Frenk (1976), p. 48u.
69/  Chossudovsky (1977), p. 117.

/5.7 Financiamiento
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5.7 Financiamiento 'de los diversos subsectores institucionales

El Estado financia no sdlo el sector pGblico de la salud sino que
subvenciona ademds la atencidn médica privada, los programas de seguridad
social y diversss otros programas de ‘cobertura restringida.

"En muchos paises, ademis, el gobierno’pagd cuotds como patrdn o
bien subvenciona sistemaside seguridad.social (por ejemplo, planes
- de_seguro de enfermedad para funclonarlos) En el caso ‘de las subven-
ciones, existe el peligro dé¢ que “la carga de 1a participacién del
gobierno recaiga en parte eh' las.categorias memos privilegiadas. de
la poblac1on, dado que en las zonas en desarrollo, la mayor parte de
los ingresos’ fiscdles se obtiene mediante’ 1m§hestos ihdirectos que
con frecuencia gravan articulos de primera necgsidad."70/

En términos més generales, podemos.afirmar que los:sistemas de seguridad

social de América: lLatina est&n financiados sebre una base tripartita con .

.. €1 aporte de. empleados:y trabajadores; empleadores y:subsidios
gubernamentales. . S oL s Ee :

- . . - - .,

70/ ‘Organizacién Mundial de la‘Salud €1978a), p. 27

/VI, PLANIFICACION



VI. PLANIFICACION SANITARIA NACIONAL.

6.1 Introduccidn _ S
La planificacifn sanitaria se ha considerado invariablemente como una
técnica para la toma de decisiones caracterizada por la utilizacién "Sptima"

y "eficiente" de recursos humanos y. financieros de.conformidad con ciertos

objetivos sanitarios preespecificados. Asf concébida, la planificacidn sani-
taria nacional se reduce a la programaciln de actividades sanitarias sujeta
a ciertas ‘co'x“xdiciongs" limitantes en cuanto a la disponibilidad de recursos

humanos y financieros.

En el presente estudio hemos demostrado que la estructura del sector
salud est8 caracterizada por desigualdades sociales intrfnsecas que
restringen la cobertura efectiva-a un pequefio sector de la poblacifn urbana.
La aplicacidn de m8todos costo~eficacia a una estructura que en esencia
reproduce las desigualdades sociales conducird, paradojalmente, a la conso=-
lidaci8n de estas desigualdades sociales intrinsecas. Los métodos de costo=
eficacia y de planificacifn 8ptima no se ocupan de las dimensiones estruc-
turales e institucionales. Procuran optimizar cifiéndose a un conjunto de
relaciones paramétricas dadas,

6.2 El mEtodo OPS/CENDES de costo-eficacia
Los mEtodos costo=eficacia en salud se relacionan siempre con "medir"

la "eficiencia" de los programas sanitarios en funcidn de diferentes indica-
dores de mortalidad y morbilidad. El método OPS/CENDES mide los "beneficios"
concentréndose en los patrones de asignaci8n de recursos que minimizan el
costo por nlmero de vidas salvadas,

El m8todo OPS/CENDES fue elaborado con la colaboracidn de la Organi-
zacibn Panamericana de la Salud y el Centro de Estudios del Desarrollo
(CENDES) de la Universidad Central de Venezuela, Caracas. Ademds, la Orga-
nizacifn Panamericana de la Salud colabord con el Instituto Latinoamericano
de Planificacién Econdmica y Social (ILPES), con sede en Santiago de Chile,
a fin de establecer un programa de capacitacién en planificacidn sanitaria
nacional. El método OPS/CENDES ha sido utilizado profusamente en toda
América Latina. M3s de cinco mil especialistas en planificacién sanitaria
nacional se han capacitado en el ILPES, el CENDES y otros centros anflogos
de Am8rica Latina.

‘ /E1 método
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El método 'se basa en la medida de la "eficacia", que se define como
sigue: )
"un recurso esté 31endo blen utlllzado si el beneficio que se obtiene

' en el uso qué se le da es superior al que se obiendrla con el mismo
* recurso empleado en. cualquier uso".71/

La metodolegia, orientada. fundamentalmente a la asignacidn de recursos,
se basa-en: ... .- U e e e e S ‘
a) definir determinadps cbjetivos en el.campo de. la.salud;
.<b) seleecionar los.modos mis "eficaces" para lograr esos objetivos:

"Las .actividades o politicas.sanitarias se reallzan, a semejanza de las
act1v1dades economlcas, dentro de ciertas limitaciones cuya importancia
depende del periodo ‘de ‘tiempo qué se considere. - En un'momento dado esas
limitaciones esté@n representadas pr1nc1palmente por el medio ambiente
f131co, la cantidad y calidad de recursos existentes, el conocimiento
técnico disponible y’ el ‘contextd socidl, econdmico, politico y cultural
en que se estd actuande. .Los regursos, el conocxmlento, el contexto
social e incluso el medio ambiente £isico pueden modificarse a la larga.

" En todo caso, para‘diagnosticar un periodo anterior dado-hay que reunir
y analizar todos ;estos elementos."72/ v -

)

plan1f10a016n nacional se define, asi. P R

- «"Los planes sanitarios son s8lo una parte de los - planes "comunltarlos"
para promover el bienestar de los habltantes. Por lo tanto, la salud, la
"' economia, la emnergia, la edlicacién, el transporte, etc., ‘son medios para
.+ .aleoanzar -un fin superior:.el bienestar ﬂexpreoado en nivel de vida).
Aunque cada uno de estos sectores impone exigencias y ‘limitaciones sobre
" 1bd"demds- sectords, Hay-a la vez ciertds esferas de cada sector que son
un. "£in" en si mismas y deben aceptarse.como parte del "bienestar'. Las
interrelaciones entre la salud y los demds sectores revelan que aquella
es el resultado de féndmenos- blologlcos y culturdlesy Las“diferéncias
entre las comunidades que conforman un pais hacen. que sean .poco practlco
tratar de formular una plan1f1cac1on sanitaria gIobal a nivel central
"para luego distribuir los recursos. Por lo tanto, es esencial que el
plan central sea formulado sobre la base de planes.locales."73/.

. . . s .
S BN : . 1

71/ Organizacién Mundial de la Salud (1973), p. 59. E1 método OPS/CENDES
fue elaborado con la colaboracifn del Dr, Mario Testa de la Organizacién
Panamericana de la Salud y del extinto Profesor Jorge Ahumada,

72/ Pan American Health Organization (1963), p. l. Citado en Pan-American
Health Organization (1073a).

73/ Ibid.
/EXimétodo
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El m&todo se_ocupa tanto de la planificacifn sanitaria global en el
plano nacional como de la mlcroplanlflcac16n sanltarla en el plano 1ocal.
Considera tres niveles de criterios para distribuir los recursos: sanitarios:

1, La satisfacci®n de la demanda directa de servicios curativos;

2. E1 mantenimiento de los niveles existentes de cobertura para los

servicios de prevencidn, la atencidn maternal, etc.;

3. La distribucibn de cualquier recurso adicional que pueda mobili-

_ zarse segﬁn'la magnitud relativa de lds diferentes amenazas a la
" salud (evaluadas comparando. las tasas de defuncibn de cada una de
 ellas), su:importancia para la familia vy la comunidad, e 74/

El método OPS/CENDES sg dcupé sobre todo del criterio 3 - o sea, la
asignaci&n de recursos disponibles de conformidad con prioridades sanitarias
especificas, Esas pfioridadesjse establecen en funcidn de la estructura
b&sica de mortalidad y morbilidad: E1 m&todo OPS/CENDES consiste, en primer
lugar, en realizar un inventario de los recursos disponibles y de las activi=-
dades que van a realizarse. El método involucra la descentralizacibn de
la red sanitaria. Favorece la elaborac16n de programas sanitarios nacio=
nales que comlenzan con las 1lamadas "5reas de programa" que tlenen un
méximo de 100 a 150 mll habitantes y que distan s8lo unas .pocas horas del
centro sanitario mis cercano empleando medios habltuales de transporte.?S/
Los programas destlnados y adapatados a esas éreas locales se integran
» posterlormente a. los programas reglonales vy nac1onalea.

6.3 E1 valor de la vida humana

La 9160015n de objetivos que supone la metodplogia OPS/CENDES plantea
el problema de establecer prioridades sanitarias y determinar los medios de
instrumentacidn para satisfacer dichos objetivos. E1 método plantea el

problema m8s general de la "eleccifn de técnicas". Nos interesa la

cuestidn costo~eficacia, en que los costos se miden en términos financieros

74/ Pan American Health Organization (1973a).

75/, Ibid., p. 27. /y los
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y los beéneficios en té€rminos de su efecto sobr'e los .indicadores de morta—
lidad y morbilidad. - En t&rminus més concretos los beneficios ‘$e miden en
--furiei8n del "valor-de la vida humana"™, o:sea;.las acciones en-el campo de
la salud estén orientadas a aumentai-la.esperanza de vida. tomande.las
medidas apropladas para combata.r las~ formas patolﬁglcas esenciales, ¢CBmo
se "mde" el va.lor de la vida humana? Los cmtemos al respecto parecen
ser algo contrad:n.ctomos. Por una.partd;.el m§todo OPS/CBNDBS reconoce
que el '"valor de la vida ‘humana"'es el mismo para. ‘todos-los individuos de
la séciedad. Por otra, postula que el valor de 1a v:.da de algunos individuos

es mayor en vista de su mayor contmbuc:lén a 1a pm&ucc:.on. Este G1ltimo

criterio sugiere que la valoraca.&n y med.:.clén de 1a vida humand en t&rminos
fmanc:.ems ha sido bastante mhzada en dzversas ‘esféras’de la plan:.flca-
cidn del desarrollo. En sintes:Ls, se” trata de identificar 1a tasa de rendie

mients del llamado "capl’cal humano" durante 1a V1da productlva del individuo,

Es J.ndudable que este cm.teno 1nvolucra omentar los programas san::.tarlos
a los miembros més pmductlvos de -1a ‘sociedad,” R
. Las accxones en matema de salud, segﬁn la metodologia OPS/CENDBS,
se evalﬁan en funclén del efecto que tienen diversos programas sanitarios
para reducir el ntiféro de" defunc:.ones. Sln embargo, en algunas circunstancias
la frecuencia de enfermedades -y los patmnes cons:.gulentes ‘de HDI‘bllldad
pueden dlsmlnunse bastante, sm que haya una dlsmnpcl6n correspondiente
de.la mortalidad. Esto sugiere que eliefecto de. acciones sanitarias
concretas scbre la mrbili”‘déd’pléa;ria exlg:l.r una evalﬁac;l‘Sn:-’e_s"pécifica y
separada, R ' o
6.4 Asignacidn de recursos 0. . n

Segln el m8todo OPS/CENDES, no basta con establecer una relacidn entre
la asignacibn de recursos especfficos y los beneficios que &stos:aportan,

sino comparar tambi&n la utilizacifn de diferentes tipos de recursos destie~
nados a satisfacer los mismos ‘objetivos, AdemSs, se ocupa de lacombinaciSn
e interaccidn de recursos-humanos y materiales necesarios para satisfacer

objetivos sanitarios concretos. El m8todo consiste en minimizar los costos

o gastos en relacifin con un objetivo sanitario especifico, es .deci.r, cull

/es la
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es la combinaci®n Sptima de recursos humanos y materiales que exige el

menor desembolso financiero por vida salvada.
6.5 El problema de la vulnerabilidad L.
El método reconoce que algunas enfermedades seguirin existiendo al

margen del volumen de recursgs que se leg_.a}s;gner;. Esto nos lleva a clasi-
ficar las enfermedddes en dos categorfas esenciales:

a) las que son "reductibles™, es decir, enfermedades que pueden redu-
cirse mediante procedimientos conocidos de atencidn preven‘c:l.va y
curativa tradicional, o mediante la adopcisn de medidas m8s .gene-
rales en materia de pol{tica econdmica y socialj y

‘b) las "enfermedades irreductibles" que .comprenden muchas enfermedades
crnicas y degenerativas, La incidencia de las enfermedades irre-
‘ductibles aumenta con ld edad del individuo. En otras palabras,
nos referimos en este caso.a-las causas principales de defuncidn
entre los anc:.anos.

646 A Dlmensa.ones operatlvas del metodo OPS/CENDES

. El1 método se caractemza por una etapa de dz.agnﬁs‘clco que consiste en
determnar el costo de :meed::.r la muerte y/o el costo de disminuir la
frecuencia de ciertas enfermedades. Bl dlagnﬁst:x.co 1nvolucra efectuar un

an&l:.sls de los conceptos de magm.tud, trascendenc.la y vulnerabilidad:

a) Magnitud: este concepto se r'eflere al nfmero de defunciones que
: podrian atribuirse a enfermedades determinadas, En otras palabras,
-.1la magnitud se refiere al porcentaje.-de la mrtaln.dad total que -
depende de una afecc:.Sn o patologia especinca. ,

' b)'Trascendencz.a. se reflere a las consecuencias sociales en el seno
~ de la eomunidad derivadas del patrén de mortalidad,

c) Vulnerabilidad: se refiere al &xito dé las medldas de prevencidn
y/o tratamiento, ¢ sea, vulnerabilidad pr8cticamente nula en el -
caso del cincer y de algunas afecciones cardiovasculares; y
' cercana a la unidad en enfermedades qué pueden erradicarse féeil-
mente como por ejemplo, la viruela.76/

El andlisis costo-eficacia exige inventariar los recursos destinados a
prevenir o disminuir diversas afecciones y enfermedades., .Dichos recursos
son tanto materiales (equipo, productos farmaceGticos, vehfculos, etc.), :
como humanos (m&dicos, enfermeras, personal paramédico auxiliar, etc.).
Hay que saber adems si se utilizan con "éficacia's Para ello, es nece-

sario conocer no sélo las. combinaciones en que son utilizados sino la

spee
H

76/ Organizacidn Mundial de la Salud (1973), p. 66.

/intensidad de
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intensidad de su uso., En otras palabras, &se utilizdn plenamente los .,

recursos?77/ Con tal fin los. recursos se clasifican en instrumentos,

tareas y t€cnicas:-~ - ¢ vn.u

. a) El instrumento: es una ‘combinacifn especifica de recursos utili-

zada para realizar una funcidn especffica; la combinacifn recibe
el nombre de uno de sus elementos prlnclpales. Por ejemplo, el
instrumento "enfermera visitadora" incluye no s8lo las enfermeras
sino también los vehiculos, el personal administrativo para orga-
nizar las visitas, los materiales, etc. E1 instrumento "cama
hospitalaria" incluye no s8lo :la cama sino tambi&n el tiempo del
médico, personal paramédico y .de otra Indole, equipo, materiales,
etc., necesarios para utilizar en fbrma eficiente la cama
hospitalaria.78/ : ‘

' b) La tarea: es la funci8n especifica que.realiza un instrumento.

Por ejemplo, la tarea de una cama hospztalaraa es facilitar la
rehablllta016n del paciente.

c) La t&cnica: consta de la combinacifn dé tareas efectuadas para

" combatir una detérminada enfermedad. - Por tanto, la técnica puede
involucrar una conbinacidn de procedimientos preventivos y cura-
tivos. Por ejemplo, en el caso de una epldemla la técnica combi-
nar8 ‘encuestas epidemiol8gicas, vacuriaciones y procedimientos..
curativos convencionales, :

Diagn6stico . P

~ La etapa de dlagESStlco esté destlnada a identificar las cond1—
ciones sanitarias que existen en los planos reglonal y local, es

" decir, las causas "ambientales, sociales, tulturales y politicas" de

la mala salud.79/

T

. Pron8stico,

El pronGstlco 1nvolucra "E de ip' la 81tuac16n sanltarla que
se produciria si no se introdujeran cambios en materia de politica

-sanitaria,. - S¢ formulan "proyecciones" alternativas, que involucran

diversos supuestos de politica, para confirmar la situacifn sanitaria
que se producirfa como consecuencia de diferentés formas de interven-
cidn en los sectores de la salud y de la medicina.80/ :

71/

78/

79/
80/

Ibid., pe 69

/6.7 Evaluacién
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6.7 - Evaluacidn critica ‘del m&todo OPS/CENDES. . .. = .. . et
+E1 m&todo OPS/CENDES es un.procedimiento de. msignacidn "eficiente!

de recursos. Sus hipdtesis metodolSgicas son similares a las de otros .
modelos de a31gnac16n en. las. esféras de la planlficaclﬁn y programac;én
6pt1ma. El fbrmato eStructural e 1nst1tuc1onal del sector salud permanece
1nvar1able, los recursos se a31gnan en forma Gptlma segﬁn relaciones estruc-
tupales e 1HStLLuLlOﬁaleS 1uvar1ables. El netodo na e amlna el importante
aspecto de la producc16n y repxoducclon de recursos humanos en. el sector
salud, por ejemplo, oes adecuada la capac1tac1on médlca eh rcla016n con las

w ¢ w=

formas patolbgicas esen01ales° I L

. - El mBtodo se: presenta como un pwocedlmaento ‘destinado a«mlnlmlzar el
costo por ¥ida salvada mediante 1ntervenc1ones apropladas en el sector
salud,. . Como tal, el método no cuestlona los Bardmetros del 81stema sanie
tario., Aungue los -TeCUrsos puedan aszgﬁa*se "en Fforma eflclente" mediante
la’ apllcac16n del método OPS/CENDES la estructura, 1nst1tuc1ones y tecno=-

logta médica del sector salud son 1naprdpladas ¥ no func1ona1es en relacidn

con las formas patoldgicas esenciales de Id régibn. Si bien la apllcac1on
del m8todo OPS/CENDES es "eflclente" dentro de sus propias atmbuelones, es
J"lnef1c1ente" v, costoso porque las fﬁn01ones y-procedlmlentos del sector
- salud: no fueron destlnadoa a’utlllzarse en la sat1sfacc16n dq las ;priori-
dades sanitarias mfs apremiantes de la regidn. A o

Si blen el mdtodo OPS/CENDES por concentrarse en el valor ‘de la vida
humana, parece 1nvolucrar a- prlmera vista un proceso de as;gnaczﬁn de
recursos "m3s democr@tico" y equitativo, 1 sistema sanitarioc en que se
 fas1gnan permanece estructuralmente invariable y es én esencia ‘de carfcter
no_democrdticos ' . o S

6.8 La esperanza de vida y el modelo. mundial latinoamericano

En la presente seccidn examinamos algunos resultados de un estudio
de envergadura realizado por la Fundaci®n Bariloche.8l/ Nos ocuparemos
sobre todo del tratamiento que recibe la esperanza de vida en "el modelo
mundial latinoamericano® para introducir algunos elementos criticos en-el
an8lisis del "valor de la vida humana" en la planifid&éién sanitaria
nacional. Examinemos primero brevemente los aspectos esenciales del ﬁbdelo.

y

81/ Centro Internacional para Investigaciones para el Desarrollo (1976).

/E1 modelo
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- E1 modelo matemitico ideado por el grupo Bariloche es:explicitamente
normativo, No es una tentativa de descubrir lo que ocurrird de continuar
las tendencias actuales sino que trata de indiear el camino para llegar.a
una meta final, la meta de un mundo liberado .del subdesarrollo y la
miseria.82/ En sintesis,-el modelo es una simulacin de las formas de
acumulacidn de capital que resultarfan si el sistema de produccidn se orien-
tara a satisfacer las necesidades humanas esenciales. En el modelo, la
producci8n comprende cinco sectores: nutricidn, educacibn, vivienda, bienes
de capital y bienes de eonsumo y demis servicios. Este filtimo abarca todo

lo que no va incluido en:los otros cuatro.83/ - E1 sistema econfmico asigna

recursos entre estos cinco sectores para maximizar la medida global de ...
las necesidades humanas esenciales. s T Lot Y
Los autores encararon el problema ‘de etegir un indicador apropiado
- para fines de optimizaci8n., Despus de una investigacidn exhaustiva se
cbservd que la esperariza de vida era extremddamente sensible a las variables
socioecondmicas principales del modelo y que ese indicador Tmico podia
emplearse para asignar recursos a cada sector, En otras palabras, un mecas-
nismo matem@tico que asigna recursos a cada sectdr de modo que la esperanza
de vida al nacer es maximizada en cada punto durante el ensayo que se
practique.84/ En forma m&s concreta, con respecto a la salud los autores
postulan que: '

"no ha sido posible hallar un indicador Gnico que ofrezca una medida
adecuada de la salud en un pais o regibén., No obstante, se ha inves~
tigado mucho sobre el tema y es posible afirmar que, como primera
aproximacibdn, hay por lo menos dos indicadores que deberfan conside-
rarse: la esperanza de vida al nacer y la mortalidad infantil".85/

Lo que resulta interesante es que estos dos indicadores dependen bastante
de los factores socioecon8micos incorporados en el modelo. En otras
palabras, estos dos indicadores son en esencia una funcidn de la estructura

productiva y la asignacifn de recursos a los cinco sectores de la economfa.

82/ Ibid., pe 7.
83/ Ibid., p. 8.
84/ Ibid., p. 9.
85/ Ibid., p. 52.

/No obstante,



No obstante, -conviene sefialar que tanto la esperarzd de vida como la morta-
lidad infantil fueron. insensibles en.el modelo de simulacidn-al aumento de
recursgs sanitarios tradicionales (por ejemplo, nfimerc de m&dicos ‘y de
camas de hospital -poér habitante).-: En otras:palabras, el modelo matemitico
confirma que las condiciones generales-de salud dependen en primer lugar: de
. las condiciones de vida yno de determinadas inversiones en el éistema de
atencifn médica tradicional.86/ [Este importante resultado confirma que las

formas patolSgicad esenciales d¢ ia. regidn latinoamericana son atribuibles

a factoressocioecondmicos .y n°;§“9???6599§?§4@?g??&ngiénpwééicaé La asig-

nacidn de mayores recursos a los servicios médicos tradicionales no modifi-

card notoriamente los niveles objetivos .de:salud. - Esto plantea a su vez el

problema de la asignacidn de recursos entrye la atencibn médica convencional

y otros programas plblicos (por ejemplo, sistemas de -alcantariliado, abase-

tecimiento de agua,.eliminacidn. de excretas, etca) que tienen wna influencia
- ..clara y decisiva en las.formas patolBgicas esenciales. Lt

o~ B T E ol Ll o . Ta

s L,

86/ Ibid., p. 53.
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VII., LA INDUSTRIA FARMACZUTICA Iy

-

7.1, Introducclon

Las industrias médlcas proveedoras estan dominadas por intereses
multinacionales muy dlve351fvcados que fabr*can‘productos quimicosy farma-
celiticos’, equ1po dlagnostlco y terapeuflco, computadoras y equipo electronlco
utillzado en hospltales, etc.87/ La industria est8 dlver31f1cada Y -muy
concentrada, Murray (1974, p. 625) postula que la industria sanltarla en los
Estados Unidos ccnstltuye uno de los .sectores de crec1m1ento mAs promlsorlo
orientado tanto al-mercado nacnonal como 1nternac1cnal. Eﬂ general
el mercado para los productos farmaceﬁtlcos es de estructura monopollca y
caracterizado por margenes de utllldad axtraordlnarlas. e

. En, 1a actualidad,- mas de'305 de 1os ingresos de 1éé empresas farma-
ceutlcas con sede en los Estados Unidos se origina en el exterior.88/ La
exp§n§1on externawdg};a,;pdustrlaqfapnacéutlca se ha hecho mediante &l esta=-
blecimignto de filiales en el.Tercer Mundo. Las empresas farmacButicas del.
Tércer,Mngp con sede en el extranjero- obtienen invariablemente un virtual
poder monop@licq'sbbvgqustprpveednreg_kpcales-por~intermedio-deupatentes v
de concesiones de licencias; de, carfcter internacional... Vaitsos, sugiere que
la mayoria de las patentes- de los paises subdesarrollades son de-propiedad. de
unas pocas empresas,extranjgra§¢y3gue el sistema de patentes permite que estas
empresas lleguen: a imperar en. la industria farmacButica sin efectuar grandes
inversiones.89/ Ios niveles de:utilidad de 1las empresa$Aéxtranjeras, que . de
otro modo serian inalcanzables, se logran mediante. el .control internacional
del mercado a través de carteles..de patentes, es decir, la. cartelizacibn de.
.familias de produyctos objeto de la explotacidén mutua de derechos de
patentes.S0/

87/  Turshen (1976),
88/ Murray (1974), p. 626.
89/ Citado en Turshen (1976) p., 283,
90/  Turshen (1976), p. 28k,
4 /Los paises
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Los paises desarrollados controlan un 90% de las exportaciones farmaé
céuticas, y la produccidnestd muy concentrada en 7 pafses (Francia, Alemania,
Italia, Jap%n, Suiza, Gran Bretafia y los Estados Unidos) qﬁé representan un
80% de la producci®n mundial: ' ” '

"Estos productores principales son tambi®n los paises encargados de
producir el grueso de la nueva tecnologia en la industria de medica-
mentos, Cinco pailses en particular (Estados Unidos, Suiza, Alemania,
Francia y Gran Bretafia) son lidereés én.eSte campo y representan en’
conjunto 89% del descubrimiento de 138 drogas nuevas de importancia
entre 1950 y 1967, Las empresas que m&s se dedican a la investigacidn
y desarrollo en estos paises poseen tambin la mayoria de las patentes
de nuevos medicamentos vy procesos en todo el mundo, y son los verda-
deros agentes de la transferencia de tecnologia en la industria
farmacutica."91/ e

7.2  Concentracidn-industrial y ‘transnacionalizacién

La inversi®n multinacional en productos farmac8uticos est? integrada
en forma vertical y horizontal. Murray (1974, p. 629) postula que la |
-inversidn de las empresas transnacionales en Am8vica Latina en este rubro
‘ha conducido invariablemente a consolidar ‘los mercados de venta antes de
establecer filialeS'manufacturefas. Las empresas farmac8uticas transna-
‘cionales  coordinan y regulan la producci®n a escala mundial. Las filiales
del Tercer Mundo importan el grueso de las materias primas necesérias para
la produccidn, Un estudio de la industria FarmacButica brasilefia sugiere que
‘las empresas farmacfuticas extranjeras emplean aproximadamente 4% de materias
primas brasilefias.92/ En México, 85% del mercado farmécéufico‘y entre 85 y
80% de las patentes farmac8uticas sdn'confrolados‘pof empresas extranjeras.93/
Uha situacifn similar existe en otros paises de la regidn., En la mayoria de
‘los palses en desarrollo el mercado faxﬁacéutico es controlado por grandes
empresas multinacionales, Ias sesenta multinacionales lideres en la industria

farmacdutica representan hasta 60% de la producci®n del mundo no socialista.

81/ 1Lall (1977), p. 21,
92/ Murray (1974), p, 629, : " :
93/ Marfay Campos (1977), p. 895, o |

/La estructura
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La estructura monopblica de la industria farmacfutica se refleja en sus enormes
utilidades y en las précticas de fijaci8n de.precios. de las transnacionales
farmacButicas tanto en los paises en.desarrollo como en los palses indus-
trializados desarrollados. - .. .- .5 ot e Lot
7.3 Fijacidn -de .sobreprecio. - ey ’ o :

La estructura monepdlica de - -1a dndustria permite .que.las transnacionales

farmacduticas més .importantes practiquen .la discriminacifn de precios tanto.
entre compradores -de un mismo pals.como:-entre diferentes .paises. Asimismo,.
.el sobreprecioc-estd@ .relacicnado gon la proliferacidn de marcas comerciales en
la industria farmac®utica. Varios estudios acerca del sobreprecio confirman
que las transnacxonales farmadéutlcas cobran precios por sus prdductos de
marca reglstrada que a veces son varlos mlles de.veces mayores que los de
productos equlvalentes no reglstrados (nombres genericos) de empresas més
pequeﬁas.gul Valtsos 1nforma .que en Colombla el sobreprec1o osc;la entre

17 y 6 584, 95/ En general hay gﬁandes dlferenclas de prec1os entre productos
vendidos ~con marca comerc1al Y aquellos vendldos con su nombre generlco.96/

7. 4 Investlga01cn y &esarrollo e j‘ AL A . R

La 1nvest1gac1on v el de$arrollo en la 1nduetrla farmacéutlca se ‘orienta

[E

sobre todo a aumentar el poder de’ mercado de los consor01os multlnac1onales.

El afén de. lucro es el objetlvo 'y 1as mayores utllldades constltuyen el
1ncent1vo fundamental para la 1nvest1gac1on y ‘el desarrollo de ‘nuevos productos
farmacéuticos. Las act1v1dades de 1nvest1gac1on de la 1ndustr1a pueden
agruparse en 1nvest1gaclon ba31ca para desarrollar productos genulnamente
nuevos , investigaci®n aplicada (transformacaon de una sustan01a en un producto)
e investig&cidn terapeutlca (ensayo clinlco). Turshen (1976, Pe 279) suglere
que sblo a 15 a 20% de los gastos de 1nvest igacibn se a31gnan ala 1nvest1gac
bésica y que més de la mitad del producto de la industria cae en la categoria
de 1la reformulac1on. Lo anterlor Sugerlria que gran Darte de los ‘gastos de
1nvest1ga01cn se a31gnaria de hecho al desarrollo de marcas comerciales

dlver51f1cadas v productos dlferenc1ados.

9/ Lall (1977), p. 23, -

95/ Vaitsos (1972), citado en Turshen (1976), pe. 275, comunica que la
fijaci®n de sobreprecio en Colombia oscila entre 17 y 6 584%,

96/ Para mayores detalles sobre el tema véanse los estudios de O'Brian (1977)
Lall (1977), Lall y Bibile (1977), Turshen (1976), Murray (1974),

Maria y Campos (1977).
/las actividades



Las actividades de investigacidn de las transnacionales farmaceuticas
suelen ser innecesarias o incluso inconvenientes en relaci®n con las necesi-
dades objetivas de salud del mundo en desarrollo. En otras palabras, las
esferas escogidas para investigacidn y desarrollo son determinadas por
criterios 'de comercializaci®n y de' las utilidades potenciales que podrian
obterniérse, Las necesidades sanitarias objetivas de los.palses en desarrollo
no constituyen en modo algunc un .incentivo para el desarrollo de productos
farmac@uticos prioritarios. Lall (1977) sugiere que los gastos de comercia=.
lizaci®én duplican o triplican los montos asignados a investigacitn y desarrollo-

Las fuentes de este mercado en-la industria de. medicamentos son

la tecnologia y la comercializacidn, reforzandose reciprocamente _

mediante una interaccidn compleja a fin de preséntar una posicidn

" de déminio practlcamente inexpugnable ... €l volumen de inver—
siones en investigacifn.y desarrollo que exige constantemente la
industria es muy elevado y aumenta sosStenidamente, de modo que sdlo
las firmas mis grandes pueden afrontar los gastos necesarios para
mantenerse a la vanguardia de las 1nnovacmones ees E1 sdlo costo
de promocidn en el mundo desarrollado supera é1 valor total de la
produccidn de medicamentos en:todos los paises subdesarrollados
semindustrializados temados en con]unto, v ha conducido a una
proliferacidn de marcas comerciales para unos 700 medicamentos esenciales
que alcanzan a 14 o'15 000 en Brasil y la'India, 25 000 en Espafia y-
35 000 en lo§ Estados Unidos.--Esta estructura de comerc1allzac16n
ses €S practlcamente 1a finica fuente de informaci®n sobre medica-
mehtos. . - Ademds , ‘todo. parece indicab que. este mecanismo de promocidn
de medicamentos funciona en forma mls eficiente 1ncluso en los paises
subdesarrollados con muy poca competencla 1nterna.97/ S -

7;5‘ Los productos farmaceutlcos y el subdesarrollo de ia salud

osi blen nuestro anallsls de 1a 1ndustr1a farmacéutlca éni los paisés
en desarrollo plantea con31derac1ones que escapan al estudié de Ia salud
pﬁbllca en América Latlna, no se puede tener un c0noc1m1ento ‘cabal de los
pr1n01pa;es problemas de la atencisn m3dica V4 sanltarla'51n analizar las:
diversas dimensiones velacionadas de la transferencia de techologia en salud.
Estas incluyen las indﬁstfias'farmacéutica, de medicamentos y de suministro
médico. En forma mas concféta, las ﬁautas de produbciﬁﬁ:de la industria -~
farmacéutica respondén a las mismas fuerzas sociales que caracterizan al

sector salud en general. Existe una iIntima relacidn entre la transferencia

N

27/ Lall (1977), pp.23=24,
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de tecnologia 1ntelectua~ v prof fesional en las esfevas de la capac1tac16n ‘
(véase nuestro anéllsls prev1o ‘sobre’ este tema, y ei desarrollo de las
1ndustr1as farmacéutlcas y de suministro m&dico a escala ‘mundial. El &nfasis
en Amerlca Latina en los servicios trad1c1onales prestados por un médico ha
. 81gn1f1cado que 1a 1ndustrla farmacButica se’ orlente sobre todo a elaborar
medicamentos para pac1entes atendidos’ por ‘Un’ facultativo. _Ademas, ;a
industria de medicamentos tiende a elaborat productos destinados a procedi-
"mientos curativos v ho preventivos. La comerclallzaclon y a menudo las
1nvest1gac10nes mﬁtlles de las transnac:.onales farmaceutlcas no s&lo alzan
los: costos de los medlcamentos 81no que ademas la: lndustrla farmaceutlca se
caracterlza por un 31stema de fljar sobreprec1os Que tlene graves repercu-
siones sobre los niveles de salud de 1la pcblacmon. '

< la dependenc1a de 1os medlcamentcs en los paises en desarrollo tiende
a-ser mayor que en los paises desarrollados. Pese a que-el. Tercer Mundo
(con 70% de 1a pcblacidn mundlal) cdnsume aprox1madamente 20% de 1a produ001on
mundlal de la industria farmac8utica, los gastos en medlcamentos representan
un porcentaje mucho mayor de los gasfos totales en salud que én los’ paises
desarrollados. “Miemtras en “los paises oecidentales 1ndustr1a11zados el’
gasto en medlcamentos puede” representar 9'a 10% del gasto total en salud
en los paises subdesarrollados repreSenta hasta 20% de dlcho gasto.

Del andlisis precedente se desprende que el 51stema de fijar sobrepre01os
en la’ 1ndustr1a farmacéutlca constltuye un obstaculo para, satlsfacer deter-
minados objetivos sanitarios globales, sobre: todo en el campo de la medicina
preventiva, Al respecto, los goblernos ‘suelen ser grandes compradores de
productos farmaceutlcos los que absorben una gran proporc1on del presupuesto
fiscal de salud de lqs paises del Tercer Mundo, )

¢Cudl es la relacidn entre la industria farmacButica y la estructura
sanitaria global de los paises en desarrollo? Sugerimos que las industrias

de suministros médicos y famacuticas responden del lado de Ja demanda, a un

sistema de atenc;&n sanitaria orientado sobre todo a las nece51dades de los
grupos de altos :mgresos. La transferenc;La de valores medleos madlan*'e
los procesos de capacitacidn y educacaon médlca, respaldan el crec1m¢ento
dindmico y la expansidn de las transnacaonales farmaceutlcaa y de sumlnlstro
médico en los paises en desarrollo. En otras palabras la consolldac1on de

/intereses farmacButicos
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1ntereses farmac@uticos empresariales en América Iatlna es compatible con las
de81gualdades sociales inherentes que caracter17an al sistema sanitario.
Desde un punto de vista de politlca esto 51gn1flca que la v1g11anc1a y/o el
control de las transnacionales farmacéutlcas no puede desvincularse facil-
mente de las politlcas globales relativas al sector salud en general, Dentro

de este contexto los poderosos acuerdos de comerc:.allzqcz.on propios de la

b

ndustria Lazmacehtln son consecuencia directa de una estructura de demanda
de productos farmacéuticos que se origina en gran parte del gasto gubernamental:

"El efecto comblnado de dichos factores sobre los paises
subdesarrollados es’ que los medicamentos son demasiado costosos,
demasiado "modermos", utilizados a menudo en exceso por los que pueden
adquirirlos y distribuidos en forma sumamente desigual. Fn realidad,
sélo una pequefia proporcidn de la poblacidn estf en condiciones de’
adquirir los medicamentos que ofrecen las multinacionales e incluso
malgastan su dinero en relacitn con los beneficios que proporcicnan.
No se suministran medicamentos baratos y eficaces para satisfacer las
verdaderas necesidades médicas del resto porque no es aqui donde las
multinacionales obtienen utilidades."SC/

7.6  Polfticas .

f En la quiﬁta'Conferencia de Jefés de Estado dé paises no alineados,
celebrada en Colombo en agosto de 1976, un ~programa de acciéﬁ en materia de
productos farmaceutlcos bosqueja una serie de recomendac1ones relatlvas al
funcionamiento de la industria farmaceutlca en los Daises en desarrollo.

En sintgs;sP estas regqmendaclones son las 31gu1eptes:

a) la elaboracidn de una lista de productos farmacéuticos.prioritarios
en cada pals y el establecimiento de una lista b@sica de necesi-
dades farmacButicas que sirva de gufa para establecer politicas ' :
en los paises en desarrollo;

b) el establecimiento de un orgamnismo naéionallgubernamental encargado
de la adquisici®n y distribucidn de productos farmacButicos; y

c) la eliminaciﬁn, en lo posible, de marcas comerciales 'y la adopcibn
de nombres genéricos para designar los pnbductos farmacButicos;
la informaciln respectiva y los nombres gendricos serian controlados
por el gobierno.99/

' 8i bien los cambios sugeridos (por ejemplo, abolicidn de marcas comer—
ciales, suministro de mayor informaci®n scbre medicamentos, control de la
distribucidn de productos farmac&uticos, etc,) son ‘objetivos importantes, no
cabe esperar que cambios de esta especie mod1f10ue1 la estructura global de ila

-industria farmacdutica en los paises en desarrollo,

98/ Ibid., p. 28..
99/ O'Brian (1977), p. 984, /VIII, AYUDA
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- VITI, -AYUDA EXTERNA

8.1 .Introduccifn »‘uﬁﬁ, ,,~;. | — j' 12 i} .
La a51stenc1a externa para act1v1dades saultarlas presLada por orga-

nlsmos bllaterales o multllaterales ‘se cana_lza 1nvar1ablemente a un sistema
nacional de salud caracterlzado por una’’ determlnada estpuctura productlva
e 1nst1tuc10nal., En. muchoskcases, el financxamlento externo ‘ha contr1bu1do
a dlstor51onar las prlorzdade;vgap}tarlas y man?ener el statu ql T%nstltuy
cional del sectoo saluds. . ;y;,f'Q?Q;m '\; ;jﬂ s . ‘ o

Los’ programas de a81stenc1a externa en materia de salud forman parte
de las actividades generales de: ayuda e’ lnverslsn extran]eres. En otras
palabras, su estudlo no puede desv1ncularse de un anéllsls de la estructura
global de la llamada "as;stenc1a ex¢erna”'prestada por. ;os paises donantes
Yy "los’ organlsmos multllaterales. Al respecto, 1a aszsten01a externa en
materla de salud suele destlnarse a consolldar la 1nfraestructura econ6m1ca
y soc1al para, la 1nver516n extranjera prlvada en otros sectores de act1v1dad.
842 La Eunda016n Rockefeller L

Es tradlclcnal que los programas de ayuda externa en materla de salud

1

hayan estado intlmamente v1nculados con los 1ntereses economlcos del pais
donante. En 1913 la Fundac16n Rochefeller cre5 1a Com1316n San1tar1a
Internacional con el prop631to 1n1c1al de ampllar el programa de lucha o
contra la anqullostom1a51s, desarrollado en un comlenzo en el Sur de los _:
Bstados Unldos, para ellmlnar una enfermedad que tenia graves repercu51ones
sobre la product1v1dad de los trabajadores del algodon., La Comisidn Sanl-
taria Internac1onal emprend16 posteruormente campanas contra la flebre
amarilla (1915) y el paludlsmo.loo/ Los programas de salud pﬁbllca orga-
nizados por la Fundacién Rockefeller fueron realizados en China, Filipinas,
América Latlna, Indias 0001dentales, Ce11én Malasia y Egipto:

"Estos progamas de salud plblica estaban destlnados conscientemente
a: primero elevar la productividad de'lo
- subdesarrollados; segundo,: digsminuir la autonomia cultural de esos
pueblos agrarios y hacerlos mas suscegtibles de transformarse en una
fuerza de tridbajo industrialy vy tercero, g¢almar la hostilidad contra
los Estados Unidos y socavar las metas de independencia econﬁmlca Yy

i

100/ Brown (1977), pe 26.
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polftica nacional ... LOs Rockefeller y sus funcionarios parecen
haberse ocupado ante todo, segin sus propios escritos, de la produc—
tividad de la fuerza de trabajo de cada pais. Sefialsban que era
importante la "eficiencia" de los trabajadores de las plantaciones .
y las minas para extraer los productos y recursos naturales consi-~
derados esenciales para la prosperidad de los Estados Unidos ... Los
funcionarios de 'la Fundacibn estaban convencidos de esta relacidn 2 .
impresionados por los resultados de su campafias Un informe de 1818
sobre el valor econ8mico del tratamiento de la anqullostom1a31s
demostraba que, en el caso de 320 trabajadores de dos plantaciones:
de Costa Rica curados de dicha enfermedad, la productividad habia
aumeritado espectacularmente. Una plantacnén habfa aumentado su
superficie cultivada casi un 50% -~ sin necesidad de contratar mano
de obra adicional y con un menor costo unitario por cultivo, Cada
trabajador percibfa menos por unidad de trabajo, pero su mejor
estado fisico le permitia trabajar con mayor intensidad y durante

un tiempo més prolongado por lo que ganaba mds dinero en definitiva
ees por ende la Comisidn Sanitaria Internacional de la Fundacién
Rockefeller .s. identificaba la salud como la dapacidad de trabajar
y medfa las mejoras sanitarias cualltaxlvas por los aumentos, cuantl—
tativos de la product1V1dad."101/

La experaen01a recogida por la Comlslan Sanltarla Internac1onal fue

de importancia decisiva para el desarrollo posteruor de los programas de
ayuda externa de los Estados Unldos en las esferas’ de la salud‘pﬁbllca y
la atencidn médica. Harry Cleaver (1977, p. 87) suglere que ya en 1899
las enférmedades y el bajo rendlmlento resultante de 1os traba]adores
presentaba problemas para las empresas estadounidenses. Por e]emplo, la
prevalencia de enférmedades y endemlas en Centroamérlca 1ndujo a 1a United
Fruit a establecer hogpitales para los trabajadores en sus plantac;ones
bananeras a fin de disminuir los mayoreé costos v1nculados con ellas. La
empresa exponia asf las razones que la 1mpulsaban a preocuparse por la
salud de sus trabajadores: '

"Los enfermos no pueden trabajar., Puede haberse tratado de un egofsmo
positivo pero se hizo sobre todo porque ellas (las empresas estado-
unidenses) no podfan extraer minerales, o cultivar bananas o bombear
petrSleo si no se cautelaban estas necesidades esenciales,."102/

.Por lo tanto, el pramer perEodo de ayuda externa estadounldense en
materia de salud fue dedicado esencialmente a la preven01on, es 6901r, se
emm@mmnw@ﬁwgmwahfmwemwuh,diﬂmylamhmay
102/ Citado en Cleaver (1977), Pe 87.
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-ge ‘desarrolld una infraestructura localizada de salud plblica para.da eli-
minacidn de desechos humanos s8lidos.y ‘el, abastecimiento de agua potable.
Al propagarse al extranjero el movimiento de saluﬁ,pﬁbliga-dezloé‘
Rockefeller, se reconocid que las endemias y iepidemias comstitufan un .
obstéculo que se oponfa @l desarrollo.del cepitdlismo. en-América Latina.
Una Situacidn similar existfd en la Indid donde-la administracifn colonial
brdtéhica-se'dedicé.a'eﬁradicarqel paludismo '¢n ilas zonas de especial
interSs econfmico para ld economia colonial.103/ No-obstante, estos
programas eran lotalizados y mo.constitutan en modo ‘alguno la base.para
el desarrollo de un esfuerzo global en materiaide-salud plblica,

Las actividades ‘de. la Fundacién Roékefeller gravitaron también en.
el desarrollo hist8rico de la investigacidn m8dica y en consolidar la
educacién medica y-de:salud pﬁbllca en:el.Tercer. Mundo., En otras
palabras, la Pundac16n Rockefeller servia dk E anca para la transmlslén
eficaz de la tecnologia 1ntelectual v profés1onal en las esféras de la
salud pfiblica y la atenc;on médlca. La 1nternac10nallza015n de &' tecno=-
logfa profesyonal e:intelectual ha conducldo al desarrollo -de enfoques

comunes para encarar los problemas sanltarlos en todo el Tercer Mundo.
Estos’ han consistido; en forma 1nvar1able, en concentrarse en’la sintoma-
tologfa ¥y etiologfa de determinadas enfermédades y evaluar su incidencia.
 .sobre la productividad y el crecimiento econ®miéo,.y no en la mala salud.
y la enfermedad como.sintomas del .subdesarrollo y.la pobreza: .. Desde: que
se iniciaron los‘programas de -asistencia externd.de.la.Funda¢idn
Rockefeller, &stos parecen haber evolucionado. déesde sus. esfuérzos preven=
tivos iniciales dirigidos a erradicar epidemias y endemias hacla la -
transmisifn de la .tecnologia médica curativa.de .corte occidental., Exami-
..nados dentro del . cohtexto:del debate actual sobre medicipa curativa versus
preventiva, los cambios de &€nfasis {desde los. primeros: programas prevens-
- tivos de la Fundacibn Rockefeller hasta las.tendencias contempor@neas.més
.recientes de transferencia masiva de sistemas de atencibn sanitaria de .
corte occidental al Tercer Mundo) parecerian algo contradictorios, El1

cambio de énfasis y el paso de la fase preventiva a.la curativa de los -

..

103/ Cleaver (1977), p. 86. N Y
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programas de asistencia externd deben entenderse  en relacisn con las estruce
turas cambiantes del desarrollo y dominacidn capitalista en la periferia

de la economia mundial, '

8.3 “La asistencia externa y la transferencia de tecnologfa médica

Los programas de asistencia externa estfn orientados a la transferencia
internacional de -equipo, material y tecmologid m€dicos. Los patrones de
la educacidn mfdica cspecializada exigen gastos paralelos en equipos
diagn8sticos y terapeuticos complejos. -Bader {1977, p. 446) sugiere que
las empresas multinacionales financiadas por los programas de asistencia
externa habilitan los hospitales docentes del Tercer Mundo con los mismos
implementos diagn8sticos y tevap8uticos que .se utilizan en los paises
industrializados: S

"La construceidn de hospitales exige mucho capital, ya que cada cama
cuesta actualmente mis de 85 000 dﬁlares, de los cuales 2/3 (del

costo total) corresponde a equipo meécfnico que quedarf obsoleto dentro
de 10 afios .es La construcci8n de hospitales ha atrafdo por uma sola
vez al capital 1nternac1onal de asistencia y ha motivado politlcamente
inversiones locales que-gravan al pafs en desarrollo con um costo
permanente que asciende cada afio a 25% del costo original del nosp;tal.
Por ende, quedan pocos recursos d;sponlbles para. los servicios de
atencidn preventiva y primaria que pueden producir a la larga mejores
beneficios sanitarios en relacién con el dinero' desembolsado. 104/

La mayoria de los programas bilaterales de asistencia externa son atados

y condicionados a la adquisiéidn:de equipo m€dico en-el.pais donante., Las
empresas multinacionales son los agentes econfmicos de la transferencia
internacional de tecnologfa médica.: Por ejemplo, el centro- cardiolbgico
para Asia (situado en Manila, Filipirnas) es un complejo quirlirgico cardio-
pulmonar que’vale millones de d8lares:y que absorbe una gran proporcidn del
Presupuesto nacional de salud. 105/ Moreley (1976) sugiere que los hospi-
tales docentes del mundo en desarrollo son "palacios de la medicina" porque
ni forman el tipo ‘de personal sanitario .ni:emprenden el tipo de'iﬁvestiga;
cidn que necesita’la comunidad que los financia.l06/ Dentro de un contexto

an3logo, Jorge Ahumada sugiere que cada d8lar que se gasta en Am8rica:Latina

104/ Bader (1977), DD 44B=-4y7,
105/ Ibid., Ds HH7,
106/ Citado en Bader (1977).
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en servicios hospitalarios altamente especializados cuesta 100 vidas. Si
cada uno de esos dblares se hubiéra gastado en abastecer de agua potable

y dé alimentos a la poblacién, 100 vidas se habrfan salvado.107/

. Asistencia externa de los Estados Unidos '
' Gustavo Molina-Gumén describe las diversas "etapas" de la asistencia

externa estadounldense a América Latinas:-

Primer periodo «es se ponfa &nfasis (durante la politica del buen
* vecino de -(Roosevelt) en la prevencibn; en las. campafias contra la
fiebre amarilla y el tifus; se establecian algunos ‘servicios locales
de salud y se ejecutaban obras menores y medianas en materia de agua
y alcantarillado en dlgunas.- localidades - es decir, apenas una gota
en un mar de necesidades. Se edificaban y equipaban costosos sana-
‘toriocs y ‘eentros de salud, que solian ser’ 'las estructuras mejores y
“las fnicas‘modernas en-la zona. . Habia un sinnfmero de becas para
capacitar personal en los Estados- Unidos.

- i
Segundo perfodo ... el periodo que. va entre Truman y Fbrd abarca la
proxima década. En esa &poca, se realizaban actividades-sanitarias
en la mayorfa de las repfblicas iatinoamericanas a través de orga-
nismos especiales que trabajaban en estrecha colaboracibn con las
embajadas, estadounidenses. Se desarrolld el llamado "servicio coope~
rativo" que estaba vinculado con el'servicio nacional de salud de

- cada pais, pero era paralelo a &ste ....y se ponia mucho &nfasis en

. .1a propaganda, la propaganda de a001ones apoyadas, por una parte, en

la tecnologia més reciente y, por la otra, en la conviccifn en el
"estilo americano. de vida" ... Se decia que se continuaba poniendo
enfasxs en la prevencidn, pero en realidad ya se destinaban cuantiosas
sumas a la construccidn’de grandes centros m@dicos ... A fines de la
" década, se. introducfa -la educacidn mddica como parte de la ayuda
externa, con la misma ‘actitud del 1mper1allsmo cultural en el '
programa de ‘estudios, en la metodologfa y el &nfasis excesivo en :las
ciencias b8sicas y en'la medicina centrada en hospitales curatlvos
ess Esta distorsidn de la ensefianza médica es wna de las pocas poli-
ticas en que casi todos reconoceh in efecto muy 1mportante y. perju~
dicial del imperialismo econdmico que abastece sin costo a los
Estados Unldos y Europa del personal médlco y de enfermerfa que
necesitan, B .

Tercer perfodo ... e¢ste Gltimo perfodo comienza en la década de 1960,
con la ‘Alianza para el Progreso ... esta tercera onda fue estimulada
por la revolucidn cubana y el afin de impedir que Se propagara ...
Los 20 mil millones de d8lares ofrecidos en 1961 no podfan gastarse
sin alguna especie de plan nacional y continental. De aqui nacid

con la aprobacibn oficial la idea y 1la practlca de’ la planificacidn
sanitaria y se establecid un conjunto -de objetivos excesivamente.

107/ Citado en Navarro (1974). . e mwe
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ambiciosos ..s Uno de sus efectos importantes e¢ee €5 que durante
la d&cada siguiente y casi hasta shora, todos estos palses consa-
graron grandes esfuerzos y el mejor talento disponible al proceso
de formular planes sanitarios nacionales, En realidad no se eje= °
cutd ningfn plan, y muy pocos recibieron la verdadera aprobacibn:
de los gobiernos. respectivos oee 108/

Podemos distinguir wn cuarto pexﬁodo (el. contemporaneo) caractemzado por
un &nfasis retbrico en la expansi&n de. los progranas de atencibn primaria
de:bajo costo, sobre todo en zonas rurales y -para los sectores econdmicos
mds pobres de la sociedads Una circular de 1978 del Departamento de
Estado ordenaba a' las enbajadas estadoun:.denses en el Tercer Mundo dar:

~ Mapoyo prioritario a los programas ampliados de atencidn primaria .
"de bajo costo, sob:-e todo en las zonas yurales, a través de personal
""auxiliar en clin:n.cas, postas sanitam.as. sistemas comerciales de
distribucidn y otros modos de llegar a la coimunidad, con &nfasis en
.la ensefianza y. prestacibn de servicios de planificaci®n familiar".109/

,’ ‘Esta nueva omentacu.&n concuerda con la J.deologia predomnanta en
la diplomacia exterior estadoum.dense y con el &nfasis en lograr.un orden
econ&mco 1ntemaclonal m&s Justo y humano. No obstante, 1a preocupaci&n
retﬁrica por la expansifn de. los programas de: atenciSn sanitaria pnmama
de bajb costo tiende a mistificarh(desdé\m punto de \iisfa'lideblﬁgico) el
hecho de que el sector curat:.vo "oficial® sigue recibiendo el gmeso de la
as:LstencJ.a extema. Sl blen se han llevado a cabo pmgr'amas de esta
fndole: en varios paises de la xng.Gn » constituyen invariablemente casos
alslados en algunas localldades rurales. Ademés, prestan servicios
inf:.mos, de segundo orden y de mala calidad a los ‘pobres de las poblaciones
rurales y uribanas pemfémcas. En este ﬁlt:.mo caso s dichos programas
suelen. utilizarse como medic politico para debilitar las exigencias de
esos estratos sobre el sector de atencifn m@dica formal. o

Si bien en teorfa el concepto de atenciln sanitaria primaria consti-

tuye una solucidn que podrfa tener un efecto potencial y eficaz sobre las
formas patolﬁgicas esenciales de la regifn htinoamricana,' la prestacifn
de atencidn sanitaria primaria, dado que es un simple apéndice de la
estructura existente ‘del sector salud, conduce inevitablemlentej a meca~
nismos de discriminacién social en la px*estéci&n de servicios de salud
a diferentes categorfas de personas. o

108/ .Molina Guzmén (1979), Ppe 140=-142,

109/ Ibide, pe 145,
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ESTIMACIONES Y PROYECCIOIES DE L4 ESPERANZA DE VIDA AL HACER POR REGIONES IE LAS AMERICAS
Y PAISES, 1960=1965, 1965=1970, 1970=1975, 1975=1980, 1980-1985; Y ANOS ESTIMADOS Y
PROYECTADOS IE AUMENTO EN.LA ESPERANZA DE VIDA, 1960-1970 Y 1970=1980
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‘ Afios de Afios’ de
Regibnfpafs u otra . . .- . _ 1960~ . 1965= = 1970= 1975w 1980 amento  aumento

unidad politica 1965 1970 1975 1980 1985 estimados proyectados

4 1860-1070  1970-1980
I. Avérica Latina 5707 50,5 61.4 6305 650 3.7 50
A Caribe ' 5046 61e8 63,1 6he3 6507 3.5 2.6
Barbados 6640 876 6941 7045 71.7 3l 2.6
Cuba 651 69.2 6948 704 71e1 4,7 1.3
Suainlupe &/ §7e% £2.8 0.7 7.0 4.0 2.5
Haitf 4545 7.7 50,0 5242 545 b5 b5
Jamaica 6548 678 6945 70.6 715 27 ) 240
Martinica : 65kt 67.4 69.5 710 7243 5,0 249
.- Repfiblica Dominicana 5340 554 578 60.2 . 62.6 4.8 4.8
Trinided y Tabagp 6548 67.8 95 | 70.8 71.8 347 2.3
B. Mesommérica Continental 572 591 6Le5 6349 6507 43 b2
" Costa Rica . 62.8 6564 68,2 7042 71.8 Sk 346
El Salvador 515 15he9 57.8 €047 633 643 5e5
Guatemala 72,2 501 5249 5507 5845 5e7 546
Honduras 45,1 o4 5345 . 56.2 5849 Bkt Selt
México 5045 61.0 6342 655 67.0 - 347 3.8
Nicaragua = k7.9 S0edt 5249 "+ 5542 57.6 540 " Be?
Pananh CL 6249 649 6645 .., 679 6941 2.6 2.6
Amﬂtin& 6600 ﬁ?-h 6802 69.‘* 69‘9 22 i 1.7
Chile 577 606 62,6 6heh 6641 g X:) " 35
Urugusy 6843 6903 69.8 T0e2 707 © 15 09
Bolivia 43.8 45.3 4648 48,3 50.8 3.0 440
Brasil 5749 597 614 636  65.7° 35 b3
Colombia = - - 5646 . . 15845 60,9 = 634 6508 T 43 . &9
Bcuador She2 5702 5946 62,1 64e3 Sel 47
Parsguay 5740 60.1 61.9 6346 6541 b9 3,2
Pel‘ﬁ 51.0 530"’ 5567 5861 60.7 l}e? 5.0
Venezuela 6042 6340 67 66e4 6800 4e5 33
I1, Ambrica del Norte ‘70el 706 71k 717 72,0 . 1.3 0.6
Canadé 71eh 7240 724 7245 7247 1.0 0.3

Estados Unidos 70.0 70e5 71e3 P1ab 7109 1.3 0.6

Fuentes World Population Prospects as Assessed in 1973; Naciones Unidas, 1977.
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Cundm-‘fA.Z
TASAS DE MORTALIDAD BRUTAS ¥ AJUSTADAS POR EDAD POR 1 GO0 HABITANTES, POR PAIS, ALREDEDOR DE 1960 Y 1975

v .

Alrededor de 1960 Alrededor de 1975

. Tasm o T qgea v maee — s
bruta . ajustada bruta ajusteda

746 : 9e4a/ : 7.08/
Canadﬁ e - - NN 7.7 e N e e w 5‘1 e e et . 7.1‘ .- . 1402
Colombia ' 101 1047 68 20

Pa.isv. e e

Arvgentina - . Be7

PR "

Costa Rica o CoBs B2 X 540
Chile | . ST RS 12:2 . 745 647
Eovador o CBa s 97 ) 96
E1 Salvedor g 1.2 . 802 7.8
Estados Unidos o “as "546 o 9.0 T a
Guatenala . 159 . 2643 126 o 1ms
Honduras 95 i 949 7ol " 742
jemaics - 28 el .53/ Gt
México : <. 1le5 w : 1lel oL 78 T el
Niceragua . . T 669 5.8 o se
Ponamf o a0 %9 o 507 LY s
Pert . = R0 o 827 i bataf L 6esal
Repfiblica Deminicana = ."- ¢ :Be9 Lo . 962 S o 5.6
Trinided y Tabago e s ' 8.2 607 66
l;ruguay . 8¢9 " :6-4 : 10.1 i ' 6.0
Venezuela _ 743 .77 - 63 . 6.5

A

Pe 16.

Fuentes Oiggnizaciﬁn Panamericana de la Salud, Las condiciones de Salud en las Américas, Washington, 1978,

5_/_ Alrededor de 1970
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Cuadro Ae3

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION FOR ORIEN DE IMPORTANCIA EN TODAS LAS EDADES EN 37 PAISES IE LAS AMERICAS, 1975

Caﬁsas’ de’ défuncidn " Total Primera Segunda Tercera - Cuarta Quinta

Enfermedades del corazdn °

(390-429) 24 26 3 3 2 -

Tumores malignos (140=209) %0 2 14 10 2 2

Influenza y neumonia (470-474, .

Lgo-486) x ) 2 3 10 10

Accidentes (ES800-E949, BOS0~EQT0) 26 1 6 3 11 5

Enfermedades cerebrovasculares

(420-438) 25 1 7 10 1 3

Enteritis y otras enfermedades i . . :

diarreicas (008, 009) 16 5 6 1 1 3

Causas de mortalidad perinatal -

(760<779) 15 - - 2 4 9

Disbetes mellitus (250) 4 - - 1 1 2

Aviteminosis y otras deficien-

cias nutricionales (260~269) 3 - - 1 - 2

Bronquitis, enfisema y asma -

(490-493) 3 - - 1 - 2

Homicidio, intervencién legal y

operaciones de guerra (E960=_ .

E978, E990~E999) 2 - - - 1 1

Sarampibn (055) 1 - - 1 - -
1 - - - 1 -

Trastornos mentales (290~315)

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Las Condiciones de Salud en las Américas, Washington, pe 16e

Nota: Los nfmeros que aparecen entre parfntesis son los de la Octava Revisifn de la Clasificacifn Internacionel de

anemedgdes.,
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‘Cuadro Ae

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION POR ORDEN IE IMPORTARCIA EN LOS

MENORES DE 1 AFO DE EDAD EN 29 PAISES IE LAS AMERICAS, 1975

P T T

Causas de defunciln

Total -

Uleera péptica (531-533). T

n

Primera Segunda . --- - Tercera.. ... .. Cuarta Quinta

Influenza y neumonfa (470=47k,
480-486) 29 2 7 13 5 2
Causas de mortalidad perinatal
(760-779) 28 21 3 4 1 -
Enteritis y otras enfermedades i
diarreicas (008, 009) 2 6 12 4 b 2-
Anonalfes congénitas (740~759) 20 - 6 3 9 2
Ayiteminosis y otras deficienw ' ] N
cias nutricionales (260-269) 14 - - 2 2 10
Bronquitis, enfisema y asma’ : N
(490-193) _ 8 - 1 3 3 1
Accidentes (E800-EQAS, BCSO-E000) 5 - - - 2 5
Meningitis (320) b - - " t >
Tos ferina (033) 3 - - - 1 2
Tétanos (037) 3 - - 1 2 -
Sarampi.Gn (055‘5 2 - - - 1 1l
Enfermedades del corazén (390= )
429) 2 - - - - 2
Sifilis y sus secuelas (090=
Enfermedades cerebrovasculares -

- (420-438) - 1 - - - - 1

1 - - - -

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Las condiciones de Salud en las Américss, Washington, pe 17

Notas Los nfmeros que sparecen entre paréntesis son los de la Octava Revisifn de la Clasificacién Internacional de

Enfermedadese
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Cuadro A«5

PRINCIPALES CAUSAS IE DEFUNCION POR ORIEN DE IMPORTANCIA EN EL GRUPO
IE EDAD IE 1 A 4 ARGS EN 22 PAISES IE LAS AMERICAS, 1975

Causas de defuncibn Total Primera _ Segunda Tercera Cuarta Quinta

Influenza y neumonfa (470-47%,

480-1486) 22 5 10 4 3 -
Enteritis y otras enfermedades

diarreicas (008, 009) 18 12 2 2 1 1
Accidentes (E800-ES49, .EG80-E989) -~ 18 5 3 3 b - 3
Avitaminosis y otras deficiencias A .
nutricionales (260=269) .12 - 1 3 3 . 5
Bronquitis, enfisema y asma (400w

ko3) 9 - 1 3 2 .3
Sarampifn (055) 8 - » 3 1 4 -
Anomalfies congfnitas (740-759) 8 - 2 2 3 1
Tumores malignos (140-209) 6 - - 3 1 2
Tos ferina (033) 5 - - 2 1 .2
Meningitis (320) - 4 - - - - 4
Poliomielitis eguda (040=043) 1 - - - - kS
Fnfernedades del corazin (390-: v , . ‘ )
429) 1 - - IS ‘1
Homicidio, intervencién legal y o o
operaciones de guerra (E9G0= . ‘ -
E978, E990-E999) 1 - - - - S

Fuente: Organizacifn Penamericana de la Salud, las Condiciones de Salud en las Américas, Washington, ps 17+

Notas Los nfmeros que aparscen entre paréntesis son los de la Octava Revisibn de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades. .
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Cuadro A.6

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION POR ORDEN DE IMPORTANCIA EN EL GRUPO
DE EDAD DE 5 A 14 .AfioS EN 22 PAISES DE LAS AMERICAS, 1975

Causas de defuneibn . Total * Primera Segunda Tercere Cuarta - - Quinta
Influenza y neumonfa (470m47k4, R :
Lgo-486) - 1 T3 7 7 4
Accidentes (E800-ESLO, EOSC~

E989) - R v B - 1 -
Tumores malignos (140=209) © 15 - <7 L2 .2 . 4
Enteritis y otras enfermedades :

diarreicas (008, 009) - 13 S 56 1 1 S
Enfermedades del corazfn (390-

420) 10 T - Y - A 2 Iy
Anomalias congfnitas (740-759) 8 . - A 2 2
Anenmias (280-285) 6 - T - - & -
Sarampifn (055) ) 4 - -2 1 1 -
Avitaminosis y otras deficienw

cias nutricionales (260w269) & - - 1 - 3

Bronquitis, enfisema y asma . . ' - .

(490-493) 2 - - - - 2
Homicidio, intervencisn legel y
operaciones de guerra (E960=

-

E978, E990-E999) 2 - - SO LR - S -
~ Disenteria bacilar y smibiasis , : o . )
(004’ M) 1 - - - - 1l
Tubereulosis (010-019).. .. . 1 - == E S

Suicidio (E950-8959) . . 1 = - - = A

Ve

Fuente: Organizacifn Panesmericana de la Salud, Las Condiciones de Salud en las Américas, Washington, p. 18.

Nota: Los nfmeros que sparecen entre paréntesis son los de la Octava Revisifn de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades.
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Cuadro: 447

PRINCIPALES CAUSAS IE DEFUNCION POR ORIEN DE IMPORTANCIA EN EL GRUPO
TE EDAD DE 15 A 44 A0S EN 27 PAISES IE LAS AMERICAS, 1975

Causas de defuncién ’ Total -  Primera Segunda Tercera Cuerta - -Quinta

Accidentes (ES80O=ECAOD, EO80m . ) ’
E989) 27 26 1 - - -

Enfermedades del coraz8n (390
k29) . 23 - 9 10 3 1
Tumores malignos (140=209) 22 - 8 8 3 3

Homicidio, intervencidn legal y
operaciones de guerra (E960-

E978, E990-E999) 14 1 5 1 , 3

Suicidio (E950-E959) u - 1 3 3 4
Complicaciones del embarazo, :

parto y puerperio (630-678) 9 . - - 1 s 4
Tuberculosis (010-019) ? - 1 1. b 1
Enteritis y otras enfermedades ' '
diarreicas (008, 009) S - - 2 1 2
Influenza y neumonia (470-474, ' ' '

Leo-lgh) : 5 - 1 2 1 1
Cirrosis hepltica (571) 4 ' - 1 1 . 2
Trastornos mentales (290=315)  _ 3 - - - 2 1
Enfermedades cerebrovasculares ) _—

(430-438) 3 - - 1 - 2
Anemias (280-285) 1 - .- - =
Bronquitis, enfisema y asma 4

(490-493) D 1 - .- - -1
Nefritis y nefrosis (580-58%4) 1 - - S - 1 -
Anomaifas congénitas (740~759) 1 - - - - 1

Fuentes Organizacién Panemericana de la Salud, Las Condiciones de Salud en las Amfricas, Washington, pe 18.

Notas lLos nfmeros que aparecen entre paréntesis son los de la Octava Revisién de la Clasificacifn Internacional
de Enfermedadese
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Cuadro A.B

PRINCIPAIES CAUSAS IE IEFUNCION POR ORDEN IE IMPORTANCIA EN EL GRUPO

IE EDAD DE 45 A 64 ATOSEN 31 PAISES IE LAS AMERICAS, 1975

Causas de defuncibn Total Primera . Segunda Tercera Cuarta = Quinta
Tumores malignos (140~209) % 10 15 5 1 -
Enfermedades del corazdn (350-

k29) ) 20 8 1 1 1
Enfermedades cerebrovasculares

(420-438) 27 - 2 14 5 6 -
Accidentes (EB0O-E9LS, EOSO~

E989) -r/ - 3 7 10

Cirrosis heptica (571) n - - 2 3

Disbetes mellitus (250) 10 - - 1 4 5
Influenza y neumonia (470-L7h, N )

480-486) ) 1 1l - 2 2
Enteritis y otras enfermedades '

diarreicas (008, 009) 4 - 1 - 3 -
Tuberculosis (010-019) 4 - - 1 1 2
Trastornos mentales (290-315) ] - 1 - 1 -
Homi¢idio, intervencibn legal 'y

operaciones de guerra (E960~

E978, E990-E999) ' 2 - - - = Py
Suicidio (E950-E959) - - - 17

Fuente: Organizacién Pansmericana de la Salud, Las Condiciones de Salud en las Américes, Washington, 1978,

Pe 19.

Notas Los nfmeros que aparecen entre pavéntesis son los de la Octava Revisién de la Clasificscién

Internacidnal de Enfermedadese
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Cuadro A.9

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION POR ORDEN DE IMPORTANCIA EN EL GRUPO DE EDAD DE 65 ANOS Y
MAS EN 35 PAISES DE LAS AMERICAS, 1975

Causas de defuneién Total Prigera Segunda Tercera Cuarta Quinte
Tumores melignos (140-209) 35 S | 16 13 3 . 2
Enfermedades del corazén (300-429) 35 3 3 - - 4 1
Enfernedades cerebrovasculares . ) o . :

(430-428) 34 - 1 % 16 3 : -
Influenza y neumonia (470-474, '

h80-486) ' 2 - 2 1 1 17 Co8
Diabetes mellitus (250) V7 . 1 - 8! .8
Enteritis y otres enfermedades - '

diarreicas (008, 009) 10 - S S 3 o2 . 4
Accidentes (ES00-E949, ESB0-E989) 8 - - - R 7
Aviteninosis y otras deficiencias C _ , »

nutricionales (260-269) ] - © - 1. - 2
Bronquitis, enfisema y asma ‘ '

(490-493) 3 - - - - 3
Cirrosis hepatica (571) 2 ; - - - - 2
Tuberculosis (010-019) 1 - - - - 1
Anenias (280-285) i - - - 1 -
Trastornos mentales (290-315) 1 - - - - 1

Fuente: Organizacidn Panemericana de la Salud, Las condiciones de salud en las Américés, Washington, 1978, p. 19.

Notas Los nimeros que aparecen entre paréntesis son los de la Octave Revisién de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades. : :
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GrEfico Ael

DEFUNCIONES MATERNAS POR 10 000 NACIDOS VIVOS EN LS TRES REGIONES
DE LAS AMERICAS, 1960-1975
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Gréfico Ae2

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES DE MENORES DE CINCO Afios DE EDAD EN
LAS TRES REGIONES DE LAS AMIRICAS, 1964-I7h
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Puentet Orgenizasifn Panemericana de la Selud, Informe del Direotor, Cuedrienal 1974-1977,

Anusl 1977, Vasbingten, 1978, pe 84
' /Gr&fico A.3
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" Gréfico A. 3

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES POR CAUSAS MAL DEFINIDAS Y

DESCONOCIDAS, POR PAIS, 1960 Y 1975
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Fuentet Organizasién Panamericans de la Salud,

Vashington, 1978, pe 27

Las ocondiciones de salud en las Amérioces,

NETE R
Al
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Cuadro B.l

NUMERO DE MEDICOS, ENFERMERAS GRADUADAS Y AUXILIARES DE ENFERMERIA,
CON RAZONES POR 10 000 HABITANTES, EN LAS AMERICAS

_Personal de enfermeria. ...

. . e - Médicos - Enfermeras Auxiliares de
Pals u oté x‘mldadﬁ po}lj:lca Ano An? gradusdas o/ enfermeria
Nimero Razén Nimero Razdn Nimero Razdn
Intigua .. 1976 26 3,7 1976 98 13.8 78 11,0
Antillas Neerlandesss - 1968 120 © 56 1968 ¢~ 286 12.4 eoa cvo
Argentina 1973 53 684 . 2.7 1973 14 471 5.9 25 754 10.4
Bahamas 1976 143 6.8 1976 25k 16.8 394 18.7
Barbados 1976 166 6.7 1976 631 2505 288 15.7
Belice 1976 . A 28 197 118 8.2 13 7.8
Bermudas 1973 58 ... 0.6 1968 214 42.8 123 24,6
Bolivia 1974 2 583 4.7 1972 853 1.6 859 1.7
Brasil 1972 59 573 60l 1972 8 054b/ 0.8 92 247c/ 9.7
Canadd 1976 40 130 17,3 1975 140 388 6105 108 224 47.4
Colombia 1973 10 625 4.8 1977 3 509 1ok 27 645 11.0
Costs Rica 1975 1203 6.6 1976 112 5.6 4 201 2.3
Cuba 1974 8 200 809 1977 9 710 10.1 13 &7? 1hok
Chile 1976 b 750 4.5 1976 2 758 2.6 21 Sk 20.6
Dominica b/ 1973 13 1.8 1973 152 2008 31 4,2
Ecuador 1973 3 109 4,7 1977 1 294 1.7 8 028 10.6
El Sslvador 1976 1 116 2.7 1976 1189 2.9 2 525 601
Estados Unidos de América 1975-1976 348 W43 16,3 1976 952 800 449 1 489 000 9.4
Granada 1974 25 2.6 1974 106 11.0 47 49
Guadalupe 1975 218 6.2 1975 7024/  19.8 87 2.5
Guatemala 1971 la208 T 2.2 1971 751 b 3 673 6.8
Guayana Francesa 1976 Sl ., 8.2 1974 1514/ 26,0 266 45.9
Guyana 1976 133 1.7 1972 6l 8.7 510 6.9
Haiti 1976 418 " 0.9 1976 Lob 1.1 1752 " 3.8
Honduras 1976 954 3okt 1976 %75 1.3 3 582 12.7
Islas Caimén 1974 13 18 1974 20 1802 21 19.1
Islas Malvinas : 1974 3 15.0 1974 5 25,0 5 - 25,0
Islas Turcas y Caicos 1973 3 5,0 1973 9 15.0 19 31,7
Islas Virgenes (EUp) -~ 1974 96 11.0 1974 am 27.7 1le/  12.8
Islas Virgenes (RU) 1976 10 8.3 1976 15 12,5 20 16.7
Jemaica 1974 570 2.8 1974 2 979 14.8 "950 407
Martinica 1975 256 7.1 1974 724/ 202, . 320 8.9
México 1974 b6 473 8.0 1974 26 724 b6 47 434 8e2
Montserrat 1972 6 5.0 1972 52_1_‘/ 43,3 o00 060
Nicaragua 1975 1 357 603 1972 469 2.k 1915 9.8
Panami 1976 1 356 7.9 1976 1193 6.9 2 598 15.1
Pananf, Zona del Canal 1975 151 3he3 1975 1 259 58,9 S - SRR N1
Paraguay 1976 1 266 4.6  197% 470 1.7 1851 6.7
Perdt 1972 8 023 5.6 1977 7 563 4.6 12 143 703
Puerto Rico 1974 3 479 11.5 1974 5 025 1606 5 386 17.8
Repliblica Dominicana 1973 2 374 S5¢b 1976 332 0.7 2 639 505
San Cristobal, Nieves y Anguila 1976 1?7 2.6 1973 144 22,2 59 9.1
Sen Pedro y Miqueldn 1976 6 12.0 1976 20 40,0 3 6.0
San Vicente 1974 22 2.2 1974 119 11.8 103 10.2
Santa Lucia 1976 32 2.9 1976 172 15.6 57 502
Suriname 1975 194 b6 1975 516 12,2 611 145
Trinidad y Tabago 1975 550 501 1975 1873 1703 703 6.5
Uruguay 1972 3 250 11.0 - 1972 988 3.h 5 956 2004
Venezuela 1976 14 211 11.5 1975 8 914 7ol 19 120 15.9

Fuente: Organizacion Penamericana de la Salud, Informe del Director, Cuadrienal, 1974-1977, Anual 1977, Washington,

Pe 125.

&/ Incluye enfermeras especializadas en obstetricia.

b/ Personal &l servicio del gobiernoo

¢/ Datos de 1971.

4/ Incluye enfermeras psiquiftricas.
&/ Enfermeras précticas con certificado.
£/ Se desconoée el nivel de adiestramiento de les enfermeras.




Cuadro B.2 - RO - T e
NMRODBMDIC(EYRAZDNESPORMOOOHABBEAMIESENGRMESCMMYENELm'mm:LPAIS

Ce e coewe -

GooaL SO . En épitaies y grandes S p

e Lo . En el resto del
2 o e e el . Total de B ciudades S pais
RSO S .,...medlcos - . - -

s 51 D Nimero Razon Himero Razén
T v 4
Argentina a/ 1971 Y "3 1T I 32129 ..¢ 24,6 . - 14 020 13.3 -
Barbados b/ w2 40 us 1 2 19

Bolivia a/A ‘1970 2143 0 1130 138 1013 2.5 '

Colonbia a/ o 9T 706 ms 2 Wi 16
Chide B/ - . wo bloLo . cese . o 1845 3.0

Eciador b/ wo 2080 T 1m0 e 700 1.8
’m Salvador <f 1972 Leeoese v 7”8 . 14:0." 24 0:6
Guatemala a/ 1971 o128 ¢ 1025 150 : 183 0ot
Guyana b/ 1972 Sm ous bok 43 11
Haiti &f * we 0 wm Y ae 62 149 0.3
Honduras &/ . A9 o Gk ok 124 351 1.5
“Jamaica gf e Y 0 Cosm 100 173 1.3
Menco I 968 o 2602 - "12 9% 229 12 665 320
Ticaragua ¢/ 2z 0 13 683 6.5 702 Chs
Panamd 4/ a2 . 1000 - Co702 18,9 %8 32
Peri g/ 1972 " 803 Chon B2 3 091 26
Suriname of wo - 163 Com 6.7 2 16
Vergezuelza::g/_ w2 uoze2 . so03% 2.0 6187 . 7.2 .

Fuente: Horn (1972), "Med;cal Bra.m in Latin America", Do h29=.

8/ En Locilidsdes con 100 000 o nfs habitentes (giudad capital)e ..
_/ Dapartamentos o provingias que contienen la czudad capital y/o 1a cmdad més grande

Y Area motropolitana de la ciuded cepitele
'8810 1a cmdad capital.

J‘Incluye las commes de Kingston y St. Andrevs. L ' fomLt Ta el
_i;/ Capxtales ¥ ciudades de mfs de 500 000 habz.tantes. .

<t c - o -

T
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Cuadro B.3

NUMERO DE DENTISTAS CON RAZONES POR 10 000 HABITANTES EN PAISES U OTRAS UNIDADES POLITICAS DE IAS AMERICAS -

Pais u otra unidad

,

Pais u otra unided

Nimero

politica Ano fmero  Razon politica Ano Razon
Antigua _ 1976 L 0.6 Isles Ceimin 1974 3 . 27
Antillas Neerlandesas 1968 2 1.3 Islas Malvinas 1974 1 . 50
Argentina 1972 13300 5.5 | Islas Turcas y Caicos 1973 1, L7
Bshamas 1976 . 32 16" | Islas Virgenes (EUA) 1974 B 29
Barbados 1976 17 0.7 " | Islas Virgenes (RU) 1976 .2 1.7
Belice 1976 6 O | Jamaica ' 1974 207 0.5
Bermudas 1968 30 6.0 Martinica 1975 .80 2.2
Bolivia 1972 685. 1.3 Méxdco 1970 . 5101 1.0
Brasil 1972 3664 3.2 | Montserrst 1972 2 17
Canada 1976 = 9487  ha ' | Nicaragus 1973 . 295 1.5
Colombia 1972 3264 1.5 | Pansmd ) 19% | 2% 1ok
Costa Rica 1976 - 60 1.8 Pansmi, Zona del Canal 1975 ? 14,/
Cuba 1974 2000 2.2 Pareguay 1976 i 703 2.5
Chile 1976 1291 1.3 Peril 1972 . 2542 1.8
Dominica 1973 la/ 0.1 Puerto Rico 1974 667 2.2
Ecuador 1973 579 0.9 " | Repfiblica Dominicana 1973 516 1e2
El Salvador 1976 - 35 0.9 San Cristdbal, Nieves y o :
Estados Unidos de América 1975 112020 5.3 Anguila ' 1976 ?7  1la
Grenada ' L1974 . b, .. 0ch. ...| Sen Pedro.y Miqueldn- 975 - 10 2.0
Guadalupe 197k, 45, 1.3 San Vicente 197450 .2 0.2
Guatenala 1971 ° 28k 0.5 | Senta Lucia 1976 5 . 0.5
Guayana Francesa 1 1976 10 1.6 Surineme 97815 7 0uk
Guyans 1976 20 0.4 Trinided y Tabago 1975 58 0.5
Haiti 1976 81 002 Uruguay 1971 133 4.6
Honduras 1976 220 0.8 Venezuela 1976 3 674 3.0

Fuente: Organizacion Pansmericana de la Selud, Informe del Director, Cuadriensl 1974-1977, Anusl 1977, Washington,

1978, Pe 126.

&/ Ministerio de Salud {nicamente.
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Cuadro B.4

NUMERO DE HOSPITALES X CAMAS, CON RAZONES POR 1 000 HABITANTES EN REGIONES
DE 1&S AMERICAS, ALREDEDOR DE 1954, 1964 Y 1974

voee . L

Poroentaje de cambio
Variable y regién ) 1954 E 1964 - 197 —

. 1954~ C 1964~

Nfmero de hospitales LT )
fmérica del Norte 8432 .. . 85k . [ 8 gog: +1.0 w37

Anérica Latina - 7126 v 999 ; 12 694" +39.2 +28.0°
Mesoemérica - 1205 a0 2778 ’ 28877 +114.8 - 439

Anérica del Sur S 833 - 7 18- 9 807 - +22.4 #3763
Nimero de camas E I T

América del Norte 1776376 0. 1902 604 1657 325 ¢ +7.2 ~12.9

Américe Latina 559 459 . .76k 271 - 903 071 +27.5 418.2°
Mesoemérica 119 712 213 49 199 3% +78.3 - =beb
Anérica del Sur kg 747 . o0.550 8227 . 703 732 - +1448 27.3

Razdn de camas . -
tmérica del Norte 10,0 ‘ 9.0. : 7% -10.0 “2Lal
fmérica Latina 3.3 303 3.0 - - =9el

Mescamérica L 261 : 2.9 ’ 2.1 ¢ +38,1 «27.6

América del Sur 3.9 : 36 S 7.7 -2.8

- Fuente: Organizaciéri' Penamericana de la Salud, Las condiciones de selud en las Américas, Washington, 1978, p. 109.

. Nota: Estos totales regionales incluyen todos los paises integrantes, si bien el afiv-a que corresponden los datos
puede variar segin el pais y la disponibilidad de la informacidn.

It



"* Cuadro Be5
CAMAS DE HOSPITAL CON RAZONES POR 1 000 HABITANTES EN LAS CAPITALES Y GRANDES CIUDATES
DE MAS DE 100 000 HABITANTES Y EN EL RESTO DEL PAIS, ALREDEDOR DE 1976

~ Capitales y grandes

Pais uotra = __ Tobal ' ciudades Resto del pais

unidad politica v S, -, . -, . .
Numero , Razon ‘ Nimero Razon ] Nimero Razon

Argentina 1973 133 847 . 5k 27 1458/ 9ols 106 702b/ 5.9
Bghames - ¢ - 01975 874 43 816 69 58 © 0.7
Barbados g . 21 - e 1 636¢/ 1607 505 3.4
Belice 1976 653 45 452 , 9.6 201 .21
Bolivia 1975 k13 0.9 20a . W 3 092 007
Canadé 1975 208 912 9.2 120 153 19.3 88 759 5.3
Colombia 1973 4y 242 2.0 25 218 3.0 19 024 .
Costa Rica 1974 75 38 b 665 21.2 2706 146
Cuba 1973 37 693 b2 22 6% 3.8 15057 2.0
Chile 975 - BT 33 12 7962/ 3ok 20 976b/ 32
E1 Salvador L1976 .- 593% - l.b 2 769 7.1 3166 0.8
Haiti 1976 Lsog 1.0 2170 bt - 23% : 0.6
Honduras 1976 & 751 1.7 - 3157 76 1 594 0.7
Jemaica 1974 7 815 - 349 509¢/ 8.6 - 2 786 T 2.0
Nicaragua 1976 4 426 2,0 1 348 2.8 3 078 - 1e7
Panama 1976 6381 3.7, | 3 146 7.6 . 3235 2.5
Puerto Rico 1974 12 267 4.0 7 230 6.4 5 037 2.6
Repfiblica SO . e o .

Dominicana 1975 . 712 L. 15 3 0188/ 3.8 SR 3 & k1.7 © Ll
Trinided y T .
Tabago 1975 - 4 815 ka5 1048 4.6 3 766 3.7

Venezuela 1976 36 163 2.9 10 990 5.7 25 173b/ 1 2ok

Fuente: Organizacidn Panamericana de la Selud, Las condiciones de salud en las Américas, Washington, 1978, p. 109.

8/ S6lo la capitel.
b/ Incluida una o mds ciudades de ms de 100 000 habitantes.
¢/ Parroquia que incluye la capital.
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Cuadro B.6

COSTOS ESTTMADOS DE L4 EDUCACION. MEDICA Y GASTOS DEL GOBIERNO EN SALUD,
" TOTAL Y POR HABTTANTE, EN 16 PAISES, ALREDEDOR DE 1972

(En dblares)
: Costo promedio Estudiantes ::mt:r o ‘Gastos totales msp::
Pafs por estuiiante, matriculados, _ efodela _ en salud habitente,
 por afio, 1967 1971—1973 edt’xc:;lca.ﬁn 1972 197
‘L .medlca

Argentina 350,08 29 &1 10 46 242,28 81 187 900 000 10.15
Bolivia 172,29 178 308 054052 242 436 000 233
Brasil 12010 44 07k 53 333 947.40 817 600 000 1.33
Colombie 857,07 b 5k7 - 3 806 15729 1 664 300000 3423
Costa Rica 1 48454 282 4i8 640.28 47 200 000 be23
Chile 2 986,87 2546 7 604 571,02 5 596 900- 000 212
Ecuador 176445 b 638 - 818 375,10 155 000 000 0495
E1 Salvador 1 802.85 217 3 928 410,15 % 136000 ‘ 2;44;
Guatemala 56164 1 8%0 1 027 801020 21 €53-000 4400
Honduras 781,63 761 504 820,43 18 000 000 s
México 250422 1675 10 427 918.50 1 619 oboh:ooo y '2-,6{'»
Nicaragua 1 008,03 | "312 - 314 503.36 152 214 ooo T 10.92
Panand 200,70 "1 207 332.90 25 437 000 L 266
Perfi 1 785.29 . 3 487 6 225 306,00 6 902 000 000 1234
Repfiblica ' -
Dominicana 753405 4 087 3 077 633.61 39 518 000 9.72
Venezuela “2008.89 . 6252 12 Ghh 042,48 2 024 858 000 2.9
Estados Unidos

V09

/Gréfico B,
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Gréfico Bl

CAMAS HOSPITALARIAS POR 1 000 HABITANTE EN LAS CAPITALES Y GRANDES
CIUDADES Y EN EL RESTO DEL PAIS, ALREDEDCR DE 1976

-—

Costa Rica
Canadé

Barbados

Trinided y Tabago
Cuba

Belise
Argentina (a)
Jamaica
Panan#
Honduras

El Salvador
Baheamas

Puerto Rico

Venezusla (a)

Haitf

(2) Repdblice Dominicana
Chile (a)

Colombia

Nicaragua

Bolivia

[ Tg Cepitales y grendes cludades Resto del pafs

{a) El resto del pafs incluys una o mfs ociudades de mfls de 100 000 habitantes

ente: Organizacifn Panemericena de la Salud, Les condiciones de selud en las Américas,
Washington, 1970, ps 107
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Grifico Bez - i

PORCENTAJE DE GASTOS DEL GOBIFRNO DEDICADO 4 SiLUD, PCR PAIS, 1975

Barbados

Niscaragus
El Salvedor

Panamf J
Chile §

Costa Rica
Perd _ |

Trinided y Tsbago
Repihlica Dominicana
Brasil

Ecuador LA

Argentina l .
Mézioco [ |
Paraguay ‘[

| SRS S

pad e
Bolivie | _ L SO

Haite S
Guatemals e e e e e ]

° ! e e

Colombia. e e

Venezuala : ‘ . N R

Fuentes Orgenizaoiln Panamericena de la Sslud, Las condiciones de salud en las América.s

Uashington, 1978, ps 99 PR % -
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Créfico Be3

CONSULTAS POR 100 HABITANTES EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
CON SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, ALREDED(R DE 1976

Costa Rica (a)
Cuba

Chile

Bahamas

Penemé.
Berbedos

El Salvador (a)
Brasil
Venezuela
Paraguay (2)

Honduras

Hait{

Consultas por 100 habitantes

0 100 200 300 Loo 500
i i ! i i !
] T L u—" -
. h11.5
: 46,1
4 ik
{
17945 | !
14943 \
42,2 :
1260 ;
[}
8546 ;
 80u2 j :
7548 | ‘;
B3 | X
! 1
N — o R - - ]
| 399 ? <t’| Meta 1900
]3902 :
[}
L e e — RS |
I
1

E 2949

(a) Incluye consultas de la Beguridad 3ooial

Fuente: Organizacién Penamericena de la Salud, Las condiciones de salud en las 4méricas,
Viashington, 1978, p» 100
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