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En todas partes, la idea del desarrollo
econémico va atrayendo cada vez mis a
los administradores, socidlogos y dirigentes
politicos, y va despertando la curiosidad e
interés de grandes nicleos de poblacién que
ansian mejorar sus condiciones de vida.
Los numerosos trabajos publicados indican
los eomplicados contornos del tema y revelan
las controversias y antagonismos que surgen
al formular los conceptos fundamentales de
donde ha de emanar una politica conse-
cuente y eficaz tendiente a remediar el
subdesarrollo. La estructuracién final de un
sistema de doctrina, bien definido y sélido,
dista mucho de ser lograda debido a dos
circunstancias que la obstaculizan y re-
trasan: la falta de sistematizacién de los
datos derivados de la experiencia de los
paises vecinos, que se esfuerzan por vencer
las limitaciones de la pobreza y del atraso,
en condiciones histéricas notablemente dis-
tintas de las que caracterizan a los grandes
centros del mundo occidental, y 1a ingerencia
de ideas preconcebidas, de sentido humanista
equivoco, en la formulacidn general del
tema, cuyo sentido y grandeza desvirtdan
y exigen un anilisis mas profundo para
volver a situar el tema en el 4mbito de sus
verdaderas caracteristicas cientificas, con-
virtiéndolo en el instrumento esencial de Ia
lucha de los paises subdesarrollados por la
riqueza y bienestar de sus habitantes.

El empefio por aclarar debidamente la
cuestion, reviste importancia especial en el
actual momento histérico, en que se agravan
las tensiones y conflictos creados por los
antagonismos y resentimientos derivados de

Asesor en Planeamiento del Ministerio de
Salud, Brasilia, D. F., Brasil.

la coexistencia de la opulencia y de la miseria,
en un mundo que desea la unidad y la
integracién. El debate se reduce esencial-
mente al esfuerzo encaminado a obtener,
para los habitantes de las zonas subdesa-
rrolladas, una elevacién del indice de creci-
miento econdmico, al mismo tiempo que un
mejoramiento del nivel de bienestar social,
en forma de mayor consumo de calorias,
mejor vivienda, més ropa, medicinas, cuida-
dos médicos, diversiones y descanso.

Dada la escasez de recursos de que dis-
ponen los paises atrasados, el desarrollo se
encuentra obstaculizado por la imposibilidad
de desviar las escasas reservas de capital
existentes, del seetor ilimitado del consumo
hacia el de las inversiones. En este circulo
vicioso se agrava fatalmente la pobreza de
las regiones menos favorecidas del mundo,
las cuales, por un determinismo cruel, estdn
sujetas a coeficientes explosivos de fecun-
didad.

Al hacer frente a la contingencia ine-
vitable de vencer el estado de subdesarrollo
mediante la utilizacién de los recursos
disponibles en cada caso, surgen nuevos
problemas que ponen a prueba la lucidez y
decisién de los pueblos. La experiencia de
algunos paises que ya iniciaron su marcha
hacia el desarrollo revela que, al mismo
tiempo que aumentan los ingresos per capita,
comprobados de modo genérico, se produce
en ciertos casos un empeoramiento de las
condiciones de vida de grandes sectores de
poblacién, particularmente en aquellos paises
donde la distribucién de los ingresos se lleva
a cabo de manera desigual, en favor de

* Trabajo preparado para el curso de adiestra-
miento del Centro de Desenvolvimiento Econé-
mico CEPAL/BNDE, Rio de Janeiro, Brasil, 1962,
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grupos que dominan los centros econdémica-
mente decisivos.

La constatacién de este hecho, contrario
al propdsito que anima a la politica de
desarrollo que consiste en fomentar un nivel
de vida més elevado para todos los sectores
de la poblacién que se lanza a esta empresa,
contribuyé a que se intentara la revisién de
los coneeptos sobre los que, tradicional-
mente, se basaron las leyes del crecimiento
econdmico.

La “revolucién de las esperanzas’”, o sea
el clamor general por la obtencién de un
mejor nivel de consumo a corto plazo, que
es 1o que ansfan todos los pueblos, aunque
sirva de estimulo para el desarrollo, cons-
tituye un obstdculo a la aplicacién de una
politica eficaz de ampliacién de la base
productiva de la economia, cuyo éxito estéd
condicionado a un aplazamiento del con-
sumo de las masas inquietas e indéeiles.

De esta manera, se ereé un grave obstéculo
a los esfuerzos tendientes hacia al desa-
rrollo, ante la presién popular en favor de un
aumento inmediato del nivel de consumo,
complementado por condiciones sociales
compatibles con un indice mis elevado de
bienestar.

La importancia que se trata de conceder a
los diferentes aspectos del desarrollo social,
se deriva de la preocupacién de ofrecer
mejores condiciones de vida a los habitantes
de los paises subdesarrollados. En los campos
de la salud, la educacién, la nutricién, el
trabajo, la vivienda y la vida colectiva,
estan situadas las medidas que traducen el
desenvolvimiento social que se pretendi6
contraponer al desarrollo  econdmico,
buscando una antinomia entre ambos que,
en realidad, no existe, para dar realee y
prioridad a las medidas de cardeter social,
con lo que se atenuarfa el “costo humano”
del desarrollo.

Al tratar de conciliar las distintas posi-
clones de esta polémica, los modernos
técenicos de programacién se esfuerzan por
determinar el denominado “desarrollo equi-
librado” mediante una integracién de los

factores de caricter econdémico y social de
que depende el proceso de desarrollo.

Una vez expuesto el problema de acuerdo
con las orientaciones ya sefialadas, debiera-
mos examinar la importancia de la salud en
sus relaciones con el desarrollo, procurando
sefialar las influencias que ejerce sobre ella
el proceso en cuestidn, asi como sus posibles
repercusiones sobre la dindmica del creei-
miento. Partiendo de la tesis de que la
salud es una variable que depende del
desarrollo, frataremos en el presente trabajo
de definir los complejos desdoblamientos de
esta afirmacién bédsica con la finalidad, es-
pecialmente, de determinar la mejor politica
sanitaria que produzca un nivel més clevado
de ingresos, lo mismo que los cambios que
experimenta la estructura econdémica con el
desarrollo.

La falta de ejemplos histéricos de transi-
cién en condiciones idénticas a las que ex-
perimentan actualmente los pafses sub-
desarrollados, junto con la escasez de ele-
mentos informativos sobre las caracteristicas
de cada una de las situaciones sujetas a la
experiencia del desarrollo, hacen casi im-
posible la sistematizacién de los econoeci-
mientos derivados del andlisis cientifico del
tema. Conscientes de las limitaciones de-
rivadas de los mencionados hechos,
trataremos, en el presente trabajo, de
realizar una investigacién en la seguridad
de que la complejidad del tema y su interés
para las naclones que aceptaron la prueba
que supone el desarrollo requieren la ine-
ludible y urgente tarea de aclarar el pro-
blema, situdndolo bien y examinando sus
perspectivas de acuerdo con las aspiraciones
nacionales de progreso y bienestar social.

Efectos Econdmicos de la Enfermedad

La interdependencia entre la salud y la
riqueza ha quedado plenamente demos-
trada en los tiempos modernos, y consti-
tuye la base ideolégica de la labor de las
organizaciones nacionales e internacionales
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que se dedican a la salud piblica. La revo-
lucién industrial que se produjo en el oc-
cidente europeo & partir de la segunda mitad
del siglo XVIII, puso de manifiesto que el
mejoramiento de la salud pdblica, y la
consecuente reducecién de la mortalidad en
general, fueron resultado de la elevacién del
nivel de vida que acompafi6 a las trans-
formaciones econdémicas que tuvieron lugar
en aquel periodo histérico.

La importancia que adquiri6 la higiene en
grandes sectores del mundo capitalista se
debid a la comprobacién de que la pobreza
ofrece un medio propicio a las enfermedades.
El an4lisis del estado social de aquel mo-
mento histérico puso claramente de mani-
fiesto que la pobreza y las enfermedades se
favorecian mutuamente, y formaban un
circulo vicioso que hacia inaccesible el ideal
de mejorar las condiciones sanitarias, de una
vida més sana, en un medio dominado por la
miseria.

La publicacién del informe de Sir Edwin
Chadwick (1842) sobre las condiciones de
salud de la clase trabajadora inglesa, mareé
un importante hito en este movimiento.
Investigé dicho autor la edad promedio en
que morfan las personas de las distintas
clases sociales de Inglaterra, y llegé a la
conclusién de que cuanto menores eran los
ingresos de las clases estudiadas, menor era
la edad a que fallecian sus individuos. La
declaracién de Chadwick tuvo tal repercu-
sibn que provocéd una investigacién oficial
con objeto de determinar el alcance de la
situacidn. Esta investigacién fue confirmada
por Sir John Simon (1), que reconocié la
ineficacia de cualquier esfuerzo realizado en
el campo de la salud sin promover ‘“‘una
elevacion del nivel social de las clases menos
privilegiadas”.

Las ideas surgidas en la Gran Bretafia
recibieron muy buena acogida en otros paises
europeos, donde, en aquella época, el avance
del movimiento democrético entraba en una
etapa de consolidacién del poder de la
burguesia.

Se realizaron nuevas investigaciones sobre

1a posible correlacién de la incidencia de las
enfermedades y la elevada mortalidad con
las condiciones desfavorables de vida que
abrumaban a la densa poblacién aglomerada
en los centros industriales. En la propia
Inglaterra se efectuaron estudios destinados
a definir una correlacién positiva entre las
enfermedades transmisibles y el grado de
promiscuidad en que vivian los habitantes
de las ciudades debido a la estrechez de las
viviendas. Una encuesta oficial llevada a
cabo en Estados Unidos, que abarcé a
80.000 trabajadores de ocho ciudades, revelé
que la frecuencia de enfermedades y la
incapacidad para trabajar a consecuencia de
éstas, guardaban relacién con el promedio de
ingresos familiares.

Esta dependencia del estado de salud de 1a
poblacién del nivel econémico alcanzado, se
habia demostrado ya al estudiar las grandes
epidemias del pasado. La peste bubdnica,
por ejemplo, que no existié en la época del
hombre némada, aparecié cuando se
pudieron acumular excedentes de viveres en
las viviendas, que atrafan a los roedores hacia
las toscas instalaciones domésticas, y desa-
pareci6, practicamente, cuando el progreso
del urbanismo permitid las construcciones de
albafiileria y se procedié a la recogida de
basuras y a la instalacién de sistemas de
alcantarillado. El tifo exantemético, trans-
mitido por plojos y causante de grandes
estragos, en especial durante las guerras del
pasado, ya habia sido dominado antes de
aparecer los antibidticos, gracias al mejora-
miento de la higiene personal, mediante el
empleo generalizado del jabdn y el cambio
frecuente de prendas de vestir, esto dltimo
facilitado por los progresos de la industria
textil. La fiebre tifoidea, el célera, la disen-
teria y las enfermedades transmitidas por
el agua, en general, disminuyeron en cuanto
se extendieron las medidas de saneamiento
del medio. En 1848, comenzaron a funcionar
en Londres los servicios ptblicos de
limpieza, y en 1829 ya se utilizaban en esa
capital filtros de arena para la depuracién del
agua. Hacia 1875, se generalizé el uso de
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filtros en todas las grandes ciudades
europeas, y en Estados Unidos los servicios
de abastecimiento de agua aumentaron de 83,
en 1850, a 3.196, en 1896 (2).

Estas transformaciones fueron fruto de las
condiciones econémicas derivadas de la
industrializacién, del adelanto mercantil y
del mejoramiento de la productividad
agricola. Los progresos de la mecanizacién y
las innovaciones cientificas introducidas en
el cultivo de las plantas alimenticias, fueron
reduciendo el ciclo de las epidemias de
hambre, y permitieron modificar el aparato
de produceién al transferir a las industrias
instaladas en las ciudades la mano de obra
sobrante en el campo. El desarrollo tee-
nolégico, con el consecuente aumento de la
productividad, fue acompafiado de una
creciente acumulacién de eapital que, al
volver a ser invertido en la produceidn,
permitié una expansién progresiva de la
estructura en que se apoyaba el sistema
econdmico. Y precisamente en la plenitud de
estos cambios, que caracterizaron la de-
nominada  “revolucién industrial”; fue
cuando mejoraron las condiciones de salud
de las poblaciones de los paises occidentales
que hoy figuran entre las naciones desarro-
Iladas. Gracias al progreso material obtenido
con el inevitable aumento de los ingresos
por habitante, disminuyé desde aquel mo-
mento, la mortalidad en esos paises mucho
antes de que se produjeran los extraordi-
narios progresos de la medicina, caracte-
risticos de la primera mitad del siglo XX.

Conviene, pues, poner de relieve este
importante acontecimiento que, de manera
significativa, sirve para justificar la tesis que
sostenemos.

En los paises subdesarrollados, estas
conquistas de la ciencia médica determi-
naron, a su vez, notables transformaciones.
Las zonas subdesarrolladas del mundo, que
acusaban elevados indices de mortalidad,
iguales a los que registraban los pafses
desarrollados antes de su industrializacién,
recibieron el impacto de los beneficios de la
medicing que sirvieron para disminuir de

manera espectacular las tasas de mortalidad
en los afios méds préximos del siglo actual.
Los insecticidas de accidn residual, los bac-
terioestaticos y los antibidticos determinaron
esta reduccidn de la mortalidad, a pesar de
las malas condiciones econémicas _existentes,
por su costo extraordinariamente reducido,
que permitié recurrir a esas téenicas a los
paises de escasos recursos.

La disminuecién de la mortalidad en los
paises subdesarrollados, junto con el man-
tenimiento de altos coeficientes de natalidad,
aumentan la tasa de crecimiento demografico
en esas regiones poco avanzadas, agravando
la presién sobre los recursos productivos. Los
beneficios derivados del empleo de los nuevos
métodos terapéuticos y sus decididas reper-
cusiones en la reduccién de la mortalidad,
parecen haber aleanzado la méixima eficacia
v se comienza a dudar de la permanencia y
estabilidad de las ventajas obtenidas. La
tasa de mortalidad, que exige una constante
y eficaz vigilancia sanitaria, de costo cada
vez mayor, tiende en los paises subdesa-
rrollados a subir en cuanto se reducen las
medidas de proteceién médicohigiénicas o se
deterioran seriamente las condiciones gene-
rales de vida, principalmente en inateria
de nutricién. De esta manera, se puede
llegar a la conclusién de que, confrontados
los dos métodos mediante los cuales se re-
duce la mortalidad en general y awmenta la
esperanza de¢ vida media, se revela inds
seguro y provechoso el arduo y dificil
camino del desarrollo eccondmico, que el
transitorio ¢ inconsistente empleo de recursos
médicos, por muy tentadores y poco onerosos
que puedan parecer.

No existen datos abundantes, cienti-
fieamente comprobables, que puedan servir
de base al estudio de la interdependencia de
los factores sociales, econémicos y demo-
graficos. Las ideas preconcebidas y los
equivocos que rodean a las ideas de tipo
maltusiano, obscurecen més atn los andlisis
realizados sobre el tema.

En relacién con la importancia de los
factores econémicos como determinantes del

P
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nivel de salud, quisiéramos sefialar que las
diversas disciplinas que integran las ciencias
sociales aportan elementos que permitiran
un enjuiciamiento realista de la cuestidn.

Concepto Dindmico de la Salud

Conviene definir los términos conceptuales
en que han de expresarse las nuevas ten-
dencias del estudio de la salud, de acuerdo
con el desenvolvimiento econémico. La esen-
cia de las rectificaciones que deben hacerse
estriba en considerar a la salud eomo un
aspecto ligado a los factores estructurales
que la determinan. Dado que el problema de
salud afecta a la propia vida humana, decide
el destino del individuo y la continuidad de
su esfuerzo y de su participacién en la vida
social, es natural que, en torno a este pro-
blema, giren los més diversos pensamientos y
reflexiones de contenido filoséfico, metafisico
o literario, que lo desfiguran y que eliminan
la posibilidad de investigarlo con un criterio
desprovisto de subjetivismos y prejuicios.

La comprobacién de la existencia de
elevados indices sanitarios en los paises
industrializados indujo a creer err6neamente
que dichos indices eran el resultado de la
expansion de la red de servicios asistenciales
que esos pafses tuvieron que establecer en
una fase avanzada de su desarrollo. Este
falso raciocinio determiné el transplante
mecdnico de los métodos y criterios en que
se basa la politica sanitaria de las regiones
desarrolladas, con la esperanza de obtener
los resultados logrados en ellas, indieados por
los altos niveles médico-sanitarios. KEsto
dio lugar al fracaso de la politica de salud
adoptada en la mayoria de las zonas sub-
desarrolladas de hoy, comprobdndose que
éstas no lograron adaptarse a las linas de
conducta ya consagradas por la préictica en
los grandes centros.

En relacién con los paises présperos, las
regiones subdesarrolladas gozan actualmente
de ventajas especiales derivadas del avance
tecnoldgico que se registra en la época actual;
también es cierto que los paises subdesarro-

llados encuentran nuevos obstdculos a su
crecimiento que no surgieron en el periodo
en que los paises occidentales seguian la
trayectoria del desarrollo. La existencia de
mayores ingresos per capila, que permite
facilitar la formacién de capital, y la dis-
ponibilidad de recursos de origen colonial,
dieron a los paises ya desarrollados carac-
teristicas méis ventajosas para el éxito de
su proceso de desenvolvimiento.

No hay razén que justifique el desacierto
cultural expresado en el deseo de imitar a los
paises ricos y de implantar el sistema de sus
instituciones sanitarias en la situacién social
reinante en las regiones menos privilegiadas.

Esto obliga a analizar el tema de la salud,
abandonar los criterios analdgicos vy,
estudiando la relacién entre la organizacién
asistencial y el fundamento estructural,
buscar una adecuacién y un equilibrio
mediante los proeedimientos cientificos que
nos proporciona la sociologia econémica, a
saber:

a) adaptar el sistema sanitario a la estructura
econémica del pafs subdesarrollado;

b) ajustar las necesidades de los cuidados
médico-sanitarios a los recursos efectivamente
disponibles, y

¢) convertir la politica de salud piblica en un
instrumento de las transformaciones estruec-
turales que se crean en el plan de desarrollo
econémico.

Sanimetria

El deseo de dar validez a las ideas for-
muladas sobre los problemas de salud
desperté entre diversos investigadores el
interés por medir los indices sanitarios. Kl
comité internacional que estudié los com-
ponentes del nivel de vida, establecid, para
la salud, los siguientes indices: la esperanza
de vida al nacer, la mortalidad infantil, la
mortalidad bruta anual, el nimero de camas
de hospital en relacién con la poblacién
total y el nimero de médicos en activo, con
respecto al total de habitantes. Ademas, en
relacién con la salud, los mencionados ex-
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pertos sugirieron los siguientes indices:
mortalidad infantil, excluida la neomortali-
dad, representada por el porcentaje de nifios
fallecidos en el primer mes de vida; nimero
de centros de proteccién de la madre, de
parteras, camas de maternidad, servicios
dentales, escuelas de medicina, odontologia,
enfermeria y servicio social, gastos publicos
y privados de salud por habitante, utiliza-
cién de los recursos médicos disponibles y
morbilidad general de la poblacién.

La referencia a la importancia relativa de
cada uno de estos indices en el cémputo de
los factores que condicionan la salud, de-
mandaria excesivo espacio. El estudio global
de la cuestién permitiria incluir algunos de
sus aspectos, preparando el terreno para
conocer la naturaleza de algunas de sus
interrelaciones. En el mencionado informe,
se consider6 de importancia primordial la
esperanza de vida al nacer, por reflejar el
deseo de vivir que, entre las “necesidades y
valores que se relacionan con el nivel de
vida, es la més universal, tanto desde el
punto de vista histérico como cultural”.
En época reciente, la tasa de mortalidad
infantil adquirié significacién primordial por
expresar més fielmente, a juicio de muchos
demégrafos, las condiciones materiales de
vida.

El interés de que viene siendo objeto
actualmente la planificacién de todas las
actividades publicas, obligé a proceder a la
evaluacién de los distintos indices de salud.
Las tentativas de evaluacién, con el propé-
sito de ayudar eficazmente a la elaboracién
de planes de salud, tropiezan con la falta de
estadisticas fidedignas. Son varias las téc-
nicas empleadas a este respecto, y su utili-
zacién depende del objetivo implicito en la
medicién. Los censos, catastros e inventarios
constituyen las formas més sencillas de
evaluacién. La medicién, o sea la evalua-
cidén material, estd subordinada alasunidades
de medida, mediante las cuales se pueden
espresar los fendmenos sanitarios. Las
entrevistas, los cuestionarios, las repre-
sentaciones graficas, los sociogramas, los

anilisis de indices y matrices, constituyen
también valiosos medios de cuantificar los
determinantes.

Para comprender la extensién de la tarea,
conviene citar los datos fundamentales del
reciente trabajo del Dr. Atilio Maecchiavello,
Jefe del Programa de Evaluacién de la
Organizacién Mundial de la Salud (3).

Al estudiar el impacto de los programas de
salud sobre el desarrollo ccondémico, es-
tablece la siguiente divisién de los métodos
de cvaluacién en el campo de la salud pi-
blica:

1) Procedimientos a niveles operacionales que
suponen evaluaeidén: experimentacién v clinica de
laboratorio, investigacién sobre el terreno, ete.

2) Pro

rreno

edlmlentos operacionales

ue facilitan la evaluacién: ing

2

qu pecciones y
entrevistas, evaluacién de rendimiento, valora-
cién sobre el terreno (inventarios, censos,

cuestas, catastros, sondajes, etc.)

en-

3) Procedimientos a nivel no operacional:
cuestionarios, andlisis de registros, andlisis
estadistico.

4) Procedimientos aplicables en todos los
niveles del programa: comparacién entre objeti-
vos y realizaciones, entre evaluacién de base y
reevaluacién, andlisis de rendimiento, anilisis de
actitudes, andlisis de tendencias y proyectos,
predicciones.

5) Procedimientos destinados a la evaluacién
de los programas y de evaluacién considerada
en sf misma y como prictica administrativa:
eslimacién de objetivos y métodos, estudio de
las operaciones de evaluacién y, por iltimo,
determinacién de los resultados de la evaluacién
(precisién, cobertura, errores probables, obstdcu-
los y limitaciones).

Al tratar de establecer las repercusiones
directas o indirectas del desarrollo sobre la
salud, el autor mencionado secfialé los pro-
blemas siguientes, en el campo sanitario:

1) Demogrdficos: fertilidad incontrolada, incre-
mento explosive de la poblacién, cambios en la
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composicién por grupos de edad, disminueién de
la mortalidad y de la morbilidad, control de las
enfermedades infecciosas, aumento de la espe-
ranza de vida.

2) Problemas ecolégicos: urbanizacién, vivien-
das econémicas, instalaciones de abastecimiento
de agua y de aleantarillado, erradicacién de la
malaria, ecolonizacién, accidentes del trabajo,
higiene ambiental, absentismo.

3) Problemas bioldgicos: alimentacién y nutri-
cién en sus diversos aspectos, salud mental,
alecoholismo, empleo de estupefacientes.

4) Problemas politico-administratives: seguro
social, medicina del trabajo, legislacién protec-
tora del trabajo de mujeres y menores.

5) Problemas de medicina: curativos y pre-
ventivos, en todos sus aspectos financieros,
sanitarios, sociales, etec.

Observados en el campo econémico:

1) Aumento del ingreso per capita.
2) Obtencién de un alto nivel de empleo.

3) Estabilidad de la produccién y del precio
de los articulos de primera necesidad.

4) Reduccién de las desigualdades de distribu-
ci6n de los ingresos familiares.

5) Anulacién de la disparidad de la prosperi-
dad y crecimiento regionales y de las condiciones
de vida primitivas en las zonas agricolas.

6) Nivelacién de las condiciones de trabajo
en la industria, minerfa, agricultura, ete.

La propia amplitud del fema indica el
grado de complejidad que adquirié en el
pensamiento de los economistas modernos y
de los planificadores de salud. El Dr. Ma-
cchigvello propone, ademis, el estableci-
miento de un método, que denomina sani-
metria, cuya finalidad consiste en obtener

un equilibrio adecuado de las actividades de’

salud pdblica que pueden ser evaluadas
cuantitativamente. La sanimetria se di-

vidiria en sanimetria biolégica, cuando
comprende los fenémenos que atafien al
individuo; sanimetria social, cuando se re-
laciona eon los hechos sanitariosociales de
la colectividad; sanimetria econdmica,
cuando trate de medir “la capacidad de
producir salud, la formacién de capital
humano, como ahorro biclégico, y el po-
tencial de consumo de las colectividades y
sus integrantes, con respecto a las prioridades
v a la estrategia de desarrollo ya pre-
vigtas . ..”

La sanimetria alcanza su plena eficacia en
los paises que disponen de mecanismo
estadistico satisfactorio, pero no deja de
lado el anilisis de las zonas méas desprovistas
de estos recursos estadisticos. Para suplir
las deficiencias estadisticas, el citado autor
propone el método de medir la ‘‘auto-
suficiencia” del servicio nacional de salud
piblica, durante un periodo determinado,
sobre una “linea de base” que estimaria la
“capacidad y eficiencia alcanzadas”. Este
método, ensayado en el Paraguay e Irdn,
tiene por objeto definir ‘“‘el potencial sani-
tario’’ dentro del “potencial social del pais”,
y utiliza la “evaluacién por observacién”,
cuya finalidad consiste en dar validez a las
estadisticas disponibles, de acuerdo con las
diversag jerarquias administrativas, pro-
cediendo al anilisis de los datos para definir
el “verdadero desarrollo del potencial
sanitario, que, en Gltimo término, expresaria
la autosuficiencia’.

Al transferir al 4mbito de la planificacién
de salud las téenicas de programacién
econdmica, la sanimetria trata de fijar la
tasa de crecimiento de la maquinaria sani-
taria, estableciendo una ‘“‘tasa minima de
inversiéon”, que atienda al crecimiento
demogrifico, y una tasa méxima que tenga
en cuenta ‘la capacidad econémica de
absorcién de las colectividades”, evaluada
en funcién de los ahorros existentes. La
“capacidad de absoreién social” se mediria
por la utilizacién efectiva de los servicios
establecidos, y la “‘capacidad de absorcién
téenico-sanitaria” se calcularia en relacién
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con ‘“‘cl personal adiestrado para el manejo
de los servicios™.

En un esfuerzo por establecer una similitud
con la metodologfa econémiea, la sanimetria
procura determinar la relacién capital-
En esta tentativa, surge el obstdculo més
firme a la utilizacién del método, dado que
la “produccién” en el campo de la salud,
no es una funcién lineal del capital invertido.
Siendo la salud un elemento “multidimen-
sional”, representaria, scgin el creador del
método, un “ahorro biolégico” o ecapital
humano, suceptible de ser invertido para
fines econémicos. Por dltimo, la salud no
podria ser convertida en ‘“unidades de
produccién”. La disponibilidad de mano de
obra serfa el punto en que convergen las
relaciones de la salud con la economia.
Junto con el crecimiento demografico, debers
producirse una elevacién del nivel de salud y
del nivel de ingresos, y es necesario que este
dltimo exceda a los dos primeros, sin lo
cual permanecerian estancados los niveles
de vida. La utilizacién de los recursos
médicos, tanto curativos como preventivos,
se traduce en una mayor disponibilidad de
mano de obra. Si no existen oportunidades
de empleo que puedan absorber este ex-
cedente v asi aumentar la producecién, no
serd fructifero el mejoramiento de la salud
obtenido, y ademés no se consolidari.

“En conclusién—afirma el Dr. Macchia-
vello—la sanimetria econdmica indica un
camino que permite apreciar la salud en
funcién de la economia y viceversa, y las
actividades deben, por lo tanto, ser plani-
ficadas, desarrolladas y evaluadas con-
juntamente—bien entendido—para obtener
el méximo de los escasos recursos disponi-
bles”. El deseo implicito en el método de la
sanimetria seria el de establecer un modelo
para elaborar los planes de desarrollo,
englobando metas estrictamente econémicas
as{ como sanitarias, evaludndose después si
son compatibles con la tasa de desarrollo
deseada y determinando si dicha tasa se
obtuvo realmente en el periodo de ejecucién
de los programas.

Todas las tentativas de medir y evaluar el
efecto del desarrollo econdémico sobre la
salud son dignas de elogio, y deben proseguir
y ser ampliadas. No obstante, no hay que
forjarse demasiadas ilusiones en relacién con
la medicién de los resultados y beneficios
del desarrollo en la salud y acerca de las
posibles repercusiones de esta ultima sobre
los niveles econdémicos, a fin de evitar la
introduccién de un clemento falible en los
criterios de programacién que, dia tras dia,
se racionalizan, se perfeccionan y se refinan.

Las dificultades que se acumulan en torno
a este objetivo se dejan entrever en la
critica que se hace de los indices de salud
que representan categorias estaticas: no se
puede conocer, a través de ellos, la clase de
actividades aconsejables para modificarlos,
o sea que los indices pierden validez en la
medida en que dejan de ser “operativos’’.

La utilizacién apropiada de datos esta-
disticos en la elaboracién de programas
sanitarios continuard despertando el interés
de los especialistas del futuro, y a este
respecto conviene mencionar el ‘“‘desafio
estad{stico en salud” a que se refiere el pro-
fesor Carlos Oyarzun (4).

Evaluacién de las Necesidades

La definicién de una politica dindmica de
salud obliga a establecer determinados
criterios que sirvan de base para la elabora-
cién de los programas. La determinacién de
las necesidades coincide hasta cierto punto
con el llamado “diagndstico de la situacién”,
que constituye la etapa inicial, y que precede
a la elaboracién.

Dentro de este objetivo, habria de rea-
lizarse una investigacién completa sobre la
demanda efectiva de asistencia por parte de
la poblacién beneficiaria para proceder
seguidamente al diagndstico de la capacidad
de las instalaciones materiales, asi como al
inventario de los recursos humanos
necesarios para el funcionamiento del
sistema. Fn una fase final, se debiera realizar
un cileulo del rendimiento de la red de
organismos existentes, y definir los coe-
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ficientes de utilizacién de los mismos, a fin
de proceder a las rectificaciones que se
requieren para la obtencién de los “coe-
ficientes &ptimos” posibles, dentro de la
estructura establecida.

Esto viene a corroborar la complejidad
del esfuerzo de delimitar las necesidades, al
cual nos atendremos en sus aspectos princi-
pales.

La estructura demogrifica proporciona
los elementos bésicos para revelar las necesi-
dades. En los pafses subdesarrollados, la
elevada natalidad y una mortalidad en
descenso determinan un alto coeficiente de
crecimiento de la poblacién, con sus ine-
vitables repercusiones socioecondémicas. En
cuanto a la composicién por edades, se
comprueba en esos mismos paises, el elevado
poreentaje del grupo comprendido entre 0 y
15 afios, lo que explica la amplia base de la
pirdmide de poblacién que los caracteriza.
El aumento de la longevidad es otro de los
hechos observados en los pafses en desarrollo,
como resultado de la reduccién de Ia
mortalidad y del aumento de poblacién, que
varia segin los diversos grupos de edad. El
aumento de la poblacién activa, o sea de las
personas en edad de trabajar, que en los
paises subdesarrollados se calcula desde los
10 afios hasta méds de los 65; el predominio
de la agricultura en la distribucién de la
poblacién econémicamente activa por clase
de actividad; la elevacién de las tasas de
urbanizacién, con la transferencia de la
poblacién activa a los sectores mis produc-
tivos de la industria, y los servicios urbanos,
constituyen otra de las peculiaridades
demogrificas que presentan los pafses
subdesarrollados.

El predominio de individuos jévenes entre
la, poblacién de los paises poco desarrollados,
que da lugar a lo que se suele denominar “ju-
ventud demogrifica”, determina un elevado
coeficiente de personas que dependen de
otras y euya supuesta capacidad de accién
econdémica resulta extremadamente baja, y
una elevada proporcién de elementos eco-
némicamente pasivos, representados prinei-
palmente por los menores de 15 afios.

La necesidad de ampliar la produccién a
fin de proporcionar nuevos empleos que
puedan absorber un ndmero mayor de
personas econémicamente activas, figura, en
consecuencia, entre las principales exigencias
de la realidad demogrifica.

Asi pues, la referencia al dato estadistico
de la poblacién constituye una circunstancia
del propio analisis del proceso de desarrollo
en el que, invariablemente, se considera el
aumento de los ingresos y los demds fac-
tores, en relacién con el nidmero de habi-
tantes. Lo que definiria la efectividad del
desarrollo econémico no serfa el dato aislado
de la relacién entre los ingresos y el ndmero
de habitantes, sino la continuacién de una
tendencia ascendente en un determinado
periodo.

En lo que se refiere a las cuestiones de
salud, el factor demogrifico seitalaria la
mayor importancia relativa de los grupos de
edad entre 0 y 15 afios, de los grupos de
poblacién que afluyen a las ciudades en
busca de trabajo y de la inmensa masa que
habita en los medios rurales, que agotan los
escasos recursos existentes y mantienen los
niveles higiénicos sumamente bajos.

En relacién con la estructura demogrifica,
se advierten en los paises subdesarrollados
condiciones especiales de salud que han de
ser tenidas en cuenta en la seleccién de la
mejor politica sanitaria. En las zonas eco-
némicamente poco desarrolladas prevalecen
las denominadas enfermedades colectivas,
favorecidas por los bajos niveles econémicos
en que viven estas poblaciones. La malaria,
la tuberculosis, las parasitosis, las enfer-
medades carenciales, la sifilis, el tracoma,
la, disenteria, forman el cuadro nosolégico de
los paises subdesarrollados, mientras que en
los desarrollados predominan el cdncer, los
trastornos cardiovasculares, la diabetes y
las psicosis. Las enfermedades denominadas
pestilenciales, como la viruela, la peste, el
tifo exantemético, el cdlera y la fiebre
amarilla, fueron practicamente borradas del
mapa nosografico, aunque persisten todavia
focos residuales de las dos primeras en
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algunas regiones subdesarrolladas, que oca-
sionan frecuentes brotes epidémicos.

Por eso, en la estructuracién de los ser-
vicios asistenciales de los paises subdesarro-
llados se debe dar prioridad a los organismos
que se dedican a combatir las enfermedades
coleetivas, sin que esto signifique el abandono
de la lucha contra las demds enfermedades,
dentro de la totalidad de los recursos
destinados a la conservacién de la salud.
Particular interés debiera recibir el problema
de 1a nutricién, que expresa el nivel de vida
predominante en las zonas menos privi-
legiadas y predispone a la aparicién y per-
manencia de las enfermedades en masa en
tales conglomerados demogréficos.

Después del andlisis nosolégico, se
deberfan investigar las entidades y es-
tablecimientos que integran el sistema
médicosanitario, analizando sus caracte-
risticas principales, o sea la naturaleza,
localizacién, organismos que los sostienen, y
finalidad social de la asistencia.

De esta manera se averigua el nimero de
hospitales, clinicas, dispensarios, servieios
hospitalarios externos, colonias, asilos, y su
distribucién en las eapitales y en el interior de
los paises, la participacién de los gobiernos
federal, estatal, municipal y de instituciones
particulares en su mantenimiento, y los
beneficiarios de los servicios entre el piblico
en general (empleados, funcionarios, asegu-
rados, escolares, etc.). Las mismas averi-
guaciones deben realizarse en relacién con
las instalaciones y equipo existentes, o sea,
camas de hospital, aparatos de rayos X,
instrumental de fisioterapia, laboratorios,
ete. También a este respecto se suelen re-
lacionar los datos obtenidos con la poblacién
existente, que ofrece indices muy valiosos
para ciertag comparaciones en escala in-
ternacional, lo mismo que dentro del propio
pais.

Por el interés que puedan tener para la
determinacién del problema, en el euadro 1
figuran las indicaciones nimericas relativas a
los organizaciones hospitalarias, parahos-
pitalarias y servicios oficiales de salud pu-
blica, en el Brasil, en 1959.

La etapa siguiente consistiria en hacer
una lista del personal de los servicios de
salud en la que consten su nivel de prepara-
cién y su distribucién en los diversos sectores,
de acuerdo con las caracteristicas de la
asistencia. La determinacién de los gastos de
instalacién y funcionamiento del sistema,
constituirfa otra fase de estas importantes
actividades de diagndstico. Teniendo en
cuenta los gastos realizados y la moviliza-
ci6n de los demés recursos, no financieros,
utilizados, sc podria tratar de obtener una
idea aproximada de este elemento funda-
mental de juicio, del que wvolveremos a
ocuparnos, en el balance de los recursos
disponibles para fines de salud.

Intimamente relacionado con los gastos
estd el analisis del rendimiento, no sélo en
términos de gastos comparados, sino también
en el sentido de la utilizacién efectiva de las
instalaciones fisicas disponibles. Esta opera-
cién constituye uno de los dos aspectos més
importantes de la investigacién diagndstica,
conviniendo sefialar que los medios de que sc
dispone para alcanzar este obhjetivo son
todavia muy limitados. La moderna conta-
bilidad de gastos proporciona valiosos ele-
mentos que podrin ser aprovechados en la
evaluacién del rendimiento de los servicios
asistenciales, y es indudable que este buen
deseo de perfeccionar los mecanismos de
coteJo ha de encontrar el limite natural
impuesto por las circunstancias de ser in-
mensurable la salud. A base de aquellos
criterios que van adquiriendo cada vez
mayor validez, podrfan mencionarse los
siguientes indices del rendimiento de los
servicios:

a) Determinacién de la tasa de ocupacién de
camas de hospital.

b) Fijacién del promedio de permanencia en
hospitales de los pacientes internados.

¢) Nimero de servicios prestados en los con-
sultorios externos, en ndmeros absolutos y en
relacién con la poblacién.

d) Ntimero de personas que pasaron por los
hospitales en relacién con la poblacién.

e) Ndmero de personas vacunadas en relacién
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CUADRO 1 — Recursos Asistenciales, Brasil, 1959.%

Servicios oficiales de

Organizacién salud pdblica
Especificacién Hospitalaria Parahospitalaria
Brasil Capitales
Brasil Capitales Brasil Capitales
Nymero de establecimientos 2.622 602 2.154 828 3.370 454
Mantenidos por particulares............ 2.223 395 1.483 551 — —
Mantenidos por las autoridades
pablicas......... ... ... ... oL 399 207 671 277 — —
Federales..................oo il 173 47 — —
Estatales............. ... ... ..., 99 72 — —
Municipales. . ........ oo 70 29 — —
Paraestatales........... ... ... ... L. ... 329 128 — -
Finalidad general....................... 1.955 301 — — 2.172 203
Especializados...... ......... ... o 667 301 — - 1.198 251
Nimero de camas 233.503 91.295 — — 695 81
Mantenidas por particulares............ 138.828 | 46.475 — — — —
Mantenidas por las autoridades
pablicas............ ...l 94.675 | 44.820 — — 695 81
Federales..... ..........ccoiiiinin.. 14.073 | 12.380 — —
Hstatales. ...l 66.485 | 20.632 — —
Municipales. . ... ... ... oot 9.317 7.482 — —
Paraestatales.............. .......... 4.800 4.326 — —
Finalidad general....................... 64.664 | 15.807 — —
Especializados. .............. ... ... 168.839% | 75.488 — —
Personal activo
MEAICOS ..ottt 21.906 10.763 10.360 7.059 5.205 1.861
Dietistas......coooiinineinnnn.. e 335 218 116 49 — —
Farmacéuticos......... . ... ... 788 249 233 138 — —
Odont6logos. . ..covvveiiiiis ciiiii... 1.142 629 2.125 1.417 1.191 620
Trabajadores sociales .................. 509 348 682 451 — —
Téenicos de laboratorio................. 1.301 733 299 227 — —
Téenicos enrayos X..........ovoien.... 1.161 505 347 277 — —
Enfermeros diplomados. . ............... 8.187 4.941 2.012 | 1.231 1.438 892
Auxiliares de enfermeria ............... 18.649 9.877 3.463 | 2.020 — —
Asistentas. ... ..o it — — — — 5.433 1.957
Visitadoras ........coiiiiiiiinniianan, — — — — 1.741 750
Servieios de vigilancia, ................. 6 — —_ — 6.288 1.812
Eguipo de hospital
Rayos X. . o 2.040 702
Aparatos para radiografias mdltiples
(Abreugrafia)....................... 161 83
Radioterapia. .....coovviiee ... 283 165
Electrocardiografia..................... 338 177
Electroencefalografia. ................. 72 45
Metabolismo basal...................... 267 137

* Datos proporcionados por el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE).
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con la poblacién total, de los nacidos vivos o de
la poblacién menor de 15 afios.

Respecto a los dos primeros criterios,
conviene sefialar que adquieren -especial
significado cuando se trata de paises desa-
rrollados, porque, a través de ellos, se define
el importante factor de la demanda de camas
de hospital, de la que ha de derivarse la
disponibilidad. En general, en los pafses
desarrollados se suelen aprovechar mejor los
servicios asistenciales en lo que refiere a la
ocupacién de camas. Asi pues, en Estados
Unidos, en el periodo de 1927 a 1931, el
porcentaje medio de ocupacién de camas de
hospital excedia del 84 %, y segtn datos mas
recientes, correspondientes a todos los hos-
pitales estadounidenses, la tasa de ocupa-
cién es de 75 %. Las encuestas realizadas en
el Brasil en 1951 revelaron una tasa de
5,13% para los hospitales pdblicos, y de
46,6 % para los particulares, cifras que se
elevan un poco méis cuando los hospitales
incluyen servicios de maternidad (52,9 %
para los hospitales publicos y 57,5% para
los particulares) (5).

El bajo rendimiento de los servicios en los
paises subdesarrollados corresponde en parte
a la propia incapacidad, debida a la super-
estructura social que prevalece en ellos; esa
incapacidad define, en éste y otros aspectos,
el desajuste existente entre las instituciones
creadas y 1a clase de estructura econémica
que deberian atender.

Convendria también hacer referencia al
andlisis indispensable de las instalaciones de
saneamiento béasico teniendo en cuenta que
debe ser realzada su importancia en el
fomento de mejores niveles sanitarios en los
paises subdesarrollados, tal como se ha
comprobado histéricamente.

En los proyectos que demandan bienes y
servicios de consumo, los economistas suelen
recurrir al coeficiente de elasticidad de los
ingresos que se basa en la hipé6tesis de que,
durante un determinado periodo, perma-
necen constantes todos los elementos que
influyen en la demanda, y varfan tan sélo

los ingresos. Dada la importancia secundaria
de los ingresos, como determinante de la
obtencién de servicios de salud, el empleo
de este coeficiente se limita, y esto se justifica
especialmente cuando se proyectan ser-
vielos que han de ser pagados por los bene-
ficiarios. En los proyectos de servicios
ptblicos gratuitos prevalecen criterios poli-
ticos, puesto que es imposible deducirlos de
la produceién final, en la categoria de in-
sumos que les corresponde. Para algunos
tipos de servicios puestos a disposicién del
pueblo, como los de asistencia, se puede
prever la demanda mediante las relaciones
cuantitativas en que las unidades de servicio
por habitante y los ingresos per capita sirvan
para la organizacién de series que, corre-
lacionadas entre si, permitan deducir el
cocficiente de elasticidad de los ingresos.
Con este coeficiente y la tasa de aumento
anual de los ingresos per capita, se puede
calcular el crecimiento de la demanda per
capita mediante la multiplicacién de estos
dos factores. Para proyectar la demanda
total, bastaria sumar el producto obtenido
con la tasa de crecimiento demografico.

A falta de estudios sistematizados sobre
la utilizacién de este eriterio, se acompafia
el cuadro 2, al estudiar las normas para la
programacion de los servicios sociales.

De igual valor consideramos los datos
sobre el aumento de camas de hospital en
Brasil, desde el primer siglo del descubri-
miento del pais hasta 1959. Estos datos
indican el gran impulso de la diseminacién
de los servicios hospitalarios a partir de 1947
(cuadro 3).

Queda por sefialar una orientacién que
recientemente, va adquiriendo gran validez
cientifica y que, en la evaluacién de las
necesidades, podria ofrecer una excelente
ayuda. Se trata de las encuestas comple-
mentadas con los datos globales sobre las
condiciones socioeconémicas de la poblacién
estudiada. Si bien este método hace ex-
cesivamente costosa y prolongada la in-
vestigacién y exige personal adiestrado para
la obtencién de datos en el campo y para su
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‘CUADRO 2 — El grado de desarrollo y los servicios hos-
pitalarios y los de ensefianza elemental, 1950 {6)°

Ingresoanual per capiia en dblares

Servicios
Menos | 2002 | 400a | Mis de
de 2000| 400° | 600¢ 600°
Hospitalarios:
Habitantes por
cama de hospital..| 321 ‘ 302 | 104 | 99
Habitantes por i
médieo .......... 3150 860

1800 , 1140
|
De enserianza: ‘
Nifios de 5 a 14 afios
por maestro de
eseuela...........

|
101. 9 | 31| 37

2 Los datos hospitalarios y de ensefianza corresponden a afios
distintos, y por esta razén el cuadro sélo tiene valor ilustrativo.

b Brasil y Perd.

¢ Chile.

d Argentina, Francia y Noruega.

€ Dinamarca, Estados Unidos de América, Reino Unido y
Suecia.

f Exeluido el Reino Unido.

CUADRQO 3 -— Nimero de camas de hospital, segin el afio
de instalacién, Brasil®

Nimero de camas | Durante ¢l perfodo
Afio Instala- Periodo de | Promedio
al 31-XII (das en el Zﬂﬁnctlg Tasa
periodo (camas)
1935 73.973| 40.002' 1936-1940 | 800,4 | 1,11
1940 | 113.975] 12.236, 1941-1945 | 2447,2 | 1,02
1945 \ 126.211| 39.470| 1946-1950 | 7894,0 | 1,06
1950 | 165.681) 21.537| 1951-1953 | 7179,0 | 1,04
1953 ° 187.218] 20.017| 1954-1956 | 9672,3 | 1,05
1956 | 216.235| 17.268| 1957-1959 | 5756,0 | 1,02
1959 |233.503 — — — —

* Datos proporeionados por el IBGE.

elaboracién, permite comparar la correla-
¢ién existente entre los fenémenos sanitarios
v la estructura econémica vigente, a fin de
obtener una visién global de los hechos.

Importancia de los Recursos

El otro punto en que debe apoyarse la
accién en el campo de la salud es el que se
refiere a la disponibilidad de los recursos
destinados a este fin. Esta consideracién

obliga a un anélisis de la estructura de los
gastos efectuados por la sociedad con el
objeto de alcanzar el bienestar deseado.

Se destaca en primer lugar el hecho de
que no hay nada gratuito y que todos los
servicios y cuidados que ofrece la colec-
tividad suponen un desembolso que debe
ser atendido con los recursos existentes.
Tanto si se trata de servicios prestados por
los gobiernos como por instituciones privadas
de cardcter filantrépico, todos los beneficios
sociales representan gastos que han de ser
sufragados por la sociedad, que los distri-
buird de acuerdo con sus caracteristicas
dindmicas.

Con respecto a la salud, la cita de la frase
clasica de Roger Lee y Webster Jones (7)
permite percibir la significacién econdmica
en todos sus aspectos: “La salud del pueblo
es un bien adquirible, pero esta adquisicién
supone un deseo de compra en el cual in-
tervienen, no sélo la voluntad de pagar, sino
Ia capacidad de hacerlo, a lo que se une
también cierto conocimiento de lo que se
estd adquiriendo”. Estas palabras expresan
aquella verdad, que nunca se puso sufi-
cientemente de relieve, de que la conquista
de los mejores niveles de salud estd por
necesidad supeditada a las limitaciones que
le impone la escasez de recursos, debiendo
la colectividad pagar un fuerte tributo si
pretende recoger para el futuro y disfrutar
en el presente beneficios incompatibles con
los recursos de que dispone.

Otra equivocacién que, fundamental-
mente, habria que subsanar es la que se
deriva de la ilusoria tentativa de transplante,
al pretender equiparar los gastos sanitarios
de los paises en diversa fase de desarrollo.
Este propdésito es imposible dados los propios
recursos de que disponen los paises en esas
diversas situaciones, y mis particularmente,
dada la propia diversidad de los fines
propuestos, segin se trate de paises desa-
rrollados o subdesarrollados. Mientras los
primeros se enfrentan con enfermedades que
exigen cuidados individuales, de costo cada
vez més elevado, los paises subdesarrollados
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se encuentran en una situacién sanitaria
més favorable desde el punto de vista de los
gastos, porque las enfermedades colectivas
exigen tratamiento en masa, y requieren
métodos terapéuticos y cientificos de cardcter
colectivo y menos costosos. En términos de
accién terapéutica, puede afirmarse que,
en los paises desarrollados, es preciso con-
ceder particular importancia a las ac-
tividades curativas, mientras que en los
subdesarrollados hay que prestar mayor
atencién a la prevencién de las enfermedades.

Las investigaciones sobre gastos tropiezan
con grandes dificultades, que conviene
sefialar previamente. En primer lugar, hay
que distinguir entre los recursos financieros
v los materiales que van a utilizarse. Muchas
veces, se logra movilizar medios para
aleanzar los objetivos de la salud, sin
necesidad de abonar en efectivo los bienes o
servicios para este fin. En otros casos, se
dispone de medios financieros, pero no se
encuentran en el mercado los recursos ma-
teriales o humanos que se requieren. Este
punto debe ser puesto de relieve, especial-
mente en los pafses subdesarrollados, donde
las inversiones sociales no siempre co-
rresponden a los gastos realizados por los
sectores piblico y privado.

Otro obstaculo seria la falta de previsién
en cuanto a las repercusiones de los gastos
de las necesidades existentes, lo cual puede
reflejarse desfavorablemente en la propia
eficacia de los gastos efectuados. Un ejemplo
de dicha actitud impropia seria estimular la
instalacién de hospitales sin evaluar de-
bidamente el costo del funcionamiento de los
mismos, lo cual supone un lamentable
desperdicio y predispone al bajo rendimiento
que se observa en la mayoria de tales insti-
tuciones. Convendria, ademds, tener en
cuenta la circunstancia de que los resultados
de los gastos varfan de acuerdo con los
proyectos seleccionados, los cuales ofrecen
una gama de productividad social, que
cambia de acuerdo con una serie de factores
que influyen en el valor cualitativo de los
proyectos.

Otra clase de dificultades proviene del
anilisis de los gastos estatales, puesto que
las exenciones y facilidades establecidas
suponen una disminucién de los ingresos
tributarios, equiparandose a las subvenciones
v auxilios que se contabilizarian como gastos
de transferencia. En la misma esfera
gubernamental se observa otra deficiencia
derivada de la omisién de los impuestos a
pagar por diferentes conceptos, los cuales no
se deducen del total de los gastos brutos.

Los gastos pueden ser estudiados desde
diversos 4ngulos. Con respecto al sector de
actividades de donde provienen, pueden ser
plblicos y privados, presupuestarios o
extrapresupuestarios, seglin estén o no in-
cluidos en el plan de gastos elaborado.
Puede también investigarse la naturaleza de
los gastos considerdandolos como gastos de
capital, ordinarios o simples transferencias.

Los porcentajes destinados a fines sociales
varian considerablemente segin los paises,
y puede afirmarse que después de la guerra
aumentaron de acuerdo con el interés
despertado por la realizacién de programas
de bienestar. Los planes de desarrollo, que
destinan preferentemente las asignaciones
al aumento de la produccién, dedican
mayores recursos a los gastos de capital,
quedando los gastos de salud limitados a
los presupuestos ordinarios. Esto no significa
que no se efectiien gastos de capital en el
campo de la salud, ni tampoco que no deba
tomarse en consideracién la salud en los
planes de desarrollo. Todo lo contrario,
muchos autores sefialan que, en los paises
subdesarrollados, los gastos sociales de capi-
tal, son proporcionalmente, mayores que en
los paises desarrollados, ya que aquéllos
necesitan establecer su red de instalaciones
bésicas, como primera medida para la
creacién de los servicios, lo cual no es siempre
justificable. Asi pues, los gastos de capital
en ¢l campo de la salud corresponderian a la
construceién de hospitales y consultorios
externos, ya que los gastos ordinarios
abarcan el pago de los bienes y servicios
necesarios para el mantenimiento de los
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mismos y, por ultimo, las transferencias
estarfan representadas por las ayudas, sub-
venciones y pagos efectuados por el seguro
social, los cuales, en los paises desarrollados,
adquieren cada vez mis importancia, salvo
el caso de aquellos en que los servicios
médicos dependen totalmente del Estado.

En los paises desarrollados, el eémputo del
total de gastos sociales, entre ellos los de la
salud, revela que esos gastos en relacién con
el total de gastos ptblicos, subié en Ingla-
terra de 14 %, en 1890, a més del 38 %, en
1950 y, en relacién con los ingresos na-
cionales, el aumento fue del 2 al 14 %, en el
mismo periodo. En Suecia, el aumento de los
gastos sociales, en relacién con los ingresos
nacionales, fue de 10% en el decenio de
1940-1950, y el total mencionado aumenté
desde el 5 al 15%. En Estados Unidos de
América, este tipo de gastos también
aumenté desde fines del siglo pasado hasta el
afio 1930, afio en que disminuyé su ritmo de
crecimiento. En relacién con los gastos
piblicos, la parte de egresos correspondientes
a fines sociales deseendié, durante el periodo
de 1930 a 1950, en casi un 17 %, y la reduc-
cién del total de los gastos nacionales brutos
fue del 10 al 8% (8).

Conviene advertir, en cuanto 2 los tér-
minos de comparacién, que se emplean de
diferentes categorfas. Por tanto, seria ina-
decuado comparar los gastos sociales con
el ingreso nacional, ya que esto se calcula
por el costo de factores y excluida la de-
preciacién; seria mds adecuada la compara-
ci6n con el gasto nacional bruto, que se
calcula por los precios de mercado, in-
cluvendo la depreciacién. También se
considera mas acertado comparar las trans-
ferencias con los ingresos personales dis-
ponibles, ¥ no con la renta nacional.

En los paises subdesarrollados, la suma
destinada a las actividades sociales dentro
del total de los gastos publicos, es pro-
porcionalmente menor, y las transferencias
figuran como la parte en que més se acentla
esta diferencia que hace elevar los gastos de
los paises avanzados.

La comparacién con el nimero de habi-
tantes demuestra méds claramente estas
disparidades. En cuanto a los gastos globales
de salud, los datos disponibles revelan que
en FEstados Unidos de América la cifra
correspondiente se eleva a 94 délares anuales
per capite (9), de los cuales pagan dos
terceras partes los propios beneficiarios. En
Inglaterra, los gastos del servicio nacional de
salud representan un promedio de 8,6 libras
anuales per capita.

En el total de gastos médicos, suelen
distinguirse los destinados a cuidados pre-
ventivos de los que corresponden a asistencia
curativa. Segiin el informe preliminar sobre
la, situacién social del mundo (1952), a los
paises desarrollados corresponde un por-
centaje del ingreso nacional de 0,5% para
la prevencién, y de 5%, para curacién (10).

La determinacién de los gastos totales de
salud se dificulta también por su indi-
visibilidad y la coexistencia de distintas
fases de progreso cientifico dentro del mismo
pais, siendo imposible separar del total de
gastos los que destinan indirectamente a
mejorar las condiciones generales de higiene.

El mismo interés ofrece el anélisis de los
gastos en relacién con las entidades ad-
ministrativas de donde emanan. Asi, en
Estados Unidos, en 1949 (9), los estados
contribuyeron con el 73,4%, y el gobierno
federal con el 15,3% del total de gastos
ptblicos para la salud. En el Brasil, en 1960,
la participacién del gobierno federal en los
gastos presupuestarios de salud, fue de
39,5 %, mientras que la de los estados, era de
55,8%, v la de los municipios, 4,7%. En
cuanto al “peso especifico” del sector salud
en los presupuestos respectivos, en el cuadro
4 se pueden observar las variaciones que
hubo en el trienio 1958-1960.

No figuran entre los gastos federales los
correspondientes a previsién social rela-
cionada con la salud, lo que incrementaria de
manera significativa la parte sufragada por
el gobierno federal. En el cuadro 4 sélo se
presentan los gastos presupuestarios de las
tres esferas de la administracién publica.
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CUADRO 4 — Gastos piblicos para la salud (porcentaje
en relacin con los gastos totales), Brasil.*

Gastos 058 | 19m 1960
Federales ........... 3,48 3,606 3,95
Egtatales ............ 6,96 7,23 6,66
Municipales. . ........ 3,85 3,82 3,64

* Datos proporcionados por el IBGE.

Puesto que no existen estudios sistema-
tizados encaminados a determinar los gastos
privados en materia de salud, se trata de
estudiar convenientemente los gastos pu-
blicos en funcién de los presupuestos, que
expresan cada vez mejor la orientacién
gubernamental, frente a los diversos sectores
de actividades. Los datos sobre la con-
tabilidad nacional son todavia insatis-
factorios, y las Naciones Unidas estdn
tratando de establecer cierta orientacién en
el mecanismo de captacién de estas in-
formaciones. En cuanto a los gastos de salud,
a veces estdn englobados en los gastos co-
rrespondientes a cuidados personales (jabén,
productos de belleza, farmacia, ete.) en el
céleulo del producto nacional. Un informe
mas reciente de las Naciones Unidas (11)
menciona las cifras que siguen, correspon-
dientes a 1958, sobre los gastos de salud en
forma de porcentaje del producto nacional
bruto (PNB), sin incluir los gastos de capital:

Pais Total Sector privado
Canadéd............. 3,8 2,5
Ecuador............ 2,0 1,6
Estados Unidos. . ... 4,7 3,6
Honduras........... 3,4 2,3
Jamalea............ 3,5 2,0
Pafses Bajos....... 2,9 2,7
Reino Unido... . .. 3,2 Cantidad

insignificante
Suecig............ 4,1 1,4

Con respecto a los gastos de caricter
privado, el mismo Informe de las Naciones
Unidas (11) indica los siguientes porcentajes,
correspondientes a la salud, en relacién con
el PNB: Francia, 4,8%; Bélgica, 3,8%;
Austria y Noruega, 2,9 %; Italia, 2,4 %. El

porcentaje medio observado en los pafses
estudiados fue de 3,2%, que, cuando se
trata exclusivamente de la atencién médica,
queda reducido al 2%. Si se investiga la
parte de origen privado del total de los
gastos, se observard que en los mencionados
pafses excede de la mitad de dicho total,
salvo en los pafses en que el Estado se hace
cargo de los servicios médicos, como ocurre
en Suecia y el Reino Unido.

En 1959, los gastos piblicos de salud en el
Brasil representaron el 1,28% del ingreso
nacional, sin calcular los gastos privados
que serfan aproximadamente un 3 %, segun
averiguaciones diversas realizadas en el pais,
de las que nos servimos para hacer un cileulo
aproximado de los gastos globales de salud
en relacién con el ingreso nacional, que nos
revelé un porecentaje de 4,08% para el afio
1955 (5).

En el citado Informe de las Naciones
Unidas (11) figuran los porcentajes, corres-
pondientes a 41 paises, de los gastos piblicos
para salud en relacién con el PBN ¥ con el
total de gastos ptblicos. En el cuadro 5 se
dan las cifras correspondientes a algunos de
estos paises, con ingresos distintos.

El célculo del promedio correspondiente a
dichos paises, revelé las cifras siguientes:
poreentaje de los gastos de salud en relacién
con los gastos publicos totales: 5,3; por-
centaje de los gastos de salud en relacién
con el PNB: 1,1.

Los pafses socialistas, de planificacién
centralizada, presentaban, en 1958, los
siguientes porcentajes de gastos de salud, en
relacién con los gastos piblicos (11): Albania
(1957), 6,0; Bulgaria (1957), 3,6; Checos-
lovaquia 5,5; Hungria (1957), 6,5; Polonia
7,6; Rumania (1957), 5,3; Unién de las
Reptiblicas Socialistas Soviéticas 6,4, y
Yugoslavia 7,2.

La comparacién con el PNB no tiene
validez en estos paises debido a la forma
distinta de concebir el producto nacional.
El denominado producto “material” en los
pafses socialistas s6lo abarca los bienes y
servicios productivos, y quedan excluidas
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CUADRO 5 — Calculo de los gastos piblicos de salud,
en algunos paises, expresado en porcentaijes,

1958 (11}
Porcentaje A
Grupo pats el ot {Pemratale
pitblicos

Birmania 2,5 0,9
I India 4,0 0,6
Kenia 5,0 1,1
Ghana 6,2 1,1
11 Honduras 8,6 0,8
Tailandia 3,0 0,5
Chile 20,3 2,8
111 Portugal 6,2 0,9
Costa Rica 2,7 0,3
Alemania Occidental 1,3 0,3
Iv Israel 5,6 2,2
Venezuela 6,3 1,2
Australia 7,6 2,1
Canadg 5,0 1,3
v Estados Unidos 3,5 1,1
Reino Unido 10,4 3,2
Suecia, 7,7 2,7

Nota: Se seleccionaron algunos paises, cuyas cifras estdn
exentas de errores, teniendo en cuenta los cdleulos de los gastos
pliblicos globales.

Este cuadro debiera completarse con una columns, relativa al
total de los gastos piblicos en relacidén con el PNB, de la que se
podria deducir el volumen de gastos en salud, ante la mayor o
menor participacién del sector piblico en la formacién del pro-
ducto nacional bruto.

las actividades que no contribuyen directa-
mente a la produccién material, entre ellas
las correspondientes a la salud.

Los datos del Informe de las Naciones
Unidas revelan también algunas tendencias
importantes. Por ejemplo, comparados los
gastos publicos econdmicos con los sociales,
en relacién con el PNB, se comprueba que
los primeros resultan més elevados en los
paises subdesarrollados que estdn realizando
un esfuerzo sistemitico para salir de esta
fase; tal es el caso de India y Ghana. En
cambio en los paises desarrollados es més ele-
vado el nivel de los gastos sociales, e Israel
es un ejemplo en que el plan de desarrollo
econémico llevado a cabo por el Estado
absorbe la mayor porcién del PNB.

La averiguacién de los gastos de capital,
en el total de gastos para salud, revela, de
manera aproximada, la politica de inver-
siones que se adopta respecto de este sector.
Los datos se prestan a grandes errores, dada
la variedad de eriterios adoptados por los
distintos paises para especificar los gastos de
capital. De esta manera, en el total de los
paises enumerados, se encontré que la media
correspondiente a los gastos de capital de
cardcter econémico era de 74%, y la de
cardcter social, de 24 %, incluidos en esta
dltima cifra los gastos de salud, que repre-
sentan un 12,5%, superior al porcentaje
dedicado a la educacién (9%), ya que se
dedica a la construeeién de hospitales y otras
instalaciones de salud mayores cantidades
relativas en comparacién con los gastos de
educacibn, que estin representados predomi-
nantemente por los sueldos del profesorado,
que se computan como gastos ordinarios.
Esta tendencia se manifiesta més particu-
larmente en los paises subdesarrollados,
mientras que, por el contrario, en los desarro-
llados el porcentaje de gastos de capital para
la educacién es més elevado.

En conelusidén, puede afirmarse, bagandose
en las cifras de gastos, que dentro de las
limitaciones que ofrece la interpretacion de
los datos, la salud absorbe una proporcién
mayor, tanto en ndmeros absolutos como
relativos, en los paises de mayores ingresos
per capita, lo cual viene a confirmar la tesis
de la subordinacién de la politica sanitaria a
los determinismos econdémicos. Viéndose
obligados los pafses subdesarrollados a
destinar casi todos los ingresos nacionales de
que disponen a la subsistencia de la pobla-
cién, queda un porcentaje infimo para
atender las necesidades de la educacidn,
salud, vivienda, ete, asi como para lograr el
ahorro necesario para el crecimiento. Esta
proporcionalidad con los recursos resulta,
por tanto, légica e indispensable, y con-
diciona toda proyeccién de la cuestién.

Convendria también hacer referencia al
origen de los recursos destinados a gastos de
salud, asi como a los métodos de financia-
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miento que se vayan a seguir en la prictica
administrativa, tanto en la esfera piblica
como en la privada. Asumiendo los gobier-
nos, cada vez miés, la funcién de fomentar
mejores condiciones de salud, el financia-
miento de los gastos de la misma dependers,
de los ingresos tributarios y, por consi-
guiente, de la parte que se asigne a esta
partida de gastos publicos. A este respecto,
los padses en distinta fase de desarrollo pre-
sentan caracteristicas propias, que confieren
a la estructura tributaria cierta conformidad
con los gastos nacionales brutos, siendo més
clevada la carga fiscal de los pafses desarro-
llados.

Ademis de los impuestos, las cuotas
asignadas a previsién social representan una
parte considerable de los fondos destinados
a la atencién médica, con la ventaja de
restringir la demanda de aquellos servicios
que no corresponden a los descuentos hechos
en las néminas. Asimismo, los empréstitos
internos y externos, las donaciones proce-
dentes del extranjero, el fomento de cam-
pafias con cl objeto de despertar la coopera-
cién loeal, teniendo en cuenta principal-
mente la abundancia de mano de obra en los
paidses subdesarrollados, constituyen algunos
de los métodos adoptados para movilizar
recursos destinados a fines de salud.

Igualmente merece especial referencia el
problema de la amortizacién de los pro-
gramas sanitarios, dada la circunstancia de
que no se¢ puede identificar a los beneficiarios
para cargarles el costo de los servicios. Esta
dificultad proviene de la tendencia a facilitar
a toda la poblacién los servicios de atencién,
sin exigir el pago de impuestos ni remunera-
ciones de ninguna clase. Por dltimo, cabe
mencionar en este capitulo sobre el origen y
utilizacién de los recursos, el cdlculo de
gastos y beneficios que, en materia de planes
de salud, supondrian cuestiones de gran
complejidad, en relacién con sus reper-
cusiones sociales. La evaluacién de los bene-
ficios directos e indircctos, globales ¥y
parciales, cuantitativos y cualitativos, junto
con la contabilizacién de los gastos (cuestién

que actualmente es objeto de considerable
estudio) constituyen aspectos de excepcional
importancia en la formulacién de una
politica sanitaria ajustada a los verdaderos
intereses de la sociedad y compatible con el
plan de desarrollo.

Concepto del Desarrollo Equilibrado

La repercusiéon de los programas de
desarrollo ccondémico en las condiciones so-
ciales existentes varia de manera conside-
rable debido a la multiplicidad de factores
inherentes a la propia estructura que se trata
de modifiear y a las instituciones en que
ésta se basa. La mayoria de los planes de
desarrollo no hacen referencia espeeifica a
los sectores sociales que presentan mejoras
que el desarrollo proporciona en materia de
salud, educacién, vivienda y empleo.

La preocupacion de ajustar, a corto plazo,
los niveles sociales a los indices de creci-
miento ceondmico, constituye la esencia de la
tarea que ahora enfrentan los programa-
dores. En cstos esfuerzos predomina la idea
de equilibrio que puede ser analizada desde
diversos 4ngulos, como bien scfiala el
Informe de las Naciones Unidas (11), o sea
“desde los puntos de vista de los efectos que
las actividades de una esfera ejercen en las
demés, de los requisitos mutuos para el
desarrollo en ciertas esferas y sectores, de la
capacidad de la cconomia para apoyar
determinados programas sociales y de las
exigencias de la justicia social”. Este criterio
pone de manifiesto la amplitud del concepto
de “desarrollo equilibrado” y la dificultad de
obtener en la practica una metodologia que
lo haga consistente y factible.

Las medidas tendientes al equilibrio
incluyen desde los programas con reper-
cusiones sociales inmediatas hasta los pro-
gramas sociales con objetivos econdémicos y
los programas denominados integrados. En
relacién con los primeros, y teniendo en
cuenta la disponibilidad de los factores pre-
sentes, se pueden adoptar planes que per-
mitan aprovechar el clemento méis abun-
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dante y ahorrar el factor més escaso en la
economia, o utilizar de manera més prove-
chosa la estructura de los recursos existentes
mediante las diversas combinaciones posi-
bles. En la segunda categoria, estdn com-
prendidos programas de particular interés
para la salud, porque coincidirian con los
programas de saneamiento que se llevan a
cabo en las nuevas zonas de expansién
agricola. Entre los programas integrados
podrian mencionarse los de “desarrollo de Ia
colectividad”, que abarcan las medidas de
todas las categorias, desde la salud y la
educacién hasta la produccién local, los
transportes, el comercio y la vida social.

El “método de equilibrio”, en los paises de
planificacién centralizada, ha producido
resultados que se consideraban satisfac-
torios, siempre que los programadores
pudieran prever la situacién en todos los
sectores. Los pafses socialistas, utilizando los
anslisis complementarios y la técnica de
proyecciones, tratan de ajustar la disponi-
bilidad de recursos a las necesidades de la
poblacién, tanto en lo que se refiere a los
bienes de consumo como a los diversos
servicios que se requieren y lo mismo para el
periodo en cuestién como para el futuro. La
proyeccién de los servicios sociales encierra
importantes dificultades, sobre todo en Io
que respecta al aumento de las instalaciones
v a la ampliacién de los cuadros técnicos, de
acuerdo con las exigencias de los futuros
consumidores.

Un aspecto importante que a veces decide
el éxito de los programas equilibrados, es la
capacidad del aparato administrativo para
llevar a cabo las metas establecidas, tanto
en el campo econémico como en el social. El
funcionamiento de grupos de coordinacién,
integrados por diversos especialistas, ofrece
un margen razonable de eficacia. En algunos
paises se traté de separar entre si la pro-
gramacién econémica y la social en departa-
mentos aislados, aunque prevalecid la
unifieacién de los dos sectores en un sélo
sistema. Resultaria impropio prolongar las
referencias a los diversos matices que los

métodos de programacién ofrecen con el
propésito de aumentar su rendimiento. En
la URSS, la planificacién social pasé a la
administracién regional, con excepecién de la
ensefianza superior y la prevencién de las
enfermedades epidémicas, que contindan
adscritas al organismo central de planifi-
cacién.

En lo que se refiere al sector piblico, los
presupuestos adquieren importancia funda-
mental, ya que determinan el orden de
prioridades y establecen las sumas desti-
nadas a cada campo de actividades dentro
de lo destinado al plan de desarrollo. Esta-
blecida la participacién de los sectores
publico y privado en el desarrollo econédmico
y social, la idea de equilibrio cristalizaria en
la manera de ordenar los gastos respectivos
con la finalidad de asegurar la tasa méixima
de desarrollo dentro del periodo deseado.

Elaboracién del Programa de Salud

Una vez establecidos los datos previos del
diagnéstico de la situacién médico-sanitaria
y asistencial, de acuerdo con los diversos
procedimientos antes mencionados, se pasa
a la etapa de elaboracién del programa y a
su ejecucién.

Como primera medida, se han de definir
los objetivos generales y las metas a alcanzar,
de acuerdo con la estructura de recursos a la
que también se hizo referencia. Asi pues, se
podrd decidir entre la continuacién de la
tasa de crecimiento que presenté el sistema
en los dltimos afios, una tasa moderada o
una tasa mas ambiciosa de progreso en el
campo de la salud. De acuerdo con los
limites determinados en esta fase de la pro-
gramacién, se establecerin los plazos a
cumplir y el alcance de los beneficios en
relacién con la poblacién favorecida. La
movilizacién de los recursos existentes, tanto
humanos (funcionarios) como materiales
(instalaciones y equipo) y financieros
(asignaciones presupuestarias) decidird el
orden de prioridades, dentro de las tenden-
cias sefialadas por estos recursos en relacién
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con las necesidades. En esta fase de activi-
dades, se deberd investigar la verdadera
capacidad de la red administrativa para
atender las nuevas funciones que exija el
programa.

Con respecto a la responsabilidad de las
actividades de elaboracién cabe destacar un
aspecto particular, que se pone de manifiesto
en un reciente estudio publicado en la
revista Desenvolvimento e Conjuntura (12)
que se refiere a la necesidad de confiar a
técnicos nacionales la preparacién de los pro-
gramas de salud. Dado el interés politico
que supone la cuestién asi como las reper-
cusiones demogrificas, econdmicas, sociales
v estratégicas, que puede tener una correcta
programacién de salud, no es justo que se
encomiende a consultores extranjeros la
orientacién de la politica sanitaria que mas
convenga a los paises que luchan por su
desarrollo. Esta observacién se formula con
las reservas que merecen hacerse, pues la
colaboracién que la Organizacién Mundial
de la Salud viene prestando a los paises sub-
desarrollados es muy valiosa, sobre todo en
el caso de las naciones recién salidas del
régimen colonial y que se enfrentan con
problemas sanitarios elementales en la lucha
contra las enfermedades transmisibles.

No hay razén alguna para rechazar la
participacién de ese organismo internacional
en la ejecucidén de medidas asistenciales en
paises que no cuentan todavia con recursos
técnicos propios. De lo que se trata es de la
conveniencia de confiar a personal nacional
la formulacién general de la politica en el
campo de la salud, para evitar la presencia
de elementos que podrian desfigurarla y
convertirla en un instrumento de intereses
antinacionales.

Después de la fase de claboracién sigue la
de ejecucién, en la que se han de determinar
las funciones que corresponden a cada una
de las esferas administrativas y establecer las
medidas intermediarias de coordinacién,
cuyo objeto es garantizar la ejecucién de los
programas proyectados y fiscalizar la apli-

cacién de los planes propuestos, rectificin-
dolos y ajustéandolos a la realidad vital en
caso necesario.

Entre las tendencias modernas que se
observan en el eampo de la planificacidén de
salud se destacan tres aspectos: 1) la pro-
longacién del periodo de vigeneia del pro-
grama; 2) la descentralizacién de las activi-
dades ejecutivas, v 3) la separacién de las
actividades de programacién de las que se
refieren a coordinacién y ejecucién.

La primera de las tendencias citadas se
revela, de manera més significativa, en los
paises de planificacién centralizada y coin-
cide con la orientacién adoptada en la
programacién econdémica global. La descen-
tralizacién constituye un tema de interés
fundamental, particularmente en lo que se
refiere a las actividades ejecutivas de salud
ptiblica. En el Brasil, esta directriz se
caracteriza, en particular, por preconizar la
transferencia a los municipios de toda la
carga ejecutiva de los servicios. Por tltimo,
el establecimiento de los distintos niveles de
programacién, no sirve para aislar los tres
compartimentos de elaboracién, coordina-
¢ién y ejecucién, sino que los yuxtapone y
enlaza en el interés de conseguir una adap-
tacién constante a los cambios de la realidad,
mediante el andlisis, la evaluacién y la
vigilancia. Por el caricter global que ha de
tener esta cvaluacién, la programacién de
salud debe constituir un sector de la pro-
gramacién econdémica y funcionar junto al
organismo de esta dltima, buscando una
integracién continua y dindmica del plan de
salud al plan general de desarrollo.

El programa de salud se refiere tinicamente
al conjunto de medidas del dmbito de las
actividades putblicas, quedando los objetivos
de salud del sector privado definidos en la
orientacién de la politica tributaria, del
volumen de las transferencias, del cardcter
de las exenclones e incentivos creados por el
poder piiblico, de acuerdo con los propdsitos
que abareca el plan de desarrollo econdmico.

La complejidad de la programacién en el
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campo de la salud, la falta de datos estadis-
ticos fidedignos para su elaboracién, la difi-
cultad para determinar las verdaderas
necesidades, la escasez de recursos, la
debilidad de la maquinaria administrativa,
no deben constituir obst4culos a los esfuerzos
encaminados a la racionalizacién, ordenacién
y previsién, que, en Gltimo término, son los
objetivos de los programas. El conocimiento
de estos obstdculos a una programacién
cientifica. y rigurosa, indujo a algunos
especialistas a limitarse a examinar tres
aspectos de la cuestién, a saber, el nimero
de beneficiarios, los costos por unidad y el
plazo dentro del cual podran obtenerse los
frutos de la labor. Basandose en estos tres
elementos, ‘el mejor programa seria el que
beneficiara al mayor nlimero de personas, al
costo méds reducido y en el plazo mas
breve” (5). De esta manera, se mediria la
eficacia de los programas en funcién de la
poblacién favorecida, de los gastos com-
parados y del tiempo de obtencién de sus
resultados.

Resumen

Se analizan las repercusiones del proceso
de desarrollo econémico en la politica sani-
taria, con objeto de establecer normas
racionales compatibles con la existencia de
programas de fomento de mejores niveles de

salud en el cuadro general de las transfor-
maciones condicionadas por el desarrollo. El
tema se presenta dentro de las perspectivas
histéricas que actualmente se ofrecen a los
paises subdesarrollados, que luchan por
aleanzar niveles més elevados de consumo
per capite, al mismo tiempo que un cre-
cimiento econdmico progresivo. FEl autor
basa sus argumentos en la afirmacién de que
la salud es una variable que depende del
desarrollo econémico y la juzga exacta y
fundamental para la formulacién de una
politica dindmica.

Se mencionan algunos datos histéricos en
favor de la subordinacién de la salud a los
factores econdémicos, particularmente res-
pecto a la disminucién de la mortalidad
general y de los factores que la determinaron
en el siglo pasado en los paises occidentales
y en la etapa por que ahora atraviesan las
zonas econdémicamente poco desarrolladas.
El autor estudia también los problemas de
la medicién de los indices sanitarios y de la
metodologia existente al respecto, y analiza
los medios para evaluar las necesidades
asistenciales en relacién con los recursos
disponibles de las distintas colectividades.
Por tltimo, se hace una referencia critica al
concepto de ‘“desarrollo equilibrado” y a la
sistematizacién de los principios generales
para la elaboracién de los programas de
salud, teniendo en cuenta las condiciones
peculiares de la regién estudiada.
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Integration of Health Programs into Development Plans (Summary)

The author analyzes the repercussions of
economic development on health policy with a
view to establishing guidelines for setting up pro-
grams aimed at promoting better levels of health
in the general context of the changes produced
by development. The topic is developed within
the framework of the historic prospects at present
confronting the underdeveloped countries, which
are trying to achieve higher levels of per capita
consumption as well as progressive economic
growth. The author bases his arguments on the
premise that health is a variable that depends on
economic development and finds it both exact
and fundamental {o the formulation of a dynamic
poliey.

Certain historical data are mentioned in favor
of this subordination of health to economic fac-

tors, particularly with respect to the reduction in
general mortality and to the factors which deter-
mined it in the last century in the Western
world and are doing so at the stage the economi-
cally underdeveloped countries are going through.
The author alsc analyzes the problems of meas-
urement of health indicators and the existing
methods for doing so and examines the means
for evaluating medical care requirements in rela-
tion 1o the resources available to different com-
munities. Finally, a critical reference is made to
the concept of “balanced economic develop-
ment” and to the systematization of general
principles for the formulation of health pro-
grams, bearing in mind the particular conditions
of the region under study.

Aquel principio por que toda variacién, por ligera que sea, se
perpetia si es de algin provecho, lo designo con el nombre de

Seleccidon Natural.

C. Darwin



