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PROLOGO

El Seminario Internacional sobre Desarrollo de Tecnologfia en Salud,
realizado en Brasilia, del 15 al 20 de octubre de 1984, fué una actividad
colaborativa(l) del Instituto de Medicina Social de la Universidad Federal de
Rio de Janeiro(2), la Secretaria de Salud de Brasil y de la Organizacidn
Panamericana de la Salud, a través de la Representacidén en Brasil y las
Unidades de Personal de Salud y Tecnologia en Salud.

Esta segunda publicacidn reune tres de los artfculos presentados en el
Seminario Internacional sobre Desarrollo Tecnoldgico en Salud, realizado en
Brasilia, Brasil, del 15 al 20 de octubre de 1984.

Agradecemos a David Kupfer, Alexander Addor por su importante

cooperacién en este evento y por el esfuerzo realizado en la preparacidn de
los articulos.

Los articulos que originalmente fueron presentado en portugués, han sido
traducidos por el Departamento de Traducciones de OPS y editados por la Unidad
de Tecnologfa en Salud.

Agradecemos a Maria A. Moya y a Jaiffa Rodriguez por su esfuerzo en la
organizacidn y elaboracidn del documento final.

.Jorge Pefia Mohr
Gloria A. Coe

Asesores Regionales en
Tecnologia de Salud



INTRODUCCION

Una de las estrategias y politicas del Programa de Tecnologfa en Salud
es la de obtener y difundir trabajos sobre desarrollo tecnoldgico. En esta
publicacidon se relinen tres trabajos presentados en el Seminario Internacional

sobre Desarrollo de Tecnologia en Salud, que se llevdé a cabo en Brasilia, del
15 al 20 de octubre de 1985.

Este Seminario buscé dar comienzo a las actividades de investigacién y
educacidn en desarrollo y evaluacidn de tecnologia en los diferentes pafses de
la Regidon. El tema central fué enfocado enfatizando el proceso de desarrollo
tecnoldgico en salud y en el conocimiento de los pafses para la conduccidn del
proceso de desarrollo tecnoldgico.

En los d{ltimos afios ha aparecido un importante nlimero de trabajos
referidos a la evaluacidn de tecnologia de salud en los paises desarrollados.
En contraste con esta Iimpresionante informacién, la realizacidén de
investigaciones sobre el desarrollo tecnoldgico en salud ha sido incipiente o
nula en los paises de América Latina y el Caribe.

Este hecho adquiere dimensiones criticas cuando se toma conciencia de
que es en estos paises, donde se vive con mayor intensidad los efectos de la
crisis que aflije a la economia mundial. Siendo asi, se torna imprescindible
abordar los problemas de tecnologia de salud en el contexto mayor de la
organizacidén social, econdmica y politica, de los pafses de 1la Regidnm,
considerando los intereses primarios de 1la salud de los grandes grupos
poblacionales y los objetivos de desarrollo social que conforman los proyectos
nacionales especificos.

- Adoptando este punto de vista, el problema de analisis y evaluacidn de
tecnologia en salud puede ser concebido en un marco mis amplio que el usado
por la Oficina de Evaluacidén Tecnoldgico (OTA), quien define el problema como
el "estudio de drogas, de dispositivos y de procedimientos médicos ¥y
quirfirgicos utilizados en la atencidén médica, asi como la organizacidun de los
sistemas de apoyo dentro de los cuales esa atencidn se realiza."l/ =

El concepto debe ampliarse para abarcar el estudio, entre otros
aspectos, de cémo la evaluacidén de tecnologia se inserta y afecta el proceso
de desarrollo tecnoldgico en salud y el proceso mds amplio de desarrollo
social y econémico de cada pais. Necesita ademis incluirse el estudio de las
influencias de la tecnologfa sobre el sistema de prestacién de salud, su
incidencia en la economia nacional, su impacto en las pricticas profesionales
y su efecto en la generacidn de restricciones y dependencias.

lf Congress of the United States Office of Technology Assessment; “Asséssing

the Efficacy and Safety of Medical Technology” Pubs. No. O0TA-11-75,
Washington, D.C., 1978. '



A pesar de la importancia que conlleva el anZlisis de 1los aspectos
mencionados, éste no pasardi de ser un simple ejercicio académico, si no
conduce a acciones concretas. Estas acciones tenderin a corregir, en la
préctica, los problemas mis criticos detectados Y a explorar las oportunidades
que se ofrecen para que la tecnologia extienda sus beneficios a toda la
poblacidn. )

Uno de los problemas se refiere al impacto de la rapida y creciente
importacidn de tecnologia sofisticada, de alto costo y de eficiencia
discutible en la practica de salud. Para enfrentar esta verdadera invasidn
tecnoldgica, los gobiernos carecen de instrumentos de politica, legales ¥y
técnicos adecuados para la conduccibn del proceso dentro de los limites y
balance apropiados que atiendan las necesidades y prioridades de salud, y no
comprometan la innovacién y el avance técnico-cientf{fico.

Como consecuencia de estas reflexiones, asi como de trabajos que se
vienen desarrollando para interpretar las relaciones existentes entre lo
social en general con salud en particular, el Instituto de Medicina Social de
la Universidad de Rio de Janeiro propuso a la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) la realizacién de un Seminario Internacional sobre Desarrollo
Tecnolégico en Salud.

La OPS por su parte ha avanzado en la formulacibn de su programa de
cooperacidn té&cnica. El1 programa contempla una lfnea de trabajo prioritaria
de andlisis del proceso de desarrollo tecnoldgico en salud y la evaluacidn de
las estrategias y politicas piiblicas para regular y conducir este proceso.

La poblacidén, el personal de salud Yy los niveles responsables de
decisiones han asumido histéricamente que la tecnologia de salud conlleva solo
beneficios. Bajo este supuesto se ha aceptado acriticamente la incorporacién
de una mezcla tecnoldgica distorcionada y su asignacidén y difusidn concentrada
geogrificamente en las metrdpolis y en los centros médicos.

Las comunidades, el personal de salud que utiliza 1la tecnologia y los
encargados de la toma de decisiones, necesitan informacidn y conocimiento para
participar en la regulacidn y conduccidn del proceso tecnoldgico.

La comunidad necesita tomar conciencia de los Dbeneficios de 1la
tecnologia y mds alin de cémo estos beneficios se estan distribuyendo, de modo
que puedan actuar a través de los mecanismos que cada sociedad ofrece para
plantear sus propuestas. Requiere ademis saber, que la tecnologfa tiene
riesgos y efectos laterales que pueden afectar su salud. Mis afin necesita
saber el impacto que la tecnologfia tiene en los costos de ls atenciédn.

El personal de salud requiere de esta informacién ya que como usuario de
la tecnologia, debe adquirir conocimiento para evaluar y decidir cdmo y cuéndo
su utilizacién es efectiva y adecuada. Este conocimiento debe extenderse
hacia la comprensidén de cémo una tecnologia o una mezcla tecnolbgica se

inserta en los sistemas de salud y afecta los procesos mis globales del
desarrollo.
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Los responsables de la toma de decisiones a diferente nivel, desde el
operativo al de politica gubernamental, se enfrentan a variados problemas
desde la comservacidn y mantenimiento de equipos, hasta la politica global de
desarrollo tecnoldgico en salud. Este grupo necesita informacién y
conocimiento para la toma de decisiones estraté@gicas y de polftica cuyos
efectos son generalmente irreversibles.

Las decisiones tecnoldgicas, al igual que las de recursos humanos, tiene
consecuencias que van por un lado generando posibilidades, pero al mismo
tiempo restringiendo las opciones al futuro. Ellas se incorporan tanto en la
infraestructura fisica como en el comportamiento de grupos profesionales y de
priacticas organizacionales que son diffciles de modificar en el corto plazo.

En América Latina y en el Caribe se han ido desarrollando grupos e
instituciones para la investigacidn tecnoldgica. Se cuenta en estos momentos
con una- extensa red de instituciones educacionales que pueden dar sustentacidn
a un-plan educacional de larga escala para cubrir las variadas necesidades de
aprendizaje en el amplio campo del desarrollo tecnoldgico en salud.

El Seminario de Brasilia tuvo primeramente como objetivo global y de
largo plazo, la generacidn de informacidn descriptiva y explicativa respecto a
la evolucién del proceso de desarrollo en salud. Asi mismo, buscd interpretar
el efecto que las estrategias y politicas piiblicas han tenido en este proceso
en cada pais.

%_ Ademds de un aporte para generar esta visidn histdrica, apunta a 1la
creacidn de visiones de futuros alternativos de desarrollo tecnoldgico en
salud como una forma de construir opciones.

Simultdneamente contribuye a desencadenar una accidn colaborativa entre
instituciones nacionales en apoyo de un proceso de aprendizaje de larga escala.

Se definieron dos objetivos mis especificos que son:

Elaborar un proyecto de investigacién colaborativa entre paises de la

Regidn para el andlisis del proceso de desarrollo tecnoldgico en salud y
la evaluacifn de politicas de ciencia y tecnologfa.

= Elaborar un plan y programa colaborativo entre pafises de la Regién para
el andlisis de los procesos de formulacidn de politicas, de desarrollo
tecnoldgico y evaluacidn de tecnologias de salud y orientar la formacidn
de personal en estos campos.

Los trabajos reunidos en esta segunda publicacién forman parte del
material presentado durante las distintas sesiones del Seminario. '

El primer artfculo de este volumen, preparado por David S. Kupfer,
presenta un breve andlisis situacional de la industria de medicamentos en
Brasil, Explica las caracteristicas técnico—econdémicas, el conjunto de
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actividades y las etapas productivas de la industria farmacéutica. Discute
ademis, ciertos aspectos estructurales que considera son de fundamental
importancia para entender el patrén de desarrollo de la industria farmacéutica
en los paises en vias de desarrollo.

El segundo artfculo, elaborado por Jorge Pefia Mohr, plantea como tesis
central, la falta de innovacidn de los organismos de cooperacidén técnica, para
adaptarse y responder a los desaffos que se vienen presentando en el ambiente
de la cooperacién técnica en América Latina. Sostiene el articulo .gue los
problemas que actualmente enfrentan los paises, son mas genéricos y compIejos,
obligando a un esfuerzo multidisciplinario para tratar de resolverlos,

El @dltimo trabajo presentado por Alexander Addor y elaborado por un
grupo de especialistas, trata sobre la produccidn y mercado de equipo médico.
La primera parte del artfculo examina las principales caracteristicas de la
organizacién de la atencidén médica en el campo de la previsidn social en
Brasil. El segundo capftulo, analiza la dinimica del sector en 1lo que se
refiere a los patrones de competencia y desarrollo tecnolégico. E1 trabajo
concluye con recomendaciones referente a 1la adopcidn de medidas que fomenten
el proceso de nacionalizacidn Y el mejoramiento de lz calidad en 1la industria
médico~hospitalaria.



ALGUNAS NOTAS SOBRE LA INDUSTRIA DE MEDICAMENTOS

Por: David 5. Kupfer



ot
.

e
é

Caracteristicas técnico—econémicas de la industria farmacéutica

Desde el punto de vista de’ los productos elaborados, los conocimientos
requeridos y las técnicas empleadas, el conjunto de actividades relacionadas
con la industria farmacéutica se puede descomponer en cuatro etapas
productivas muy diferentes entre si, a saber:

— la investigacidn y preparacldn de agentes terapéuticos;

- la produccidn industrial de sustancias firmac uticas (principios
activos);

= la produccidn industrial de medicamentos;

- la comercializacidn de medicamentos.

Los objetivos biasicos de las actividades de investigacidén y desarrollo
en la industria farmacéutica se centran en el descubrimiento, la preparacidn y
la introduccidén al mercado de sustancias eficaces para el tratamiento, 1la
prevencidn o el diagndstico de las enfermedades. En la fase de generacidn de
nuevos medicamentos, los principales campos de conocimientos especializados
comprenden quimica, fisico—quimica y bloquimica y en la de preparacidn de
productos, farmacologfia clinica, farmacocinética, metabolismo y toxicologfa.

En la primera etapa se procede a identificar sustancias quimicas
terapéuticamente activas, empleando uno de los siguientes métodos: observacidn
aleatoria, clasificacidn empirica, extraccidn de fuentes naturales,
modificaciones moleculares o planificacidn racional, Una vez preparado el
nuevo medicamento, se inicia una extensa serie de pruebas para determinar y
perfeccionar su funcionamiento y eficacia y reducir su toxicidad. Enseguida,
el nuevo producto se somete a estudios faArmaco—té&cnicos con el fin de
perfeccionar sus caracteristicas (estabilidad, duracidn. y disolubilidad, entre
otras)., Finalmente, antes de lanzarlo al mercado,. se somete a una estricta
verificacién clfnica, para determinar sus cualidades cuando se emplea en
sujetos humanos y comprobar que se hayan observado las pnormas establecidas
para su aprobacién legal por parte de los ofganismosipﬁblicos responsables.

Por lo general, los recursos financieros que exigen las actividades de
iavestigacidén y desarrollo son bastante elevados. Pese a las serias
divergencias cuantitativas que se encuentran en la literatura sobre el tema,
se acepta que el descubrimiento, la preparacién y la introduccidén de un nuevo
medicamento dura en promedio de 7 a 10 afios, lo que' implica gastos por un
monto aproximado de $10 millones, de los cuales 2/3 partes. corresponden a
investigaciones béisicas y 1/3 a preparacion., En los. paises que estidn a la
vanguardia de la industria farmacéutica, las inversiones en- investigacidn y
desarrollo representan cerca del 10%Z de las operaciones globales del sector.
En los Estados Unidos de América ese valor alcanza 13% de. las operaciones, que
han ascendido a $1,266 millones. Cabe subrayar que‘ ‘ese valor, per se,
representa casi 3/4 partes de 1las operaciones globales de 1la . industria
farmacéutica brasilefla en el mismo aflo, que ascendieron a $1.714 millones.
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En vista del elevado monto de los gastos requeridos no es diffeil
inferir 1la concentracién geogrdfica de las actividades de investigacién y
Preparacidén de nuevos medicamentos en el mundo. De hecho, apenas cinco paises
(Estados Unidos, Inglaterra, Francia, Suiza y 1la Repliblica Federal de
Alemania) se responsabilizaron por mi&s del 80% del total de nuevos
medicamentos lanzados al mercado norteamericano en el periodo 1940-75.

En el Brasil, pais que ha contribuido muy poco a ampliar el "arsenal”
terapéutico en el perfodo en cuestién, se. estima que los gastos en
investigacién y preparacidn de medicamentos no llegan siquiera al 1% de 1las
operaciones de 1la industria, lo que significa un valor monetario 70 veces
inferior al gastado en los Estados Unidos. Aun asi, mds de la mitad de esos
gastos se destinan a investigaciones clfinicas que estén mis vinculadas, por
tanto, al lanzamiento de los medicamentos al mercado que las actividades de
investigacidn y Preparacidn propiamente dichas.

Una vez aprobado el medicamento, hay que producirlo industrialmente,
Hasta ahora 1las pequefias cantidades requeridas para los estudios cientificos
se obtenian en los propios laboratorios de investigacidn por medio de procesos
desvinculados de las exigencias de economfa.

En la segunda etapa productiva, que esti constituida poer la llamada
industria quimico-farmacéutica, seé procede al desarrollo del proceso
industrial de fabricacidn, seguido del proyecto, la comstruccién y el
funcionamiento de unidades industriales productoras de medicamentos. En
términos generales, eso se realiza por medio del establecimiento progresivo de
plantas piloto especialmente construidas para optimizar los pardmetros
fisicos, quimicos y operativos del plan tecnolégico previamente preparado a
nivel de representacidn del respectivo Estado ante el Congreso. En los paises
donde no se reconocen las patentes de proceso en el campo farmacé&utico, como
el Brasil, la fase de desarrollo de 1la tecnologfa de produccidn se puede
simplificar, duplicando y seleccionando planes tecnolégicos comerciales ya
comprobados.,

El principal campo de especializacibén relacionado con este segmento
productivo es 1la ingenieria quimica. Por 1lo general, 1la produccidén de
medicamentos se realiza eén gran cantidad o en procesos semicontinuos y en
condiciones flexibles de trabajo, sin que haya problemas graves de
conservacidn de energfa ni de grandes voliimenes. Este perfil técnico unido al
valor unitario del producto confiere a la industria caracter@sticas tales como
meénor sensibilidad a los efectos de 1la economfa de escala, menor exigencia de
capital para inversidn y mayor relacidn producto/capital que la observada en
los patrones de la industria quimica, lo que la hace accesible a capitales de
mediana o pequefia cuantfa. Adem3s, la versatilidad de 1las instalaciones del
Proceso, permite, en  muchos casos, construir unidades productoras
polivalentes, hecho que incrementa la viabilidad econdmica de esas empresas.



Alin asf, se observa claramente que hay una divisidn internacional de la
produccién farmacéutica en la que la materia prima se produce en forma
centralizada en los paises desarrollados y, posteriormente, se traslada por
vias del comercio exterior a los paises menos adelantados.

La tercera etapa productiva se relaciona con la produccidn de
medicamentos propiamente dicha, es decir, la transformacidén de las sustancias
en la forma en que se entregarin al mercado consumidor. Esta etapa consiste
en la manipulacidn fisica de una o mi&s sustancias farmacéuticas (principios
activos) medidas en dosis, formuladas, presentadas segin la forma de
administracidn terapéutica (comprimidos, cdpsulas, pomadas, etc.),

acondicionadas y envasadas, sin que haya ninguna clase de transformacidn
quimica.

Las técnicas de produccién son bastante sencillas ya que la tecnologfia
estid précticamente incorporada en el mecanismo empleado. El requisito de
mayor complejidad es el estricto grado de control de la calidad inherente al
producto elaborado. Las inversiones necesarias son relativamente pequefias
cuando cada lfnea de produccidén se considera por separado, en particular, si
se trata de formas de presentacidn menos comple jas.

La produccidn de medicamentos fabricados en laboratorios nacionales se
ha generalizado en todo el mundo. Ese hecho se comprueba con el elevado
nimero de pafses periféricos que lograron llegar a ser autosuficientes --o se
acercaron mucho a la autosuficiencia— en lo que se refiere al abastecimiento
interno de medicamentos. Cabe observar, sin embargo, que un mismo conjunto de
empresas internacionales aparece mondtamente, en repetidas ocasiones, como
dirigente de los mercados nacionales, lo que lleva a alinear la produccidn de
medicamentos entre los ramos de actividad industrial que tienen los mayores
fndices de internacionalizacidén de capital.

La ltima etapa aqui considerada trata de las actividades relacionadas
con la comercializacidn de los medicamentos. Estos se dividen usualmente en
dos grupos: éticos y populares. Al contrario de lo que sucede con los
medicamentos populares, los éticos, a los que corresponde el mayor porcentaje
de operaciones de la industria, sflo se pueden vender con receta médica y, por
tanto, no pueden ser objeto de propaganda en los medios de informacidn pdblica.

En consecuencia, la comercializacidn promovida por los laboratorios se
destina directamente al sector médico y por ello ha adquirido un caridcter muy
especializado y se ha convertido en elemento central en la competencia de
mercados.

Las técnicas de comercializacibén actualmente empleadas comprenden
visitas por parte de propagandistas, ventas directas a domicilio, anuncios en
revistas especializadas y distribucidén de muestras gratis. Los laboratorios
emplean ademis técnicas menos explicitas como financiamiento de congresos,
conexidén con médicos dirigentes, apoyo a sociedades cientificas y asociaciones
profesionales, entre otras.



El esfuerzo de venta emprendido por los laboratorios farmacéuticos es
de tal magnitud que constituye, en muchos pafses, el item de mayor peso
individual en la estructura de costos de los medicamentos. Este es el caso
del Brasil donde los gastos comerciales representan de 20 a 257 del costo de
fabrica del medicamento,

El pago de sueldos y comisiones al grupo de propagandistas que, segiin
diversas 1investigaciones, representan el factor més influyente en la
prescripcidén del medicamento es, por regla general, el principal rubro en el
que se gastan los recursos destinados al fomento de 1las ventas, absorbiendo,
en promedio, la mitad del total de los gastos comerciales.

2 Aspectos de la estructura de la industria farmac&utica

Se reconoce ampliamente la funcibn desempefiada por las actividades de
investigacidn y desarrollo en la definicidn del curso seguido por la industria
farmacéutica moderna. Desde el punto de vista histbrico, sin embargo, ese
hecho se debe considerar como caracterfstico del ©presente siglo,
particularmente después de la Segunda Guerra Mundial, cuando 1la llamada
industria de medicamentos cientificamente preparados se consagra de forma
definitiva.

Se acepta como marco inicial de ese proceso el resultado de los
trabajos realizados al apagarse las luces del siglo XIX por Paul Elrich, quien
al demostrar que ciertos compuestos quimicos son especificamente téxicos
contra determinados agentes infectantes, sentd las bases para la introduccidn
cada vez en mayor escala de la sintesis qufmica en la industria farmacéutica.

Esa tendencia se reforz6 en afios posteriores con los descubrimientos de
numerosas sustancias dotadas de una poderosa accibn terapéutica, entre las que
se destacaron la penicilina (1929) y 1las sulfas (1932), y termind por
convertirse en un factor predominante en la industria. De hecho, si bien
hasta 1930 la gran mayoria de los medicamentos empleados eran de origen
natural (vegetal, animal o mineral), se calcula que, en la actualidad, 1la
sintesis qufmica representa cerca del 507 de 1los productos farmacéuticos
Prescritos.

La potencialidad de la investigacibn cientf{fica como medio generador de
lucros en la industria, por consiguiente, se vino a concretar plenamente con
la concesidn de privilegios de patente para los antibidticos de amplio
espectro descubiertos en el decenio de 1los afios &0. El subsiguiente
establecimiento de monopolios de exploracidén comercial de 1los nuevos
descubrimientos extremadamente lucrativos ofrecié el estfmulo decisivo para
que la industria entrara a participar en actividades de investigacidén y
desarrollo, para conquistar el mercado o en defensa propia. Sin embargo, en
los dos dltimos decenios, el 90% de las nuevas investigaciones se originaron
en otras realizadas por la industria, mientras que en decenios anteriores, las
universidades contribufan a esas investigaciones hasta en un 50%.
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La internalizacidn de la investigacidn cientifica por parte de las
firmas dirigentes de la industria farmac&utica representa, en términos claros,
la mayor diferenciacidn de productos como patrdn de competencia sectorial. En
ese patrdn, la continua biisqueda de nuevos productos o de otros similares a
los de competencia pasa a ser una actividad indispensable para la expansién y
aun para la supervivencia de las compafiias en el mercado. En forma paralela,
otros dos procesos vinieron a complementar la transformacidn estructural
experimentada por la industria. El primero fue la integracifn vertical
promovida por las firmas dirigentes que pasaron a trabajar en todos los etapas
productivas de la industria como forma de retener mis ampliamente las
ganancias monopolisticas proporcionadas por los descubrimientos de nuevos
medicamentos. El segundo proceso fue el espectacular incremento del esfuerzo
de venta por medio de la intensificacidon de las pricticas de comercializacidn
destinadas a ampliar el fndice de crecimiento de la demanda o a asegurar la
tasa de participacidn alcanzada en el mercado.

Es importante observar que la industria farmacéutica, en cuanto a sus
divisiones industriales, es poco exigente en té&rminos de capital y que las
economias de escala no se manifiestan de forma muy sensible, en particular,
debido a 1la sencillez de los procesos tecnoldgicos y a la ausencia de
indivisibilidad técnica en las operaciones industriales. De ello se originan
las pocas barreras existentes para el ingreso de nuevas empresas en 1la
industria. Sin embargo, puesto que existe diferenciacién de productos, &sta
se manifiesta en el sector farmacéutico imponiendo barreras a la entrada de
nuevos capitales y principalmente a la expansidén de las firmas pequeflas ya
establecidas que no pueden sufragar los elevados costos de la investigacidn y
la preparacidn de nuevos medicamentos ni del esfuerzo de venta requerido para
adquirir competitividad. Esos gastos, ademis, indican una gran
indivisibilidad técnica.

Por otro lado, la diferenciacidn de productos confiere a las firmas
innovadoras una cierta capacidad de manipulacién de la demanda. Esta es
originada por la continua renovacidn cualitativa de la oferta, provocada por
las mismas, hasta el punto de que las nuevas categorias terapéuticas pasan a
sustituir a las ya existentes.

Como las verdaderas wunidades de mercado son las categorias
terapéuticas, que representan la mixima porcidén del mercado en la que se puede
aplicar el concepto de posibilidad de sustitucidén entre los productos, las
firmas 1innovadoras tienen poder efectivo para establecer mercados ¥y
controlarlos desde el momento en que se lancen hasta, al menos, el momento en
que se 1introduzcan medicamentos similares al mercado. Ello se refleja
directamente en los grandes lucros alcanzados por los laboratorios innovadores

¥, a la inversa, en la fragilidad de las firmas no innovadoras del interior de
la industria.

Como puede observarse, estructuralmente la industria farmacéutica
tiende a asumir la forma de un oligopolio diferenciado bastante asimétrico,
presentando, por wuna parte, un reducido nimero de grandes laboratorios



sumamente lucrativos y, por otra, una gran cantidad de pequefios laboratorios
confinados en sectores especfficos del mercado e 1incapaces de agregar
competitividad a la industria.

Esta caracteristica estructural es de fundamental importancia ‘para
entender el patrdn de desarrollo de la industria farmacéutica en los paises
del tercer mundo, mis alin cuando en esos paises la estructura polarizada de
que se habld antes estd representada, de una manera dindmica, por las filiales
de laboratorios multinacionales. ’

3 La industria farmacéutica del Brasil

S1 se observa por medio de una lente de pequefia abertura que permita
ver solo la etapa de produccidn de medicamentos, la industria farmac&utica
brasilefia es comparable en términos de sus lineas de productos o de las
técnicas y métodos de producciédn y comercializacidén empleados, a la existente
en los pafses llamados centrales.

Sin embargo, al ampliar el &ngulo de abertura ‘de 1la lente de
observacién surge una imagen bastante distinta, Se nota que esa misma
industria, hoy en dfa, deja de producir gran parte de 1la materia prima
(principios activos) que utiliza y no parece tener la capacidad ni el interés
necesarios para emprender actividades de investigacidn y preparacién de
agentes terapéuticos. .

De esa forma, la industria se ha restringido a actuar en las etapas

finales del ciclo de produccidn de medicamentos, manteniendo su dependencia
del exterior en lo que se relaciona con los segmentos iniciales, es decir 1la

investigacién, la preparacién y la produccidn de medicamentosf

En otras palabras, la industria se limita a reproducir en el Brasil los
patrones industriales y de comercializacidn vigentes en los pafses mias
adelantados.

De hecho, el tamafio absoluto del mercado farmac&utico brasilefio, medido
por el valor total de las ventas de $1,840 millones verificado en 1981,
correspondia al séptimo mayor del mundo capitalista, situfndose atris solo de
los Estados Unidos, Japén, Alemania, Italia e Inglaterra. Las dimensiones del
mercado brasilefio son afin mis impresionantes cuando se sabe que la pésima
distribucién de la renta nacional deja marginada a cerca del 40% de 1la
poblacién, es decir a unos 50 millones de personas, que sencillamente mno
consumen ninglin medicamento.

Todo este vasto mercado es atendido en la actualidad por la industria
farmacéutica instalada en el pais, con su produccidn local. Las importaciones
de medicamentos acabados son de cardcter incidental y hace ya varios afios que
no exceden del 1X¥ de las ventas de la industria, mientras que las
exportaciones se incrementan afio tras afio.



Por otro lado, no queda duda que la dependencia externa de la industria
farmacéutica brasilefia es bastante elevada. A pesar de la dificultad de
obtener informacién cuantitativa precisa, se estima que el pais importa
alrededor del 70% de los medicamentos necesarios cuyo valor se computd en
cerca de $300 millones en 1981. En el campo de la tecnologia, los irrisorios
valorese invertidos en actividades de investigacién y desarrollo por los
laboratorios del Brasil se explican por si mismos.

En este momento cabe preguntar si la internalizacidén de las etapas
iniciales del ciclo productivo en el pais sera fruto natural del proceso de
crecimiento de 1la industria farmacéutica o si, por el contrario, existen
obstdculos estructurales que mientras permanezcan en su lugar, podran impedir
su entrada indefinidamente.

Varias corrientes de opinidn, entre las que se incluyen representantes
de 1la 4industria, creen firmemente en la primera hipdtesis. Para esas
personas, existe apenas un desfase temporal entre las industrias farmacéuticas
de los paises subdesarrollados pero industrializados como el Brasil y la de
los pafses desarrollados. Esa posicién, no obstante, encierra una evaluacidn
superficial de la cuestidn y, en realidad, las pruebas existentes distan mucho
de conferirle validez.

El importante adelanto cualitativo representado por la entrada del
sector farmacédutico brasilefio en la produccidn de medicamentos ocurrid en el
decenio de 1los afios 50. En solo 7 aflos, de 1953 a 1960, 1la industria
farmacéutica completd 1la transicidn de importadora a productora de
medicamentos. De hecho, mientras en 1953 se importaban 702 de 1los
medicamentos, al final de ese breve perfodo las importaciones habian
disminuido a niveles residuales.

Sin embargo, después de haber transcurrido mis de 20 afios la situacidn
de la produccidén de medicamentos se ha modificado muy poco, pese a que en los
dltimos 10 affos el Brasil ha experimentado una gran industrializacidén que,
independientemente de otras consideraciones, fomentd 1la consolidacidn de
determinados sectores clave para la industria quimico—farmacéutica, como el de

bienes de capital y el petroquimico, que han alcanzado un grado de desarrollo
compatible con los requisitos de la produccidn de medicamentos.

Ello comprueba que la expansidn del sector productor de medicamentos no
va acompaflada necesariamente de un crecimiento igual de los otros sectores de
produccidn con los que estd relacionado.

El entendimiento de este asunto se deriva de la observacidn detallada
de la estructura del sector farmacéutico, y la manera como se ha establecido
en el Brasil.

Las informaciones recientes indican que existen mis de 500 laboratorios
de productos farmacéuticos en el pais. De estos, los 100 principales
representan por lo menos 90% de las operaciones globales de la industria, lo



que permite evaluar la pequefia escala de operaciones de las empresas
restantes, en su mayoria limitadas a trabajo regional.

Sin embargo, los datos mds pertinentes provienen del anilisis de 1la
composicién de la oferta farmacéutica por origen del capital. El grupo de
filiales de laboratorios multinacionales, incluidas casi todas en las 100
empresas principales, utiliza cerca del 79%7 del capital de la industria.

Solo 5 laboratorios que funcionman con capital nacional y.que en 1981
representaron 5.5%Z de las operaciones de la industria, pueden alinearse entre
las 50 empresas principales del sector. Estos, sumados a algunos laboratorios
de tamafio mediano, constituyen el resto de la industria farmacéutica nacional,
que estd dotada de la capacitacién técnica y econdmica necesaria para competir
en el mercado, ya que la expansién del sistema de filiales ocurrid, en gran
parte, por medio de la compra de laboratorios locales. Hasta la fecha, el
proceso de desnacionalizacién ha llegado a 40 laboratorios nacionales, entre
ellos, aquellos de mejor reputacién, lo gque ha contribuido y sigue
contribuyendo a debilitar afin m&s la parte nacional del sector.

De los 45 laboratorios extranjeros incluidos en el grupo de los 50
principales, responsables en el mismo afioc del 77.2% de las operaciones de la
industria, 24 iniciaron trabajos en el Brasil en el perfiodo comprendido entre
el final de la guerra y los affos 50, 18 son anteriores a ese periodo y apenas
3 son posteriores. Se observa, por ende, que el establecimiento del sector de
medicamentos en el pais en esa &poca, como se menciong anteriormente, fue
fomentado por 1las filiales de 1laboratorios extranjeros, Interesados en
desarrollar y ampliar el mercado brasilefio de productos farmac uticos.

Desde entonces, la estructura industrial vigente en el sector ha tomado
la forma de un oligopolio diferenciado asimétrico en el que, por la
segmentacidn del mercado existente, existen subsidiarias de din&micas empresas
multinacionales y un sinn@imero de empresas locales que afrontar dificultades
en el proceso de crecimiento del sector.

Sin embargo, esas mismas filiales responsables por el dinamismo de 1la
industria, de conformidad con sus estrategias tipicas de actuacidn, demuestran
una tendencia a funcionar apenas en las etapas finales del ciclo de
produccidén, manteniendo a través del comercio exterior y de pagos por
adquisiciones tecnolégicas, estrechos vinculos econdmicos con sus respectivos
centros de decisidn localizados en el exterior.

Cabe resaltar, sin embargo, que afin cuando los sistemas de filiales no
produzcan medicamentos, los laboratorios nacionales, afin los interesados en
disponer de fuentes internas de abastecimiento de materia prima, no refinen los

requisitos de capacitacién tecnoldégica, financiera y, en particular, en
comercializacidn para realizar tales empresas.
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Las empresas quimicas independientes que, en vista de su mayor
capacidad econdmica, surgen como solucidén de esta dificultad insuperable,
tropiezan con el alto riesgo de comercializacidn que tendrian que afrontar,
Ese riesgo, a su vez, existe porque la misma fragilidad de los laboratorios
nacionales, en lo que se refiere a la participacién en el mercado, les impide
asegurar un minimo de garantfas de comercializacidn de la produccidén debido a
la pequefla representatividad de los niveles de demanda que podrfan mantener
frente a la capacidad instalada de las unidades productoras. Por ello, 1la
viabilidad econdémica de 1la produccidn 1local de determinado medicamento
dependeria inevitablemente de 1la disposicién que muestren las filiales g
abandonar las compras de materia prima de las casas matrices para pasar g
adquirirla en empresas brasileffas. Ademis, existirfia la amenaza permanente de
que el laboratorio extranjero se integrara verticalmente, pasando a produclr
el producto especifico, hecho que, en virtud del dominio que ejerce sobre el

mercado final del medicamento, comprometeria gravemente el rendimiento del
capital invertido por la firma local,

Lo expuesto ofrece razones mis que suficientes para creer que si 1la
industria farmacéutica brasilefia se deja al 1libre curso de su dindmica
econdmica mostrari una tendencia a mantenerse independiente del exterior desde
el punto de vista tecnoldgico comercial y financiero, forzando a la poblacién
a luchar con las diversas secuelas econdmicas y sociales de alli derivadas.

4, Consideraciones finales

En la actual etapa productiva de la industria de medicamentos en el
Brasil, se comprueba la existencia de obsticulos para su desarrollo apropiado
originados, principalmente, en la esfera de las relaciones de mercado vigentes,

El reconocimiento de los problemas de esa naturaleza hacen del Estado,

por accidn u omisidn, el principal actor en la definicidn del rumbo seguido
por la industria.

La actuacidn estatal no se debe limitar, sin embargo, al papel de
drbitro mis generoso con los capitales nacionales en la disputa desigual en
que han entrado con el sistema de filiales de laboratorios multinacionales,
Ademds, la intervencién estatal debe considerar el mercado farmacdutico en
forma general ' para encontrar, ante todo, mecanismos reglamentarios que
permitan ejercer un efectivo control de la oferta de medicamentos y fomentar

la convergencia de la misma con sus principales objetivos médico—sanitarios y
de economia popular.

De ahi se desprende la importancia de discutir ampliamente las formas
de intervencidén del sector pdblico en la industria farmacéutica desde el punto
de vista de su organizacién industrial, a fin de ayudar a aclarar 1la
definicidén de 1la politica industrial y de los patrones de atencidn médica en
los aspectos relacionados con los medicamentos.
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Hemos querido introducir un debate aunque sea breve sobre
cooperacidn técnica en esta reunién. Nuestra tesis central es que el
ambiente de 1la cooperacién técnica en América Latina ha cambiado
sustancialmente y que los organismos de cooperacion té&cnica no han logrado
innovar suficientemente para adaptarse y responder a los desaffos. En el
ambiente han habido cambios sustanciales en el tipo de problemas que los
paises estin enfrentando. Hace un par de décadas, los problemas que se
formulaban como desafios para la cooperacidn t&cnica eran problemas mucho
mids puntuales, problemas mis especificos que se podfan resolver con
relativa facilidad por alglin especialista.

Estos problemas todavia persisten pero ya no son los que motivan la
demanda de cooperacidn internacional. Los problemas con los cuales se
enfrentan los paises son mucho mis genéricos, son mucho mis complejos y
obligan necesariamente a un esfuerzo multidisciplinario. Este es uno de
los cambios importantes. Al mismo tiempo, el sector salud se ha ido
haciendo mucho mds complejo y se ha ido expandiendo la visisn del sector
salud hacia los problemas de desarrollo. La cooperacién técnica en
respuesta se ha ido expandiendo también. Asi surgieron los programas en
planificacién de salud y administracién. De problemas especificos se estd
pasando a tdpicos cada vez mds dificiles de abordar. Como consecuencia de
este proceso que es muy importante de visualizar, los organismos de
cooperacidn técnica necesitan incorporar nuevos conocimientos. Este
conocimiento estid mis disperso en diferentes instituciones y pafises, de

modo que no se puede concebir la cooperacidn té&cnica como emanando sdlo de
los organismos internacionales.

Qué papel puede jugar el programa de cooperacidn técnica de OPS en
desarrollo de tecnologfa de salud?

La cooperacidn técnica en tecnologfa en salud corresponde a una
nueva generacidn de programas y a un tipo de problemas que requiere un
abordaje de larga escala y un abordaje multidisciplinario. Se requiere
articular muy bien los planteamientos técnicos con los procesos de
decisidn polftica. Este es un desaffo sustancialmente distinto. No se
puede pensar que los problemas tecnolégicos se pueden resolver
exclusivamente con decisiomes de tipo técnico. Los problemas de mercado,
de relaciones internacionales, de relaciones profesionales son muy
diffciles de asir, de comprender y de resolver.

Cuando se formulan polfticas hay incertidumbre sobre cuifles van a
ser los efectos. En este contexto el programa de tecnologfa enfrenta
desafios al interior de la organizacién. En la Organizacién existe una
variedad de programas tradicionales, algunos que datan de mis de 30 6 40
afios. El espacio para poder definir un programa de tipo horizontal de
naturaleza distinta, es pequefio y requiere un esfuerzo muy grande de
negociacidn para que pueda adquirir legitimidad. Cada grupo puede
argumentar y de hecho ha ocurrido que por muchos aflos, los programas han

trabajado en el tema de tecnologia y que por lo tanto no se requiere un
programa especifico.
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Otro problema agregado es que cada vez son mis las agencias que
estdn actuando en salud. Agencias incluso del mismo sistema de Naciones
Unidas, agencias bilaterales y una serie de otros grupos, que tienen
ventajas competitivas en términos de recursos, de habilidades y de
flexibilidad para operar. OPS no esti sola en este ambiente. A su vez la
Organizacién tiene ventajas competitivas muy importantes por el hecho de
Ser un organismo que forma parte de los gobiernos y es financiado por los
gobiernos. En este ambiente se ha venido formulando el programa de
cooperacidn técnica en tecnologia de salud.

Cémo se estd conceptualizando la cooperacién técnica en este campo?

Se ha tratado de asociar dos importantes procesos. Primero, se
hace necesario generar un conocimiento de qué estd ocurriendo en América
Latina y en el Caribe en materias de tecnologfas de salud. Por eso, el
programa tieme un énfasis muy grande en investigacién. Segundo, se hace
necesario evaluar las politicas tecnoldgicas. Se supone que hay una
realidad que se analiza, que se genera informacibn, que é&sta sirve para
que en algim momento se formulen o reformulen politicas, estrategias,
legislacién, normas técnicas, planes, proyectos que van a modificar 1la
realidad. Esta es un &4rea donde la cooperacidén té&cnica tradicional ha
sido débil. El programa tiene entonces dos é&nfasis. Uno orientado a
apoyar el andlisis de problema, especialmente con una visién macro y otro
la evaluacién de politicas, 1las que ya existen o las que van a ir
apareciendo en el futuro. Todo &sto con una visidén histdrica para poder
entender cémo ha ido evolucionando el proceso tecnoldgico en los paises.

Hay una serie de opciones para configurar lfneas de trabajos como
ustedes lo han expresado en los debates de los grupos, se puede estar
interesado en analizar la tecnologfa desde el punto de vista de una
patologia, por ejemplo, cincer. En otro caso puede interesar el andlisis
de la industria y ver la industria de produccidén de medicamentos o de
equipo médico. Hemos pensado en aglutinar 1fneas de trabajos a wvarios
niveles. Unas li{neas apuntan mids a los problemas de politicas, y otros
bajando en la escala, mis a lo micro. A este nivel técnico aparece toda
una gama de posibilidades. Por ejemplo hay un proyecto que ya se ha
desarrollado con el grupo de Salud Maternoinfantil. Hasta ahora hemos
visto cbémo analizar problemas y formular estrategias y politicas. En otro
plano se estid pensando en poder desplegar actividades para ayudar a
aquellas personas que tienen la responsabilidad de tomar decisiones mas
operativas. Es necesario fortalecer la formacifn de investigadores vy
apoyar redes de investigacidén colaborativa. El manejo de la informacidn
tecnoldgica es un problema muy critico en América Latina. Se requiere
apoyar a distintos grupos en América Latina que puedan asumir
responsabilidad en 1la captacién de 1la informacibén, en 1la revisién y
anilisis y en la difusidn de esta informacidn cientifica. En América
Latina se pierde gran parte de la informacidn que no ingresa a los bancos
de referencia. En educacién se ofrece la posibilidad de innovar y buscar
una variedad de formas para poder proyectarla. El desarrollo de 1la
capacidad de cooperacién técnica necesita expandirse. Diferentes grupos
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nacionales pueden adquirir habilidad y temer la oportunidad para articular
sus esfuerzos en la cooperacidn internacional. Hay que articular una serie
de procesos para que estos grupos tengan acceso a la informacidén sobre
proyectos y puedan competir. Las empresas consultoras, los grupos en las
universidades y en los servicios de salud pueden organizarse en formas no
convencionales para poder actuar en la cooperacidn técnica internacional.
Actualmente existe una gama de proyectos de las agencias internacionales
en las cuales los grupos latinoamericanos no participan y son proyectos
que recaen en Latinoamérica.

Ya he destacado 4dreas grandes de trabajo donde pensamos que hay
espacio para innovacidn. Ahora voy a concentrarme en tres puntos
adicionales. Uno de ellos es la creacién de redes de cooperacidn
técnica. Decia que no hay suficiente capacidad técnica al interior de los
organismos de cooperacifn. Cada vez mids va a ser necesario que los grupos
nacionales se articulen y puedan participar en esta cooperacidn. Es
necesario encontrar formas concretas para hacer funcionar esta
cooperacidn. Esta es una linea muy importante en la cual visualizamos una

serie de trabajos para poder identificar los grupos y generar inventario
de capacidad técnica.

Otro punto que nos parece fundamental y en el cual pensamos que el
programa de tecnologia y el de medicamentos pueden jugar un papel muy
importante, es en la cooperacién econfmica entre los pafses en
desarrollo. Hay mercados muy grandes en América Latina, mercados de
medicamentos, mercado de equipamiento y de otros insumos. Esta 4rea de
cooperacidén econdmica tiene muchas posibilidades practicas. Hay paises
que estidn comprando medicamentos por los cuales pagan 600 veces el precio
internacional. Esto ocurre porque no tienen condiciones para negociar,
por ser mercados muy pequeffos o porque no tienen acceso a informacién. Si
se pudiera generar sistemas de informacidén y convenios, habria 1la
posibilidad de fortalecer mucho mis el comercio entre los paises de
Latinoamérica y el Caribe y también asegurar que la negociacidén de compra
de tecnologfa sea mis apropiada y en mejores términos de transferencia.
Esta es una linea donde se ha comenzado a trabajar pero que requiere mas
énfasis.

Finalmente otra 4rea, que si bien no es nueva, es fundamental. Es
la movilizacidn de recursos. Al interior de la organizacidn, un proyecto
como el de tecnologfa no puede pretender tener acceso a recursos regulares
en la magnitud que se requiere. La habilidad para movilizar recursos,
para poder identificar fuentes financieras, es una de las actividades mis
importantes. Esta accidn hay que incorporarla como funcién regular de los
grupos nacionales y de 1las redes colaborativas. En un proceso de
cooperacidon horizontal se requieren objetivos y estrategias muy bien
integradas. Si no hay una gran posibilidad de que proliferen trabajos
aislados, que no se suman, que no acumulan experiencia. La bisqueda de
relevancia en este proceso es fundamental. Este trabajo que estamos
haciendo de formulacidn explicita de objetivos y planes debe discutirse
con los distintos grupos nacionales. Esta reunién permitiri revisar esta
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formulacidén, para darle cabida y espacio a distintas iniciativas que los
grupos vayan formulando.

La segmentacién con que se esti brindando la cooperacidn técnica
internacional es insostenible. Hay  superposicidon de esfuerzos,
duplicaciones y competencia. Hay muy poco esfuerzo en términos de poder
integrar trabajos colaborativos. Hay buenos signos y hay planteos que
pueden transformar en realidad una nueva forma de cooperacidn.

Esta presentacidn es una invitacién para que los grupos nacilonales
se Iincorporen en el debate de la cooperacidn técnica y formulen propuestas
y recomendaciones especfificas para que el Programa de Tecnologfa de Salud

llegue a ser una oportunidad y un instrumento - de cooperacibn e integracién
Regional. -
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Introduccidn

En los estudios recientemente efectuados sobre la organizacién
social de la atencidn médica brasilefla se ha recalcado la necesidad de
preocuparse mas por el problema del desarrollo tecnoldgico en el campo de
la salud y, en particular, por el sector de equipo médico, sobre el cual
priacticamente no existe ningGn trabajo.

Si bien el sector de equipo mé&dico representa una pequefia proporcidn
del valor de la produccidn de la industria de transformacidén y del volumen
de importaciones, su ripido crecimiento en los dos filtimos decenios en los
paises industrializados y también en el Brasil, nos lleva a reconocer la
necesidad de entender mejor la forma en que se realiza la produccidn y sus
perspectivas, habida cuenta de la politica cientffica y tecnoldgica y las
posibilidades de substitucidn de las importaciomes.

Examinando rédpidamente la bibliograffa existente sobre 1la 1llamada
“"tecnologfa médica” se pueden identificar tres aspectos que, en nuestra
opinidn, son los mis pertinentes, a saber: el problema de los crecientes
costos y la falta de eficacia de la atencidn médica de salud, derivados de
la tecnificacidn de 1la pri3ctica médica; 1las repercusiones de 1la
incorporacién de 1la tecnologia en el trabajo médico y, finalmente, el
desarrollo tecnoldgico y la organizacidon industrial del sector productor de
equipo y materiales para uso médico y hospitalario.

La cuestidon de los costos de la asistencia médica es motivo de
preccupacidn para los estudiosos y las autoridades gubernamentales de los
paises desarrollados, donde se ha comprobado su contfnuo aumento en
términos reales. En el cuadro de la pagina siguiente se indica la

situacidn relativa a los gastos de atencidn médica de los paises
industrializados.

En esos paises, la tasa de gastos por concepto de salud es, en
general, superior a la de crecimiento de la renta nacional Seglin el
Consejo de Administracidn de la Asociacidn Mé&dica Americana,l/ entre 1950
y 1976, los aumentos del costo de la atencidn. médica registrados en 1los
Estados Unidos representaron 55% del incremento total de los gastos
personales por concepto de salud, habiéndose elevado mis que el fndice de
precios al consumidor. En términos comparativos, mientras que apenas 10,52
del aumento de los gastos ordinarios de atencidn médica puede atribuirse al
crecimiento demogrifico, 35% corresponde al aumento (per cdpita) de la
cantidad y la calidad de la atencidn de salud recibida.
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CUADRO 1

GASTOS GENERALES DE SALUD - PNB -

(En porcentage)

1950 1960 1970 1975 1980%
U.S.A 4,5 5,3 7,0 8,3 9,5
CANADA 4,0 5,3 7,0 7,5 9,5
FRANCIA 2,8 4,3 6,4 6,9 9,5
ALEMANTA 2,2 5,0 5,7 7,6 9,5
SUIZA 3,0 3,5 4,9 5,3 9,5
GRAN BRETANA 3,5 4,4 5,0 6,6 8,5
SUECIA 2,2 4,2 6,6 8,2 9,5
PAISES BAIXOS 3,3 4,4 6,3 8,9 11,0
NORUEGA 3,0 4,0 6,4 6,6 8,5
|rraLa 2,0 3,9 5,2 7,1 8,0
JAPON | 3,0 35 4,2 5,5 7,0

(*) Dados estimados.

Fuente: 1) Barral, E. - Economie de la Santé — faits et chiffres; Dunod,
Paris, 1977,

En los Estados Unidos esos aumentos se explican por el crecimiento
de la renta de las personas naturales, ya que todo parece indicar que la
demanda de servicios de salud es eldstica en relacidén con la renta y
aumenta en mayor proporcidn que é&sta. Ademds, la expansidn de la cobertura
del seguro mé&dico tanto pliblico como privado observada en este perfodo ha
incrementado los gastos, ya que la existencia de esos servicios crea una
situacidon propicia para ampliar la demanda de servicios de, salud. Los
datos de la Administracidn de la Seguridad Social de EE.UU.E/ sefilalan que
en 1950 apenas 32% de los gastos personales por concepto de salud estaban
cubiertos por esa clase de seguro, mientras que en 1967 la proporcidn
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ascendid a 68%7. Por Gltimo, el aumento absoluto y relativo de la poblacidn
mayor de 65 afios ocurrido en los Estados Unidos contribuyd a incrementar
los gastos de atencidn de salud, ya que las enfermedades
crénico—~degenerativas implican un tratamiento mis costoso.

“En el caso de los Estados Unidos, parte del aumento de los costos de
la atencidn médica se debid a cuestiones de Indole salarial pero la
principal razén puede atribuirse a distintos tipos de costos. Son costos
que, por un lado, se deben a la mayor complejidad tecnoldgica de algunas
técnicas nuevas, especialmente en lo que se refiere a diagnéstico y
précticas terapéuticas intemsivas y, por otro, al aumento del nfimero de
eximenes e investigaciones por paciente, ocasionado al menos en parte por
la responsabilidad penal y civil que acompafia las intervenciones médicas y
las sujeta a litigio judicial.

En el campo de la produccidn industrial, la adopcidn de una nueva
tecnologfa implica, generalmente, reduccidén de los costoe de mano de obra,
simplificacidn de la rutina del trabajo humano y de la produccidn en
general, lo que aumenta la productividad y disminuye el costo total de
produccidn. Como se indica a continuacidn, no ha sido esa la tendencia en
el caso de la atencidn médica.

Bennetté/ muestra las diferencias entre dos clases de tecnologfa:
la substitutiva y la adicional o incremental. Una tecnologfa substitutiva
"ofrece una forma mejor, més eficiente o mis productiva de realizar una
tarea anteriormente desempefiada” (por ejemplo, la automatizacién, 1la
substitucidn de mano de obra con equipo, etc.). Independientemente de los
resultados sociales (desempleo, desplazamiento demogrifico, etc.), se
registra un aumento de la eficiencia econdmica y una reduccién de 1los

costos que puede beneficiar a la sociedad o al menos a cilertos grupos
sociales.

Una tecnologfa adicional “permite realizar algo hasta entonces
imposible o econdmicamente impracticable”. Bennett cita ejemplos como la
rueda y la imprenta y en &poca mis moderna, el automdvil. Aclara que esa
distincidn general entre dos clases de tecnologfa "es de especial
importancia en la medicina porque muchas tecnologfias médicas, si no 1la
mayorfa, son adicionales: generan aumentos de costos para realizar algo
que antes era Iimposible. Sin embargo, no incrementan la productividad de
los servicios de salud ni reducen los costos de la asistencia
médico-sanitaria para el consumidor ni para la sociedad en general”,

Ademds del costo del equipo proplamente dicho, 1las nuevas
tecnologias generan costos adicionales de instalaciones de apoyo y de mano
de obra especializada en el manejo del mismo. Se demuestra, por ende, que
en el campo médico la adopcidn de tecnologfas mis avanzadas tiende a
aumentar los costos de la asistencia médica.
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Otro asunto que ha hecho aumentar el costo de la atencidn médica es
la falta total o parcial de conocimientos en 1lo que se refiere a los
mecanismos bioldgicos causantes de ciertas enfermedades. Ese hecho obliga
a la medicina a emplear una serie de “tecnologfas intermedias”,2
generalmente mds costosas y complejas que las definitivas que eliminan 1la
enfermedad. De ese modo, mientras se desconozca la base cientffica de la
nefritis crdonica, por ejemplo, que podrfa ser una enfermedad de origen
alérgico o inmunoldgico, los pacientes tendrin que someterse a transplantes
renales o a tratamiento con el rifién artificial (dializador). Lo mismo
ocurre con la necesidad de desarrollar tecnologia compleja para implantes
cardiovasculares cuya importancia disminuirid cuando se hayan dominado 1los
mecanismos bioldgicos causantes de las enfermedades del mfisculo cardfaco
de 1las vilvulas cardfacas y de las arterias coronarias. Bennett_?
observa que, en el curso de la historia de la medicina moderna, siempre que
se ha controlado una enfermedad importante, la tecnologfa definitiva para
su cura ha sido mds barata y sencilla que la ideada antes de comprender la
enfermedad. Cita como ejemplos la inutilidad de establecer y mantener un
sistema especializado de hospitales para tratar a los pacientes con
tuberculosis crdnica despu@s de haber descubierto medicamentos efectivos
contra el bacilo, asf como la enorme reduccidén de gastos en tecnologfas
paliativas en el caso de la poliomielitis, como aparatos proté&sicos y
ortopédicos y tratamiento intensivo de enfermeria, cuando las
investigaciones bisicas permitieron establecer la distineidn entre los tres
virus causantes de la enfermedad y producir la vacuna. '

Existen todavia numerosas enfermedades importantes para las que no
se disponme . de ninguna tecnologfa definitiva conocida; entre ellas cabe
citar- ‘el infarto, la mayorfa de 1las formas de cdncer, la artritis
reumdtica, la esclerosis miiltiple, etc. Revisten gran importancia 1los
adelantos que se puedan realizar en el campo de la investigacidén bésica
sobre el mecanismo bioldgico de las enfermedades para poder temer acceso a
esas tecnologfas. Segfin el autor, la aplicacidn de una polftica basada en
la efectividad para cada paciente y no en el beneficio para la sociedad
como un todo, ha llevado a hacer desproporcionadas inversiones de escasos
recursos y ha recalcado 1la falta de selectividad que existe en 1la
utilizacidn de los recursos disponibles (el paralelo en el caso del Brasil
consistiria en prestar mis atencidén al implante del marcapaso cardfaco en
enfermos chagdsicos que a las investigaciones sobre 1los mecanismos
bioldgicos de” la enfermedad o afin a la erradicacibn del triatoma megista).
El problema radica en una serie de cuestiones legales, sociales y &ticas
cuya discusidén apenas se inicia, que guarda relacidn directa com 1la
disponibilidad de nuevas tecnologfias médicas, especialmente de una onerosa
tecnologfa intermedia, y la accesibilidad a las mismas.

En el caso del Brasil, aunque los gastos por concepto de salud sean
muy inferiores a los de los pafses industrializados (entre 2,0 y 2,7% del
PIB en el perfodo 1974-80), los asuntos precitados son igualmente
importantes en la medida en que esos gastos se concentran en su mayor parte
en la medicina particular de caricter curativo. Por otro lado, cabe
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recordar que el perfil de mortalidad existente resulta de la combinacién de
los patrones encontrados en los paises en desarrollo, donde alm predominan
los trastornos infectocontagiosos, con tasas igualmente importantes de
enfermedades crénico-degenerativas propias de las sociedades industriales
myy concentradas en los centros urbanos.

En cuanto a las repercusiones de la incorporacién de la tecnologia
en el proceso de trabajo médico, Domnangela’?/ observa que las
innovaciones, junto con la diversificacién y ampliacién de los medios de
trabajo, contribuyen a eliminar gradualmente la forma de organizacidn
caracteristicas de la medicina liberal, en la que se supone que hay una
clientela libre en el mercado, y el control del proceso Yy de la propiedad
de los medios de trabajo que tiene el productor directo de los servicios.
Esa nueva estructura de organizacién del proceso de trabajo médico suele
resultar en la concentracién de los instrumentos de trabajo en el hospital
y reduce al mismo tiempo las posibilidades de control directo de la
totalidad del proceso por parte del médico, con lo que se fomenta la
especializacidn.

En lo que se refiere a la organizacidén industrial del sector
productor de materiales y equipos médicos en el caso brasilefio, los dos
estudi7s mis importantes son los realizados por Braga y Gdes de Paula en

19818 / y por Paulo Abib Engenharia S/A por encargo del CDI.2

Baséndose en datos de CACEX y de IBGE, Braga y Gdes de Paula
consideran que la industria del equipo empleado en el sector de salud tiene
una base econdmica limitada, lo que llevd a un gran crecimiento de las
importaciones en los decenios de los afios 60 y 70. Segn los autores, ese
crecimiento indica la plena marcha del proceso de tecnificacién de las
unidades de los servicios de salud, que se habia iniciado en el periodo
anteri% a la unificacién de los Institutos de Jubilacién y Pensiones
(IAP) .—-/ Y que se acelerd en la primera mitad del decenio de los afios
'70. El crecimiento de las importaciones ocurri® en forma paralela al
proceso de substitucién de las importaciones que venian ocurriendo desde
finales del decenio de los afios '60 y que se fomentd por 1la tecnificacién v
expansién gradual de la atencidn de salud v por la importancia cada vez
mayor de la medicina relativa a la previsién social. Pese a la escasez de
datos, se comprobd que la expansién de la industria nacional abarca tambiédn
campos en los que la tecnologia exigida es ‘mas avanzada, lo que exige
mayores inversiones de capital, que ya se han realizado, generalmente con
la participacién de grandes empresas multinacionmales. Por Qltimo,
concluyeron los autores que por tratarse de un sector poco importante de la
industria de transformacién, no ha recibido mayor atencién en el Ambito de
la politica gubernamental. La mayoria de los aranceles de importacién
ofrecen poca proteccién contra la competencia externa; el depdsito previo
fué la mayor proteccién efectivamente conferida, segin técnicos de la
asociacidén de empresarios del sector. El finaffiamiento para la compra de
equipo del entonces recién establecido FASIY/ se consideraba como una
buena posibilidad de que cambiara esa situacidn.
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El andlisis hecho por CDI basado en la informacidn suministrada por
los empresarios del sector y por CACEX para el periodo 1979-80, es sin duda
la mayor fuente de datos en lo que se refiere a la oferta de materiales y
equipos médicos. En el informe se presenta informacidn sobre la estructura
de capital, la facturacién, el personal empleado y la evolucidn de las
importaciones en los cuatro subsectores seleccionados, a saber: médico-
hospitalario, radioldgico, odontoldgico y laboratorial. Los investigadores
ldentificaron ademds varias oportunidades de inversidn tecnoldgica en 1los
diversos sectores, por medio de entrevistas con los principales
representantes de la asociacidn de empresarios del sector.

Evidentemente, a pesar de la validez de las recomendaciones hechas,
al considerar los objetivos de la investigacidn con la que se pretendia
delinear el sector, el caricter transversal y el nivel de agregacidn de los
productos dejan de lado algunos aspectos necesarios para comprender la
dindmica del mismo, los patrones de competencia y la articulacidén con las
politicas de atencidn médica que serfan importantes, inclusive para evaluar
la viabilidad de esas recomendaciones.

Desde el punto de vista de la necesidad de formular una politica de
apoyo al sector industrial productor de equipo y materiales de uso médico y
hospitalario, se observd que el asunto del desarrollo tecnoldgico en el
sector de salud comprende tres aspectos: la incorporacidon de tecnologia
material en los servicios médicos, la funcibn del Estado como formulador de
politicas de atencidén médica y, al mismo tiempo, principal comprador de la
tecnologfa material y la dinimica de crecimiento del sector industrial que
ofrece esa tecnologia.

Al considerar esos aspectos, en este estudio se pretende dar un
diagndstico del sector productor de equipo médico, teniendo en cuenta las
politicas estatales de asistencia médica y sus posibles repercusiones en
los servicios médicos ofrecidos a la poblacidn,

En el capftulo I se procura indicar las principales caracteristicas
de la organizacidn de la atencidn médica en el campo de la previsidn social
en el Brasil, acentuando los asuntos relativos a centralizacidn
administrativa, contratacidn de servicios del sector privado y expansidn de
la cobertura a amplios sectores de 1la poblacidn. Esos aspectos se
analizaron por- medio de la estructura de cuentas (ingresos y gastos de
asistencia médica) y del volumen de servicios prestados, lo que permitid
delinear el perfil de demanda de equipo y materiales médicos y el proceso
de establecimiento del sector productor durante el perfodo analizado.

Después de que el CDI delined el sector, fu@ posible abordar 1la
industria de equipo y materiales médicos, eligiéndose para ello productos
especificos y sus respectivos fabricantes. Asft pues, en el capitulo II se
analiza la dinfmica del sector en 1lo que se refiere a patrones de
competencia y desarrollo tecnoldgico, dando prioridad a 1los aspectos
relativos al grado de concentracidn, calidad y diferenciacidn de productos,
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asistencia técnica, marcas, comercializacién, origen tecnoldgico y
vinculacién'de la empresa con el mercado y de ésta con los institutos de
investigacién.

Por Gltimo, como objetivo final de esa investigacién, se recomienda
adoptar medidas de politica que fomenten el proceso de nacionalizacién y el
mejoramiento de la calidad de la industria médico~hospitalaria. En 1la
parte final del estudio se da cobertura especial a las principales
Observaciones relativas a ese objetivo.
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CAPITULO 1

La Medicina en el Campo de la Previsidén Social

El sistema de atencidn de salud del Brasil, en su perfodo mis
reciente que abarca los dos Gltimos decenios, da muestras de la hegemonia
de la medicina en relacién a la previsidn social, basada en la atencidn
hospitalaria, en detrimento de las actividades de salud pGblica. La
evolucidn del sector de previsidn social, que fué idealizado en el decenio
de los afios '20 con la Ley E13i Chaves, guarda una estrecha relacién con el
proceso de crecimiento urbano e industrial del pais y ha llevado a centrar
la atencidn en actividades destinadas a la poblacidn trabajadora.

Las diversas publicaciones en que se ha tratado ese temal/ han
caracterizado diversos perfodos, delimitados por marcos importantes desde
el punto de vista de la constitucidn y el establecimiento de lo que es
actualmente el Sistema Nacional de Previsidén y Asistencia Social (SINPAS),
en el que se incluyen el Instituto Nacional de Previsién Social (INPS),
responsable por la concesidn de prestaciones, el Instituto de Administracién
Financiera de Previsidn y Asistencia Social. (IAPAS), encargado de 1la
administracién financiera, y el Instituto Nacional de Asistencia Mé&dica de
la Previsidén Social (INAMPS), &rgano coordinador y ejecutor de la
asistencia médica en ese campo.

El primer perfodo va desde la creacidén de los Institutos de
Jubilacién y Pensiones (IAP) en el decenio de los aBos '30 hasta la
unificacién de los Institutos del INPS en 1967. E1l sistema de previsidn
social se organizd para responder a las prioridades de 1los diversos
sectores econdmicos, comenzando con las del comercic maritimo mediante 1la
creacion del Instituto de Jubilacién y Pensiones de Marinos em 1933. Al
aflo siguientes se establecieron los Institutos de Jubilacién y Pensiones de
los Comerciantes (IAPC) y de los Empleados Bancarios (IAPB) y en 1938
surgieron el Instituto de Jubilacidén y Pensiones de los Empleados de
Transporte y Carga (IAPETEC) y de los Empleados de la Industria (IAPI),

El segundo perfodo tuvo origen en las profundas modificaciones de
cardcter politico y social ocurridas a partir de 1964, La crisis
financiera de los institutos y la necesidad de que el Estado ejerciera
mayor control de la actuacidn de aquéllos fueron las razomes que, en @Gltimo
andlisis, llevaron a concluir el largo debate sobre 1la organizacién del
sistema de previsidn social cuya unificacidn ya se habfa propuesto en 1945
mediante la Ley Orgdnica de los Servicios Sociales del Brasil (Decreto No.
7526 del 7/7/45). La unificacidén de los IAP se consolidd en 1967 con la
creacidén del INPS. En ese perfodo se observa una fase de aumento de los
gastos de asistencia médica, cuyas tasas mds elevadas se registraron
alrededor de 1975/76 al entrar en vigencia el Plan de Accidn Ripida.
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Los casi diez afios de wverdadero auge h:.c1e.rcm necesaria una nueva
etapa de raclonahzacz.m del sistema de prev:.s:.cn social, que se reorganizd
con la creacidn del SINPAS y dentro de éste del INAMPS, entre 1977 y 1978,
Como ya se sabe, la nueva admm.stracmn del sistema no permitid evitar la
crisis de 1980 cuyos efectos aln se dejan sentir. Muchos autores
denominaron ese periocdo como una época de crisis y reforma.

A lo largo de la historia, el sistema de previsién social y 1la
atencidén médica que ofrece se han caracterizado por tres tendencias bien
definidas gue han afectado, en mayor o menor grado, la produccién interna
de equipos y materiales de uso médico y hospitalario, a saber,
centralizacién administrativa, expansién de los servicios a nuevos
contingentes  de poblacién y <compra de servicios del sector
médico-asistencial privado.

1.1 Organizacidén de la Atencidn Médica Relativa a la Previsidén Social

1.1.1 Centralizacidon administrativa ~ INPS

Los primeros intentos de centralizacién se remontan a 1945, afio en
que se cred por decreto presidencial (No. 7526 del 7 de julio de 1945) el
Instituto de Servicios Sociales, del Brasil (ISSB) (Ley Orginica de
Servicios Sociales del Brasil).2/ Ese Instituto deberia unificar todos
los servicios de previsién social en un solo organismo, con la
participacidon de otros afiliados wvinculados al Estado y a las clases
trabajadoras. Con ello se alteraba la relacién establecida hasta entonces
en las Cajas y los IAP, en los que se contaba con la participacion de
empleados y empresas. El decreto “proponia...un organismo plblico para
prestar amplia atencién a las necesidades sociales, glfmque estuviera
cordicionado a la propia c:apac:.dad de absorber recursos" .= la caida
de Vargas, el ISSB no llegd a funcionar.

Con la reabertura del Conqreso se presentaron varios proyectos
destinados a reglamentar la previsién soc1al, entre los que se destacan el
Provecto de la Ley Organica de la Previsién Social propuesto en 1947 por el
diputado Aluisio Alves, que representaba una consolidacién de las
propuestas para central:.z.ar la asistencia médica de los diversos Institutos
y Cajas en un érgano u?ic:o, el Servicio de Asistencia Médica de 1la
Previsién Social (SAMPS).%

Ese proyecto se mantuvo en tramite en el Congreso hasta 1960,
habiéndose formado en esos 13 afios de debate "dos corrientes de
argumentacién respectivamente favorable y contraria a la medida propuesta.
Ia primera se referia sobre todo al cardcter discriminatorio del sistema
Vlgel'lte Yy al concepto del bienestar social y la segunda a los problemas
burocrdticos v las repercusiones en la estructura econdmica que se podrian
derivar de la gran concentracjén de recursos financieros en una sola
institucién de esa naturaleza®.>

IR bl i
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Finalmente, en 1960 se promulgd la Ley Orgdnica de la Previsién
Social No. 3807 que reglamentaba la normalizacidn de los derechos de los
asegurados de los diferentes institutos y la de sus tasas de contribucidn,
manteniendo a los Institutos existentes como entidades autdnomas. Ademis
de ampliar las ventajas y facilidades para los beneficiarios del sistema,
la Ley estipulaba la extensifn de la cobertura a todos los traba jadores
sujetos al régimen de la CLT. No se inclufan dentro la Ley para los
trabajadores rurales, los auténomos ni tampoco los funcionarios civiles,
militares y de autarquias que estuvieran sujetos a sus propios programas de
previsisn.S

La centralizacidn se consolidé a partir de 1967 con la creacidn del
Instituto Nacional de Previsién Social (INPS) que unid a todos los
Institutos existentes en un solo plan de costos y beneficios y bajo una
administracidén comlin, habiendo incorporado también el Servicio de
Asistencia Médica Domiciliaria de Urgencia (SAMDU) que servia a todos los
Institutos, asi como la Superintendencia de los Servicios de Rehabilitacidn.

Aunque no se pretende discutir aqui en detalle los factores
determinantes de la unificacién, cabe recordar que los IAP representaban
importantes centros de poder dada su vinculacidén con los sindicatos y
partidos politicos. Por otra parte, la crisis financiera que atravesaban
justificarfa la intervencidn y la necesidad de introducir reformas para
superarla.

] De este proceso de unificacién surgieron, entre otros, dos aspectos
importantes, El primero fué 1la pérdida, en el Ambito de 1la nueva
estructura administrativa, del poder de decisién de 1los mayores
contribuyentes al sistema de previsidn social, los trabajadores. Con la
reforma, dejaron de participar en las decisiones sobre administracidn de
recursos del INPS, pese a ser ellos las principales personas responsables
por la generacidn ﬁif los ingresos del sistema de previsidn social, como se
veri mids adelante.’! :

En segundo lugar, la unificacifn represent8 la normalizacibén de los
beneficios concedidos a un nivel bajo, lo que perjudicd a algunas clases de
trabajadores y no favorecid a ninguna. La extensidn de los servicios
médicos, que eran parte de los beneficios concedidos por los Imstitutos,
estaba supeditada en general a las diferencias de las caracteristicas del
grupo asegurado en lo que relativo a su exposicidn al riesgo de enfermedad,
accidente 6 muerte y a la relacién de los asegurados/inactivos y 1las
personas a su cargo. Puesto que los IAP estaban estructurados justamente
en funcidén de esas caracterfsticas para responder a las presiones de las
clases que cubrfan, habfa una distincidén bastante evidente entre ellas.
Mientras que en 1964 el Instituto de los Empleados Bancarios destinaba
63.4Z7 de sus gastos a asistencia médica, el Instituto de los Empleados de
la Industria destinaba. apenas 20.2%, siendo absorbida la mayor parte de sus
gastos con el pago de beneficios (cuadro 1.1.). Al unificar el sistema,
sin embargo, los gastos de beneficios y asistencia médica se repartieron
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entre las diversas categorias ocupacicnales; de ese modo, las que anterior-
mente disponian de un servicio de asistencia bien equipado y administrado
se vieron privadas de esa clase de atencién al normalizarse la atencidén
prestada a todos los asegurados. Esa normalizacién a un nivel bajo se
acentud evidentemente cuando el contribuyente dejd de participar en las
decisicnes.

CUADRO 1.1

Gastos de Asistencia Médica de los IAP en 1964

(En Cr $1.000)

GASTOS DE
IAP TOTAL DE GASTOS ASISTENCIA MEDICA 3
12PB . 21.024 13.329 63,4
IAPC 101.060 22.836 22,6
IAPETEC 55.069 19.588 35,6
IAPFESP 90.912 16.421 18,1
1APT 243.382 7.395 34,5
IAPM 21.442 7.395 34,5
TOTAL: 532.889 128.768 - 24,2

Fuente: Salde e Saneamento, EPEA, SEPLAN, 1966.

El proceso de centralizacién administrativa del sistema de previsidn
social, que termind con la creacién del INPS, representd la aceptacidén
gradual de esa responsabilidad por parte del Estado, culminando con la
pérdida de la autonomia de los diversos IAP en lo que se refiere a la
composicion de sus ingresos y principalmente a la flexibilidad que tenian
para determinar sus gastos.

A partir de la unificacidén, se pasa, por tanto, a un periodo en que
se define una politica {mica de atencién médica para toda la poblacibn
asalariada dentro de un conjunto de politicas sociales. Ese es el marco
que permite identificar, en el caso especifico de la salud, la orientacibn
hacia la atencidén médica individual por contratacién de servicios prestados
Por el sector privado, gue incorpora segmentos cada vez mAs amplios de la
sociedad entre sus beneficiarios.
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Al contrario de lo que afirma el sector privado, la intervencidén
estatal en la medicina' relativa a prev:.smn social, antes de significar la
nacmnaln.zacmn del sector, representd una mayor part1c1pac1on del sector
prwado en la prestacidén de los servicios de asistencia médica (véase la
seccién 1.1.3)

1.1.2 Expansién de la cobertura de asistencia médica

En un principio, el crecimiento de la poblacién cubierta por los
beneficios de la previsién social fué el resultado de 1la expans:.on del
propio procesoc de 1ndustr1a11zac1on Yy urbanizacién del pais, con el
consiguiente aumento del nimero de contrlbuyentes con derecho a devengar
beneficios. Ademds, las nuevas directrices de politica social adoptadas en
la primera mitad del decenio de los afios '70 tuvieron notables repercu31ones
en ese asunto. A partir de 1971 la poblacién rural se incorpord, de hecho,
como beneficiaria de los SerV'J.ClOS de asistencia médica y en 1972 el INPS
pasd a admitir trabajadores autdnomos y domésticos entre sus contribuyentes.

Como consecuencia del establecimiento de los IAP, el nimero de
asegurados activos (Cuadro 1.2) dentro del sistema de prev151on social
crecid a tasas anuales de casi 30% en el decenio de los afios '30. En los
dos decenios siguientes, las tasas de crec1m1ento anuales permanecieron
alrededor del 4%, gracias a la incorporacién de nuevos contingentes de
poblacién que pasaron a mtegrar los sectores de la economia cubiertos por
los diversos institutos. Segin las disposiciones de la Ley Orgénica de la
.Prev:.s:.on Social, a partlr de 1960 todos 1los trabajadores acogidos al
régimen de CLT fueron incluidos en el sistema de prev131c:n social, lo que
representd aumentos del orden del 9% anual en el nfmero de asegurados
activos en ese decenio. Con la inclusién de los trabajadores rurales en
1971 y de los autdénomos v empleados domésticos al afio siguiente, el sistema
de prev:l.slon social siguid amplidndose a tasas superiores a las del
crecimiento demografico hasta 1976/77 cuando 1llegd a alcanzar una cobertura
de cerca del 20% de la poblacién total, teniendo en cuenta apenas a los

asequrados activos.
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CUADRO 1.2

Distribucién de asequrados activos en el sistema de previsién social,
Brasil, 1930-1980

Numero de Crecimiento % de la % de la % de la

Afio Asegurados Anual (%) poblacidén poblacién poblacién
urbana total econ. act.

1930 142.464 -

1840 1.912.972 29,2

1950 2.857.000 4,1

1960 4.058.000 4,2

1968 7.538.356 8,8

1970 8.700.000 5,3 16,8 92,4 29,4

1971 9.690.583 11,4 17,9 10,2

1972 10.436.000 7.7 18,5 10,8

1973  11.963.000 14,6 20,3 12,0

1974 14,973,024 25,2 24,3 14,7

1975 16.347.382 9,2 25,4 15,7 )

1976 18.595,367 13,7 257 17,4 46,2

1977 21.006.000 13,0 30,0 19,2

1978 21.166.088 0,8 28,9 18,8

1979 22.436.053 6,0 29,3 19,4

1980 23.782,216 6,0 29,8 20,0 54,3

Fuente: Possas, Cristina. Saide e Trabalho, para el periodo 1930-68.
Braga, J.C. y Silva, P. Politica Social e Saude, para el periodo
de 1970-80. :

Actualmente, seglin declaraciones del Ministro Hélio Beltrao, existen
cerca de 25 millones de contribuyentes y, considerindose que las personas a
Su cargo también tienen derecho a la asistencia médica, se estima que 90% de
la poblacién es por 1o menos potencialmente beneficiaria del INAMPS.

La extensién gradual 4&e 1la cobertura a nuevos sectores de la
poblacién  implicd evidentemente aumentos sustanciales de los gastos de
atencién médica que, com se veri mds adelante, correspondieron
principalmente a contratacién de servicios del sector privado.

El aumento de los gastos de atencidn médica, sin embargo, ya era un
hecho concreto desde el pericdo anterior a 1a unificacién, quizds por las
intensas modificaciones del proceso de trabajo médico relacionadas con una
verdadera rewolucién tecnolégica del sector. En los decenios de los afios
‘50 y '60, el hospital pasd a ser el centro del sistema, desplazando al
consultorio médico. La préctica midica se Gividid en un gran nimero de
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especialidades, que dependen cada vez mas de una cantidad siempre mayor de
examenes auxiliares. Es innegable que el proceso de diagndstico basado
inicialmente en el raciocinio clfnico, poco a poco llegd a depender por
completo del desarrollo tecnoldgico incorporado en los exidmenes radioldgicos
y laboratoriales.

Esas modificaciones representaron, claro esti, un aumento de los
costos de la atencidn médica que contribuyeron a incrementar el gasto por
concepto de esos servicios como se indica en el Cuadro 1.3.

CUADRO 1.3

Gastos de Asistencia Mé&dica en Relacidn con los Gastos Totales del IAPS

Pacientes Pacientes Gastos Asistencia
Afio Ambulat./ Hospital./ Médica/Gastos

Gastos AM (Z) Gastos AM (%) Totales (%)

1960 36,2 22,0 19,3

1961 34,2 26,6 XT3

1962 32,4 23,0 18,1

1963 34,4 23,4 20,8

1964 33,9 25,6 24,2

1965 25,6 51,0 23,7

1966 24,9 - 53,0 24,7

Fuente: Braga y Gdes de Paula, Salide e Previdencia.

La evolucidn de los gastos reales de asistencia médica a partir de la
unificacidén se puede apreciar em el Cuadro 1.4, en el que se observa la
tendencia general al crecimiento hasta 1976, habiéndose registrado en esos
10 afios los aumentos mAs importantes después de 1la unificacidn (1969),
principalmente en 1975 y 1976 como resultado de la instrumentacidn del Plan
de Accidn Ripida. En 1977, segfin Braga y Silva, los gastos de atencidn
médica se redujeron tal vez como resultado de la creacidn del nuevo sistema
de control de cuentas hospitalarias a través de 1la DATAPREV, Con 1la
creacidn del SINPAS (1978) y la separacidn de la administracién del programa
de salud, que quedd a cargo del INAMPS, se observa un nuevo crecimiento de
los gastos en 1980, Sin embargo, los reflejos de la crisis financiera que
sufrid el sistema de previsidén social (véase el pérrafo 1.2) en 1980 se
dejaron sentir al aflo siguiente, y en 1982 esos gastos volvieron a aumentar
alcanzando los niveles de 1979.
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CURADRO 1.4
Evolucidn de la Participacién de los Gastos de Salud en el Gasto Total
del Sistema de Previsitn Social, 1967-1980
Gasto ) Gastos % Gastos Atencion
Afio Total Atencidn Médica/Gastos
Médica Total (%)
1967 121.263 - 27.120 - 22,4
1968 154.705 27,6 29.391 8,3 18,9
1969 172.710 11,6 42,739 45,4 24,7
1970 198.347 14,8 52,868 23,0 26,7
1971 209.393 5,6 53.402 1:D 25,5
1972 244.796 16,9 58.925 10,3 24,1
1973 283,957 16,0 73.824 25,3 26,0
1974 311.240 9,6 81.028 9,8 26,0
1975 385.166 23,8 107.068 32,1 27,8
1976 466.177 21,0 145.796 36,2 31,3
1977 589.095 7 140.147 -3,9 27,9
1978 655.307 112 160.506 14,5 24,5
1979 665.628 1;5 166.682 3,8 25,0
1980 682.814 2,6 174.546 4,7 25,6
1981 707.512 3,6 160.366 -8,1 22,7
1982 756.805 6,9 165.024 2,9 21,8

Fuente: Braga, J.C. y Silva P. Politica Social 1975-80, Anexo IIL.

En todo caso, el gasto de asistencia médica en relacién con el gasto
total del sistema de previsidén social aumentd en el periodo 1967-76 de 22,4%
a 31,3% y se mantuvo alrededor del 25% hasta 1980. Asi pués, como se verd
mas ajelante, no convendria atribuir la crisis financiera del sistema de
previsién social a un aumento de los gastos de atencidn midica.

Desde el punto de vista del establecimiento de la llamada industria
médico-hospitalaria y mis especificamente del sector productor de equipo, es
interesante observar de qué forma evolucionaron los gastos, teniendo en
cuenta la expansién de la red de servicios ambulatorios y de hospitales
necesaria para atender a los nuevos contingentes de poblacién incorporados
como consecuencia de la unificacién.

La opcién por el modelo de contratacién de servicios del sector
privado favorecié en un principio la expansién de la red hospitalaria vy,
posteriormente, de las clinicas privadas responsables por la prestacién de
servicios de apoyo en el campo del diagndstico.
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Los datos presentados a continuacidn (Cuadro 1.5) indican que el
nimero total de camas aumentd a tasas mis o menos constantes entre 1960 y
1979 (+ 3% anual), proviniendo ese aumento principalmente del sector privado.

CUADRO 1.5

Evolucidn del Nimero de Camas Hospitalarias Piiblicas y Privadas

Afio Total 7 Anual PGblicos % Anual Privados % Anual
1960 257371 - 97.526 - 159.845 -
1971 367.522 3,3 124,601 v 242,921 3,9
1976 443,888 3,8 119.062 -0,9 324.826 6,0
1978 475,382 3,5 124,563 2,3 350,819 3,9
1979 487,543 2,6 118,463 -4,9 369,860 5,4

Fuente: Braga y Silva. Politica Social e Safide, vol. II.
IBGE. Estatisticas de Safide, vols. 1 y 3.

En cuanto a los establecimientos que no ofrecen internado, entre los
cuales estdn los dispensarios y laboratorios, los datos disponibles se
refieren lamentablemente solo al perfodo miAs reciente y seflalan un
crecimiento de 12,217 anual entre 1976 y 1979. Se observa, sin embargo, una
acentuada expansidén de los establecimientos de beneficencia (22,72 anual) y
principalmente de los privados con fines Ilucrativos cuya tasa anual de
crecimiento se sitfia alrededor de 30,7%Z. Si ademds de eso consideramos el
caso del Estado de Sao Paulo donde la red de servicios propios de previsidn
social es mucho mds pequefia y la poblacidn que los recibe es atendida en el
sector privado mediante contrato, las tasas anuales de crecimiento de las
instituciones privadas fueron del orden del 20%, llegando hasta 44Z en las
que trabajan con fines lucrativos (Cuadro 1.6).
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CURADRO 1.6
Evolucion del Nimero de Establecimientos que no Ofrecen Internado,
Brasil
Afic Publicos Priv. Filant. Priv. Benef. Priv. Fin. L. Total
No. % No. 2 No. 2 No. 2 No. %
1976 5.805 -~ 603 - 175 - 659 - '_7.822 -
1977 6.289 8,3 504 =16,4 1.026 35,9 964 46,3 8.783 12,3
1978 6.767 7,6 582 35,5 1.057 3,0 1.231 27,7 9,637 9,7
1979 7.586 12,1 588 1,0 1.3% 32,1 1.473 19,7 11.043 14,6
Tasa Anual
de
Crecimiento 9,3 -0,8 22:7 _ 30,7 12,2
Estado de Sao Paulo
Ao Publicos Priv. Filant. Priv. Benef, Priv. Fin. L. Total
No. % No. -3 No. S No. 2 No. %
11976 1.156 - 91 - 101 - 122 - 1.470 -
1977 1.161 0,4 91 0,0 119 17,8 322 163,9 L
1978 1.203 3,6 100 9,9 71 -40,0 388 20,5
1979 1.217 1,2 92 -8,0 84 18,3 364 -6,2

Fuente: IBGE. Estadisticas de Salde, vols. 1 a 4.

En lo que se refiere a la prestacién de servicios de asistencia
médica a la poblacién urbana, los datos publicados por INAMPS indican que
durante el Gltimo decenio se cuadruplicaron las consultas médicas y los
examenes laboratoriales, se triplicaron los casos de hospitalizacién y
aumentaron 9 veces los eximenes radioldégicos (Cuadro 1.7).
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CUADRO 1.7

Evolucién de la Produccién de Servicios Médicos Prestados a la
Poblacion Urbana Bajo el Sistema de Prevision Social

Consultas Medicas Hospitalizac. Exam. Laborator. Exam. Radiolog.

Aflo por crecim. por crecim. por crecim. por crecim.
habit. relat. hab. relat. habit. relat. habit. relat.
1970 - 100,0 - 100,0 - 100,0 - 100,0
1971 0,82 124,7 5,41 104,6 28,3 119,7 742 126,7
1972 0,84 133;3 6,02 121,6 31,6 142,8 8,7 164,3
1973 0,82 135,7 6,28 132,3 31,0 142,3 9,5 182,5
1974 0,85 145,4 6,64 145,7 30,5 150, 3 9,5 195,5
1975 1,29 229,8 8,40 192,2 31,3 243,4 9,8 317,3
1976 1,58 294,2 1021 240,7 33,3 332,1 10,3 429,9
1977 1,71 331,6 9,93 246,0 27,7 332,4 9,8 459, 2
1978 1,80 362,7 10,77 211, 7 29,4 361,8 10,8 552,0
1979 1,82 382,5 11,35 318,9 31 .:5 408, 6 11,6 627,3
1980 2,05 446,9 11,88 341,3 30,9 467,4 13,9 880, 3
1981 2,6 D07 5T 12,81 384,6 30,8 530,6 14,0 1,003,9

_ La expansin de los cuatro tipos de servicios analizados (consultas,
hospitalizaciones, = exfmenes laboratoriales y exdmenes radioldgicos) fué
siempre mis importante en el pericdo posterior a la instrumentacidon del Plan
de Accion Ripida (74-75), habiendo sido 1la tasa de crecimiento de las
consultas médicas superior al nimero de hospitalizaciones entre 1975 vy
1981. El mayor crecimiento en los dos periodos se observd en los exdmenes
radiolégicos cuya tasa anual durante el periodo 1970-81 1llegd a 23,3%
sequidos de los eximenes de laboratorio (16,4%), las consultas medicas
(15,9%) y las hospitalizaciones (13,0%) (Cuadro. 1.8).

CURADRO 1.8

Tasas de Crecimiento Anual de la Oferta de Servicios a la Clientela
Urbana Acogida al Sistema de Prevision Social

Periocdo Consul tas Bospitalizaciones Examenes Examenes
Médicas Laborat. Radiolég.
1970-74 9,8 9,9 10,7 18,2
1975-81 14,1 12,2 13,9 212
1970-81 15,9 13,0 16,4 23;3

Fuente: INAMPS em Dados, vols. 1-4.
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Sin embargo, al observar los coeficientes por habitante, ge comprueba
que la prestacién de servicios aumentd a tasas superiores a las de
crecimiento del grupo de beneficiarios y de la poblacidn total.

Evidentemente, los datos presentados no permiten efectuar un anSlisis
més profundo de 1la calidad de los servicios Y el nivel de cobertura de la
atencidn médica prestada por la red del sistema de previsisn social. Por
falta de informacidn sobre el consumo de equipo y materiales de uso
médico-hospitalario, DOS proponemos indicar aquf apenas la magnitud del
crecimiento de la demanda de esos servicios médicos e indirectamente de esos
productos. Como se veri en el capftulo II, el sector productor de ese
equipo se establecid solo en el filtimo decenio y en particular en los
periodos posteriores a 1974,

1.1.3 Contratacibn de servicios del sector privado

a2 la unificacidn. Sin embargo, a partir de la creacidén del INPS, esa pasé a
ser la forma predominante de prestacidn de servicios de previsidn social.

En la é&poca de 1la unificacibn, se integrd la red del INPS con 20
hospitales que tenfan una capacidad de mds de 4.600 camas. Durante los afios
siguientes los pPropios servicios del INPS pasaron a contar con mis de 18
hospitales que Tepresentaron un aumento de cerca de 3.700 camas, 1la mayoria
de los cuales correspondfan a establecimientos pGblicos previamente
existentes. En forma paralela ge incorporaron a esa red 1los hospitales de
cerca de 500 puestos de asistencia médica ambulatoria (PAM).

La contratacidn de servicios de terceros se realizd en un principio
pPor medio del sistema de acreditacidén de hospitales y clinicas del sector
privado. En ese sistema, vigente hasta hoy, el pago se realiza de acuerdo
con el nimero de unidades de servicio (US) prestadas. En los 4 afios
siguientes a 1la unificacidén esa era 1la inica forma de contratacidn de
servicios utilizada por el INPS.

Con la expansién de la cobertura de asistencia médica a la poblacidn
rural en 1971, se cred um nuevo modelo de contratacidn de servicios por

subsidio fijo mensual. Posteriormente, ese modelo se utilizd también para
atender a la poblacidn urbana, por medio de convenios suscritos con empresas
Yy finalmente con instituciones plblicas, como hospitales y puestos de salud
estatales y municipales, ademis de hospitales universitarios.

Como resultado de esa politica, en 1981 se llegd a la situacidn
indicada en el Cuadro 1.9, en el que se observa la reducida escala de 1los

servicios del INAMPS al compararla con la de los servicios contratados o
realizados POT conveniop. . '
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Antes de pasar a analizar la produccién de servicios utilizados en
las diversas clases de atencién, es preciso hacer algunas aclaraciones.

El sistema de servicios realizados por convenio esti constituido en
parte por acuerdos suscritos con empresas por medio del ‘“sistema de
captacion previamente pagado”. En ese caso se establece el convenio con
base en un sistema de reembolso, correspondiente a 5% del mayor salario
minimo vigente para cada trabajador de la empresa que decida montar un
servicio médico propio. Este sistema de reembolso previamente establecido,
que generalmente se lleva a la practica por medio de un convenio triangular
entre el INPS, el empleador y la empresa médica, le permite a la empresa
analizar cuidadosamente los costos y orientarse a fin de conseguir una
disminucién gradual del costo unitario por cada procedimiento realizado.

Por su relacidén con importantes empresas industriales, comerciales y
de servicio, este sistema se concentra mias en la regidén sudeste que en el
resto del pais. En 1977, 3.351 de esos convenios, que representaban 71,3%
del to?a.l, correspondian a actividades realizadas en el Estado de Sao
Paulo.?

n
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CUADRO 1.9

Red de Servicios de Asistencia Mdica del INPS - Clientela Urbana - 198

Tipo de No. de No. de No. de
servicio hospitales lechos medicos
Asistencia hospitalaria:
Hospitales propios c ew s ke s iw 3B . 8.371
Hospitales contratados - 2 .° % 13,4371 199.325
Hospitales que prestan servicios 450 59.29
por convenio
a) universitarios 64 13.530
b) otros gubernamentales 226 36.078
¢) de beneficencia y filantrdpicos 156 9.633
d) particulares 4 55
TOTAL: 3.925 266,992
Asistencia ambulatoria No. de No. de No. de
unidades consultor médicos
Puestos asistencia médica propios 501 7.730 18.357
Clinicas médicas contratadas 695 nd 6.252
Clinicas radioldégicas contratadas 1,012 nd nd
Laboratorios médicos contratados 2.311 nd nd
Otras clinicas de diagndstico y
terapéutica contratadas 1.323 nd nd
Centros de salud que trabajan por conv. 4.788 :
Puestos de salud que trabajan por conv. 3.887 11.746 22.218
Unidades mixtas que trabajan por conv. 399
Entidades de beneficencia y filantrép. nd 927 3.904
Entidades particulares nd 10 53

(*) En ese afio habia 37.644 médicos acreditados que se excluyen del cuadro.

Fuente: INAMPS en Dados, wol. 4, 1981.

Por tanto, en 1lo
servicios entre propios,
convenio (cuadro 1.10),
los casos (95,4%) de

que se refiere a la divisién de la oferta de
contratados (por acreditacidén) y realizados por
Se observa que al comienzo de los afios 70 casi todos
hospitalizacién estaban a cargo del sector contratado

mientras que la mayoria de las consultas médicas (83,5%) se realizaban en

servicios propios.

En ese mismo periodo, los ex&menes laboratoriales y

radioldgicos estaban mejor distribuidos, aunque la mayoria se contrataba.
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CUADRO 1.10

Distribucidén de las Hospitalizaciones y Consultas Médicas (Clientela
Urbana) en los Servicios Propios, Contratados y Prestados por Convenio

(En porcentaije)

Ano Hospitalizaciones Consultas
propios contratados convenios propios contratados convenios
1971 4,6 95,4 - 83,5 16,5 -
1972 3,9 96,1 - 80,7 19,3 -
1973 3,8 96,2 - 80,7 19,3 -
1974 4,3 95,7 = 79,7 20,3 -
1975 3,4 91,5 5,1 59,6 18,3 22,0
1976 2,7 91,6 5,7 50,0 26,3 23,7
1977 3,1 90,3 6,6 45,1 29,1 25,8
1978 3,2 89,8 7,0 41,3 31,9 26,8
1979 2,8 89,7 Lad 38,0 34,1 27,9
1980 2,3 88,1 9,6 36,9 32,5 30,6
1981 2,0 85,4 12,6 31,7 33,3 35,0

Fuente: Braga y Silva, op.cit., e INAMPS em Dados, vol. 4.

La participacién de los servicios propios, en lo que se refiere a
hospitalizaciones, consultas o exdmenes, disminuyd notablemente durante el
decenio analizado. EL sector privado contratado al que corresponde aln una
gran parte de las hospitalizaciones, aumentd mucho su participacién en las
consultas médicas y se ocupd de la mayor parte (+-60%) de los exdmenes
laboratoriales y radiolégicos (Cuadro 1.11). La participacién del sector de
servicios prestados por convenio viene creciendo en todas las mcdalidades de
atencidn, representando actualmente 12,6% de las hospitalizaciones, 35% de
las consultas médicas, 27,33 de los eximenes laboratoriales y 23,6% de los
examenes radioldgicos.
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CUADRO 1.11

Distribucidn de los Eximenes Laboratoriales y Radiolégicos (Clientela
Urbana) en los Servicios Propios, Contratados y Prestados por Convenio

(En Porcentaje)

Examenes Laboratoriales Examenes Radiologicos
Afio Propios Oontratados Convenios Propios Contratados Convenios
1971 47,6 52,4 - 44,3 - 55,7 -
1972 39,9 60,0 - 37,9 62,1 -
1973 36,3 63,7 - 32,0 68,0 -
1974 37,5 62,5 - 31,4 68,6 -
1975 28,8 57,7 13,5 26,5 61,7 13,7
1976 19,8 66,1 14,1 20,2 65,8 14,0
1977 20,6 61,0 18,1 19,8 63,1 17,1
1978 12,1 61,8 19,1 16,7 66,8 16,5
1979 18,2 61,7 20,1 15,8 66,5 17:7
1980 18,3 62,3 19,4 18,9 - 65,5 15,6
1981 16,5 56,2 27,3 14,6 61,8 23,6

Fuente: Braga y Silva, op. cit. e INAMPS em Dados, wvol. 4.

Cabe observar sin embargo (Cuadro 1.12) que la gran mayoria de los
servicios prestados por convenio por instituciones del sector urbano
provienen del sector privado (empresas, sindicatos, instituciones de
beneficencia y filantrépicas). '

CUADRO 1.12

Programacion de la Asistencia Médica en los Servicios Urbanos Prestados
al INAMPS bajo Convenioc en 1981

Organos Univ. y ' Otros
gubernamentales hospitales de Convenios
ensefanza
Consultas médicas 30,6 5,9 63,6
Hospitalizaciones 22,8 18,3 58,9
Examenes laboratoriales 19,5 10,0 70,5
Examenes radioldgicos 23,0 8,2 68,7

Fuente: Braga y Silva, op. cit.



- 24 -

Es interesante observar las diferencias en el tipo de servicio
prestado por los tres sectores. Asi pues, si examinamos el Cuadro 1.13
veremos que en el sector contratado en el que la remmeracién guarda una
relacién directa con el volumen de servicios ofrecidos, es mucho mayor el
nimero de exdmenes laboratoriales y radioldgicos por comsulta. Se hace
necesario aclarar que una gran parte de esos eximenes corresponden a
pacientes atendidos en los servicios propios que son enviados a los
laboratorios y clinicas radiolégicos privadas y debido a ello no se puede
concluir por ese indicador que la atencién prestada por el sector contratado
sea mids "tecnificada". Sin embargo, al examinar los servicios propios vy
contratados en conjunto, encontraremos ain asi coeficientes superiores a los
del sector de servicios prestados por convenio, tanto en lo que se refiere a
exdmenes radiolégicos como laboratoriales. Eso podria deberse a que la
remuneracién por el nimero de servicios prestados lleva a aumentar el nimero
de exdmenes por consulta, 1o que no sucede cuando el INAMPS paga un subsidio
mensual fijo.

Pdemds de eso, es importante recordar que, a fin de garantizar un
lucro constante, en los convenios con las empresas se permite que el propio
INAMPS realice diversas actividades, lo que ha 1llevado al sistema de
previsién social a asumir la responsabilidad por una parte cada vez mayor de
las actividades médicas mAs complejas y lentas destinadas a los empleados
cubiertos par ese sistema. Tal es el caso de la rehabilitacidn profesional;
de los pacientes portadores de enfermedades que llevan mids de 180 dias de
intermado, seguidos o altermados y no wvuelven al trabajo o no pueden
permanecer en tratamiento ambulatorio; de los tuberculosos y los enfermos
mentales que necesitan tratamientos con largos periocdos de internado; de los
llamados tratamientos de los ‘“riesgos catastréficos" como la cirugia
cardiaca, la neurocirugia, los transplantes, los implantes, las personas que
-sufren traumatismos mjltiples y otras clases de tratamiento de costo
excesivamente elevado.2

CUADRO 1.13

Exdmenes Radioldgicos y Laboratoriales por cada 100 Consultas M3dicas,
Segqun la Clase de Atencion '

Afo “Exadmenes radioldgicos Examenes laboratoriales

Prop. Gontr. Conv. Prop + Contr. Prop. Contr. Conv. Prop + Contr.
1978 4,4 22,5 6,6 12,3 13,6 57,0 21,0 32,5
1979 4,8 2,6 7,4 13,2 15;1 57,0 22,7 34,9
180 7,1 28,1 7,1 16,9 158;3 39,1 19,5 35,9
1981 6,4 26,0 9,4 16,4 16,1 52,1 24,0 34,5

Fuente: INAMPS em Dados, wols. 1 a 4.
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En el caso de los servicios contratados, el pago hecho después de
prestar el servicio en términos de "unidades de servicio" indica que a r
de la centralizacién del sistema de previsién social, la prestacién de
servicios o ha podido controlarse o fiscalizarse efectivamente. El sistema
lleva a prestar un excesivo nimero de servicios, provocando también un
porcentaje exagerado de hospitalizaciones y servicios complementarios y una
gran proporcidon de hospitalizaciones "fantasma".

En todo caso, el wolumen total de los servicios prestados en 1981
representd un gasto del orden de 337.000 millones de cruceiros, de los
cuales cerca del 60% se trasladd al sector privado contratado. . El 40%
restante se dividié equitativamente entre los -servicios ‘propios y los
prestados por convenio.

Una vez caracterizados los modelos bisicos de atencidén y el volumen
de servicios prestados, creemos haber sefialado las dimensiones del mercado
de materiales y equipos médicos representados por el llamado complejo de la
asistencia médica en el sistema de previsién social. A diferencia de lo que
ocurre con la industria farmacéutica, cuyas operaciones corresporden en su
mayoria a ventas directas al plblico consumidor, el sector de equipo médico
tiene como meta a las instituciones plblicas y privadas proveedoras de
servicios médicos.

Los datos analizados demuestran que aunque el mayor mercado esté
constituido por el sector privado, la poderosa articulacién que existe entre
ese sector y el INAMPS hara que, en ltimo andlisis, el desempefic del sector
industrial productor de equipo dependa en gran medida de la politica de
atencién médica formulada por el sistema de previsién social y de los
recursos presupuestarios que éste exija de INAMPS.

Como se vera en el capitulo II, la gran diversificacién del sector
productor, en términos de complejidad tecnolégica o del uso final de los
productos, nos lleva a pensar en la existencia de diversos mercados con
distintos grados de dependencia en relacién con la politica de atencidn
médica vigente.

Bastaria sefialar aqui, sin embargo, que en lo que se refiere a la
comercializacién de productos, existen varios procedimientos que van desde
la compra por licitacidn pliblica hasta el reembolso por INAMPS del valor de
los productos adquiridos por las instituciones contratadas.

Por falta de datos sobre el consumo real de materiales y equipos de
la red de servicios médicos y de todo el complejo de previsién social
(servicios propios, contratados y prestados por convenio), solo nos resta
observar que el consumo aparente (el volumen interno de operaciones mas
importaciones menos exportaciones) de 1?79 y 1980 fué de US$400 millones y
de US$368 millones, respectivamente.l®/ A nivel de los servicios propios
del INAMPS, los gastos de material de consumo, equipo y material permanente
representaron 42% de los gastos de asistencia médica entre 1978 y 1982
(Cuadro 1.14). En realidad, esas estimaciones pueden ser bastante imprecisas
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ya que no existe en INAMPS un registro adecuado de adqu:.sa.c:.on de materiales
y equipos médicos. Ademds, pese a que el valor aqui citado como material de
consumo se refiere a esa partida en los Balances del INAMPS dentro del
programa de salud, es muy probable que incluya también otros tipos de
materiales de consumo distintos de los médico-hospitalarios.

[a falta de un registro de compras de materiales y equipo, relativo a
los servicios propios del INAMPS, se debe en parte a que la compra  de
productos de fabricacién nacional esti descentralizada. ILa adquisicién de
productos de or1gen extranjero, comprados en el mercado interno o
importados, esta controlada por la Administracién Central del INAMPS.

Siendo asi, recibimos los balances trimestrales presentados por las
unidades proveedoras de servicio, referentes a la adquisicién de productos
extranjeros, que nos permitieron identificar el wvolumen de compras y los
principales productos de or].ﬁen extranjero adquiridos por INAMPS entre 1977
y 1981 (véase el Anexo I).l

Es muy precaria la informacidén existente sobre la tecnologia material
incorporada en la red de servicios.

Tomando el equipo de rayos X y los electrocardiégrafos como
indicadores de tecnologla esencial para la atencidén médica, se observa que
ya en 1981 existian en la red propia de INAMPS cerca de 580 aparatos de
rayos X y 470 electrocardidgrafos (Cuadro 1.15). Los coef1c1entes de equipo
por establecmiento demuestran que la red hospitalaria estd bien equipada,
excepto en la regién sur. En lo que se ref:.ere a los puestos de asistencia
med:.ca ambulatoria (PAM), apenas la regibén sudoriental parece tener un
nimero razonable de ‘aparatos por establecimiento.
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CUADRO 1.15

Equipo de rayos X y electrocardidgrafos existentes en 1981 en los
servicios propios del INAMPS

EQUIPO DE RAYOS X

BOSPITALES PAMs TOTAL

Regidn No. Ap. Ap/Hosp. No. Ap. Ap /Hosp. No. 3
Norte - - 9 0,64 E 1,5
Nordeste 69 6,3 54 0,44 123 21,2
Sudeste 214 9,7 176 0,75 390 67,4
Sur 7 2,3 20 0,19 27 4,7
Centro oeste 17 8,5 13 0,52 30 5,2

TOTAL: 307 8,1 272 0,54 579 100,0

ELECTROCARDIOGRAFOS

Norte - - 1 0,07 1 0,2
Nordeste 54 4,9 35 0,28 89 18,8
Sudeste 124 5,6 193 0,83 317 67,2
Sur 3 1,0 38 0,36 41 8,7
Centro ceste 12 6,0 12 0,48 24 5¢1

TOTAL: 193 5,1 279 0,56 472 100,0 |

Fuente: INAMPS em Dados, vol. 4.

Por ser ese el equipo de uso miAs camin en las instituciones de salud v
considerando que la red prcpla del INAMPS estd mejor equipada que el promedio
de las instituciones médicas del pais, es de suponer que el mercado de
materiales y equipo de uso medlco-l'lospltalano tiene todavia campo para
ampliarse. Sus potencialidades, sin embargo, dependen esencialmente de los
recursos asignados en INAMPS.

1:2 Crisis Financiera de la Previsidén Social

Considerando la estrecha vinculacién que existe entre el sector
preductor de equ:.po y la politica de atencién médica relativa a previsién
social convendria, antes de analizar la produccidén interna de esos rubros,
citar los principales factores determinantes de la actual crisis financiera.

Ese asunto se abordd en varias publicaciones y, al pa.rec:er, d:.versos
investigadores concuerdan en un punto fundamental que es la composicidn de la
renta del sistema de previsidn social.
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En 1960 , por medio de la Ley Organica de la Previsién Social (LOPS) se
determin® que la renta de los Institutos estaria constituida por una
contribucién triple-la Unién, las empresas y los empleados. Segin dicha ley,
la contribucién de la Unibn provendria de tasas especiales cobradas por
diferentes servicios. De la misma forma, esa Ley determinaba  que 1la
contribucién del asegurado seria de 8% del salario, sin exceder de un limite
maximo equivalente a cinco salarios minimos.

Sin embargo, la irregularidad de la recaudacién de las contribucicnes
de la Unidn y de las empresas representaba um riesgo para -la situacién
financiera de los IAP. Ademis, como la mayor parte de las inversiones de esos
institutos se hacia en capital immovilizado con bajas utilidades, 1la renta
corriente del sistema de previsién social pasb a depender fundamentalmente de
la politica salarial.

En forma paralela a la tendencia de estancamiento de la renta corriente
del sistema de previsién social, cada vez mds acentuada en el pericdo
posterior a 1964 debido a la politica de contraccién salarial, se observd,
com> se dijo anteriormente, un aumento de los gastos corrientes de dicho
sistema.

Con la creacion de un nuevo conjunto de politicas sociales en el
pericdo posterior a la unificacién, la situacién financiera del INPS pasa por
un periocdo de relativa estabilidad durante el cual el gasto en prevision se
concentra en la concesién de beneficios de jubilacién y asistencia mddica
gracias a la ejecucidén de nuevos programas como el FGTS (1967) y el PIS-PASEP
(1971). Sin embargo, la composicién bisica de la renta de la previsidn social
no sufrié modificaciones, y ello ocasiond una situacidn en la que predomind la
participacién de los contribuyentes Yy se redujo la parte correspondiente a la
Unién, a lo que se sumd una deficiente gestidén financiera de esos recursos.
No hay que olvidar que aunque no se considere la deuda de las empresas, la
posibi.}idad de trasladar las contribuciones de éstas a los consumidores

terminO por llevar a la renta de previsién social a deperder mucho del salario
de los contribuyentes y, por tanto, de la propia politica econdmica y salarial.

Asi pues, los primeros sintomas de una nueva crisis financiera ya se
anunciaban alrededor de 1975 cuando, como resultado del Plan de Accidn Ripida,
los ingresos corrientes registraron un crecimiento de cerca de 18% y a partir
de entonces sus tasas reales de crecimiento disminuyeron hasta llegar a cerca
de -5% en 1980. Sin embargo, la desaceleracién de las tasas de crecimiento de
los gastos permitid que la situacién se mantuviera equilibrada hasta finales
del decenio de 1970. La configuracién de la crisis quedd comprobada en 1980
como resultado de una serie de factores. La recesién econdmica influyd a
todas luces en la disminucién del ingreso de contribucién, ya que un nimero
cada vez mayor de empresas aumentaba su deuda con el sistema de previsidn
social, que llegaba a 17.000 millones de cruceiros en 1970. De 12 misma
forma, la deuda de la Unién llegaba en ese mismo afo a 99.000 millones de
Cruceiros. Por otro lado, con la contraccidén de los servicios bancarios a
finales de 1980, que incluia la recaudacién y el pago de beneficios en cuentas
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separadas, se instituyd una nueva forma de descapitalizacién de los ingresos
de previsidn social por haberse solucionado el desfase entre la recaudacidn de
la contribucién y el pago de beneficios con empréstitos bancarios que
implicaban un endeudamiento de cerca de 70.000 millones de cruceiros en 1981
(Cuadro 1.16).

En todo caso, aunque todos esos sean factores contribuyentes, el
déficit provocado repentinamente por la acentuada baja de los ingresos en 1980
exige mayores explicaciones ya que los factores citados quizi obraron en forma
gradual.

Para afrontar la crisis del sistema de previsidén social se formularon
medidas gubernamentales. En lo que se refiere a los gastos en beneficios, el
mayor impacto se observd en la suma pagada a los jubilados en general % en
particular de los que se sitfan en la categoria de 1 a 3 salarios minimos.l 12/
En cuanto a la asistencia médica, se cred el Consejo Consultivo de 1la
Administracién de Salud en el Campo de la Previsién (CONASP) a fin de
reorientar la asistencia a la salud en el Ambito de la previsién social, cuyo
primer plan fué apmbado el 23 de agosto de 1982. Ademds del proyecto de
reformas de la previsidén social, se promulgd el Decreto-Ley No. 1910 el 29 de
diciembre de 1981. Por determinacién de ese instrumento, la parte alicuota de
la contribucion de los empleados y las empresas se elevd de 8% a 10%. Para
los empleados ese aumento se efectud gradualmente en relac:l.on con su nivel
salarial pero para las empresas fué automitico.
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CUADRD 1.16
Evolucién y tasas de crecimiento del ingreso y de los gastos de SINPAS
en 197//82

“Ingreso Total Gasto Total Saldo SINPAS Gasto Total en

Afo SINPAS SINPAS (1-2) Asist. Médica
Valor 3 Valor % Valor % Valor 2

1967 533.0 - 497.2 - 35.8 111.2 -
1968 655.6 23,0 634.3 27,6 21.3 40,5 120.5 8,3
1969 755.2 15,2 708.1 11,6 47.1 121,1 175.2 45,4
1970 855.7 13,3 813.2 14,8 42.5 -9,8 216.8 23,0
1971 953.7 11,5 858.5 5,6 95.2 124,0 218.9 1,0
1972 l.198.4 25,7 1.003.7 16,9 194.7 104,5 241.6 10,3
1973 1.487.1 24,1 1.164.2 16,0 322.9 65,8 302.7 25,3
1974 1.663.8 11,9 1.276.1 9,6 389.7 20,1 332.2 9,8
1875 1.969.2 18,4 1.579.2 23,8 390.0 0,6 439.0 32:1
1976 2.238.2 13,7 l.911.3 21,0 326.9 =16,2 597.8 36,2
1977 2.437.9 8,9 2.416.3 7.7 22.6 -=93,1 574.6 =3,0
1978 2.699.0 10,7 2.686.8 11,2 12.2 -46,0 658.1 14,5
1979 2.754.0 2,0 2.729.1 1,5 24.9 104,1  679.3 3,2
1980 2.607.0 -5,3 2.799.5 2,6 =192.5 —-£73,1 715.2 5,3
1981 2.669.0 2,3 2.900.8 3,6 231.8 -20,4 657.2 -8,1
1982 3.183.3 19,3 3.102.9 6,9 80.4 134,7 676.6 2,9

Fuente: Braga, J.C. y Silva, P.L., op. cit.: Balances del INAMPS, 1979 a 1982
y Balances del Seringas, 198l y 1982.

El déficit observado en las cuentas de previsidén social se corrigid en
1982 con el aumento de los ingresos correspondientes, asi como con 1la
reduccién de los beneficios.

Sin embargo, clmplenos indicar que tales medidas de limitacién de los
beneficios con pretexto de economizar, no resuelven el principal problema ya
que no ocurrid ninglin aumento notable de esos beneficios ni en ellos estdn las
causas del desequilibrio del sistema. Ademds, se castiga una vez mis a los
asalariados, dado el aumento de las partes alicuotas, y ello se convierte en
la regla histérica de las medidas adoptadas.

De esa forma, no estd de wls repetir que la cuestién de la previsién
social y la de la atencién de salud pueden expresarse de un modo estructural
nuevo en la medida en que la propia formulacién del cuadro tributario o del
gasto plblico esté determinada por modificaciones de cardcter politico,
econdmico y social.  Vale decir que cualquier solucién a largo plazo para el
sistema de previsidn social, que no sea de cardcter paliativo, estaria
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vinculada a modificaciones en los siguientes puntos: financiamiento de 1la
previsidn social; reestructuracién del complejo de la previsidn social y de la
politica social de salud y formas de participacién y control de la poblacidn
en lo que se refiere a la politica de previsién social y salud.

NOTAS
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10.
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12.
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Los costos mas elevados del internado en hospitales propios son
comparables a los de los hospitales universitarios, puesto que aquéllos
mantienen el mismo grado de excelencia y realizan también actividades
de investigacién y ensefianza. Ademds, por la subutilizacidén que los
caracteriza, los costos fijos e inmutables en los hospitales propios
ejercen mayor influencia en el valor final de esas hospitalizaciones.
(Ministerio de Previsién y Asistencia Social), 1982.

Informe de Paulo Abib Engenharia S/A. Por encargo del CDI, wvol. V,
1982,

Esos datos deben anmalizarse con cierta cautela ya que no fué posible
tener acceso a algunos balances importantes como el del Hospital de los
Servidores del Estado de Rio de Janeiro.

Para mayores detalles sob:r:e las politicas adoptadas véase Braga, J. C. 04
Silva, P.L., op. cit., pig. 284.
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CAPITULO II

Industria de Materiales y Equipos Médicos

En el presente anilisis del sector médico-hospitalario se pretende
investigar el desempefio de la industria nacional no solo como posible
proveedora de productos, sino también como usuaria de nuevas tecnologias
adecuadas a las necesidades de salud de la poblacién, en relacidn con la
dependencia externa del sector.

La industria wédico-hospitalaria camprende cerca de 400 empresas, que
producen mas de 3.500 tipos de rubros distintos. Ese hecho Adificulta el
andlisis empirico del sector en su conjunto, a través de un estudio amplio de
las empresas productoras o de un esfuerzo por enfocar al sector desde el punto
de vista de sus miltiples mercados. Eso nos 1levd a abordar la industria por
medio de la eleccidn Ge productos especificos y de sus respectivas empresas.

En el estudio se procura identificar oportunidades de substitucidén de
importaciones a través del anilisis de mercados en los que el volumen de
importaciones viene adquiriendo importancia considerable ya sea por la
importacién de 1los propios productos cuya produccidn interna es afin
incipiente, o por la dependencia respecto de la materia prima o de elementos
importados para la produccién local.

En la definicién de la muestra de los mercados que se sameterin a
investigacin, se partid del estudio efectuado por Paulo Abib Engenharia S/A,
comisionado por el CDI en 1980. Ese universo esti formado por 4 subsectores
en el campo médico, a saber, médico-hsopitalario, odontoldgico, radiolégico y
laboratorial, que abarcan alrededor de 400 empresas pequefias y medianas
responsables por mantener ocupadas a cerca de 14.600 personas. EL conjunto de
esos subsectores representa ademas US$105.4 millones de importaciones,
correspondiendo 82% de ese valor ' los sectores médico-hospitalario vy
radiolégico considerados en conjunto.

La falta de datos sobre fabricacidén interna de productos finales en el
sectar odontolégico, médico y hospitalario 1llevd a proyectar en el precitado
estudio un consumo aparente del sector, tratando de evaluar la dependencia con
respecto a productos importados en el campo de la salud. FEn el sector en
general se observa una dependencia externa de 23% con respecto a la demanda
interna, 1lo que pone de manifiesto una mayor carga para el subsector
radiolégico. En 1980, se registrd ‘uma: contraccién de la demanda interna en
relacién con 1979, de US$400 millones- a: US$368.2 millones, excepto en el
subsector radioldgico que pese a su- menor volumen de importacicnes en 1980,
acusb un significativo aumento de sus. operaciones internas en ese mismo afio
(Cuadro 2.1).
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A partir de ese universo, se definid® como prioritario el estudio de
mercados en los lugares donde se hace necesario substituir productos
importados por nacionales, asi como donde sea posible aumentar los indices de
nacionalizacién de los productos. .

CURDRO 2.1
Consumo aparente, 1979-80

. US$ millones
Importacion Operaciones Exportaciones Consumo
Subsectores prod. acab. internas  efectivas aparente Relacidn
(a) (B) () (D) (a/D)

Médico-Hospital

1979 37,2 192,9 10,7 219,4 16,95%

1980 36,2 184,8 21,2 199,8 18,12%
Odontoldgico

1979 1,0 88,0 2,6 86,4 1,16%

11980 0,4 79,8 4,0 76,2 0,52%

Radiolégico

1980 35,8 15,0 0,7 50,1 71,46%
{Laboratorial

1979 13,3 32,4 0,3 45,4 29,29%

1980 12,3 30,2 0,4 42,1 29,22%
TOTAL DEL SECTOR:

1979 90,4 323,8 14,2 400,0 22,60%

1980 84,7 309,8 26,3 368, 2 23,00%

Fuente: Informe de Paulo Abib Engenharia S/A.

2.1 Definicidén de la Muestra

El andlisis de la estructura industrial del sector médito-hospitalario
se efectud principalmente a partir de 26 productos seleccionados. EL trabajo
se elaboré por medio de visitas a 30 empresas y de entrevistas con los
Principales empresarios pertenecientes a la Asociacién Brasilefia de la
Industria de Articulos y Equipo Médicos, Odontoldgicos y Hospitalarios-ABIMO)
y al Sindicato de la Industria de Articulos y Equipo Odontoldégicos Médicos y
Hospitalarios del Estado de Sao Paulo-SIANEMO). En esta seccidn pretendemos
destacar los aspectos mds pertinentes para caracterizar al conjunto de
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productos y sus respectivas empresas productoras, a fin de comprender 1la
problemdtica sectorial como un todo, a partir de la eleccién de mercados
especificos.

La seleccidn de la muestra se realizd teniendo en cuentra ante todo el
logro de una buena representatzv:r.dad en cada uno de los subsectores médicos.
La siguientes es la situacidén de los 26 mercados escogidos:

Médico-hospitalarios 17 productos y 18 empresas
Radioldgicos 3 productos y 8 empresas
Laboratorial: 6 productos y 5 empresas

Cabe destacar la inclusién de empresas diversificadas en sentido
intrasectorial o intersectorial que pueden aparecer en mercados distintos, a
nivel del producto, pero que reflejan en esos diversos segmentos su
importancia relativa. Se procurd observar las criticas y las ideas de los
productores en relacidn con cada producto fabricado para obtener una
evaluacién concreta y real en lo posible de las verdaderas dificultades que
afrontan alqunos segmentos del sector.

La muestra utilizada en este estudio estd constituida- por 30 empresas
entrevistadas: 1) que elaboran productos considerados esenciales en el campo
de la salud; 2) cuyos componentes importados se pueden substituir por
nacionales y cuya calidad puede mejorarse; y 3) que proporcionaron al menos
parte de la informacidn buscada en las entrevistas.

El subsector odontoldgico no fud analizado por presentar wn bajo indice
de importacidn en 1980, cerca del 3% del total de las importaciones de todo el
sector. Se observd, sin embargo, que era posible substituir productos
mportados por nacionales en el caso de instrumentos odontoldgicos y tijeras
quirGrgicas. En cuanto a instrumentos rotatorios y espejos para dentista, las
oportunidades de intensificacién de la produccién nacional dependen de 1la
disponibilidad de materia prima ¥ tecnologia para sus componentes. La
eventual oportunidad de producir articulos nacionales de uso dental (cemento y
puntas montadas y fresas) estd totalmente descartada por 1la depen'ienc:ta
respecto de la materia prima basica. En lo relativo al equipo para
consultorios (sillas, bancos, reflectores, equipo de rayos X y compresores),
la produccz.on interna de varias empresas es de excelente calidad y acusa un
elevado indice de nacionalizacién.

Con el Cuadro 2.2 se busca confrontar el nimero de empresas de la
muestra con el universo conocido como mercado. Los resultados presentados
indican que el nimero de empresas es reducido, segin el mercado, excepto
cuando se trata de instrumentos c;uirﬁrgicos, aparatos de rayos X y medidores
de pH, lo que encuentra explicacion en las harreras técnicas que existen para
entrar al mercado y la dependencia con respecto a los componentes, en el caso
de los oligopolios extranjeros concentrados, o en las dimensiones del mercado
en los otros casos. Am en el Cuadro 2.2 se procurd destacar la
representatividad de la muestra en el mercado, presentando la participacién
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de las empresas de la muestra, segin el mercado. En ese caso, se observd que
las empresas entrevistadas tienen una participacién mayoritaria en diversos
mercados, siendo apenas minoritaria (inferior al 50%8) en el caso del
cromatégrafo de gas.

Otra preocupacidn fué la representatividad en la propiedad de capital.
Las empresas de la muestra se clasificaron segin su propiedad, haciéndose uma
distincidn entre las empresas nacionales, extranjeras y "colectivas". De las
30 empresas, 18 son nacionales, 10 extranjeras y dos colectivas. Todas las
extranjeras pertenecen en su mayoria a empresas internacionales. Las dos
colectivas tienen capital minoritario de socio.extranjero (30 y 35%), por
erde, el control tecnoldgico es todo externo y la propia asociacién es fruto
de las necesidades de la tecnologia. Flnalmente, en las empresas nacionales
se observa un enorme mmero de empresas con socios de nacionalidad extmnjera.

pero residentes en el pais, y no se comprobd que hubiera nmgtm partic:.pat:lm
de capital extranjero en las mismas.

Se trata de una muestra representativa, a juzgar por el estudio del CDI
precitado que, al analizar las principales empresas del sector, calcula que
cerca de 61% de las empresas son nacionales, mientras que nuestra muestra de
empresas nacionales representan un 60%.
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CUADRO 2.2

Participacién de la muestra en los mercados seleccionados

Total No. empresas % de empresas
Productos empresas muestra de la muestra
Médico-hospitalarios
Electromédicos
Marcapaso 3 3 100
Monitor-pabellén infantil 3 1 80
Electrocardiégrafo 2 2 95
Electroencefaldgrafo 1 1 97
Aparato de anestesia 4 3 95
Maq. circ. extracorporal 2 2 100
Rifidn artificial 2 2 56
Ecocardidgrafo 2 2 119
Consumo
" Instrumentos qulrurglcos 13 2 55
Oxigenador 3 2 55
Dializador 2 2 75
Sondas y catéteres de caucho 1 1 70
Sondas endotraqueales de teflén 1 i | 50
Jeringas y agqujas 3 2 95
Radioldgicos
Aparatos de rayos X 12 5 70
Ampolla de rayos ¥ 1 1 50
Laboratorio
Fotametro de llama 5 3 60
Colorimetro 4 3 85
Medidor de pH 20 3 65
Espectrofotometro 3 3 70
Conjunto electroforesis 3 2 50
Cromatdgrafo 2 X 35

Fuente: Los propiocs. empresarios'.. )

La Dartlcz.paca.on de las. 'ilversas empresas en el mercado corresponde a
una sintesis de la impresidn expresada por las principales personas

entrevistadas.
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Cabe observar, por fin, que no fué posible obtener toda la informacién
deseada en las empresas visitadas. Como resultado, se observan diferencias en
el grado de anAlisis de los distintos productos en las diversas preguntas
abordadas.

2.1.1 Establecimiento de la industria

Con base en el estudio de nuestra muestra y de lo que se conoce sobre
la politica de salud en Brasil (véase el capitulo I) fué posible identificar
el proceso de establecimiento de 1la industria de material Y equipo
médico-hospitalarios. . :

Existen dos periodos importantes en lo que se refiere al establecimiento
de las politicas de asistencia médica en el pais: el primero que se extendid
de 1930 a 1964 y representa wna época en que al lado de la medicina relativa a
previsiéon social a cargo de los IAP, existia un sector privado donde
predominaba la medicina liberal, y el segundo que comenzd en 1967, se
caracteriza por la fusidn de los IAP y la creacién del INPS y marca el
desarrollo y la creacién de un modelo en el que se favorece la contratacién
del sectar privado de servicios, por parte del Estado.

El periodo posterior a 1964 traeri nuevas directrices a la politica de
asistencia médica, dictada por el Estado, dando prioridad a la contratacidén de
servicios de terceros y ampliando la red de asistencia. La expansidén de ese
nuevo modelo llevard principalmente a partir de 1974 a la constitucién gel
camplejo médico-industrial. En 1976 se observa una crisis financiera en ese
nuevo modelo. Esa crisis se resuelve en 1978 por medio de reformas y nuevas
propuestas en el campo de la salud, y vuelve a surgir en 1981.

Ia industria de equipo y material médico se instala en el pais segin 1la
periodicidad de la politica de salud ejecutada. Como ya se sefiald, es posible
distinguir dos periodos en la politica de asistencia médica cuyos efectos se
dejaron sentir en la evolucidén de la red clinica y hospitalaria. Esta dltima
viene a ser la propia demanda de toda esa industria. Por consiguiente, las
condiciones faworables al ensanche de ese mercado hospitalario tendieron a
alentar nuevas empresas en el campo de produccidén de equipo Yy material
médicos. Se observa, por otra parte, en relacién con esas medidas de
extensién de la red médica y hospitalaria, la introduccién de voliticas de
substitucién de importaciones para hacer frente a la situacién de agravamiento
continuo de la balanza de pagos, a partir de 1974, como fud el caso del II PND.

Los datos de nuestra muestra confirman esa pericdicidad. con miras a
analizar el establecimiento de la industria médica, clasificamos las empresas
de la muestra, segin la fecha en Qque comenzaron a elaborar productos
seleccionados.2

En el Cuadro 2.3 observamos 2 productos (jeringas y agujas y aparato de
anestesia) cuya introduccién en las empresas se remonta al decenio de los afios
'50; en el decenio de los afios '60 se inicid la elaboracién de un solo tipo de
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producto (instrumentos quirlrgicos); los productos restantes comenzaron a
fabricarse en el pais, principalmente en el decenio de los afios '70.

El sector médico del Brasil se estructurd en un momento de gran
dinamismo tecnolégico. La complejidad de los aparatos de diagndstico médico
se introdujo bisicamente en los afics '60, en casi todos los paises del mundo
desarrollado. De esa manera, la industria instalada en el Brasil a mediados
del decenio de los afios '70, acompafid el progreso técnico desencadenado a
nivel mundial.

Por ello es interesante amalizar el origen tecrolégico de las empresas
de la muestra. Desde el punto de vista del nuevo empresario, podria evitarse
el establecimiento de una industria por la falta de tecnologia para iniciar el
proceso de fabricacién. En ese sentido cabe indicar que fué posible hacer uma
distincién de las seis formas empleadas por las empresas de la muestra,
pioneras en los nuevos mercados, para resolver los problemas tecnolégicos
iniciales, a saber: a) experiencias previas de mantenimiento y asistencia
técnica; b) contactos con los institutos de investigaciones médicas; c)
contactos con médicos especializados que utilizan los materiales y el equipos;
d) copia de productos extranjeros; e) conocimiento de la técnica en el
extranjero, generalmente en el pais de origen; y f) técnicas extranjeras de
la casa matriz o de la filial.

El Quadro 2.4 nos muestra la situacién inicial de cada empresa, segim
el mercado, en lo que respecta a tecnologia. Se puede observar desde luego
que las empresas extranjeras siempre reciben tecnologia de la casa matriz.
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CUADRO 2.3
Mercados, empresas de la muestra 'y fecha de iniciacién de la produccidn del
sector
Productos Empresas Fecha iniciacion prod.

Material de consumo de agujas Ibras - CBO 1953
Yy Jjeringas B&D 1957
Aparato de anestesia " K. "Takacka 1953
Oftec 1954
Narcosul 1960
Instrumentos quiriirgicos Quinelato 1962
Edlo 1964
Rayos X, aparatos y Politécnica 1967
componentes Salgado y Hermamnn 1970
CGR 1977
Philips 1978
Toshiba 1978
BB 1977
Kodak (1) 1980
Nagel 1981
Laboratorio Procyon 1972
Micronal 1975
Varian 1975
Tecnow 1977
Somias y catéteres Nawa 1972
Bard 1975
Ibras CBO 1981
Marcapaso Medtronic 1973
Cardiobras 1978
Bentley-Sorin 1980
Electromédicos y monitores Funbec 1971
Berger 1974
Fanen 1974
Valwulas cardiacas, Macchi 1977
dializador y oxigenador DMG 1978
Travenol 1978
Bentley-Sorin 1980

Fuente: Las propias empresas.

(1) La Kodak interrumpid su produccién en este campo al afio siguiente
por problemas de decisibén de la casa matriz en materia de politica.
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CUADRO 2.4

Origen tecnoldgico de las empresas de la muestra

(E)

Asistencia Contratos Influencia FEmpresarios Tecnol. Tecrol.
técnica con inst. médica de nacion. imitat. externa
extranijera
Mat. consumo
agujas y Ibras (N) B&D (E)
jeringas
Aparatos de Oftec (N) Oftec (N)
Anestesia Narcosul (N) K. Takaoka(N)
Narcosul (N)
Instrum. Edlo (N) Edlo (N) Quine-
quiriirgicos lato (N)
Rayos X, ap. S&H (N) Nagel(N) Rodak
y componen-— Politécni- Politéc— (E)
tes ca (N) nica (N) CGR(E)
EMB (N) EMB (N) Philips
(E)
Toshiba
(E)
Laboratorio Micronal(N) Micronal(N) Micro- Varian
' Tecnow(N) nal(N)
Tecnow(N)
Procyon
(N)
Mat. consumo Nawa(N) Tbras(N) Bard(E)
sondas y
catéteres
Marcapaso Medtro—-
nic
SorimE
Cardio—~
| B bras
Electromed. Funbec(N) Berger(N) Fanen
y monitores _(3)
Valvulas, Macchi(N) Macchi(N) Trave—
dializador y DMG(N) nol
oxigenador Sorin

J

(N) - Empresa nacional
(E) - Empresa extranjera
(J) - Empresa colectiva
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Se empled tecnologfia extranjera en las dos empresas colectivas; sin
embargo, el primer contacto de esas dos empresas con el grupo extranjero se
entabld con fines de compra y las empresas extranjeras demostraron inter&s en
la asociacidn de capital para poder entrar al mercado brasilefio.

En lo que respecta a las empresas nacionales, podemos observar una gran
diversidad en lo que se refiere al origen de 1la tecnologfa. En el caso del
equipo de laboratorio, en general, se tendi® a imitar las t&cnicas ya
implantadas aunque hubo también una asociacidn local con técnicos extranjeros
residentes en el pafs y especializados en asistencia técnica y con
especialistas extranjeros establecidos en el pafs. Es bastante comln la
participacidon de empresarios extranjeros que han adquirido conocimientos
técnicos en el exterior y que se han establecido en el palis. Ocho de las 18
empresas nacionales que trabajan en diversos mercados emplean tecnologia
importada por extranjeros residentes en el pafs., Ya el contacto con 1los
institutos de investigacibn no es ‘tan importante en esas industrias, y solo se
realiza en dos. Se observa ademfs que los trabajadores en asistencia técnica
y mantenimiento de 7 empresas nacionales cuentan con experiencia previa,
principalmente en el mercado de equipo de rayos X. Finalmente, seis empresas
dan gran importancia a la influencia médica, en particular en lo que se
refiere al equipo de anestesia.

La situacidn analizada se debe a algunos factores que conviene
seflalar. En primer lugar, se destaca el esfuerzo de innovacidn tecnoldgica
desplegado a nivel mundial, especialmente en los paises desarrollados, que de
und manera u otra terminan por ser absorbidas por filiales dispersas por el
mundo. En segundo lugar, en el caso de las empresas nacionales, gran parte de
las inversiones en tecnologfa constituyen un esfuerzo por copiar té&cnicas ya
establecidas y ensayadas. Eso puede explicarse por el menor riesgo existentes
en la absorcidén de té&cnicas ya consagradas en relacidén con las innovaciones
pioneras. La influencia de los médicos y de la asistencia técnica en el
origen de la tecnologiz empleada en ese sector tiene un aspecto pertinente que
es la red de comercializacidén y contactos de venta existentes en esos casos,
lo que refuerza el incentivo a la nueva empresa. Por {iltimo cabe destacar el
papel todavia secundario de 1los institutos de investigacidn asociados con
empresas productoras.

Finalmente, se observaron algunos hechos importantes en relacién con el
establecimiento de esa industria.

El primero tiene que ver con el retiro de socios o técnicos por haber
generado una empresa la creacién de otras. Eso se observé en los subsectores
de aparatos de rayos X y en los laboratorios. En ambos casos, las empresas
pioneras sirvieron de centro de aprendizaje técnico y comercial para 1los
nuevos competidores.

El segundo punto se refiere a la desnacionalizacidn del sector. Pudimos
observar cinco casos entre las empresas entrevistadas, ninguno de los cuales
es el resultado de presién directa de empresas extranjeras. En el caso de dos
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empresas colectivas fué posible obtener tecnologia extranjera de calidad
garantizada y sin ninguna obligacién en 1lo que se refiere al pago de regalfas
por medio de la asociacidn de capital, lo que se considerd como una ventaja,
tanto para esas empresas como para las extranjeras que estaban tratando de
entrar al mercado brasilefic. En los otros tres casos, la desnacionalizacidn
se inicid en empresas extranjeras que ya tenian instaladas en el pafs oficinas
de venta de productos importados y de asistencia técnica y queé por creer
oportuno el momento para iniciar 1la produccidn local, adquirieron el control
de las acciones de las empresas en precaria situacidn financiera.

2.2 Estructura de la Industria

2.2.1 Caracterfsticas generales

La industria de equipo médico tieme caracteristicas bastante distintas
en sus diversos sectores. Si por un lado existen segmentos de mercados en los
que predominan las empresas pertenecientes a grandes compafifas multinacionales
como sucede con los mercados de dispositivos como el marcapaso, el wmonitor
para pabellones infantiles, el dializador, el rifién artificial y las sondas
endotraqueales de tefldn, muchos otros sectores importantes de 1la industria
estin compuestos por pequefias y medianas empresas, que funcionan total o
parcialmente con capital nacional.

Los sectores en los que se observa el predominio de filiales de
empresas internacionales pertenecen casi siempre a una industria extremada-
mente monopolizada, cuyos grupos integrantes dividen el mercadoe mundial entre
conglomerados japoneses, europeos y norteamericanos.

En esos sectores, la barrera que impide la entrada (de otras empresas
al mercado) estd principalmente en el control de 1la técnica, en particular
cuando se trata de productos en los que se observa un gran dinamismo
tecnoldgico que desactualiza en poco tiempo las té&cnicas de reciente
introduccién y excluye de esa manera 1los esfuerzos de adquisicibn de
conocimientos précticos. Otra forma especial de control del mercado esti en
las dificultades de comercializacibén de los nuevos productos. Una vez que se
logra temer &xito en cuestiones t&cnicas, no basta establecer una red sencilla
de distribucibn de los nuevos productos: hay que enfrentarse al mito de la
superioridad técnica de 1los productos extranjeros. La otra barrera a la
entrada, igualmente importante para el éxito de la empresa local, es la oferta
de ciertas clases de materia prima y componentes esencilales para la produccidnm,
que estd totalmente controlada por los oligopolios internacionales. '

Ese dominio de los mercados por parte de las empresas extranjeras da
lugar a la formacidn de oligopolios concentrados, como resultado de la solidez
financiera y de 1la capacidad de acumulacidn de las empresas que pueden
sustentar el lanzamiento de productos sobre los que existe algln prejuicio
(dializador) o evitar la entrada de competidores (marcapaso).
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Encontramos todavia sectores en 1los que las empresas nacicnales daminan
el mwercado o a veces camparten su posicion con empresas extranjeras. Del
contacto con esos segmentos de la industria podemos inferir que la mayoria de
-.esos sectores abrigan un nlmero sumamente reducido de empresas productoras.
Cuando el nimero de empresas es algo mayor (13 en el caso de los instrumentos
quirrgicos, 12 en el de los aparatos de rayos X y 20 en el del medidor Ge
pH), existe una diferenciacién de los productos por tamafo, calidad Vv
camplejidad y hay cierta participacién de las empresas extranjeras en la
fabricacion de los productos mis compleijos.

Es probable que la razdn principal de la concentracién de mercados
dominados por empresas nacionales sea sencillamente la reducida dimensidén de
los mismos, ya que no existe en ellos una produccidén simultinea de muchas
empresas, aunque éstas sean bastante pequefias. En los sectores de los
mercados analizados no existen economias de escala ni tampoco barreras
técnicas ya que la produccién es sencilla y bastante artesanal en la mayoria
de los casos.

Por lo observado existen dos factores que contribuyen a reducir los
niveles de concentracién: la menor complejidad tecnoldgica y la existencia -de
una red de distribucidn para el fabricante.

" Cabe agregar, por Ultimo, que por ser la implantacién de la industria
de equipo y materiales médicos todavia reciente, su instalacidén ocurre todavia
en medio de uma grave crisis econdmica, cuyos efectos se dejan sentir bastante
en el sistema de previsidn social, su principal medio de demanda directa ©
indirecta (véanse los puntos 1.1.3 y 2.2.4).

2.2.2 Las empresas y los mercados seleccionados

En el cuadro 2.5 se resume la participacidén de las diversas empresas en
los mercados analizados, explicada por las que toman parte en las principales
operaciones de los mismos.

Observemos los cinco mercados dominados por oligopolios internacionales.
Todos esos productos son de una cierta complejidad tecnolégica. La produccidén
local de marcapasos y monitores para pabellones infantiles suple la demanda
interna y las empresas extranjeras instaladas en el pals amplian sus
operaciones por medio de la exportacién. De esa forma, la exportacién se
convierte en un mercado corriente para las empresas extranjeras que conocen la
restringida dimensién del mercado nacional. Es muy reducida la participacién
de las empresas que funcionan con capital nacional en esos mercados
oligopolizados a nivel internacional—monitores para pabellones infantiles v
dializadores. Segin los propios empresarios nacionales entrevistados, sus
dificultades en esos segmentos son enormes por el dominio que ejercen los
conglomerados extranjeros que, a fin de mantener a la empresa nacional apenas
con una pequefia proporcidn de su mercado, se valen de practicas monooolistas
habituales que comprenden desde intentos de adquisicién hasta abusivas formas
de competencia. En algunos de esos mercados oligopolizados se observa wma
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elevada participacién de las importaciones (dializador, rifién artificial Yy
sordas endotraqueales). Esas importaciones se hacen a través de representantes
de empresas multinacionales que, mientras no se sienten estimuladas a
instalarse en el pais por decisidén propia o por medidas instigadas por el
Estado (restriccién a la importacién, aranceles, etc.), prefieren esa via de
permanencia en el mercado para difundir la marca comercial.

En el cuadro 2.5 se observan 11 mercados en los que las empresas
nacionales van a la vanguardia. Por tratarse de oligopolios potencialmente
menos concentrados, es decir, con menores barreras de entrada, cabe destacar
aqui algunos hechos observados en las entrevistas.

En el mercado de oxigenadores el dominio de las dos empresas nacionales
llega al 60%; sin embargo, el 40% restante corresponde a una firma extranjera
que, aunque ya fabrica equipo médico en el pais, produce oxigenadores apenas
en el exterior, compitiendo en el mercado nacional por medio de importaciones.
La entrada de las dos empresas nacionales obligari a montar una fibrica de
produccidn local, lo que lleva a prever una ficil entrada al mercado y alm la
ampliacion de su participacién. Al tener una marca ya conocida y una red de
distribucién establecida, esa empresa amenaza seriamente el predominio de las
empresas nacionales.

En el mercado de sondas y catéteres de caucho el problema no es tan
dificil. Hay uma sola empresa nacional que produce 70% del consumo intermo.
El resto, que es importado, corresponde a un tipo de sonda especial (de Foley)
y su fabricacion en el pais implicaria un proceso de substitucidn de
importaciones sin ninguna amenaza para el mercado local de la empresa nacional.
Cabe resaltar que la fabricacién de la sonda de Foley en el mercado interno es
objeto de estudio por parte de la empresa nacional (habiéndose presentado ya
el proyecto a FINEP). '

En el mercado de productos de laboratorio las empresas nacionales
compiten con empresas extranjeras O con importaciones pero, en la actualidad,
e@sa competencia es poco fuerte. Su principal caracteristica es una gran
diferenciacién de productos, correspondiendo a las empresas nacionales los mis
sencillos. Los empresarios entrevistados no se preocupan de esa competencia
pues juzgan que hay mercado para todos, segin la fimalidad del producto.

En cuanto a los aparatos de rayos X la divisién del mercado radica
también en la diferenciacién de productos. Es decir que esos son productos
que por su propia naturaleza admiten una clara diferenciacién por su
complejidad, tamafio o especificaciones técnicas, de forma que en wn mismo
mercado existen, en realidad, dos o mis segmentos que atienden la demanda.
Dada la diferenciacién de productos, las empresas nacionales Yy extranjeras no
campiten por los mismos sectores del mercado.

Finalmente, en el cuadro 2.5 se observa que el mercado interno de
algunos oroductos se divide entre las empresas nacionales 4 extmnjeras' vy los
productos importados, sin que predomine ninguna. En un primer plano esta la



produccién de jeringas y agujas cuyo mercado esti dividido principalmente
entre dos empresas, una nacional Y otra extranjera; considerando el tiempo de
instalacién de ese mercado, iniciado en el decenio de los afios 50 como vimos
en la seccién anterior, se puede formular la hipétesi;s de estabilidad gdel

En el caso de las ampollas de rayos X, producto que es un componente
del equipo radioldgico, 1a posicion de mercado de la finica empresa del pais 3
esta determinada por el oligoponio de compra de las empresas ‘productoras de
equipo, tanto para fines de incorporacién en el - uctd ‘como de cobertura del o
amplio mercado de reposicién. Como ese componente exige la incorporacién en
el producto de un conjunto relativamente complejo de procesos, las empresas de
€qUipo de rayos X se responsabilizan Por el cambio de ampollas cuando es
necesario. Puesto que apenas 8 empresas fabrican el producto a nivel mundial,”

pais, nada interesa la absorcién Ge ampollas de rayos X estd formado solo por
las empresas nacionales productoras de equipo, que prefieren utilizar 1la
ampolla naciomal, cuyo precio es a veces hasta 10 veces inferior al del B
producto importado. La ampliacién del wercado interno de ampollas de rayos X 8
tropieza con el obstdculo de que el oligopolio intemacional se niega a &8
aceptar las ampollas de fabricacién nacional.3/




- 47 -

CUADRO 2.5
Participacidn de las empresas en los mercados seleccionados, segfin la
nacionalidad
Productos Nacionales Extranjeras Importacidn
NGmero Z Nimero 4 % mercado
empresas Mercado empresas Mercado
Médico-hospitalarios
Electromédicos:
Marcapaso 3 100
Monitores para
" pabellones inf. 2 20 1 80
Electrocardidgrafo 2 95 5
Electroenceldgrafo 1 97 3
Ap. anestesia 4 100
Miq. circ. extra-
corporal 2 100
Rifion artificial 1 1 1 55 44
Ecocardidgrafo 2 100
Consumo
Inst. quirfirgico 12 80 1 20
Oxigenadores 3 60 40
Dializadores 1 5 1 70 25
Sondas y catéteres
de caucho 1 70 30
Sondas endotra-—
queales de tefldn 1 50 50
Jeringas y agujas 2 40 1 60
Radioligico
Aparatos de rayos X 8 50 4 50
Ampolla de rayos X 1 50 50
- Laboratorio
Fotometro de llama 4 70 1 20 10
Colorimetro 4 85 15
Medidor de pH + 20 90 1 5 5
Espectrofotdémetro 2 50 1 20 30
Conjunto electro- -
foresis 2 50 1 25 25

Cromatdgrafo de _
gas 1 50 1 35 15
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Por dltimo, el cuadro 2.6 nos permite visualizar la concentracién del
mercado a nivel de la empresa, donde se observa que la empresa de mayor tamafio
tiene una participacidén del 50% o mis en el mercado de 15 de esos productos.
En los 7 casos restantes conviene subrayar la importancia de .las importaciones
en el caso de los oxigenadores y el elevado nfmero de empresas fabricantes de
aparatos de rayos X e instrumentos quirdrgicos vy, finalmente, en el subsector
de laboratorios y rayos X, la diferenciacidn de productos existente que lleva
a distintas empresas a cubrir diferentes sectores del mercado. Ademis, en la
participacidén de las dos empresas principales en el mercado se observa un gran
monopolio de productos como el electrocardidgrafo, los monitores para
pabellones infantiles, el rifién artificial y el dializador,

CUADRO 2.6

Concentracibn de los mercados

Total Z de la ~ % de las dos
Empresas Principal Empresas
Empresa/Mercado Principales
Médico-hospitalario

Electromédicos
Marcapaso 3 50 80
Monitores p/pabellones infantiles 3 80 90
Electrocardibgrafo 2 80 85
Electroencefaldgrafo 1 97 97
Aparato de anestesia 4 50 75
Maq. circ. extracorporal 2 60 100
Rifion artificial 2 55 56
Ecocardidgrafo 2 50 ' 100
Consumo

Instrumentos quirdirgicos 13 35 55
Oxigenador 3 35 55
Dializador 2 70 75
Sondas y catéteres de caucho i 70 70
Sondas endotraqueales de tefldn 1 50 50
Jeringas y agujas 3 60 90
Radioldgicos
Aparatos de rayos X 12 35 55
Ampolla de rayos X 1 50 50
Laboratorio

otdometro de llama 5 20 40
Colorimetro 4 40 65
Medidor de pH 20 50 65
Espectrofotbmetro 3 25 50
Conjunto electroforesis 3 45 70
Cromatdgrafo 2 50 85

L1 T P
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2.2.3 El INAMPS y la compra de materiales vy equipos médicos

La produccidn de la industria de equipo y materiales médico-hospitalario
se destina a las instituciones plblicas de salud y las clinicas y los
hospitales privados. Sin embargo, la organizacién de los servicios de
asistencia médica se desarrolld de tal manera en el Brasil que hoy en dia, el
panorama presenta un complejo sistema de distribucibén de funciones a través de
la red privada y plblica, siendo el sistema de previsidn social responsable
por cerca del 90% de los servicios médicos prestados en el pais.

El programa de asistencia médica, principalmente a partir de 1967, con
la creacion del INPS, viene adquiriendo cada vez mayor importancia en 1la
politica de asistencia médica en el Brasil, sector en el que representa
aproximadamente 25% de los ingresos totales del sistema de previsidn social
cuyo presupuesto es el segqundo del pais en cuanto al volumen de recursos,
siendo superado solo por el de la Unidn.

No se puede negar que el sistema de previsidén social abarca prictica-
mente a 1003 de la poblacién urbana brasilefia, siendo por tanto el principal
usuario de la industria de equipo y materiales médico-hospitalarios.

Actualmente, el sistema de previsidn social ofrece asistencia médica v
hospitalaria por medio del Instituto Nacional de Asistencia Madica de 1la
Previsién Social ( INAMP?) en tres formas: servicios propios, servicios
prestados por convenia® vy servicios contratados con la red privada de
hospitales acreditados (véase el capitulo I).

La informacién sobre gastos del INAMPS en esos tres campos en los afios
de 1978 a 1982, proporcionada por el propio INAMPS, permiti® obtener los
resultados del cuadro 1.14. Los datos observados indican una mayor
concentracién de gastos por servicios debidamente acreditados en el
presupuesto del Instituto. Cabe observar, sin embargo, que esa parte de los
gastos disminuye a lo largo del pericdo: el costo del servicio acreditado
tajo de 793 en 1978 a 61,93 en 1982. Esa disminucidén en los gastos de
servicios prestados por terceros puede estar contribuyendo de alguna forma a
reducir las compras de-‘equipo de los hospitales privados de la regién sur Y
sudeste, acarreando una baja de la demanda de la industria en esa regidn.

Son diversos los procedimientos utilizados por los hospitales para la
adquisicién del material y- del equipo m&dico necesario. FEn los hospitales de
propiedad del INAMPS, asi com en todos los hospitales plblicos, las compras se
efectlan por licitacién plblica. BEn esa licitacién, los productores y
distribuidores, que deben tener uma red local de distribucidén y de asistencia
técnica, presentan sus productos- con - todas las especificaciones técnicas
exigidas en el aviso correspondiente: La calidad de los materiales y el
equipo debe ser una condicidn previa para la seleccidn; sin embargo, las
recientes restricciones ‘presupuestarias han desencadenado una tendencia a
tomar el precio como el criterio mAs importante lo que, segin algunos de los
empresarios entrevistados, desestimula el mejoramiento de la calidad de los
productos.



N -7

Como érgano de la administracién federal, el INAMPS esti sujeto a las
disposiciones del Decreto No. 84268 de 1979 segim el cual las importaciones de
materiales y equipo médico deben hacerse con autorizacién de la Cartera de
Comercio Exterior (CACEX), y la compra de productos extranjeros sin
equivalentes nacionales en el mercado interno, con aprobacidn del Ministro de
Previsién Social. Al tratar de proteger a los fabricantes locales, esas
medidas llevan a algunos representantes de productos extranjeros a adquirir
para sus articulos el estatuto de producto nacional.

En la compra de equipo, que en general se hace directamente de 1la
fibrica o por medio de alquiler®, se observa falta de asistencia técnica y
de repuestos de productos extranjeros, lo que obliga a‘ substituir el equipo
que en realidad se podria reparar. En ese caso, una red de mantenimiento Y
asistencia técnica bien montada por parte de las empresas naciocnales podria
servir camo punto de entrada al mercado.

: Es importante subrayar el contacto con los niicleos de compra de esos
hospitales. Muchas veces los encargados de seleccionar el material eligen
determinado producto por razones de amistad con los proveedores (productores o
distribuidores), siendo comin la prictica de pagar "comisiones especiales” del
10 al 30% del precio del producto. ‘

El procedimiento de compra de los hospitales particulares acreditados
ante INAMPS se caracteriza por otros aspectos especificos. El1 factor
determinante en las compras dependera del método de reembolso por parte de
INAMPS por el costo del procedimiento médico en que se utiliza el producto.
Dividiremos los productos estudiados en esta muestra en material de consumo,

implantes y equipo.

Existen tres tipos de productos que corresponden a material de consumo,
a saber: a) jeringas y sondas; b) instrumentos quirfirgicos; c) dializadores y
oxigenadores desechables.

a) Las jeringas y sondas son productos comprados en general por intermedio
de distribuidores, que muchas veces se confunden con los propios fabricantes,
Yy cuyo costo reembolsa INAMPS a los hospitales, en parte, segin la cantidad de
Unidades de Servicio (US) atribuidas al procedimiento, de un wvalor no
especificado. En esa forma de competencia deben existir a menudo diversas
opciones basadas en los precios, favorables a la empresa nacional, cuyos
precios son casi siempre mds bajos, ya que la ganancia en la compra de los
productos es considerable en comparacidén con el reembolso recibido del INAMPS.

b) Los instrumentos quirtrgicos son productos que se consideran muchas
veces ocomo material permanente; sin embargo, algunas clases de pinzas
hemostaticas se desgastan répidamente y por ello deben substituirse mis a
menudo. La venta de éstas se realiza a través de distribuidores, sin que haya
ningin sistema de reembolso por parte del INAMPS. Muchas veces son de
propiedad de los médicos como puede ocurrir con instrumentos mas
especializados, en general de origen extranjero.
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Los empresarios han observado una gran preocupacién por parte de los
hospitales en 10 que respecta a los precios de esos dos productos de consumo,
cuyos sistemas de compra y de reembolso por parte del INAMPS se distancian.
Eh el caso de las jeringas y sondas, ese motivo aln no ha incrementado el
nimero de compet:.dores puesto que el proceso de fabricacién exige el dominio
de alquna técnica especializada, ya sea relativa a cromado v a la fabricacidén
de puntas de agujas o a la preparacién del caucho y a la produccién de
plastlco especial, asuntos a veces tan complejos que forman barreras
tecnolégicas para la entrada. Existe un mayor nimero de empresas (ocho)
fabricantes de instrumentos quirirgicos; sin embargo, el 75% del mercado se
concentra en tres de ellas. Cabe recalcar que esos productos de consumo
deperden mucho de los tipos de interés del mercado debido al costo de
produccidén de existencias de los distribuidores.

c) El INAMPS paga el costo total de los dializadores y oxigenadores
desechables, productos utilizados en hemodiilisis y cirugia para fines de
circulacidén sanguinea extracorporal. Los propios proveedores abastecen al
hospital Y, el producto se factura apenas cuando se usa, dejandose por tanto en
consignacidén y a disposicién de los hospitales. El INAMPS suele reembolsar el
valor del producto fabricado por empresas nacionales que es mas barato.

Las formas de competencia de esos mercados son mas corr:plejas. En
general, las compafiias de productos desec'nables fabrican las maqumas en gque
se deben utilizar, por ejemplo, el rifibn artificial y 1la miquina de
circulacién extracorporal, con los que se utilizan los dializadores vy
oxlgenadores, respectivamente. De esa forma, la practlca de suministrar esas
miquinas en comodato a los hospitales o a grupos médicos especializados se
convierte en un hibito necesario para la venta posterior de los productos
desechables de la misma marca. Asi pues el costo de comercializacidén de esos
productos es bastante alto, dado el costo de las existencias a disposicidén de
los médicos en los hospitales asi como la donacidn de las respectivas maquinas
que a veces pueden ser importadas. Ia reciente entrada al mercado de la
empresa nacional de dializadores se debe exclusivamente al precio inferior de
éstos. De continuar asi es posible que se amplie su participacién en el
mercado.

En cuanto a los implantes, cabe citar los marcapasos, las valwvulas
cardiacas o aim los implantes ortopédicos no analizados en el presente
estudio. Como en el caso anterior, los propios fabricantes realizan las
ventas e INAMPS reembolsa totalmente el costo de los productos, facturado
segin se vayan usando, y los mismos hospitales guardan las existencias.

Para esos productos existe no solo el costo de existencias en
consignacidén emr los hospitales sino también otros costos elevados que implican
desde adiestramiento de médicos en la practica de los implantes hasta
presencia de técnicos especializados durante la intervencién quirlirgica. En
el mercado de marcapasos y valvulas cardiacas, se tiene por practica comin de
competencia establecer clinicas totalmente equipadas a disposicién de 1los
médicos para practica de examenes o promover congresos y viajes al exterior
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para especialistas en cardiologia. Dos empresas fabricantes de marcapasos
controlan por computador a todos los pacientes portadores de ese dispositivo
de sus respectivas marcas. Esa practica sirve también para controlar el
tiempo de duracidén del producto y garantizar su substitucidn. Siendo el
marcapaso un producto electramédico, tiene una duracién prev:Lsta y determinado
tiempo de garantia y exige en algunos casos la asistencia técnica que ofrecen
las empresas. Los productores tanto de valvulas como de marcapasos conocen a
los pocos médicos especializados en cardiologia y, en c:.erta forma, ello lleva
a mantener "dominado" al mercado mientras perduren las "exigencias médicas"”

del producto. :

El equipo puede ser adquirido por FINAME® en forma convencional
mediante compra de productos de larga duracién o mediante alquiler o
financiamiento concedido por las empresas a 30, 60 y 90 dias. El costo de
financiamiento de productos como equipo de rayos X, aparatos de laboratorio,
electrocardidgrafos, equipo de ultrasonido (no analizado en este estudio),
electroencefalégrafos y ecocardidgrafos se transfiere a INAMPS, ya que éste
Gltimo paga a los hospitales por el examen realizado. Esa practica es menos
evidente en el caso de los monitores para pabellones infantiles y del equipo
de anestesia y la amortizacidén del costo se hace durante un periodo mas
prolongado ya que la transferencia del costo del empleo de esos productos a
INAMPS se realiza a través de Unidades de Servicio (US) por intervencidén. Las
ventas estan a cargo de los productores, distribuidores o representantes
exclusivos.

- En ese mercado habrad competencia de precios apenas para los hospitales
mAs pequefios, principalmente por la crisis que afrontan hoy en dia y 1la
escasez de capital de giro. Los de mayor tamafio tendran diversas opciones en
materia de calidad. La politica de comercializacién de 1las empresas
productoras, en lo que se refiere a los aspectos de mantenimiento y asistencia
tecnlca, estd a cargo ge.neralmente de sus representantes exclusivos o en casos

mas cam:lejos de la propia fabrica. Todos los aparatos tienen un afio de
garantia.

Cabe subrayar que la politica de compra de egquipo médico seguida por
los hospitales de propiedad del INAMPS exige disponibilidad de repuestos y de
servicios de mantenimiento en forma de: a) contratos de mantenimiento y b)
asistencia técnica. En el mundo entero se sigue casi siempre la politica de
contratos de mantenimiento. EBEn el Brasil apenas comienza a aceptarse esa
practica pnncmalmente en los hospltales piblicos. Muchos de los privados
optan todavia por asistencia técnica cuando la necesitan. Debe agregarse
también que, segin los entrevistados, los servicios de mantenimiento de los
hospitales de propiedad del INAMPS son bastante precarios cuando se comparan
con los de los particulares. Ello se debe en gran parte a la politica
adoptada por algunos empresarios de suspender 0 retardar el servicio de
mantenimiento en los hospitales plblicos cuando éstos se atrasan en sus pagos,
lo que ocurre con bastante frecuencia.
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El sistema de mantenimiento mis reciente fué propuesto por el Centro de
Desarrollo y Apoyo Técnico a la Educacién (CEDATE) del Ministerio de Educacidn
y Cultura (MEC). Este proyecto consiste en la instalacidn de nicleos de
mantenimiento en el pais, dedicados inicialmente a prestar la asistencia
técnica necesaria para mantener el equipo médico-hospitalario. Esos niicleos
estarian formados por fisicos, bioingenieros e ingenieros electrdnicos,
instalados en las principales capitales del pais Yy encargados de mantener el
equipo en todas las regiones correspordientes.

Esa idea fué bien aceptada por las empresas nacionales ya que significa
disminucién de los costos de asistencia técnica al existir técnicos
capacitados y una red de servicios en todo el pais. Sin embargo, esa politica
ha tropezado con un obstdculo pues alqunos empresarios se niegan a ofrecer
manuales de instalacidn, uso y mantenimiento de su equipo, alegando que esos
folletos pueden servir de instrumento para que se copien sus productos. Ese
arqumento puede refutarse facilmente ya que los manuales del equipo extranjero
presentan mayores mas detalles y esa prictica de absorcién tecnolégica no se
ha utilizado. Otros empresarios adeptos a esa nueva politica ofrecen sus
empresas como lugar de adiestramiento técnico para los equipos de
mantenimiento.

El éxito de esa propuesta de formacidén de equipos de mantenimiento
depende del apoyo y de la cooperacién de las empresas locales, que ganaran
micho si se establece ese sistema. Cabe agregar que la falta de cuidado en el
embalaje del equipo nacional que se debe transportar a grandes distancias
puede ocasionar graves dafios a los aparatos a(in antes de instalarlos; es
también un problema grave la falta de control de la calidad de los productos
en sus diversas etapas y finalmente la falta de repuestos.

2.2.4 1a crisis del sector

Como se observd en el capitulo I, la crisis financiera del sistema de
previsidén social y por consiguiente del INAMPS se remonta a 1976 cuando se
agotaron los mecanismos que hasta entonces habian permitido aumentar el
ingreso, o sea, cuando se llegd pricticamente al limite de la expansién de la
poblacién contribuyente. Ademds, la desaceleracidn de la economia a partir de
ese afio implicd la baja de los salarios reales y una reduccién del crecimiento
del emplec en forma paralela al crecimiento de la deuda de la Unidn con SINPAS.

La desaceleracién del crecimiento del gasto desde 1976 permitid que el
sistema se mantuviera financieramente equilibrado hasta finales de 1980 cuando
la agudizacién del proceso recesivo agravd ain mis la baja del nivel real de
ingresos.

La crisis financiera del sistema de previsién social comenzd a afectar
a los fabricantes de equipo médico a partir de 198l. El sector de bienes de
consumo se habia visto gravemente afectado entre octubre de ese afio y marzo de
1982, por haberse agotado los recursos financieros del INAMPS. A partir de
entonces, con las resoluciones sobre el aumento de la tasa de contribucidn, el
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INAMPS recibid un suplemento presupuestario que tuvo favorables repercusiones
para el sector.

Finalmente, en octubre de 1982, de conformidad con las disposiciones de
la propuesta del Consejo Consultivo de Administracién de Salud de Previsidn
Social (CONASP), entrd en vigor la Resolucién No. 26 que limitd el nimero de
hospitalizaciones en la red privada, de acuerdo con el nimero de lechos
efectivamente contratados. De acuerdo con las declaraciones de los dirigentes
del INAMPS, esa medida tenia por fin reducir los gastos del sector acreditado
que de enero a octubre de 1982 recibid del INAMPS un total de. 27.000 millones
de cruceiros por concepto de hospitalizaciones ficticias de urgencia.

Al parecer, aunque gran parte de los gastos que realizan los hospitales
contratados por concepto de equipo y materiales de consumo sea reembolsado por
el INAMPS, los mnismos hospitales ‘pagan inicialmente el costo de esos
productos. En medio de la crisis financiera del INAMPS, esos hospitales
afrontaron el problema de falta de recursos que tuvo repercusiones negativas,
al principio, en el sector productor de equipo y posteriormente en forma mAs
leve en el sector productor de materiales de consumo, dada la menor
posibilidad de disminucidn de esos gastos.

El anilisis de la evolucién de las operaciones comerciales de las
empresas incluidas en la muestra indica que los sectores mids afectados fueron
exactamente los productores de aparatos de anestesia y rayos X. BAdemas de
eso, se redujo la tasa de crecimiento del sector productor de jeringas Y
‘agujas hipodérmicas.B :

las tasas de crecimiento positivas de las operaciones comerciales de
las empresas de productos electromédicos representan mas el aspecto de la
diversificacién de mercados por parte de los productores gue un mayor volumen
de ventas de esos productos en el mercado del INAMPS. '

Los sectores productores de materiales y equipo cuyo uso paga el INAMPS
independientemente del hecho de que el hospital sea propio o contratado, estan
practicamente a prueba de recesién, como ocurre con los mwWarcapasos,
oxigenadores, dializadores y vdlvulas cardiacas (cuadro 2.7).

Las operaciones del sector productor de equipo de laboratorio en el que
podria esperarse una situacién semejante a la del sector de anestesia y rayos
X, se vieron menos afectadas por la crisis, probablemente dada su opcibén de
mercado industrial (cuadro 2.8).

En medio de la crisis financiera del sector se observa dque las
importaciones que mis resienten los empresarios son las que se realizan fuera
del Ambito de competencia mis directa—-las importaciones originadas de
acuerdos gubernamentales bilaterales y de vinculaciones con entidades de
financiamiento externo.
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CUADRO 2.7
Tasa de Crecimiento Real de las Operaciones Comerciales de las Empresas,
por Mercado
Namero de % %
Productos Informantes 1979-80 1980-82
Pagados por INAMPS
Marcapaso
Oxigenadores 5 32,9 51,1
Dializadores
y valwvulas
Reembolso por Examen
Electromédicos 2 12,9 23,2
Rayos X 4 43,9 -14,7
Laboratorio 4. 66,3 10,6
Pagados por US
Anestesia 2 11.3 0,4
Consumo de sondas y
catéteres, agujas y
jeringas 3 6,0 4,3

Fuente: Este cuadro se prepard con la informacién suministrada por las mismas
empresas.
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CUADRO 2.8

Porcentaje de Ventas del Equipo de Laboratorio

Sector Sector
médico-hospitalario industrial
Fotémetro de llama 70% 30%
Electroforesis 60% ' 40%
Medidor de : 5% 958
Espectrofotdmetro 30% : 70%
Fotocolorimetro 50% 50%
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2.3 Desarrollo Tecnolégico

2.3.1 Formas de incorporacién de tecnologia

Como ya se dijo, el objetivwo final de este estudio consiste, en
recomendar medidas de politica para incentivar el proceso de nacionalizacidn y
mejora de la calidad, o sea, de creacidn y absorcidn de tecnologia en 1la
industria médico-hospitalaria nacional. Asi pues, en esta seccién final se ha
dado especial atencién a las observaciones de investigacién relativas a ese
objetivo.

Inicialmente cabe destacar que el reciente establecimiento de 1la
industria médico-hospitalaria coloca a ese sector en una situacidn bastante
peculiar frente a otros sectores industriales, dadas las caracteristicas
artesanales del proceso productivo (pequefias compafiias en 1las que el
empresario participa hasta con mano de obra directa em la produccién). El
hecho de funcionar dentro de sistemas enteramente diversos de los existentes
en los sectores hasta entonces establecidos en el pais no dejd, sin embargo,
al sector fuera del campo de interés del capital internacional.

(abe destacar, no obstante, algunas diferencias de comportamiento en lo
que se refiere a la incorporacién de tecnologia en las empresas del sector
comprendidas en la investigacidn, segiin sean extranjeras, colectivas o
nacionales.

En el primer grupo estin incluidas las filiales o asociadas de empresas
extranjeras. Esas empresas forman parte de un grupo internacional y cuentan
con el apoyo tecnolégico del mismo. Al lado de empresas que apenas cumplen lo
que determina la casa matriz, sin ninguna absorciédn tecnolégica, existen
filiales extranjeras con grupos internos de desarrollo tecnolégico de nuevas
lineas de productos. Esos grupos estin formados, de ordinario, por técnicos
adiestrados en el exterior, en la casa matriz, que procuran nacionalizar sus
productos con componentes o materia prima nacionales para lograr
competitividad localmente y que a veces para llevar a la practica el proyecto
original de la casa matriz deben hacer ciertas adaptaciones en lo que respecta
al clima, al operador nacional, etc.

El desarrollo local de productos de las empresas nacionales se realiza
de diversas formas.

Dada la simplicidad de algunos bienes, la produccién se ha desarrollado
con base en conocimientos técnicos de dominio pliblico o ha sido incorporada
por inmigrantes o se ha basado en copia de otro equipo.

la necesidad de abrir muevas lineas de productos para atender nuevos
mercados llevd a algunas empresas a utilizar la compra de tecnologia externa a
fin de defenderse de posibles competidores extranjercs.
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Solo dos de las 30 empresas visitadas importan tecnologia en mercados
que no estudiamos. Esas son empresas que reciben el proyecto del equipo,
disefios y asistencia técnica para fabricacién.

Ademas de recurrir a licencias de fabricacién concedidas por compafiias
extranjeras, ccp:l.as de productos extranjeros y aprovechamiento de los
conocimientos técnicos de los inmigrantes, las empresas nacionales procuran
absorber la tecmlogia transferida a partir de la blasqueda de caminos
tecnolégicos propios. La contribucién de esas empresas se ha centrado
fundamentalmente en la introduccién de adaptaciones destinadas a armonizar los
proyectos iniciales con el aprovechamiento de materia prima y componentes
dlsoombles en el pais. En ese caso, las adaptaciones quedan a catgo del
personal tecnlco vinculado a la produccién, no exlstlendo, por tanto, la
preccupacién de formar equlpos destmados especificamente al desarrollo
interno de proyectos propios. Se encontrd solo un centro de investigacidn
entre las empresas nacionales.

las compafilas nacionales que producen bienes de menor ccuplejldad
tecnoldgica, que se pueden imitar muchas veces solo con una simple repeticién
o empleando tecnologias atrasadas, tienen caracteristicas de empresas
familiares. Tras largos afios de trabajo en manejo y mantenimiento de equipo
importado, su furndador, que conoce la materia prima y los componentes
disponibles en el pails y la necesidad de adaptar los productos a las
exigencias locales, concentra su atencién en los conocimientos técnicos y la
relacién con los clientes y llega a fabricar un producto hasta entonces
importado. Ese dominio de una tecnologla de produccidn relativamente sencilla
puede llevar al fabricante, con el tiempo, a elaborar productos originales en
el sentido de que no son una copia adaptada de productos extranjeros. Esas
empresas disponen de un pequefio grupo de personal de nivel superior, lo que
representa un obstidculo para la formacién de un departamento de desarrollo
técnico sistemdtico.

Por lo anteriormente observado, esas empresas se pueden caracterizar
como fabricantes de productos en mercados donde hay poca competencia o©on
productos extranjeros. Cabe subrayar que esas empresas logran llegar a
sostener una gran ccrnpetencia en cuestién de precio con las empresas
extranjeras instaladas en el Dals o con los productos importados, apoyandose
en la elaboracién de productos mas sencillos y, por consiguiente, de manejo
mas facil para el usuario nacional.

En lo que respecta a la relacién con los institutos de investigacibén
olgglca del sector, se observa que el sector medico-hospitalario no
representa ninguna fuerza influyente en esos organismos. Ello se hace
evidente al comprobar que solo dos de las 18 emnpresas nacionales investigadas
utilizan servicios de entidades de investigacién. En esas dos empresas se
observd que en un caso existian vinculos personales entre los ﬁmcmnarlos de
la empresa y el instituto de 1nvest1gac1on y mutua cooperac.tm, la otra
empresa es el propio instituto-de investigacidén que se dedicd a la produccidn,
1o que cred un problema en lo que se refiere a competencia con otras empresas,
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va que aquél competia en el mercado con todas las prerrogativas de costos de
una institucién cientifica y tecnolégica (exencidn de IPI y de IM, dinero
para  investigacitn de fondos no reembolsables de  instituciones
gubernamentales). Ese problema se corrigidé en enero de 1982 cuando la

rd

referida empresa pasd a ser gravada como tal.

Entre 1las razones ,que explican la falta de utilizacidn de los
institutos de investigacién por parte de la mayoria de las empresas
entrevistadas, se destaca una bastante sencillas el desconocimiento de la

posibilidad y cportunidad del uso de las mismas.

Sin embargo, cabe destacar que la mayoria de las ampresas nacionales
realizan actividades experimentales de rutina en laboratorios de los
institutos de investigacidén o en laboratorios propios, siguiendo las mismas
normas técnicas de esos institutos.

Uno de los aspectos especificos del desarrollo tecnoldgico en ese
sector es la relacidn existente entre los médicos Y los oroductores de la
industria. Estos ultimos reciben pedidos de produccion de bienes con
determinadas especificaciones y permiten que los médicos usuarios vy los
productores de materiales médicos realicen ensayos de control de la calidad
durante todo el proceso de fabricacién. Esa clase de desarrollo tecnolégico
es comin principalmente en 1la produccién de materiales de consumo e
instrumentos manuales fabricados empleando principios de mecinica elementales,
cuyo manejo y principio tecnolégico son del dominio del médico, que permite
que el usuario haga sugerencias de perfeccionamiento que faciliten su trabajo
O mejoren la calidad del producto.

_ No ocurre lo mismo en el campo de produccidn de equipo electrénico
porque, salvo en contadas excepciones, los médicos desconocen los principios
tecnolégicos, 1o que impide que se reciban "comentarios” tecnoldgicos sobre
los productos electromédicos Yy algunas veces lleva a los consumidores a
demostrar preferencia por productos muy camplejos v de dificil manejo. En ese
- caso, la necesidad de aprender a utilizarles pasa a ser un factor adicional en
la decisidén de compra.

Por Qltimo, cabe destacar tres problemas que afectan a la industria de
- materiales y equipo médico.

_ El primero se refiere a las normas técnicas. Seria de esperar que se
exigiera normalizacién al tratarse de bienes destinados a cuidar de la salud
de la poblacién. Las entrevistas sostenidas con los empresarios indican, sin
embargo, que no existen grandes restricciones en ese sentido. 1Ia cuestién se
convierte en factor de conciencia Yy competencia empresarial. Al fabricar un
producto se procura en principio cumplir con los patrones exigidos en el
exterior. Eso puede explicarse por las propias caracteristicas de 1las
personas que los demandan ya que en general éstas no se Preccupan por
establecer especificaciones técnicas, Adecidiéndose por la compra de cierto
producto por el conocimiento que tienen de su funcionamiento o por las normas
internacionales.
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El sequndo punto se refiere a la calidad de la materia prima y de ZIDs
componentes. la falta de normalizacién de esos materiales afecta a 1las
empresas usuarias de los mismos ya que muchas veces puede significar pérdi3a
de materia prima y componentes en las pruebas de aceptacién que realizan, o
que implica altos costos de produccidn. Vale recalcar gue ese problema oct=—<e
o solo con los materiales nacionales, sino tambien con los progue=os
extranjeros comprados en el mercado interno que no tienen ninguna garantiz 3e
calidad o funcionamiento, especialmente los comprados en menor escala, lo e
es comin en el sector.

Por Gltimo, existe el problema de nacionalizacion de los componentes y

la materia prima. Como esa industria tiene niveles de produccién bast=rtte
bajos, resulta imposible nacionalizar algunos componentes o ciertas clases Je
materia prima por falta de interés de los posibles proveedores en fabricar
pequefias cantidades.

En conclusidn, la investigacidén indica que, especificamente en el c=soO
de las empresas nacionales, las actividades de investigacién y desarroiio
tecnolégico exigen que los empresarios paguen altos costos y, de w=m=r
implicita, conducen a resultados inciertos. El estudio permite concluir ame,
en vista de las actuales circunstancias en que se encuentran los productoe=ss
de esa industria, la copia de productos extranjeros, la absorcién tecnolocica
de inmigrantes, la importacién de tecmologia y la adaptacién en el pals son
las mejores opciones frente a los dos factores condicionantes que ©Tge
modificar para que las empresas logren alcanzar un mayor dinamismo tecnoldgi—o.

2.3.2 Reglamentacidén tecnoldgica y calidad del producto

Segin observamos anteriormente, la falta de normas técnicas parz =1
sector de materiales y equipo médico lleva a algunas empresas a la utiliza==5n
substitutiva de normas extranjeras.

No obstante, se trata de una industria de materiales y ege=™©
destinados a cuidar de la salud de la poblacién. Muchas veces, los proo=os
productores mantienen contacto directo con la sangre humana, lo que exigi—ia
wn cierto grado de complejidad y normalizacién de los requisitos técnicos de
control de la calidad de la materia prima (pléstico atdxico, acs=os
especiales) y los componentes utilizados para garantizaa la calidad técnic= de
los productos empleados en la atencién de la salud humana. T=as
consideraciones sugieren que la normalizacién permanente y su aplic:af_':'.én
efectiva son asuntos urgentes en este sector, tanto para la fabricacidn de Ios
productos acabados como para la obtencién de la materia prim y 298
componentes especiales.

Por tratarse de un sector recientemente establecido con caracteristizas
estructurales de pequefias y medianas empresas familiares, en su gran mayor-3,
la tarea de normalizacién y control de la calidad es para los empresarics —ma
necesidad secundaria. El hecho de asignar personal técnico especializado o=ra
participar en las discusiones de la Asociacién Brasilefia de Normas Técni—as
(ABNT), cuyos resultados solo se conocerdn a largo plazo, significa que ese

bt o e
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personal se aleja del trabajo de normalizacién; algo similar ocurre cuando se
envia un técnico de una empresa, que es especialista en determinado asunto, a
un grupo de trabajo, sin que realice ninguna tarea en 1la empresa.

Sin embargo, en el Brasil existen entidades gubernamentales cuya
funcidn en la formulacién de politica de "metrologia”, normalizacién y calidad
industrial sirve para fomentar esas actividades. Esos drganos entienden que
la respuesta a las dificultades que surgen en ese campo le compete al sector
productivo, interesado primero en la calidad y fiabilidad del producto.

En 1973 (Ley 5.966) se cred el Sistema Nacional de Metrologia,
Normalizacidon y Calidad Industrial (SINMETRO) del MIC. Su drgano normativo es
el Consejo Nacional de Metrologia, Normalizacién y Calidad Industrial
(COMETRO) cuya politica es ejecutada por el Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizacién y Calidad Industrial (INMETRO).

En lo que respecta a metrologia, el Laboratorio Nacional de Metrologia
funciona dentro de INMETRO; en cuanto a normalizacidn, existen en INMETRO
Comités de Coordinacibén encargados de armonizar los objetivos gubernamentales
con los del sector privado. Ese sistema permite agrupar los asuntos por
sectores, facilitando su examen de acuerdo con cada especialidad.

Es interesante observar que existe un foro nacional para garantizar el
consenso de las personas que participan directa o indirectamente en la
elaboracidn de las normas: la Asociacién Brasilefia de Normas Técnicas (ASBT).

Sin embargo, ya existe reglamentacién pertinente que permite establecer
la infraestructura necesaria para expedir certificados de aprobacién v
permitir el uso de la marca de INMETRO y los primeros laboratorios acreditados
han comenzado a realizar ciertos ensayos, lo que marca el comienzo de las

operaciones del Subsistema de Calidad Industrial.

Existe ademis la Comisién Nacional de Energia Nuclear (CNEN), encargada
‘de los procedimientos de control de radicactividad, que realiza pruebas de
equipo de rayos X y examina a las personas que trabajan directamente con ese
equipo.

Tanto en SINMETRO como en CONEN, la politica de calidad industrial se
aplica apenas mediante registro voluntario de las empresas interesadas.

NOTAS

1) Paulo Abib Engenharia S/A. CDI. Consejo de Desarrollo Industrial.
Contrato 284.01. No. DOC 00-05-2135. Diagndstico e Andlise do Setor
Odonto-Médico-Hospitalar. En 5 vol{menes.

2) Se optd por la fecha del comienzo de la produccién y no por la de
fundacién de las empresas, puesto que alqunas de ellas utilizan la
razén social de antiguas empresas que apenas comercializaban productos
O prestaban
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o prestaban asistencia técnica en &pocas anteriores y de empresas que
producian en el Brasil lineas totalmente distintas. Después se comprobd que
esas fechas de fundacidén no nos indicaban 1la verdadera &poca de
establecimiento de la industria mé&dica en el Brasil.

3) La severa restriccidén de las importaciones actualmente en vigencia
parece haber desencadenado un cambio de actitud de 1las empresas
extranjeras productoras de equipo de rayos X. Al menos 2 empresas
extranjeras han adquirido ampollas nacionales para eximenes.

4) Los convenios pueden realizarse con empresas, sindicatos, universidades
u drganos piliblicos de niveles federal, estatal y municipal.

5) El alquiler es una forma de arrendamiento realizado por intermedio de
una sociedad o institucidn financiera, que adquiere el inmueble y lo
alquila al usuario. Al término del plazo estipulado, el arrendatario
podrd optar entre la devolucién del inmueble, 1la renovacifn del
contrato de arrendamiento o la adquisicidén del inmueble por el precio
residual previamente fijado en el contrato.

6) El financiamiento de FINAME se puede emplear para productos cuyos
costos de financiamiento sean transferibles; sin embargo, en los
Gltimos afios, en vista de que la parte financiable se ha reducido de
80Z a 707 y luego a 607 del valor del producto, esta forma ha tenido
poca aceptacidn.

7) Jornal do Brasil, 12/11/82, pag. 20.
8) Se observdé un caso de quiebra en el sector de artfculos electromédicos.
En el sector de rayos X, algunas pequefias empresas prestan actualmente

solo servicios de asistencia técnica.

Segin los empresarios, algunos hospitales optaron por volver a
esterilizar los materiales desechables como recurso para controlar los gastos.
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SINTESIS Y CONCLUSIONES: . RECOMENDACIONES A FINEP

El desarrollo tecnoldgico en el campo de la atencifén médica parece
estar relacionado con dos conjuntos de factores. Por una parte, los adelantos
cientificos en el campo de las ciencias biolégicas y exactas permiten elaborar
procedimientos que se pueden incorporar en la prictica médica para fines de
diagnéstico y tratamiento. Por otra parte, el desarrollo tecnolégico
(electrdénica, metalurgia, informitica, petroquimica, etc.), especialmente en
el perfodo de 1la posguerra, permite crear nuevos procesos productivos de
equipo y materiales médicos y fomentar su dinamismo tecnoldgico posterior.

Por ende, es preciso tener en cuenta la importancia de la cuestidn
tecnoldgica en el sector, asunto que ya es objeto de debate en los paises
desarrollados y que hemos expuesto a lo largo de este trabajo. Uno de 1los
puntos centrales de discusidn es el impacto de la tecnologfa en los costos de
la atencidn médica.

Como indicamos en detalle anteriormente, la tecnologfa utilizada es a
menudo “intermedia” o paliativa y se destina a la medicina curativa e
individual—~lo que aumenta los costos--ya que las tecnologfas “"definitivas”
implican un perfecto conocimiento cientifico de las enfermedades, lo que
todavia no se ha logrado en muchos casos. En el caso del Brasil, por ejemplo,
la introduccidn de marcapasos cardfacos para enfermos chagisicos, representd
un costo adicional que solo se eliminard al adquirir mayores conocimientos
cientfficos de los mecanismos biolSgicos de la enfermedad de Chagas o bien con
la ‘erradicacidn del triatoma megista.

Cabe recordar ademds que la tecnologfa médica suele ser "adicional” y
que permite hacer cosas hasta ahora imposibles (por ejemplo, nuevos métodos de
diagndstico), 1lo que dimplica costos cada vez mayores en té&rminos de
instalaciones y adiestramiento de mano de obra. La tecnologia considerada
"substitutiva” es la Gnica que llevarfa a una baja de los costos de produccidn
(para mayores explicaciones véase la parte del trabajo correspondiente).

Esas cuestions deben ser objeto de estudio en la discusién de 1la
polftica de atencidn médica en el Brasil y especf{ficamente en el tratamiento
que FINEP pueda dar al desarrollo tecnoldgico de la industria en el sector.
Aunque en realidad puede haber interds en algunos casos en estimular las
tecnologias de vanguardia, a la luz de la repercusidén social de ese desarrollo
lo-importante es buscar una “"tecnologfa adecuada”, categorfa que viene siendo
empleada por el Ministerio de Salud para denotar la tecnologfa que sin.
complejidad innecesaria y sin aumentar mucho el costo, sirve para atender las
necesidades basicas de salud de grandes sectores de la poblacién.

La industria mundial de equipo y materiales médicos se ha consolidado
en los Gltimos 30 afios, que se han caracterizado por la formacidén de grandes
empresas en conglomerades. Como resultado, esa industria se ha establecido
dentro de la nueva 1l8gica de expansidn capitalista, dictada principalmente en
los paises desarrollados por las restricciones y pricticas monopolfsticas y
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por la tendencia a fabricara muchos tipos de productos como forma de obtener

mayores tasas de crecimiento. De esta manera, las actividades empresariales
del sector adoptan la forma de conglomerados, con la expansidon de muchas
compafifas farmac@uticas en el campo médico (Abbott, Pfizer, Johnson & Johnson,
Lilly...) al lado de empresas de otros ramos de produccién que se
diversificaron en esa direccién (Philips, Siemens, Thompson, Fiat, Greyhound).

El establecimiento de la industria de equipo médico del Brasil guarda
relacidn directa con la creacidén del INPS en 1967, con lo que centralizd 1la
prestacidén de servicios de asistencia médica que se ampliaron gradualmente a
grandes contingentes de poblacién por medio de contratacidén de servicios del
sector privado. Por primera vez se cred una verdadera oportunidad de
inversién en el campo de produccidn de equipo y materiales médicos, apoyada
por la politica de substitucidn de importaciones a partir de 1974.

Hasta 1970 solo existfan empresas productoras de algunos bienes
médico~hospitalarios que fabricaban materiales y equipo de poca complejidad
tecnoldgica (aparatos de anestesia, jeringas y agujas e instrumentos
quirGirgicos). En respuesta a las nuevas fuentes de demanda, comenzd a
establecerse en esa época el complejo médico—industrial.

Tal como en otros ramos de la industria, simultineamente con el
fortalecimiento de algunos productores nacionales, se observé umn proceso de
internacionalizacidn con la entrada de filiales de empresas extranjeras, la
ampliacidén de firmas ya existentes mediante ingreso de nuevos socios y hasta
la desaparicidn de algunas.

Asf pues, en el Brasil, la estructura mundial de conglomerados llegd a
acoplarse con la tfipicamente fragmentada de la pequefia (micro) empresa
nacional que ya existia desde el decenio de los afios 50. El resultado, para
efectos de ilustracidn, fué la coexistencia de empresas como la Philips, que
fabrica tanto bombillas, televisores, aparatos de sonido, etc., como equipo
para diagndstico por imagen (rayos X y ultrasonido) con la tipica empresa
nacional, como la Electro-Médica Brasileira, la Nagel ou Nawa, que fabrican un

producto {inico o una lfnea inica de productos exclusivamente dentro del campo.

médico.

Durante el perfodo de establecimiento de la industria en el pais en los
afios 70 se incorpord una tecnologfia més compleja a la préctica mé&dica a nivel
internacional. La nueva demanda de equipo médico exigfa una complejidad
tecnolfgica que no podfa ser atendida solo por los productores locales. El
problema se ha resuelto con la introduccién de tecnologfia externa, a través
del ingreso de filiales extranjeras, acuerdos para obtencidn de licencias
suscritos por las compafifas nacionales o importacidén directa de algunos rubros.

Con ello la industria de equipo y materiales médicos se establece con
una gran heterogeneidad de productos en algunos mercados. Las caracteristicas
especfficas de wvarios productos dentro de esa industria crea una cierta
diversidad dentro del sector.

3
2
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En algunos subsectores donde pricticamente no hubo aporte de capitales
externos, el desarrollo tecnoldgico se realizd mediante copia de productos
extranjeros, fabricacidn local y oferta de experiencia en mantenimiento o
produccién con tecnologfa importada por immigrantes. En otros subsectores
afectados por 1la "internacionalizacién”, 1la demanda serfa atendida por
filiales extranjeras o por empresas npacionales, observidndose una enorme
diferencia entre los productos, tanto en lo que respecta a complejidad por los
productos de menor complejidad tecnoldgica a las empresas nacionales., Gran
parte de 1la demanda de productos médicos se atiende hasta hoy con
importaciones que no aumentan mis por las 1limitaciones de 1la capacidad
importadora del pais.

Es evidente que la sustentacifn del proceso de crecimiento de esa
industria esti reflejada en la demanda del Estado, a través de la polftica de
compra y pago del INAMPS y también del Ministerio y las Secretarias Estatal y
Municipal de Salud, 1los hospitales de las Fuerzas Armadas, etc. Es
indispensable que el INAMPS use su poder adquisitivo para fortalecer el nficleo
nacional de productores de materiales y equipo mé&dicos Y aumentar su autonomfa
tecnoldgica.

Los altos costos de comercializacidén, junto con la exigencia de
mantenimiento y asistencia t&cnica, o el costo de las existencias, dificulta
sobre manera la posicidn de las empresas mis fragiles desde el punto de vista
financiero.

Todo ello sumado la grave crisis del INAMPS a partir de 1981,
exacerbada por las politicas recesivas vigentes, pone en peligro no solo a la
industria médica nacional, sino también la calidad de la asistencia médica del
pais.

Como principal comprador de la industria médica, el Estado podri usar
su fuerza de negociacidén para instar a los fabricantes nacionales a
incrementar sus actividades en el campo de la tecnologia. Con 1la
internacionalizacidn del sector, el acceso y dominio de 1la tecnologia
constituyen elementos criticos para la evolucién del mismo que, si se
abandonara al libre juego de las fuerzas del mercado, probablemente llevari a
la creciente marginalizacién de algunos productores nacionales.

Para las firmas extranjeras, obviamente, la tecnologfa no constituye un
problema, pues ya se ha desarrollado y al menos pagado en parte en la casa
matriz (salva en casos muy particulares como el de la adaptacidén de los
productos a las especificaciones del pais).

Siendo asi, el logro del objetivo de mejorar la calidad del equipo y
los materiales médicos producidos por la industria nacional, simultineamente
con un proceso de substitucidn de componentes importados por nacionales,

implica la puesta en prictica de ciertas medidas prioritarias bdsicas en el
sector.
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En primer lugar, se deben fortalecer los centros de investigacién
existentes a fin de mantenerlos en armonia con el desarrollo tecnoldgico
mundial y en condiciones de generar productos compatibles con las necesidades
nacionales para que puedan transferir la tecnologfa generada a las empresas
del sector.

En segundo lugar, hay que incentivar a varias industrias de componentes
y materia prima y garantizar la calidad de la produccién de las empresas de
ensamblaje y fabricacidn de productos acabados.

Por @ltimo, es necesario fomentar y reglamentar la mejora de los
productos de fabricacifén nacional, mediante normalizacién del equipo y de los
artficulos de mayor complejidad y consumo, y sugerir modificaciones té&cnicas——
mejora del desempefio, mayor seguridad y substitucién de componentes
importados. A esas modificaciones de orden técnico, hay que agregar las que
hacen mis atractivos los productos en términos estéticos y que capacitan a la
industria para la exportaciénm.

En nuestra opinién, es importante tratar de establecer una politica
global que comprenda la propia politica de atencién médica, una politica de
compras, una polftica de desarrollo tecnoldgico para el sector y umn programa
de formacidn de recursos humanos. Este {@ltimo tendrfa dos objetivos
principales: desarrollar tecnologia y organizar 1la operacién y el
funcionamiento y mantenimiento apropiado del equipo médico ya instalado. Es
obvio que el &mbito de una polfitica general traspasa los lfmites del campo
cubierto por FINEP, pero esta entidad debe esforzarse no solo por convencer a
los " interesados de la importancia del trabajo integrado, sino también por
participar activamente en el proceso.

Puesto que FINEP no cuenta con una politica de prioridad para el
sector, sugerimos dos clases de medidas:

- Medidas de cardcter interno; y

= Medidas que dependen de 1la integracién de FINEP con las
dependencias pliblicas responsables por la mayor parte de la
demanda en el pafs y con los 6rganos interesados en el sector.

I. Medidas de Cardcter Interno

a) Formacién de un grupo intersectorial (GIS) constituido por técmicos de
los DET 1, 2 y 3, del DDC, del DRS, del DEP, de los DRI 1, 2 y 3, encargado de
definir las prioridades y el procedimiento de actuacién del sector en sus
respectivos campos de actividad.

b) Elaboracién de un programa de prioridades bajo la responsabilidad del
GIS en el que se defina la forma en que FINEP puede apoyar el adelanto
tecnoldgico y mejorar la calidad del sector.
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Competerfa al GIS evitar unma actuacidn fragmentada de FINEP en lo que
se refiere al sector, mediante centralizacidn de la informacidén sobre 1los
adelantos cientificos y tecnoldgicos que puedan tener repercusiones en la
produccién; adaptar el trabajo de las instituciones de investigacidn a la
evolucidén del sector productivo; examinar los principales &rganos responsables
por la demanda—-INAMPS, Ministerio de Salud, MEC-CEDATE, Secretarias Estatales
y Municipales de Salud, hospitales de las Fuerzas Armadas--para adaptar 1la
produccidn cientifica y material a las necesidades de atencidn de salud.

En particular, competerfa al GIS aprovechar los resultados del presente
estudio en lo que se refiere a la forma como FINEP puede fomentar la
capacitacidn tecnoldgica del sector. En ese sentido es preciso comsiderar al
menos tres aspectos:

a) Aunque se reconoce que todavia se pueden investigar mids a fondo ciertos
aspectos especificos, como consecuencia del estudio se identificaron varios.
productos y componentes en los que. FINEP debe concentrar su atencién (véase el
cuadro 3).
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CUADRO 3

Componentes y Materia Prima Importados por los Empresarios del Sector

Componente Principal
Producto importante motivo imp. Fomento
Marcapaso Baterfa de litio Tecnologfa ec. escala -
Circuito electrédn. Tecnologia ec. escala =
Bomba de titanio Economfa de escala Organizacidn de
Condensador de Economia de escala la demanda
alim. transversal
Rayos X Rejilla antidifus, Tecnologia Des. tecnoldgico
Pantallas fluoros. Tecnologia Des. tecnoldgico
Ampolla Tecnologfa Mejoram. calidad
CGpula Tecnologia Me joram. calidad
Rect. alta tensidn Tecnologia -
Seridgrafo autom, Tecnologia Me joram. calidad
Aceite dieléctrico - =
Vidrio antix. . e
Llave de engrase - -
Ultrasonido Botdn rotatorio Economia de escala Organ. de la dem
Sonda Tecnologfa “
Tubos rayos catéd. Tecnologfa =
Procesamiento Tecnologfa Aumento del
pelicula grado de auto-—
rayos X matizacidn
Ampolla Anodo giratorio Tecnologia -
Vidrio Tecnologia -
Laboratorio Circuitos integr. Tecnologfia Des. tecnol.
Monocromador Tecnologfia =
-Sensores Tecnologfa -
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Componente Principal
Producto importante motivo imp. Fomento
Vidrios Tecnologia Mejoram. calidad
Filtros Tecrnologia -
Camp. &pticos Tecnologia -
Comp. electrén. Tecnologia Mejoram. calidad
Lampara Tecnologia -
Red de difraccidn Tecnologia -
Detector Tecnologia -
Transductor Tecnologia -
Electrodo Tecnologia -
Valvulas "Alacrit” Materia prima -
cardiacas Pirocarbfn Tecnologia oligopo— -
lizada
mecanicas Teflén Monopolio de materia -
prima de Dupont
Dializador Tela "cuprofane" Tecnologia de mat. -
prima oligopolizada
Membrana dializa- Tecnologia de mat. -
dora pPrima
PVC atdxico Tecnologia de mat. Mejoram. calidad
Prima
Tapa Tecnologia de mat. Mejoram. calidad
prima
Oxigenador Policarhbamato Materia prima “
Silicdn Materia prima -
Freon p/esteriliz. Tecnologia -
Sonda de Caucho Tecnologia Mejoram. calidad
Foley
Jeringa Butadieno Materia prima
(Cariflex)
Catéteres Plasticos atdxicos Tecnologia Mejoram. calidad
intravenosos Teflbn Tec. y materia prima
Electro- Tubo rayos catéd. Tecnologia
cardidgrafo
Electro— Galvanbmetro Tecnologia

encefalégrafo



Componente Principal
Producto importante motivo imp. Fomento
Ecocar- Componentes Tecnologia
didgrafo electrbnicos
Implantes Aceros especiales Tecnologia Mejoram. calidad

ortopédicos

El sector odontoldgico, médico y hospitalario, como va se indicd, cubre
varios campos de actividad sectorial: quimica, electrdnica, metalurgia, etc.
Depende, por tanto, de componentes y materia prima que, en condiciones
ideales, deberian suministrarle las empresas que trabajan en esos sectores.
Por lo que manifestaron varios entrevistados, existen graves dificultades para
conseqguir componentes adecuados por tres razones principales:

- La reducida escala de su actividad dificulta la negociacién con
el proveedor potencial de componentes © materia prima que de
ordinario no tiene interés en suministrar pequefios lotes;

= El control de la calidad de los proveedores es a menudo
deficiente y perjudica el ritmo de produccibén del sector; vy

- Existen componentes de tecnologia relativamente compleja que se
producen en el Brasil pero que no son de la calidad necesaria.

la primera de esas dificultades padria resolverse quizid con la gestidn
de FINEP ante ABIMO/SINAEMO para tratar de agrupar a las empresas del sector y
de otros sectores cuya demanda conjunta constituiria lotes econdmicamente
significativos. Aunque esa actividad esté fuera de 1los procedmlentos
corrientes de FINEP como entidad de famento del desarrollo tecnoldgico, parte
de sus funciones, desde el punto de vista de SE-CCNAI, consiste en tratar de
organizar la demanda de las compafilas estatales; sin embargo, aungue este caso
no se trata de empresas estatales, FINED probablerrente tendria mis éxito
trabajando con la Asociacién y el Sindicato que si éstos trataran de atender
la demarxia por. cuenta propia.

las dificultades que se expresan a continuacidn estdn relacionadas con
dos aspectos esenciales: la falta de control de la calidad y la irregularidad
del suministro de componentes y materia prima, que son asuntos que ocurren
similtineamente en muchos casos.

En lo que se refiere al control de calidad, FINEP puede trabajar en
forma aislada o junto con los técnicos de SINMETRO, para mejoramiento propio.
Cabe destacar lo siguientes

1) Las deficiencias del control de la calidad no son, obviamente,
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exclusivas de las firmas proveedoras del sector odontolégico, médico y

hospitalario, sino que ocurren con mucha frecuencia en las mismas empresas del
sector.

2) Estas deficiencias no se aplican solo a los componentes de origen
nacional, sino que afectan también, por ejemplo, a los componentes electrdnicos
de origen extranjero, que cuando se compran en pequefios lotes en el mercado
interno no llevan ningin certificado de garantia de la calidad.

Una tarea que el GIS propuesto podria realizar consistiria en
identificar en cada sector de FINEP los componentes y la materia prima de
importancia critica para el sector odontolégico, médico y hospitalario vy
proponer medidas para mejorar la calidad. En lo que se refiere a componentes
electrénicos, la organizacién acordada entre SEI y FINEP (DET-II) facilitaria
ese trabajo.

b) El segundo aspecto importante que se debe sefialar es que gran parte de
las emoresas entrevistadas que trabajan con capital nacional desconocen los

mecanismos de financiamiento de FINEP o alin conociéndolos se resisten a
aceptar recursos de terceros, aunque sea a costos subvencionados. Si bien en
la actual etapa de la crisis econdmica financiera, esa posicién conservadora
puede haber sido benéfica muchas veces para las empresas, hay que reconocer
que impide una mayor expansidén del segmento nacional de la industria
odontolégica, médica y hospitalaria que despliega poca actividad en lo que se
refiere al control de la calidad y al desarrollo tecnolégico.

Ia contrapartida concreta de los distintos aspectos citados,. que
constituye un asunto interno en lo que a FINEP se refiere--falta de uma
politica de prioridad de FINEP, pequefic porte de las empresas, su
configuracién empresarial y familiar y la consiguiente posicién conservadora
en cuestiones financieras—ha sido el restricto apoyo prestado a las empresas
O instituciones de investigacién que cumplen actividades en el sector y un
procedimiento decisorio casuistico. Es de esperar que esa situacién se
corrija con la actuacion del GIS y de diversos departamentos de FINEP
interesados en el asunto.

c) Finalmente, otra medida que FINEP puede tomar a corto plazo es el apoyo
a un proyecto de trabajo de ABIMO/SINAEMO, para realizar con los usuarios uma
investigacién sobre las fallas y los defectos mis commes de la industria
nacional. FINEP ya ha realizado reuniones con el objetivo de delinear el
propdsito y la metodologia del trabajo que se emprenderi.

El enfogue sugerido por ABIMO/SINAEMOD representaria um esfuerzo
precisamente dentro del espiritu de actuacién de FINEP. Habria que recorrer
tres etapas:

- La investigacidn propiamente dicha de las principales fallas 'y
defectos percibidos por los usuarios;
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- Contratos con instituciones de investigacién para estudiar el
asunto y puntualizar las causas de las fallas y defectos; vy

- Divulgacién entre los usuarios y los fabricantes de las
conclusiones de los estudios.

Ese procedimiento constituiria una forma de presionar a los fabricantes
para llevarlos a mejorar la calidad de sus productos. Cabe explorar tambidn
la posible forma de participacién de FINEP en el trabajo propuesto.

IL. Medidas de Caricter Externo

Ia segunda clase de medidas consistiria en establecer contactos
regulares con las entidades plblicas que representan la mayor parte de la
demanda en el pais: INAMPS, el Ministerio de Salud y MEC/CEDATE (en una
primera etapa, apenas a nivel federal). El objetivo consiste en llevarlas a
adoptar una politica de compras que favorezca el desarrollo tecnoldgico vy la
consolidacién industrial de la empresa nacional, asl como la substitucidon de
las importaciones. Ya existen contactos regulares a nivel de los grupos
tecnicos de esas instituciones pero seria necesario que las direcciones de los
mismos llegaran a un entendimiento que asequrara por el lado de la demanda un
desempefio que garantizara el mercado indispensable para alcanzar los tres
objetivos ya indicados.

Cabe indicar ademids, en el amblto externo a FINEP, la necesidad de
entablar contactos regulares con Organos e 1nst1tucmnes que tengan una
funcién reguladora o estimulante del desarrollo tecnolégico e industrial o que
sean responsables por ese mismo desarrollo. No se lograran resultados
realmente significativos si no se trabaja en forma integrada con drgancs como
CDI, INMETRO, CACEX, el sistema BNDES, etc. y, por otro lado, con instituciones
de investigacidén y las propias empresas productoras.

Ya se han entablado contactos regulares con esos organos e instituciones
pero hay que estrecharlos. Como la adopcidén de una politica general negociada
conjuntamente solo se lograna a largo plazo, recomendamos adoptar las medidas
que sea posible en el ambito de FINEP y utilizar programas de trabajo
especmflcoe para aunar los esfuerzos de varias instituciones. Eso es lo que
viene ocurriendo en relaciéon con la idea de crear centros de mantenimiento.
Concebido en un principio en el campo de instrumentos de 1aborator10. en el
dmbito del NPq Y del MEC/CEDATE con apoyo de FINEP, ese trabajo quizds pase a
ccmprender también al INAMPS. Con ello, se establece una dinimica de trabajo
conjunto que puede repercutir en las esferas de actuacidén de todos los Srganos
interesados.

FINEP es todavia representante de DEPLAN en el grupo de trabajo
odontologlco. médico y hospitalario del CDI que cuenta también con la
participacién del Ministerio de Salud, y de INAMPS, QNPq, STI y ABIMO/SINAEMO.
El presente trabajo, una vez aprobado por FINEP, podria servir para consolidar
la posibilidad de realizar un esfuerzo conjunto, en virtud de los objetivos
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prcpuestos a corto y largo plazo, dentro de FINEP y de los organos y entidades
publ:.cos y privados que estén enpenados en prestar atencién médica y producir
equipo vy materiales odontoldégicos, médicos y hospitalarios, asi como en
reglamentar y fomentar el desarrollo industrial y tecnoldgico en el pais.
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ANEXD 1

Adquisicién de productos extranjeros por parte del INAMPS
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CUADRO 2

Distribucidn porcentual de los gastos del INAMPS en equipo

TIPO DE GASTO 1977 1978 1979 1980 1981 TOTAL
Adquisicidén mercado interno 15,5 66,0 43,2 72,2 100,0 42,1
Alquiler 2,6 3,4 9,0 17,1 - 4,4
Importacidn directa 81,9 30,6 47,8 10,7 - 53,5

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

CUADRO 3
Evoiucidn de los gastos del INAMPS en equipo
—_TIPO DE GASTO 1977 1978 1979 1980 1981
Adquisicidn mercado interno 100 348,1 41,0 78,6 19,3
Alquiler 100 107,6 50,7 110,8 -
Importacidn directa 100 30,6 8,6 2.2 -
TOTAL 100 81,9 14,8 16,9 3,0

Base 1977 = 100
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SERIE DE PUBLICACIONES SOBRE
DESARROLLO TECNOLOGICO EN SALUD

Los documentos mencionados a continuacién se distribuyen
pratuitamente a nolicitud del interesado $1oque deberd diviginoe o

Organizacidn Panamericana de la Salud
Prograwma de Ixesarrollo de Tecnologfn en Salud
525 Twenty =third St., N. W.

Washington, D. C. 20037

E.U.A.

PNSP/83-123 Oficina de Evaluacién Tecnolégica (OTA).
Evaluacién de la Eficacia y Seguridad de la
Tecnologfa Médica: Estudio de Casos. (Traducido
por la Organilzacién Panamericana de la Salud
OPS /OMS). Washington, D.C.: OPS/OMS, 1983.

PNSP/84/45/1 Pefla Mohr, Jorge y Coe, Gloria A.; Orientacidn al
Programa: l. Problema Tecnolégico.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

PNSP/84/36/2 Coe, Gloria A.; Pefla Mohr, Jorge. Orientacién al
Programa: 2. Formulacién Estratégica.
Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

PNSP/84/39/3 Pefia Mohr, Jorge; Coe, Gloria A. Orientacidén al
Programa: 3. Implementacidn Estratégica.
Washington, D.C.: OPS/OMS, 1984.

PNSP/B4/ /4 * Coe, Cloria A.; Pefia Mohr, Jorge. OQOrientacidn al
Programa: 4. Monitorfa y Evaluacidn.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984.

PNSP/84/ [5 * Pefia Mohr, Jorge y Coe, Gloria A.. Orientacién al

Programa. 5. Programa de Corto Plazo.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

PNSP/84/48/6 Health Technology Development Program. Health
: Technology Clearinghouse: Technology Development.
Washington, D. C.: PAHO/WHO, 1984,
Vol. 1 N° 1

* En preparacidén de reedicidn.



PRSP/B4 /LY )T

PNSP/84/42/8

PNSP/84/46/9

PNSP/84/49/10

PNSP/85/04/11
PNSP/85/09/12
PNSP/85/10/13
PNSP/85/12/14

PNSP/85/13/15

Barragdn, Ana; Sacnz, luis; Coe, Gloria A.; Pefu
Mohr, Jorge. Transferencia de Tecnologpia,

Importacién de Tecnologfa de Salud. Protocolo de
Investigacién. Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Bernal Al jure, Raul; Franky Borrero, Melba,
Jiménez Velazco, Vicente; Osorio Torres, Carlos Yy
Pazmifio de Osorio, Sonia. Fvaluacién Tecnolégica
de]l Parto Bajo Diferentes Modelos de Atencién.
Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984

Programas de Cdncer, Tecnologfa cn Salud,
Medicawentos Esenciales. Suministro y Utilizacidn
de Medicamentos Antineopldsicos en América lLatina
y el Caribe: Perfil de Proyecto.

Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Banta, David H. y Thacker, Stephen B. Evaluacién
dv Tecnolopfa Costos v Beneficios del Monitoreo
F'etal Fleetrénico., Revisién de Literatura.
(Traducido por la Organizacién Panamericana de la
Salud OPS/OMS) Washington, D. C.: OPS/OMS, 1984,

Solari, Alfredo. Reunidén de Consulta: Agends
Propuesta de Evaluacidn de Tecnologfas en
Programas de Salud del Adulto. Washington, D. C.:
OPS/OMS, 1984,

Pefia Mohr, Jorge y Pefia Mardones, Maria Paulina.
Administracién de Tecnologfa; El Oficio de
Administrar: Précticas, Modelos y Métodos de
Anflisis. Washington, D. C.: OPS/OMS.

Coe, Gloria A.; Pefia Mohr, Jorge. Investigacién
en Tecnologfa de Salud:Proceso -Disciplinas -Campo
Prioridades. Washington,

D. C.: OPS/OMS.

Health Technology Development Program. Health
Technology Clearinghouse: Technology Development.

Washington, D, C.: PAHO/WHO, 19&5.

Vol. 1 N° 2.

Coe, Gloria A.; Pefia Mohr, Jorge; Pellegrini,
Alberto; Bolafios, Sonis; Guerrero, Mauricio;
Suérez, Francisco; Wang, Binseng. Proceso de
Desarrollo Tecnolégico en Salud: Investigacidn

Colaborativa Regional
Washington, D. C., OPS/OMS, 1985.




PNSP/B5/14 /10

PNSP/85/16/17

PNSP/85/17/18

PNSP/85/18/19

PNSP/85/19/20

PNSP/85/22/21

PNSP/85/23/22

PNSP/85/24/23

Guerrero, Mauricio; Rey, Pedro; Aliaga,
Martha; Robles, Omer; Pefia Mohr, Jorge; Coe,
Gloria A.; Ferrero, Carlos; Palma, Juanita.
Red de Informacidén en Tecnologfa de Salud
(RITS): Grupo de Consul ta,

Washington, D. C. OPS/OMS 1984.

Pellegrini, Alberto; Pefia Mohr, Jorge; Coe,
Gloria A.; Guerrero, Mauricio; Wang, Dinseng;
Suérez, Francisco; Bolafios, Sonia., Proceso de
Desarrollo Tecnolégico en Salud:

Investigacidn Colaborativa Regional: Andlisis
de la Demanda y Uso de la Tecnolopfa de Salud.
Washington, D. C. OPS/OMS 1985.

Pefia Mohr, Jorye; Coe, Gloria A.; Sudre:
Ojeda, Néstor. Los Sistemas de Salud de
Anérica latina: Estructura y Desempefio.
Reunidén en Fortaleza, Brasil, abril 1985,
Washington, D. C. OPS/OMS 1985,

Coe, Gloria A.; Pellegrini, Alberto; Pefia
Mohr, Jorge; Guerrero, Mauricio; Suérez,
Francisco; Wang, Binseng; Bolafios, Sonia,
Procesv de Desarrello Tecnolégico en Salud:
Investigacién Colaborativa Regional: Andlisis
de l1a Oferts de la Tecnologfa de Salud.
Washington, D. C. OPS/OMS, 1985.

Health Technology Development Program.
Health Technology Clearinghouse: Technology
Development . Washington, D, C. PAHO/WHO,
1985,

Vol. 2.

Pefia Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.; Tavares,
R.A.W.; Mchan, K.; Chorny, A. H.; Banta, H.D.
Desarrollo Tecnolégico en Salud: Seminario
Internacional.

Brasilia, 15 = 20 Octubre 1984.

Washington, D. C. OPS/OMS, 1985,

Pena Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.; Pellegrini,
Alberto. Proceso de Desarrollo Tecnoldgico
en Salud: Investigacidn Colaborativa Regional:

Andlisis de las Politicas de Tecnologia en
Salud.’Washing:on, D. C. OPS/OMS, 1985,

Pena Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.,; Pellegrini,
Alberto. Proceso de Desarrollo Tecnoldgico en
Salud: Investigacidn Colaborativa Regional:
Andlisis de los Efectos de la Tecnologia en
Salud. Washington, D. C. OPS/OMS, 1985




PNSIP/85/29/24

PNSP/85/30/25

PNSP/85/31/26

PNSP/85/32/27

Oficina de Evaluacién Tecnoldgica (OTA).
Costo Efectividad del Cuidado Intensivo

Neonatal. (Traducido por la Organizacidn
Panamericana de la Salud OPS/OMS)

Washingteon, D.

C. : OPS/OMS. 1985.

Pefia Mohr, Jorge; Frenk, Julio. Evaluacidn
de Tecnologia y Calidad de la Atencidn.

Washington, D.

Bolanos, Sonia;

C.: OPS/OMS, 1985.

Jorge Pena Mohr; Enriqué Fefer;

Hernan Fuenzalida. Andlisis de las Politicas de
Tecnologias en Salud. Legislacién de Medicamentos.

Washington, D.C.: OPS/OMS. 1985.

Pefia Mohr, Jorge; Coe, Gloria A.; Kupfer, David S.;
Viacava, Francisco; Gadelha, Maria Fernanda;
Peixoto, Maria do Carmo Lacerda; Moriconi, Palmira.
Desarrollo Tecnoldgico en Salud: Seminario

Internacional. Brasilia, 15 - 20 octubre 1985.

Segunda Parte..

~Washington, D.C. OPS/OMS, 1985.



El Programa de Tecnologfa en Salud estd elaborando una
base de datos sobre direcciones de personas e instituciones
interesadas en recibir informacién y documentos sobre las
actividades que OPS realiza en este campo. Si usted estd
interesado en que su nowbre sea incluido en la lista de
distribucién puede escribir directamente a-

Programus de Tecnologfa en Salud
525 Twenty Third St., N.W,
Washington, D. C. 20037
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