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PREFACIO

En la medida que ha ido disminuyendo la frecuencia de las enfermedades
cuarentenables en el curso de este siglo en la América Latina, ha surgido la
necesidad de institucionalizar la salud como una funcién social. Ello equivale a
crear organismos permanentes en el nivel nacional y local, estos Gltimos en forma
de cubrir progresivamente el territorio de cada pais y atender a los habitantes de
acuerdo con su agrupacién natural en familias y en comunidades, respetando su
modo de vivir y sus caracteristicas culturales. Con este fin, los Gobiernos han
orientado sus esfuerzos hacia la organizacién y administracién adecuada de los
servicios, la formacién de profesionales y sus auxiliares, la provision de los ele-
mentos indispensables y la aplicacién de los conocimientos que recomienda la
ciencia y la técnica modernas para prevenir y curar las enfermedades y fomentar
la salud.

Hay una s6lida experiencia en las Américas para formular programas rela-
cionados con el control o la erradicacién de determinadas enfermedades. La hay
asimismo respecto a la organizacién de los servicios. No la hay, en cambio, para
formular planes nacionales de salud que sirvan de base para la presentacién
sistemdtica de problemas y de recursos, humanos y materiales, lo que equivale a
un régimen de prioridades y de inversiones con objeto de atender a lo que es
mis frecuente y beneficia al mayor niimero de seres humanos.

Y esta necesidad se ha hecho mds urgente en la América Latina, cuyos paises
han resuelto acelerar el desatrollo promoviendo simultineamente el crecimiento
de la economia y una distribucién mds equitativa de los ingresos con el fin de
mejorar el bienestar social, y han acordado como sistema la planificacién general
del desarrollo y el de cada uno de sus componentes.

No obstante, el hecho concreto es que no ha existido una disciplina docente
diferenciada, ni un método para programar las inversiones en salud de la pobla-
ci6n de un pais de manera de ubicarlas en el contexto de todas las actividades
nacionales. Con este propésito, la Oficina Sanitaria Panamericana, en colaboracién
con el Instituto Latinoamericano de Planificacién Econ6émica y Social (Chile),
ha realizado cursos de especializacién en programacién. Por otra parte, le
solicité al Centro de Estudios del Desarrollo de la Universidad Central de
Venezuela y a la Escuela de Salud Péblica del mismo pais que, junto con sus
consultores, prepararan un informe sobre Problemas Conceptuales y Metodo-
l6gicos de la Programacién de la Salud, que sirviera propésitos docentes y de
aplicacién prictica. Al agradecer a los autores, tenemos el placer de presentar
el documento a la consideracién de los técnicos en salud de las Américas, asi
como a la de otros interesados en el desarrollo armoénico.

El informe refleja un didlogo entre economistas y especialistas en diversas
disciplinas de la salud, con el propésito de encontrar un enfoque para satisfacer
los requerimientos del desarrollo integral y los del sector salud, expresado este
Giltimo en términos de mortalidad especifica y demanda de servicios. Si logra




estimular un intercambio activo de ideas entre dichos profesionales y aquellos
que se dedican a las diversas funciones del bienestar social, habré cumplido uno
de los fines para los cuales se publica. Es evidente en la América Latina una
tendencia a la accién aislada, sin coordinacién efectiva, de las instituciones y de
las personas cuyos esfuerzos, en Gltima instancia, estin destinados a mejorar las
condiciones de vida de los seres humanos y de sus comunidades.

Sefialan los autores que “‘el campo que aqui se explora ha sido muy poco
elaborado hasta el presente en la América Latina. Por tanto, las proposiciones
contenidas en este estudio constituyen sélo un paso en el largo camino que habra
que recorrer hasta conseguir que la politica de salud se elabore haciendo uso del
rico caudal de conocimientos que las ciencias sociales y las matemiticas pueden
poner a su disposicién”. En efecto, las técnicas complejas para preparar planes
de salud estin atin en plena evolucién. La experiencia creciente en la América
Latina esti permitiendo refinar métodos y, al mismo tiempo, descubtir nuevos
problemas. Por esta razén, se publica este documento como una guia para la
programacién y como un estimulo para nuevos anilisis e investigaciones de los
conceptos y métodos que la gobiernan. La afirmacion que debe ser considerada
como un proceso continuo para ser incorporado en la estructura administrativa
de cada pais se presenta de una manera convincente. De igual significado son
las consideraciones que se hacen respecto a que “‘programar es una actitud, més
que un método”.

La salud es un fin en si misma para cada ser humano, pero es a la vez, como
servicio social, un medio, un requisito que influencia el desarrollo en la medida
que mejora la productividad, la capacidad de consumir e invertir y modifica
favorablemente el ambiente, facilitando la explotacion de recursos naturales.
Para realizar las acciones de prevencién y curacién de las enfermedades en cada
petiodo de la evolucién de los paises, es indispensable una cierta proporcién del
ingreso nacional, tanto de los recursos domésticos como del capital exterior.
Estaran en mejores condiciones de obtenerla los Ministerios de Salud que puedan
presentar, de una manera racional y objetiva, lo que intentan hacer y la forma
como van a realizarlo. En sintesis, si preparan un programa nacional de salud
que incluya los mecanismos para evaluar periédicamente las metas propuestas.
Es mias, si este programa se formula en forma tal que pueda incorporarse en el
plan general de desarrollo del pais.

La Oficina Sanitaria Panamericana y los autores habrin cumplido su propésito
si con esta publicacién se logra que los Ministerios de Salud reconozcan la
importancia de la planificacién como instrumento de progreso y, en consecuencia,
formulen programas nacionales. Asimismo, si éstos se llevan a la prictica y se
realizan simultineamente esfuerzos continuados para mejorar la organizacidn y
administracién de los servicios y su informaci6n estadistica en los paises de las
Américas. Finalmente si, con la experiencia adquirida, se estimulan investiga-
ciones para perfeccionar el método que se propone.

ABrAHAM HORWITZ
Director, Oficina Sanitaria Panametricana
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Centro de Estudios del Desarrollo, Universidad Central de Venezuela
Caracas, Venezuela

Sefior Doctor

Abraham Horwitz

Director

Oficina Sanitaria Panamericana
Washington, D.C.

Estados Unidos de América

Distinguido sefior Director:

Me es muy grato enviarle adjunto, el Informe sobre Problemas Conceptuales
y Metodolégicos de la Programacién de la Salud, cuya elaboracion usted tuvo
a bien encomendar a este Centro.

La primera vez que usted nos habl6 de este trabajo aceptamos su proposicién
con entusiasmo, convencidos como estamos de que el andlisis sistemitico de
los problemas socioeconémicos de los paises subdesarrollados es quizds el
camino mds corto para resolverlos.

El campo que aqui se explora ha sido muy poco elaborado hasta el presente
en la América Latina. Por tanto, las proposiciones contenidas en este estudio
constituyen sélo un paso en el largo camino que habri que recorrer hasta con-
seguir que la politica de salud se elabore haciendo uso del rico caudal de
conocimientos que las ciencias sociales y las matemiticas pueden poner a su
disposicién. Algunos de esos conocimientos—tales como la aplicacién de la
técnica de insumo-producto al anlisis de los establecimientos hospitalarios—tema
sobre el cual el Profesor Walter Isard de la Universidad de Pensilvania ha reali-
zado un trabajo pionero, o como la aplicacién sistemitica de la técnica de anilisis
de proyectos, que fue introducida en América Latina gracias al trabajo del
Ingeniero Julio Melnick, de la Comisién Econémica para la América Latina, no
han sido incluidos en este estudio. La razén que nos ha movido a sacrificar su
inclusién, ha sido la conviccién de que no se trata de elaborar un trabajo de interés
académico, sino un documento de valor prictico, que usarin personas que por lo
general estin poco familiarizadas con los conceptos de la programacién. Para
ese consumidor resultard mucho mis ficil dominar primero los conceptos mis
sencillos de la nueva técnica, La posesién de esos conceptos por parte de ellos
contribuiri notablemente, en nuestro modo de ver, a que se dé un gran paso ade-




Jante en el uso ms eficiente de los escasos recursos de que se dispone en América
Latina para proteger y reparar la salud de sus habitantes y abriri el camino para
nuevos progresos metodolégicos.

A pesar de todo, el Informe contiene algunos conceptos que no serdn de fécil
asimilacién para mentes entrenadas sélo en las ciencias biolégicas. Mas todavia,
algunos pueden producir reacciones emocionales. A quienes han incorporado a
su ética personal el juramento de Hipdcrates les costard reconocer que el mero
hecho de evitar la defuncién prematura de una persona envuelve tener que dejar
que alguna o algunas otras fallezcan prematuramente. Es notable que haya tan
poca conciencia de este hecho elemental. “Este trabajo se basa en gran parte en
su reconocimiento y por tanto en la bisqueda de procedimientos que conduzcan a
reducir a un minimo el costo social de evitar una defuncion.

La aplicacién de las ideas contenidas en este Informe requiere la cuantificacién
de una serie de variables a cuyo estudio no se ha prestado hasta ahora la debida
atencién. Por ejemplo, uno de los conceptos bisicos que hemos utilizado—el de
vulnerabilidad de un dafio—no puede ser aplicado de inmediato con absoluto
rigor por carecerse de informacion cuantitativa. A quienes hemos participado en
el trabajo sin experiencia sanitaria previa nos ha llamado la atencién que se sepa
tan poco respecto a la medida en que la aplicacién de ciertos medios produce los
fines deseados. Sin embargo, no creemos que la carencia de la informacién con
respecto a la vulnerabilidad y a otras variables que se emplean en el estudio consti-
tuya un obsticulo insalvable para la aplicacién inmediata del método programa-
tico, si se recurre a estimaciones. Las relaciones que existen entre la informacién
y la programacién se asemejan a las que hay entre salud y productividad, pues
mientras mas se tiene de una, mis factible es aumentar la otra, y viceversa.

Hay, desde luego, un minimo de informacién con el que es indispensable contar
antes de poner en marcha un proceso de programacién en el campo de la salud.
En realidad, la primera vez que se hace el diagnéstico de la salud de una comuni-
dad o de una naci6n, segin las lineas indicadas en el capitulo 2 del Informe, se
Jevanta un inventario de la informacién disponible y su evaluacién constituye la
base de un programa de produccién de estadistica en el campo de la salud.

La tarea de producir toda la informacién cuantitativa necesaria tomari algan
tiempo. Mientras tanto, serd preciso emplear algunas estimaciopes “ilustradas”.
Los errores que contengan esas estimaciones se reflejardn, por supuesto, en la
calidad de los programas. Sin embargo, se habri dado de todos modos un paso
en la direccién correcta, pues cuando la politica de salud o cualquiera otra se
elabora sin el auxilio de un método, se emplean por lo general demasiados su-
puestos sin base y contradictorios, y muchisimas mis estimaciones que las que se
emplean cuando se recurre a la técnica programitica. El empleo de esos supuestos
y estimaciones no crea excesivas resistencias porque casi siempre estin implicitos.

La adopcién de una técnica programitica en el campo de la salud demanda
también cambios en la organizacién administrativa. Las lineas de responsabilidad
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tienen que ser alteradas, los sistemas de contabilidad deben readaptarse, el
sistema presupuestario necesita ser modificado y hay que conseguir muchisima
mayor coordinacion interdepartamental e interministerial. Es evidente que todos
estos cambios no pueden llevarse a cabo de la noche a la mafiana. Se precisa por
tanto disefiar una estrategia para la adopcién del método programitico. Sobre

ella no se puede hacer generalizaciones y por eso el tema no se discute en este

estudio. Deseamos dejar en claro'a ese respecto que la adopcién de la programa-
cién en forma integral toma tiempo, durante el cual quienes apoyan su adopcién
pueden sentirse desalentados. Este es un peligro que hay que evitar a toda costa,
pues un esfuerzo mal programado para introducir la programacién sélo resulta
en el descrédito de la técnica. )

La adopci6n de la programacién envuelve un cambio de actitudes en los que
participan de la actividad que se programa. Este es un hecho bisico que suele
subestimarse. Atn mis, podria decirse que progtamar es una actitud, mis que
un método. Se caracteriza por la capacidad para ubicar la actividad en que uno
trabaja en el contexto de todas las actividades nacionales; de tener claro los
objetivos que se persiguen y jerarquizarlos objetivamente; de no confundir

reconocer errores y tener voluntad de corregirlos, y, en fin, de saber trabajar en
equipo. Hay sélo dos caminos para conseguir que se formen estas actitudes; uno
es el de la ensefianza, el otro es el de la prictica programitica, aun en su mis
modesta escala. Tenemos confianza en que el documento que hemos confec-
cionado seri ttil para ambos propésitos.

Saluda a usted muy atentamente,

JORGE AHUMADA
Director
Centro de Estudios del Desarrollo
Universidad Central de Venezuela
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CAPITULO

ProGRAMACION Y SALUD PUBLICA

A. LA NECESIDAD DE PROGRAMAR

Es un hecho de sobra conocido que mis de
las dos terceras partes de la poblacién del mundo
vive en los paises subdesarrollados, y que el
subdesarrollo econdmico se traduce en pobreza,
enfermedades, muerte prematura, viviendas in-
salubres, subalimentacién, analfabetismo, sub-
empleo, baja escolaridad y varias otras condi-
ciones de vida que universalmente se consideran
insatisfactorias.

La coincidencia de esas condiciones con el
subdesarrollo econémico no es casual. La salud,
las viviendas higiénicas, las oportunidades de
trabajo, la educacién, el conocimiento cientifico
y técnico, son_bi
cursos que se sacan de un fondo comin nacional.
Ahi se encuentran la mano de obra diestra y la
no diestra, las riquezas naturales, las construc-
ciones, los laboratorios, las fibricas, las carre-
teras y los hospitales heredados del pasado. Si
el fondo total es reducido, las necesidades de
salud, alimentacién, vivienda y empleo podrin
ser satisfechas sélo en pequefia.escala. De hecho,
el fondo siempre es pequefio en relacién con la
magnitud de las necesidades que se precisa
satisfacer. De alli que la escasez sea una
caracteristica de los recursos.

Fundamentalmente, no hay sino dos maneras
de mejorar las condiciones medias de vida: una
consiste en aumentar_el fondo y la otra en

utilizar de la mejor forma posible los recursos
disponibles.

Si se incrementa el acervo de recursos natura-
les y se les utiliza con méis amplitud, si se
adiestra a una mayor proporcién de poblacién
y se construyen nuevas fibricas, carreteras y
hospitales a una velocidad mayor que el aumento
demogrifico, mejorarin las condicignes medias
de vida. Pero para hacer todo eso se precisarin
recursos que también deben provenir del fondo
comin nacional.

Por otra parte, sera posible mejorar las condi-
ciones de vida si se utilizan los recursos disponi-
bles, procurando, por ejemplo, que se reduzca
la permanencia de los enfermos en el hospital,
para atender un nimero mayor con el mismo
nimero de camas; que aumente la_produccién
de leche por vaca, para asi disponer de mis
leche con el mismo niimero de vacas; o que se
reduzca en cada casa construida el nimero de
metros por ocupante, para que con los mismos
materiales de construccién, y con los mismos
obreros y profesionales, se provean casas higiéni-
cas para un mayor nimero de familias.

Los dos métodos no son sin embargo alterna-
tivas excluyentes, pues los recursos siempre serin
relativamente escasos y, en consecuencia, siempre
convendri emplearlos de la mejor forma posible.
No obstante, mientras mas desarrollado sea un
pais, en mejores condiciones estard para satis-
facer sus necesidades crecientes por la via del
incremento de su fondo nacional de recursos,




gracias a su mayor capacidad para invertir, para
investigar y para educar. Mutatis mutandi,
menor es la necesidad de utilizarlos bien. En
los paises subdesarrollados ocurre todo lo con-
trario, y he ahi una de las paradojas del subdesa-
rrollo, pues esta situacién, por lo general, va
acompafiada de una tendencia 2 desestimar el
uso eficiente de los recursos disponibles.

¢Cuil es el sentido concreto de la nocién de
uso_eficiente de los recursos? La respuesta
general es la siguiente: un recurso esti siendo
bien utilizado si el beneficio que se obtiene en
el uso que se le da_es_superior al que_se _ob-
tendria con el mismo _recurso empleado en
cualquier otro uso. En el campo de la salud,
se podria decir, por ejemplo, que los recursos
que se intenta destinar a la construccién y dota-
cién de un hospital serin usados eficientemente
si los beneficios que se espera derivar del hospi-
tal son mayores que los que se conseguirian
destinindolos, digamos, a construir un acue-
ducto, o a dotar mejor otro hospital, o a
adiestrar més personal auxiliar, 0 2 cualquier
otro uso imaginable que beneficie la salud.
Luego, la Gnica manera de juzgar la eficiencia
de un recurso en un uso cualquiera es por com-
paracién con otros empleos alternativos a que
podria destinirsele. Esto es conceptualmente
sencillo, pero complejo desde un punto de vista
operacional, y requiere de un método. Este
método es la programacién o planificacion.*

B. LOS PRINCIPIOS BASICOS DE LA
PROGRAMACION

1. Los problemas programaticos
centrales

La programacién es aplicable, en principio, a
cualquiera actividad en la cual los individuos se
confrontan con la necesidad de tomar decisiones
sobre cuestiones que pueden resolverse de di-
versas maneras o de escoger entre objetivos
diferentes entre si. Lo primero se denomina
“problema de la eleccién de técnicas”, y lo

1 En el texto no se hace distincién entre ambos tér-

minos.

segundo “'problema de las prioridades”. Ambos
constituyen las cuestiones centrales de la progra-
macién.

Un ejemplo de lo primero se presenta con la
provisién de alimentos proteicos de origen ani-
mal, que puede ser satisfecha produciendo mis
huevos o mis pescado, més carne de ave o més
carne de vacuno. La carne se puede producir
ademis empleando técnicas de explotacién in-
tensivas 0 extensivas.

Un ejemplo de lo segundo se relaciona con
la necesidad de decidir en qué proporcién con-
vendria satisfacer la demanda de alimentos mis
que la de vestido, o la de vivienda més que Ia
de entretenimiento.

El problema de las prioridades tiene otras dos
dimensiones que aumentan su complejidad. Una
es temporal y surge del hecho que las necesi-
dades son recurrentes, de modo que hay que
procurar la satisfaccién de las del presente sin
olvidar las del futuro. Mientras més recursos
se destinen a la satisfaccién de unas, menos
podrén emplearse en la satisfaccion de las otras.
Esto es, en esencia, el problema del consumo
versus la inversién productiva. La otra dimen-
sién deriva de la imposibilidad de satisfacer por
completo las necesidades de todos, por lo cual
hay que decidir quiénes deben ser mis bene-
ficiados, o sea, quiénes deben ser favorecidos
con una prioridad mis alta en la satisfaccién
de las necesidades. En economia este es el
problema de la distribucién del ingreso y,
en general, podria llamirsele “de la justicia
distributiva”.

En el campo de la salud también se con-

frontan problemas de eleccién de técnicas, de

prioridad entre objetivos, de presente y de fu-
turo y de justicia distributiva. En efecto, si se
desea combatir la gastroenteritis, por ejemplo,
“se puede emplear de preferencia una técnica
curativa 0 una preventiva o distintas combina-
ciones de ambas. Pero se trata no sélo de
combatir ese dafio. Hay que preocuparse tam-
bién de la tifoidea, el cincer, la tuberculosis,
los accidentes del trabajo y de muchos otros
dafios. Como no hay recursos suficientes pard
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La mvestlgacxon puede servir de ejemplo para
ilustrar el problema del presente y del futuro
en el campo de la salud. Mientras mis recursos
se destinen hoy a la investigacion, menor canti-
dad quedara disponible para la salud, a través
de los servicios, en el presente. Sin embargo,
el beneficio podri ser mayor una vez que las
investigaciones se hayan desarrollado. Por alti-
mo, la cuestién de la justicia distributiva puede
ilustrarse pensando que, al tomar cualquier deci-
sién en materia de salud, en algunos casos, se
favorece mis a los nifios de corta edad, sacri-
ficando los adultos, o se favorece a las mujeres
sacrificando los varones, o a las poblaciones
urbanas a costa de las rurales.

Es facil deducir que la problemitica bésica
de la programacién trata de cuestiones de tipo
“versus”. Sin embargo, hay que Ilamar la aten-
cién de que no se refiere realmente a oposiciones
absolutas. No se trata de decidir si se debe pro-
ducir sélo alimentos o sélo vestuario; de si se
debe dedicar los recursos s6lo a consumo o sélo
a inversién, o de si se debe beneficiar s6lo a un
grupo de la poblacién y en ninguna medida a
otro. Tanto en economia como en salud los
opuestos deben resolverse dentro de ciertos
miérgenes_de complementaridad o de propor-
cionalidad. En el campo de la salud hay que
destinar cierta proporcién de recursos a reparar
dafios y otra a prevenirlos. Hay que combatir
la gastroenteritis y el cincer; hay que ocuparse
de la salud ahora y en el futuro, y hay que
proteger a los habitantes urbanos y a los rurales.
La esencia del problema de la decisién consiste,
en consecuencia, en determinar en qué propor-
ciones deben combinarse los distintos objetivos.

La posibilidad de escoger entre distintas pro-
porciones es muy limitada en algunos casos. En
economia, por ejemplo, si el nivel de ingresos
es_muy bajo, todo debe destinarse al consumo.
Es posible que si los recursos para la salud son
muy_escasos la accién deba concentrarse en Ia
reparacién y no en la prevencién de los dafios.
La cuantia de los recursos disponibles es una
restriccién entre las varias que existen en casos
concretos para determinar las proporciones mais

convenientes en que deben combinarse los dis-
tintos esfuerzos. Otra muy importante, en el
caso de la salud, es el de la estructura_de edades
de la poblacién, debido a las vinculaciones entre
éstas y la naturaleza de los dafios. En una
poblacién muy joven, los campos de eleccién
—si bien no son necesariamente mds limita-
dos—son diferentes a los que presenta una
poblacién adulta. En tercer lugar, hay recursos
que tienen usos muy especificos y no pueden ser
empleados en otros casos sino con gran costo o
dificultad, Por ejemplo, los que ya se estin
utilizando en la construccion del edificio de un
hospital dificilmente pueden usarse en otra
construccién; un médico especializado en en-
fermedades del pulmén podri utilizarse con
dificultad como malariélogo, y en general, el
que trabaja en una gran ciudad se resistird a
trasladarse a una zona rural, aunque alli sea
mis til.

Segiin se insinué en la seccién A la solucién
de los problemas programiticos descansa funda-
mentalmente en el concepto de la eficiencia en
el uso de los recursos.

Tritase de escoger aquella combinacién de
esfuerzos que rinda el miximo de salud con
una cantidad dada de recursos, o, inversamente,
si se pretende obtener un nivel dado de salud,
que éste requiera el minimo de recursos posibles.
Los pérrafos precedentes sugieren, por otra
parte, que la nocién de eficiencia hay que
aplicarla dentro de las restricciones que impone
una situacién determinada. Una de las tareas
més arduas en la elaboracién de un programa
consiste precisamente en identificar esas restric- -
ciones. Si esta tarea no se realiza a cabalidad,
es poco probable que el pragrama cumpla con
un requisito esencial, el de su factibilidad.

2. La definicién y la comparabilidad
de los objetivos '

Dado que la eficiencia es una relacién entre
objetivos y recursos, es obvio que para operar
con el concepto resulta indispensable definir
estos términos con la mayor claridad. En reali-
dad, la clara definicién de los objetivos consti-



tuye uno de los principios bisicos de la técnica
programitica. No basta, por ejemplo, afirmar
que se pretende combatir la malaria. Hay que

precisar el niimero_de casos que se quiere evitar

y el plazo en que se pretende hacerlo. Asi
definido, un objetivo se denomina meta.

Ahora bien, segtin se dijo, reducir el nimero
de casos maliricos o el de cualquier otro dafio
especifico no es el Gnico objetivo del esfuerzo
en el campo de la salud. En realidad, hay varios
objetivos y es indispensable poder compararlos
entre si para que sea posible decidir a cual
conviene dar mayor prioridad.

Los economistas han resuelto el problema de
la comparabilidad de las necesidades de ali-
mento, vestuario, etc., recurriendo a la nocién
del bienestar econdémico, concebido como un
objetivo “'superior”, con referencia al cual la
satisfaccién de cualquier necesidad pasa a ser
un medio. Al proceder asi, se plantea la cues-
tién de cémo medir el bienestar y de cémo hacer
comparable en relacién con €l los alimentos, el
vestuario y los demis bienes de consumo, cues-
tién que resuelven recurriendo al dinero como
medida del valor de las cosas mds heterogéneas.

La contribucién relativa al bienestar, que
representan los distintos bienes, se reflejaria en
sus precios y bharia posible sumarlos en términos
de su valor monetario. Este valor homogeneiza,
es decir, hace comparables entre si, objetivos
heterogéneos. De alli que el objetivo de la
actividad econémica se mida por el valor de Ja
produccién, pues éste, a su vez, medirfa el
bienestar econdmico.?

La homogeneizacién hace factible no sélo la
comparacion de dos objetivos heterogéneos, sino
que ademas permite decidir cémo distribuir los
recursos entre los diferentes objetivos, porque
es evidente que si, por ejemplo, como conse-
cuencia de un aumento de la demanda el precio
de los alimentos sube, esto quiere decir que el
consumidor esti indicando una mayor preferen-
cia relativa por estos productos y habri que
dedicarles a ellos més recursos,

En otras actividades humanas donde se pre-

*Esta proposicidn es, por supuesto, una simplifica-
ci6n del problema; es aceptable sélo porque representa
su esencia.

senta también el problema de decidir entre va-
rios objetivos, la homogeneizacién resulta muy
dificil, si bien no es tedricamente imposible.

Piénsese, por ejemplo, en el caso de la educa-
cién, ¢Cual es el producto equivalente al bienes-
tar econémico de todos los esfuerzos que se
emplean en esta actividad? Se podria pensar,
por ejemplo, que uno de ellos es dotar a un
ntimero cualquiera de individuos de conocimien-
tos de tipo universitario. Ciertamente ésto es
algo muy vago, atin si se clasificaran los conoci-
mientos en categorias tales como medicina, in-
genieria, ciencias sociales, etc., pues no resuelve
la cuestién de cémo hacer la equivalencia entre
un médico y un ingeniero 0 un economista. Si
no hay comparacién posible, la decisién de
dedicar més recursos a la formacién de uno
u otro profesional tendria que tomarse sobre
bases arbitrarias. Se puede pensar que en este
caso es aplicable el criterio econémico, ya que
es posible averiguar cuinto cuesta producir un
médico y cuinto un ingeniero. Si la relacién
de costos fuera de 2 a 1, por ejemplo, y en la
practica la relacién de los ingresos medios entre
los dos grupos profesionales es de 3 a 1, habria
que producir mis médicos o menos ingenieros,
hasta que la mayor oferta de médicos o la menor
oferta de ingenieros llevara la relacién de in-
gresos a 2:1.

Si bien la sugerencia anterior permitiria
homogeneizar el producto de varias actividades
al nivel universitario, quedaria por hacer com-
parable la educacién universitatia especializada
con la educacién general, por ejemplo. Para
ésto, que sepamos, no hay todavia una respuesta,
y en esos casos la solucién consiste en dividir la
actividad en subactividades que no son homoge-
neizables entre si, pero cuyos componentes lo
son, con lo cual por lo menos se limita el campo
de, las decisiones arbitrarias. La educacion, por
ejemplo, tendria una subactividad denominada
“formacién universitaria especializada” y otra,
“educacién general”. La distribucién de re-
cursos entre subactividades continuaria basin-
dose en criterios arbitrarios, pero la distribucién
de recursos entre los componentes de cada sub-
actividad se realizarfa por criterios programati-
cos, haciendo mis eficiente el uso de los recursos.
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De lo anterior se deriva otro principio muy
importante de la programacién, que afirma que
si una actividad persigue varios objetivos es
preciso homogeneizarlos entre si y en el caso
de que no todos sean homogeneizables hay que
agruparlos por categorias, constituyendo cada
conjunto una subactividad distinta.

3. Los problemas de la programacién en
el campo de la salud

La aplicacién del principio mencionado al
campo de la salud plantea varios problemas
interesantes. En primer lugar, ;cudl es el ob-
jetivo de esta actividad? Contestar que consiste
en mantener y mejorar la salud es evidentemente
una proposicién demasiado vaga del objetivo,
pues no define qué se entiende por salud ni
cémo se le mide.

Para resolver el problema se han propuesto
algunos indicadores de salud, unos positivos y
otros negativos, incluyéndose entre estos tltimos
los que miden la salud a través de los dafios que
la afectan (enfermedad, muerte, etc.). Entre los
primeros, figura la tasa de natalidad, que puede
ser rechazada como indicador, particularmente
en América Latina, porque su nivel aparece
vinculado a niveles de salud variables, expre-
sados en indices de morbilidad y mortalidad
de la poblacién.

También se encuentra como indicador la ex-
pectativa de vida al nacer o al primer afio de
vida. El aumento de esta expectativa de un afio
a otro, se afirma, es equivalente al aumento de
salud. La expectativa de vida no es sino la
expresién inversa de la mortalidad por grupos
de edad. Mientras menor es la mortalidad, sobre
todo entre las personas de corta edad, mayor es
la expectativa de vida en promedio. En conse-
cuencia, el uso de la expectativa de vida como
medida de_la salud afirma implicitamente que
el propésito de la accién de salud es geducir la
tasa de mortalidad, descuidando el perjuicio que
causa la morbilidad. Como es sabido, hay en-
fermedades cuya letalidad es baja, pero cuyo
tratamiento es prolongado y costoso, pudiendo
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dejar como secuela incapacidades fisicas y
mentales.

Si se aceptara que las acciones de salud deben
procurar reducir la_mortalidad y la mogbilidad,
serfa preciso hacer comparable ambos objetivos
entre si, para programarlos en conjunto. En
teoria, la cuestién se podria resolver en parte,
introduciendo el concepto de capacidad_poten-
cial productiva, que representaria el nimero de
afios-persona de que dispone una comunidad en
conjunto, utilizable en cualquier tipo de activi-
dad, incluso el descanso. Esta capacidad se
podria medir elaborando una tabla de vida y
restando al total de afios de esperanza de vida
de toda la poblacién, el tiempo que se perderia,
de acuerdo con las probabilidades, como conse-
cuencia de la morbilidad. Por ejemplo, una
persona de 50 afios, cuya expectativa de vida
fuera de 240 meses y que por enfermedad
perdiera 24 meses en promedio, tendria una
capacidad potencial productiva de 216 meses.
El objetivo seria, en este caso, aumentar el
nimero de afios de capacidad _potencial pro-
ductiva de la comunidad o indice ACP, como
se le denomina en este estudio, ya sea incremen-
tando la expectativa de vida o reduciendo la
morbilidad. La importancia de cada accién se
juzgaria por su efecto sobre los ACP y seria
posible asi determinar qué conviene mis.?

El criterio de los ACP tanto como el de la
expectativa de vida presuponen implicitamente
que la vida de las personas de corta edad es
mis importante que la de los adultos y ancianos,
en virtud de que la reduccién de la mortalidad
entre aquéllas aumenta en mayor medida la
expectativa de vida y los ACP.

Debido a la escasez de los recursos, las
autoridades de salud no pueden eludir el pro-
blema de la prioridad o prelacién que hay que
asignar a la salud de acuerdo con la edad de los
individuos. De ahi que vale la pena agregar
algunos comentarios sobre el tema. En general,
se puede decir que hay dos criterios para medir

® Desde luego las diversas acciones de salud influyen
sobre la mortalidad y Ia morbilidad, pero este hecho no
afecta la esencia del argumento.




la trascendencia social que tiene la salud de las
personas:

a) considerar que la vida de un individuo es
igual a la de cualquier otro, o

b) aceptar que la vida de algunas personas
tiene mis valor para la comunidad que la de
otras.

Si se adoptara el primer criterio, las decisiones
en salud se guiarian pot el corolario légico de
la proposicién bisica: se procuraria reducir los
dafios al méximo con los recursos disponibles,
sin prestar atencién a la edad de los beneficia-
rios. La mis alta prelacién la tendrian simple-
mente aquellos dafios cuya reduccidn exige

_menor empleo de recursos. Si se adoptara el

segundo criterio, habria que establecer ademis
una norma para definir cuanto més valor tiene

una vida que otra. En el caso de los indices

mencionados anteriormente, esa norma estaria
representada por el aporte adicional que una
determinada vida hace a la expectativa de vida
o a los ACP. Se le podria considerar asi como
una norma_econdmica, teniendo en cuenta que
la sociedad utiliza una cantidad de recursos en
concebir, formar y mantener a cada individuo
hasta que llega a la edad en que comienza a
producir. Dependiendo de varias circunstancias,
la contribucién de un individuo a la sociedad
aumenta con la edad hasta un punto en el cual
el valor total de dicha contribucién habra com-
pensado la cuantia de recursos que la sociedad
empleo en convertitlo en un individuo pro-
ductivo. Mis alls de ese punto su valor neto
serd muy alto, pues igualari el valor de su
contribucién bruta menos los costos cornentes
de mantenimiento. Asi, si un nifio muere a los
5 afios de edad la pérdida para la sociedad serd
mucho menor que si el individuo muere a Jos
15 6 a los 20 afios, pero serd mayor que si la
muerte ocurre durante el primer afio de vida.

Si se adoptara este criterio puramente eco-
némico, las acciones de salud estarfan orientadas
principalmente a reducir los dafios de las
personas de 15 a 55 afios. Por ejemplo, si el
gasto incurrido en llevar a un individuo hasta
los 15 afios de edad fuera de 15.000 unidades
monetarias y el de llevarlo hasta los 5 afios fuera

de 3.000 y los costos de evitar una muerte a los
15 y 5 afios fueran, respectivamente, de 300 y
de 100 unidades monetarias, seria preferible
atender la salud de los de 15 afios, porque cada
unidad monetaria permitiria evitar la pérdida de
50 unidades, mientras que en el otro caso se
evitaria sélo una pérdida de 30 unidades. En
cambio, si se adoptara el criterio de que una
vida es idéntica a otra, seria preferible dedicar
las 300 unidades monetarias a reducir la mortali-
dad de los nifios de cinco afios, pues con un
esfuerzo similar se obtendria en ellos un resul-
tado tres veces superior al del grupo de 15 afios.

En este trabajo no se propone una norma para
medir la trascendencia social de la salud y
resolver los problemas de prioridad, en virtud
de que cualquiera que sea la que se adopte en
un caso concreto deberd reflejar la escala de
valores de la sociedad. Desde el punto de vista
de la técnica programitica no importa cual se
use, lo que interesa es que se adopte alguna con
plena conciencia de sus implicaciones. Sin em-
bargo, en este documento y exclusivamente con
el propésito de facilitar la exposicion del mé-
todo, se parte de la proposicién de que cualquier
vida es igual a otra y que Ja mortalidad y la
morbilidad no son homogeneizables, de modo
que, al juzgar las ventajas que produce una
accién en salud sobre un dafio cualquiera, se
empleard como criterio el nimero de defun-
ciones que se evitarian con esa accion, pero no
se tomardn en cuenta los beneficios que se
producirian en términos de la reduccién de la
morbilidad o de la incapacidad. La necesidad de
investigar sobre estas materias surge obviamente.

Hasta aqui se ha analizado el problema de la
prioridad de las acciones de salud, ilustrindolo
con el caso de la mortalidad y la morbilidad y
el de la prioridad de los individuos sujetos a
dicha accién. A continuacién haremos referencia
al problema de la prioridad en el tiempo, que
implica en esencia, como se esbozé anterior-
mente, decidir entre objetivos inmediatos y
objetivos futuros.

La solucién que le da-la economia a este
problema es bastante compleja, pero se basa en
una idea sencilla. Hay un precio que la gente
estd dispuesta a pagar por posponer la satisfac-
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cién de sus necesidades, precio que se pone en
evidencia si a cualquier persona se le pregunta
si prefiere que le den ahora 100 unidades mone-
tarias o que se las den de aqui a un afio. La
respuesta general indicard la preferencia porque
se las den hoy, a menos que se les compense de
algin modo. La compensacién—expresada en
términos relativos—es la tasa de interés. En
consecuencia, el valor de la produccién en el
futuro se hace comparable con el valor de’la
produccién de hoy, “‘actualizindola” por medio
de la tasa de interés.

En este trabajo no se considerari la actualiza-
cién en el campo de la salud, lo que implica que
a la reduccién de la mortalidad en 1% en el
presente afio se le reconoce de igual importancia
que la reduccién de la mortalidad en 1% dentro
de "n” aflos. Las razones que motivan esta
simplificacién son obvias. Sin embargo, se
recomienda que en aquellos proyectos de larga
duracién, como puede ser la construccién de un
hospital, se examine la posibilidad de actualizar
los costos monetarios. De lo contrario, aparecerd
siempre mds ventajoso preferir construcciones
demasiado sélidas y durables, lo que contribuird
al desperdicio de recursos.

4. La definicién y homogeneizaciéon de
los recursos

Tal como en el caso de los objetivos, es
esencial definir los recursos sin ambigiiedades.

En la ciencia econémica se entiende por re-
curso todo aquello que puede ser utilizado para
producir bienes y servicios. Se les suele clasificar
como trabajo, capital y recursos naturales. En
cada caso se pueden distinguir subcategorias con
mayor o menor grado de detalle. En el trabajo,
por ejemplo, se puede distinguir el adiestrado y
el no adiestrado, en el capital se hace mencién
al capital fijo, formado por la cuantia de bienes
durables de produccién, tales como miquinas,
herramientas, construcciones, muebles, carrete-
ras, etc., y al capital circulante, formado por
todos los bienes o materias primas que durante
un periodo determinado estin listos para ser
utilizados en el proceso de produccién. El trigo

acumulado en las bodegas, los hilados que po-
seen las fibricas de tejidos, las medicinas y
alimentos que se guardan en los hospitales, son
ejemplos de capital circulante.*

Bajo la denominacién de recursos naturales
se incluye todo aquello que contribuye a la
produccién de bienes y servicios y que no es
producto del trabajo del hombre. Los yaci-
mientos minerales, las tierras agricolas, los
bosques, las caidas de agua, son ejemplos tipicos.

Es facil darse cuenta de que los recursos a
que se refiere la ciencia econémica son los
mismos que se emplean en la “produccién” de
salud. Para realizarla se precisa de médicos,
enfermeras, vacunadores, ingenieros, petsonal
administrativo y obreros, es decir, trabajo diestro
y no diestro. Se necesita capital, en forma de
hospitales, acueductos, equipo de laboratorio,
equipo de transporte y hasta carreteras, y se
utilizan recursos naturales incorporados en el
capital fijo y circulante.

Para lograr un objetivo cualquiera, ya sea en
economia o en salud, siempre hay que utilizar
una combinacién o complejo de recursos hetero-
géneos. Son excepcionales los casos en que un
objetivo se puede alcanzar empleando, por
ejemplo, Gnicamente el trabajo. Siendo asi
resulta imposible saber la cantidad total de
recursos que se precisa, por ejemplo, para pro-
ducir un quintal de maiz, a menos que dichos
recursos puedan ser homogeneizados. Lo mis
que se podrd decir es que se requiere tantas
horas-hombres, tales y cuales miquinas y tantos
metros cuadrados de tierra agricola. Si se
emplea como indicador sélo uno de los recursos
se pueden cometer muy serios errores de compa-
racién. Por ejemplo, hay fincas donde se preci-
san 400 m? de superficie para producir un
quintal de maiz y otras donde se requieren
1.000. ¢Se puede decir que la productividad
de la tierra en las primeras es 2,5 veces mayor
que en las segundas? No, puesto que-es posible
que en las primeras l2 menor necesidad de tie-
rra sea el reflejo del uso de mucho mis capital
o trabajo. En salud hay muchos ejemplos simi-

¢ Por capital circulante se entiende también la reserva
de dinero que necesita una organizacién cualquiera
para funcionar a lo largo del afio.



Jares. Considérese el caso de dos vacunadores.
Uno de ellos puede vacunar diariamente 100
personas y el otro la mitad. La diferencia no
es prueba suficiente de que el primero sea mis
eficiente que el segundo, pues es posible que se
deba a que aquél cuenta con mis equipo, mis
ayudantes o a otra razén cualquiera.

La economia resuelve el problema de la
comparabilidad de los recursos recurriendo
nuevamente a los valores monetarios. Si la
produccién de un quintal de maiz requiere 10
horas-hombre y cada una tiene un precio de
20 unidades, Ias 200 unidades que representan
el valor monetario del trabajo podrin sumarse
con el valor de los bienes de capital y de la
tierra que se emplean en la produccién. Gracias
a este arbitrio serd posible decir que un quintal
de maiz exige una cuantia de recursos equiva-
lentes, digamos, a 300 unidades monetarias.
Ese seri el costo del quintal de maiz.

La medicién del costo de una operacién de
apendicitis sigue el mismo patrén. Es posible
determinar el namero de horas-personal que
exige, los materiales que hay que utilizar y el
capital fijo.

La medicién del costo presenta, sin embargo,
dificultades conceptuales y pricticas. Entre las
primeras, la mis importante es la asignacién de
costos en el caso de recursos que se emplean
para lograr varios objetivos a la vez. En el caso
de la operacién de apendicitis, por ejemplo, el
capital empleado, representado por el equipo
quirtirgico y el edificio, sirve para llevar a cabo
intervenciones quirlrgicas de distintos tipos y
para realizar otras acciones en favor de la salud,
de modo que a la operacién de apendicitis se le
puede asignar s6lo una parte del costo total de
esos recursos. Hay varios criterios para efectuar
esta asignacidn, todos los cuales son conven-
cionales y se discutitin mis adelante.

5. Las relaciones entre objetivos y
recursos

El arbitrio de homogeneizar los recursos hete-
rogéneos asignindole a cada uno un valor mone-
tario, no resuelve enteramente el problema de

la comparabilidad. Para ilustrar esta dificultad,
se puede recurrir de nuevo al ejemplo del maiz.
Supéngase que hay dos fincas y que en una de
ellas el costo de produccién del quintal es de
300 unidades monetarias, mientras que en la
otra es s6lo de 200 unidades monetarias. Su-
péngase ademis, que la diferencia se debe a
que la finca que muestra el costo mis bajo usa
fertilizantes. Es evidente, por la simple compa-
racién de las cifras, que la técnica de produc-
ci6n con fertilizantes es superior a la que no
los emplea. Sin embargo, no podemos decir en
cuinto es superior, ni podemos saber si la
ventaja estd en la relaciéon de 2 a 3, mientras
no se determine si la finca mis eficiente usa la
cantidad de fertilizantes mis apropiada. Puede
ocurtir que, usando un poco menos o un poco
mis de fertilizantes, se pueda reducir ain mas
el costo por unidad. De aquf se deriva un tercer
principio bésico de la programacion, que podria
expresarse Como sigue.

Para comparar la eficacia de dos complejos
diferentes de recursos con respecto a un uso,
no basta homogeneizarlos, reduciéndolos todos
a una expresién monetaria. Se necesita ademis
establecer la composicién apropiada de cada
complejo.

El principio puede ser ilustrado con ejemplos
provenientes del campo de la salud que son
familiares para el administrador de salud. Puede
suceder que en un hospital el costo de la cama
por afio sea el doble que el de otro hospital.
Esto no significa necesariamente que la eficiencia
en el uso de los recursos sea dos veces mayor en
el segundo caso. Antes de hacer la comparacién
cuantilativa se precisa averiguar si los servicios
que se prestan en uno y otro caso son los mismos
y, si no lo son, si en cada hospital se estd
empleando la mejor combinacién de recursos
¢orrespondientes a cada técnica.

A la operacién de combinar los recursos en
proporciones que correspondan a una norma 0
técnica determinada, se les denominaré de aqui
en adelante instrumentalizacién de los recursos.
Un instrumento es una combinacion de recursos
en proporciones determinadas, de conformidad
con ciertas normas, que se emplea en la obten-
cién de uno o varios objetivos especificos. En
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un instrumento de transy
que se compone no sélo
de un sistema de sefal:
utilizacién y de equipc
cama de hospital es un
enfermos si se incluy
médicas, las horas de
laboratorios, y otras inst.
mente deben completar!
propésito. En el capitul
se explicard detalladamc
pueden instrumentaliza
campo de la salud y !
plantea.

Posiblemente llamara
que se planteara anterior
costo de produccién de r
monetarias por quintal f
uso de los recursos, qu
costos de 300. En efect
cada 100 unidades de r
quintal de maiz, mientr.
otra técnica produce s¢
comparacién, en consec:
ventajas o desventajas ¢
tivas para conseguir un 1
caso maiz. La seleccién ¢
a la obtencién de un fin
las tareas mas importan:

Ahora bien, el hecho
miés eficiente que la otr
maiz, no ‘Pecesariamen:
forma mais eficiente to.
disposicién, Supdngase.
primera produce maiz :
110.000 unidades monet.
venta del maiz por Ia ¢
precio de venta del trigo -
con el auxilio de recursc
unidades monetarias, m:
produce maiz y leche po
unidades al afio, emple.
lentes a 100.000 unidadc
recursos en la primera ¢
segunda igual 2 1,5. La
que la segunda escogi6 u
de productos. La seleccid:




ara ilustrar esta dificultad,
wevo al ejemplo del maiz.
os fincas y que en una de
duccién del quintal es de
arias, mientras que en la
unidades monetarias. Su-
- Ja diferencia se debe a
stra el costo més bajo usa
nte, por la simple compa-
que la técnica de produc-
es superior a la que no
rgo, no podemos decir en
ni podemos saber si Ia
lacién de 2 a 3, mientras
finca mis eficiente usa la
res més apropiada. Puede
in poco mends O un poco
se pueda reducir ain mis
de aqui se deriva un tercer
programacién, que podria

~ficacia de dos complejos
5 €on respecto a un uso,
urlos, reduciéndolos todos
taria. Se necesita ademas
icion apropiada de cada

ser ilustrado con ejemplos
po de la salud que son
inistrador de salud. Puede
spital el costo de la cama
que el de otro hospital.
iriamente que la eficiencia
os sea dos veces mayor en
s de hacer Ja comparacién
averiguar si los servicios
y otro caso son los mismos
en cada hospital se estd
combinacién de recursos
la técnica.

combinar los recursos en
espondan a una norma o
e les denominari de aqui
ralizacidén de los recursos.
r combinacién de recursos
ninadas, de conformidad
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economia, se puede decir que una carretera es
un instrumento de transporte si se tiene presente
que se compone no sélo de la via, sino también
de un sistema de seilales, de unas normas de
utilizacién y de equipos de reparacién. Una
cama de hospital es un instrumento para tratar
enfermos si se incluyen en ella las horas-
médicas, las horas de personal auxiliar, los
laboratorios, y otras instalaciones que necesaria-
mente deben completarla para que cumpla ‘su
propésito. En el capitulo 2, sobre diagnostico,
se explicard detalladamente la forma como se
pueden instrumentalizar los recursos en el
campo de la salud y los problemas que ello
plantea.

Posiblemente llamara la atencién el hecho de
que se planteara anteriormente que la finca cuyo
costo de produccién de maiz es de 200 unidades
monetarias por quintal fuera mis eficiente, en el
uso de los recursos, que aquella que muestra
costos de 300. En efecto lo es, puesto que por
cada 100 unidades de recursos produce medio
quintal de maiz, mientras que la otra finca con
otra técnica produce sélo 0,33 quintales. La
comparacién, en consecuencia, se refiere a las
ventajas o desventajas de dos técnicas alterna-
tivas para conseguir un fin determinado, en este
caso maiz. La seleccién de las técnicas aplicables
a la obtencién de un fin determinado es una de
las tareas mds importantes del programador.

Ahora bien, el hecho de que una finca sea
mis eficiente que la otra en la produccién de
maiz, no necesariamente indica que usa en
forma mis eficiente todos los recursos a su
disposicién. Supbngase, por ejemplo, que la
primera produce maiz y trigo por un total de
110.000 unidades monetarias al afio (precio de
venta del maiz por la cantidad producida, mis
precio de venta del trigo por unidad producida)
con el auxilio de recursos que cuestan 100.000
unidades monetarias, mientras que la segunda
produce maiz y leche por un valor de 150.000
unidades al afio, empleando recursos equiva-
lentes a 100.000 unidades. La eficiencia de los
recursos en la primera es igual a 1,1 y en la
segunda igual a 1,5. La diferencia se debe a
que la segunda escogié una mejor combinacién
de productos. La seleccién de las combinaciones

més favorables de productos constituye otra de
Ias tareas més importantes del programador. De
los ejemplos citados se puede inferir el quinto
principio de la programacién, que atafie a la
seleccién de técnica y de combinaciones de
productos y que se puede expresar asi:

Cada vez que se precisa escoger entre dos o
mis técnicas alternativas o entre distintas combi-
naciones de productos hay que preferir aquella
que muestra una mayor relacién porcentual entre
el efecto obtenido y el costo de los instrumentos
utilizados, pues de ese modo es posible obtener
el miximo de beneficios con un monto dado de
recursos.

Los ejemplos anteriores se pueden traducir
facilmente al lenguaje de la salud. En efecto,
la lucha contra la tifoidea o cualquiera otra
enfermedad, es un objetivo que se cumple por
medio de una serie de acciones concretas. Tal
como en el caso de las técnicas agricolas, se
puede hablar de técnicas preventivas o de técni-
cas curativas. El uso de una u otra resultard en
un costo diferente por muerte evitada y es evi-
dente que, si se prefiere la de menor costo, se
podri evitar un mayor niimero de muertes con
una cuantia dada de instrumentos.

Antes de seguir adelante es necesario recordar
algo que ya se mencioné. Se afirmé, por
ejemplo, que la economia precisa producir
maiz, trigo y leche. En consecuencia, el pro-
blema no se plantea como cuestién de maiz o
trigo o leche. Lo mismo ocurre en salud cuando
se habla de la lucha contra la gastroenteritis o
contra la tifoidea. No se esti hablando de
acciones excluyentes. Si el tnico propésito de
las acciones de salud fuera reducir la mortali-
dad, no hay duda que convendria concentrar
todos los esfuerzos en aquella enfermedad que
mostrara el costo més bajo por muerte evitada,
hasta agotar todos los recursos disponibles, y
sélo si sobraran, comenzar a atacar otras. En
la prictica hay que actuar sobre un conjunto de
dafios debido en parte a consideraciones rela-
cionadas con la justicia distributiva a que se

®Segiin se advirti6 antes, la comparacién de los
costos por muerte evitada de un dafio con otros, debe
hacerse utilizando en el cémputo del costo la técnica
mas econémica disponible para combatir cada dafio.



aludié antes y en parte a que en algunos casos,
para conseguir resultados en uno de ellos hay
que combatir varios a la vez. Estos factores
exigen ciertas combinaciones minimas que hay
que respetar,

Si los recursos disponibles son superiores a
los que requiere la combinacién minima, hay
posibilidades de elegir entre combinaciones
alternativas. En un sentido estricto, el pro-
blema de las prioridades es un problema de
determinacién de la combinacién 6ptima.

Por el momento, no hay criterios para de-
terminar cuil es la combinacién minima. Mis
adelante se propondri una férmula provisoria
que puede tenmer uso prictico, hasta que se
elaboren criterios méds adecuados para resolver
este problema.

Un segundo aspecto importante de la misma
cuestién se relaciona con las restricciones que
existen para la transferencia de recursos de uno
a otro uso. Cuando se afirma que el uso de los
recursos en la produccién de leche es mis eficaz
que en la de maiz, o en el ataque a la gastro-
enteritis mis que en el de la tifoidea, se infiere
que conviene traspasar los recursos del uso
menos eficaz al més eficaz. La posibilidad de
traslado tiene un limite que es mis estricto
mientras mis corto sea el plazo que se considera
y que estdi determinado por la especificidad
técnica de algunos recursos. Por ejemplo, los
recursos representados por una desgranadora de
maiz no pueden trasladarse a la produccién de
trigo, del mismo modo que los representados
por un hospital no pueden usarse para construir
acueductos. A la larga, sin embargo, el hospital
se ird deteriorando y llegari el momento en que
habri que decidir si es preferible construir uno
nuevo o emplear los recursos en la produccién
de cualquier otro instrumento de salud. En
consecuencia, si se considera un plazo corto,
digamos un afio, hay poca oportunidad para
mejorar el uso de los recursos existentes por
transferencia de un uso a otro. En el plazo
corto, la mayor posibilidad de eleccién se en-
cuentra en el mejoramiento de la aplicacién de
las técnicas en uso y en la eliminacién de las
menos eficientes.

6. Tiempo, sujeto y espacio en la
P b4 J p
programacion

La restriccién impuesta por la especificidad de
los recursos es muy severa. Para darse buena
cuenta de la severidad basta pensar que los de
uso mis especifico son, por lo general, los bienes
de capital, que tienen una larga duracién, y el
personal de destreza mais compleja. Es poco
probable que la cuantia de bienes de capital
que se emplea en una actividad amplia como
es la salud crezca anualmente a una tasa superior
a un 10 o a un 12 por ciento. De este modo,
si en el pasado se han cometido etrores serios en
su asignacién, tomari mucho tiempo corregirlos.

Para evitar que esos errores continien come-
tiéndose, o por lo menos para poder reducirlos
al méximo posible, es que la técnica de pro-
gramacién trabaja esencialmente para el futuro,
procurando prever los problemas que pueden
presentarse y tratando de evitar que ocurran. La
programacién es prevencién mis que curacion.
Al aplicarsela a la politica de gastos e ingresos
del Gobierno, por ejemplo, analiza las probables
necesidades de fondos afio por afio en el
préximo quinquenio y las fuentes de las cuales
se pueden extraer. Procediendo asi, le serd posi-
ble al Gobierno tomar en el momento apropiado
las decisiones cuyos efectos s6lo se producen a
la larga. Si se estima que dentro de dos afos
habra un déficit, se dedicara este afio a elaborar
los proyectos de financiamiento para enviarlos
al Congreso a fines de afio y estar en condiciones
de implementar medidas que probablemente
producirin recursos un afio después de haberse
promulgado. Sin esta visidn, la preocupacion
por el financiamiento surgira cuando el déficit ya
se haya producido y se recibirin demasiado tarde
los recursos adicionales.

Seghin la naturaleza de las decisiones, los
fxogramadores tienen que prever para plazos
més o menos largos. Por ejemplo, una vez que
se decide construir un hospital, hay que elaborar
el proyecto de ingenieria, hay que construirlo
y dotarlo de equipo y de personal. Desde que
se toma la decisién hasta que se pone en mascha
el asunto, pueden transcurric ficiimente tres
afios, dependiendo de la eficiencia de la ad-
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ministracién pablica. Este es un aspecto del
caso. El otro es el de la urgencia de la necesi-
dad que se va a satisfacer. Es posible que no
importe mucho que la construccién del hospital
se atrase en algunos afios, con respecto a la
fecha original propuesta para ponerla en marcha,
pero quizis haya otros casos en que el atraso
pueda tener graves consecuencias.

Si se trata de formar personal altamente
calificado, la previsién tiene que hacerse a plazos
bastante largos. En el caso de los médicos, por
ejemplo, su formacién demora seis o siete afios,
si se considera sélo el periodo universitario, pero
si hay escasez de profesionales en general, habrd
que prever por lo menos unos 15 afios. Para
la programacién de la vivienda y de servicios
de utilidad piblica, la previsién hay que hacerla
a 20 y 25 afos.

En la prictica, en casi todos los paises se
trazan planes de largo plazo, 15 a 20 aiios,
planes de mediano plazo, 5 a 7 afios, y planes
a un afio, que en lo que se refiere a las activi-
dades del sector piblico estin implicitos en el
presupuesto fiscal anual. Los planes de largo
plazo son de caricter general y sélo sirven para
trazar las direcciones generales de la accién. Los
de mediano plazo son bastante detallados y los
anuales contienen todo el detalle necesario para
la accién. En este trabajo se recomienda que los
planes de salud se elaboren a 10 afios, a cinco
afios y a un afio, si bien los plazos dependerin
en cada caso concreto de los que se fijen na-
cionalmente para todos los sectores del pais.

Hasta aqui se ha hecho referencia a la pro-
gramacién aplicada a una actividad determinada,
mencionando en varias ocasiones a la actividad
econémica como ejemplo. En el lenguaje pro-
gramitico se dirfa que en ese caso la actividad
econdémica es el campo de la programacién.

En el caso de la salud, se requiere una defini-
cién clara que evite confusiones. En este estudio
se entenderi por actividades de salud las ac-
ciones que realice el Gobierno orientadas di-
rectamente a mantener y mejorar la salud y
comprenderin, ademis de las acciones tradi-
cionales, las que se clasifican bajo la denomina-
cién de saneamiento ambiental, de nutricién, de
investigacién y de formacién de personal, Todas

esas actividades se incluirin en el programa,
independientemente de que estén o no bajo
la responsabilidad ejecutiva del Ministerio de
Salud.

No es indispensable que se programen todos
los aspectos que incluye un campo de programa-
cién. En economia, por ejemplo, se podria
elaborar un subprograma para el desarrollo de
la manufactura o de las exportaciones o del
tabaco. En salud se pueden programar separada-
mente la erradicacién de la malaria o la cons-
truccién de hospitales.

Sin embargo, se debe procurar que el esfuerzo
programitico se extienda a todos los aspectos
que componen una actividad. En primer lugar,
por la razén muy obvia de que en todos ellos
se usan recursos escasos, y en segundo lugar,
porque cada actividad posee una estructura
interna que, si bien es flexible, es conveniente
mantener. Por ejemplo, es muy probable que
si hay un hospital en una localidad, el drea de
influencia del hospital resulte mucho mejor
servida y a costos més bajos si se coordinan los
servicios asistenciales de una regién, alrededor
de un hospital de gran tamaiio.

En realidad, desde un punto de vista ideal, la
programacién deberia abarcar todos los campos
de la accién colectiva, por las razones ya mencio-
nadas y porque existen relaciones de interde-
pendencia entre todas ellas. Es bien sabido, por
ejemplo, que el estado de salud influye sobre la
productividad del trabajador y ésta, 2 su vez,
afecta la capacidad de desarrollo econémico, que
es la fuente donde se obtienen los recursos para
proporcionar servicios de salud.

La imposibilidad actual de homogeneizar los
objetivos de actividades diferentes y la imposi-
bilidad de establecer valores comparativos entre
educacién, salud, o empleo, etc., no es razén
suficiente para que no se trate de aplicar la
programacién al mayor niimero posible de activi-
dades, pues el simple hecho de que en'cada una
se utilicen los recursos con maxima eficiencia,
har4 que sean menos dramiticos los errores que
se cometen al asignar en forma arbitraria los
recursos disponibles entre varias actividades
heterogéneas.

No obstante, hay que hacer una salvedad.



Programar es en si una actividad que precisa
también de recursos, sobre todo de personal
muy especializado. Es obvio que no valdrd la
pena preocuparse de programar subactividades
o acciones de importancia muy secundaria, pues
Io que se ahorre programindolas no pagaré el
costo de la programacién. El programador
tendrs que determinar en cada caso cuiles son
las acciones que por ahora merecen incluirse en
el anilisis y cuiles se pueden postergar.

Finalmente es necesario hacer mencién al
problema del espacio. Una actividad cualquiera
se puede definir en términos de sus compo-
" nentes, como se explicé en pirrafos anteriores,
y en términos del espacio en que se realizan las
acciones. La programacién econémica puede
referirse al pafs, a una regién dentro del pais
o a una localidad. La dimensién espacial
también puede ser definida por el propio su-
jeto de programacién. Tal es el caso de la
produccién lechera o de la erradicacién de la
malaria,

La consideracién del contexto espacial plantea
otro problema adicional de decisién sobre alter-
nativas, pues si hay varias regiones en las cuales
se pueden utilizar recursos para mejorar la salud,
es logico preguntarse en cuil conviene gastar
mas,

Una manera de resolver este problema en el
campo de la economia es proponiéndose obtener
el méximo de producto nacional sin preocuparse
de que la obtencién de ese objetivo tenga como
consecuencia el estancamiento econémico o el
deterioro de una o més regiones. En verdad,
esto es lo que ocurriria en la mayoria de los
casos si se aplicara sélo un criterio de maximiza-
cién, pues en cada pais hay regiones que poseen
ventajas naturales o culturales superiores a las
de otras regiones, de modo que el empleo de
los recursos en ellas permite obtener una pro-
duccién mayor que la que se obtendria usindo-
las en otras regiones. Eso explica por qué en
todos los paises coexisten 4reas avanzadas eco-
nbémicamente y 4reas atrasadas.

Lo mismo ocurre con las acciones en favor de
la salud. Puede haber una zona donde cada
100 unidades monetarias empleadas en dis-
minuir la mortalidad permita evitar cierto

namero de muertes mayor que si se aplicaran
en otra. Desde el punto de vista nacional,
resultaria més ventajoso emplear esos recursos
en la primera, en perjuicio de la segunda, pero
la poblacién de esta Gltima quedaria sin pro-
teccién,

No hay solucién programitica para esta
disyuntiva, pues hay un juicio ético envuelto
en la decision, el de la justicia distributiva de
los beneficios del progreso, al cual se hizo
referencia antes. Sin embargo, es posible de-
terminar el costo que representa para el pais el
prestar atencién a la justicia distributiva. Para
ello se calcularfa, en primer lugar, el niimero
de muertes que se evitaria utilizando los re-
cursos disponibles, sin prestar atencién a la dis-
tribucién. En segundo lugar, se determinan
criterios arbitrarios para asignar los recursos
entre regiones. La distribucién de recursos hecha
en esta forma, permitiria reducir la mortalidad
total del pais en menor medida que si la distri-
bucién se efectuara exclusivamente a base de la
eficiencia. La diferencia es el precio que repre-
senta la justicia distributiva. Conocer este precio
puede ayudar mucho en la toma de decisiones
para la asignacion interregional de los recursos.

La consideracion del problema del espacio
plantea también un problema de definicién de
los limites de la regién, lo cual serd analizado
detalladamente en el capitulo 2, al discutir los
problemas que plantea el diagnéstico.

C. EL PROCESO PROGRAMATICO

Corresponde examinar ahora, en términos
conceptuales, la forma en que se elabora un
programa a través del tiempo. Los aspectos
metodolbgicos se tratarin en los otros capitulos
de este estudio. La exposicion se hard supo-
niendo que se trata de una actividad que se pro-
grama por primera vez, y suponiendo que €l
sujeto, el campo y el tiempo ya han sido deci-
didos.

El proceso comprende las siguientes etapas:
1) diagnéstico; 2) la programacién propiamente
dicha; 3) la discusion y la decisién; 4) la ejecu-
cién, y 5) la evaluacién y la revision.
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Cada una de esas etapas tiene limites crono-
l6gicos definidos y cumple tareas que se pueden
precisar con exactitud.

1. El diagnéstico

Uno de los principios bisicos de la programa-
cién afirma que las proposiciones de un pro-
grama deben cumplir con tres condiciones bési-
cas: ser viables, internamente compatibles y
eficaces. Si bien se volverd sobre ésto mis ade-
lante, se entender4 por viables, ser factibles en
la realidad.

La factibilidad de un objetivo depende mucho
del punto del cual se parta. Si en un lugar
cualquiera la tasa de mortalidad infantil es de
140 por 1.000 nacidos vivos, es poco probable
que, sea cual sea la cantidad de recursos de que
se disponga para reducirla, se logre llevarla a
la mitad en un plazo de cinco afios. En conse-
cuencia, la posibilidad de elaborar recomenda-
ciones viables depende en gran parte del conoci-
miento de la situacién actual del sujeto pro-
gramitico, lo cual requiere:

a) la descripcién, de preferencia en términos
cuantitativos, de la situacién del sujeto en rela-
cién con el campo que se programa;

b) el conocimiento de los factores que la
determinan;

c) el anilisis de sus perspectivas, y

d) la evaluacién, es decir, la determinacién
de si es o no satisfactoria.

Si se trata del desarrollo econémico, la des-
cripcién envuelve la cuantificacién del patrén
o patrones que se usan para medir la situaci6n.
Concretamente, se utiliza el ingreso o producto
nacional por habitante cuya magnitud hay que
medir. En el caso de la salud, segin se dijo,
estos patrones son, a falta de indicadores posi-
tivos, la mortalidad y la morbilidad. La investi-
gacién estadistica estard orientada, en conse-
cuencia, por los patrones que miden los objetivos
de la actividad.

El conocimiento de los factores determinantes
de la situacién es la parte méis compleja del
diagnéstico y, al mismo tiempo, la que permite
obtener las orientaciones mdis valiosas para la

programacién propiamente dicha. Es compleja,
porque los factores que influyen, por ejemplo,
en la determinacién del nivel del ingreso por
habitante de un pais son muchos, estin rela-
cionados entre si de una manera particular y
definible, y poseen una dinimica propia. Un
nivel bajo de ingreso por habitante, posible-
mente estd relacionado con una baja productivi-
dad por persona que trabaja en la agricultura y
por una alta proporcién de la poblacién trabaja-
dora dedicada a esa actividad. El aumento del
ingreso por habitante, por otra parte, estd rela-
cionado con la capacidad de ahorro, educacién
e innovacién. Al elaborar un diagnéstico de
desarrollo econémico de una situacién concreta,
no basta con verificar si se registran 0 no esas
condiciones. Habri que ir mas alld, hasta ave-
riguar a qué razones obedece el que la producti-
vidad agricola y el ahorro sean bajos. Por lo
general, las relaciones entre todos los factores
mencionados no son de naturaleza lineal, sino
circular, pues el nivel de ingreso afecta la capaci-
dad de ahorro y la de educacién y éstas afectan
la productividad. En economia se puede deter-
minar cuantitativamente el sistema de relaciones
elaborando lo que se denomina un modelo. El
modelo expresa en forma cuantitativa lo que
ocurtiria en el conjunto de variables si se actuara
sobre una o més de ellas, lo cual facilita grande-
mente la toma de decisiones.

Al programar la salud también se precisa
identificar los factores determinantes del nivel
de salud, descrito por la mortalidad y la motbi-
lidad, y las interrelaciones que existen entre
ellos. Es bien sabido que el grado de desarrollo
econdmico, la estructura de edades, el nivel de
educacién, la nutricién, la distribucién del in-
greso, la composicién urbano-rural, la disponi-
bilidad de recursos, la organizacién municipal y
varios otros factores, influyen sobre la mortali-
dad y la morbilidad. Lo que no se conoce bien
es la magnitud de la influencia de cada factor y
las interrelaciones entre ellos. De ahi que por el
momento en el campo de la salud no sea posible
elaborar modelos que permitan verificar la dini-
mica de una situacién en ciertas circunstancias
dadas y que faciliten la toma de decisiones. Sin
embargo, si parece posible realizar importantes




progresos en este campo, sobre todo en lo que
se refiere a la influencia de las acciones que se
ejercen para modificar el estado de la situacién.
A ese conjunto de acciones se le denomina poli-
tica de salud si estin dirigidas a la reduccién de
la mortalidad y de Ia morbilidad. De hecho,
una de las tareas mis importantes del diagnés-
tico es la de identificar la influencia que ejerce
dicha politica de salud.

La accién o politica de salud, como la accién
econdmica, se ejerce dentro de ciertas restric-
ciones cuyo peso depende del lapso considerado.
En un momento dado, las principales estin re-
presentadas por las condiciones fisicas ambien-
tales, la cantidad y calidad de los recursos exis-
tentes, el conocimientc técnico disponible y el
contexto social, econémico, politico y cultural
dentro del cual se opera. En un plazo largo, los
recursos, el conocimiento, el contexto social y
hasta el ambiente fisico pueden ser modificados.
En todo caso, para el diagnéstico de un determi-
nado periodo del pasado todos estos elementos
constituyen datos que deben ser captados y ana-
lizados.

La segunda tarea del diagnéstico, en conse-
cuencia, €s la de inventariar aquellos aspectos
de cada uno de los factores mencionados que se
consideran més relevantes dentro de la actividad
que interesa. Si se va a programar la manufac-
tura, interesard la tierra urbana disponible y no
la agricola, la humedad media mis que el régi-
men de lluvia, los tipos de industrias existentes,
su productividad, el grado en que se utiliza la
capacidad instalada, las materias primas y los
recursos naturales, la disponibilidad de mano de
obra experta, las condiciones del mercado, las
instituciones financieras y la politica econémica
industrial. Si se va a programar la salud, habrd
que averiguar por ejemplo, qué poblacién dis-
pone de agua potable, cuintos hospitales hay,
qué capacidad tienen, cuél es el grado de utiliza-
cién de sus recursos, de qué personal se dispone,
qué dafios son los mis frecuentes, cuil es la
poblacién y su estructura de edades, etc.

Algunos de esos factores se habrin modificado
a lo Jargo del tiempo, y convendri saber en qué
cuantia y direccién lo han hecho. No es sufi-
ciente, por ejemplo, determinar el nivel de in-

greso por habitante que se alcanzé el afio pasado
o las tasas de mortalidad y de morbilidad. Se
precisa, ademis, averiguar lo que ocurrié con
sus magnitudes en varios afios anteriores, pues
es muy distinta una situacién en que la activi-
dad estd estancada, a una en que hay cambios.
El plazo que debe cubrir el diagnéstico varia
segin sea la actividad que se programa. En eco-
nomia no debe ser inferior a 10 afios. Quizd en
salud cinco afios sean suficientes, en virtud de
que la mortalidad y la morbilidad son fenéme-
nos que estin sujetos a fluctuaciones pequefias
de afio en afio. El anilisis de la conducta de los
factores pertinentes a lo largo del tiempo, ayu-
dard a comprender los fenémenos que se con-
vierten en objetivos de la accién. Si ocurrid, por
ejemplo, un cambio en la politica arancelaria
durante el periodo examinado, serd posible eva-
luar en qué medida influy6 sobre el crecimiento
de la produccién industrial. Lo mismo puede
decirse con respecto a salud, si durante el pe-
riodo en cuestién se realizaron programas de
vacunacién, de construccién de letrinas, etc.

La tercera tarea del diagndstico es la de esti-
mar en qué medida la situacién tenderd a conti-
nuar operando en el futuro previsible, tal como
ocurrié en el pasado, en el supuesto de que no se
modifique la politica que se aplica en la actuali-
dad. Se trata de averiguar, por ejemplo, si el
incremento de 3% al afio, del ingreso por habi-
tante, que se registré en los Gltimos 10 afios, es
probable que contintie durante los préximos
cinco o 10 afios. El crecimiento que hubo en el
pasado pudo haberse debido a una demanda
internacional muy alta de los productos de ex-
portacién del pais, originada por un conflicto
bélico. Si son escasas las probabilidades que ese
conflicto se repita, la demanda bajari y ello
afectard el ritmo de crecimiento del ingreso.
Esa determinacién es esencial, pues si las fuer-
zas exbgenas permiten un crecimiento de 3%
al afio, puede ser perfectamente factible pro-
poner una meta de 5%, mientras que si permiten
un crecimiento de sélo un 19, la meta de 5%
resultard quizd inalcanzable. En el caso de la
salud, la tasa de mortalidad puede estar redu-
ciéndose muy ripidamente, por ejemplo, como
consecuencia del establecimiento de acueductos

y alcantzrilizios. pazy an

momente L. ¥ § 6y 4
duccidn é= i Temahdye o
que en €& EAGT 4 g, ,,
de salud.

Los esfo=zs <¢ ¢,
siempre consteradig oz, o
deriva de k= k2 de ¢z,
hCChO bésizx ﬁ?{t l’v
sobre acoon= de eferyy, s
prondstice. IMPECRs ¢, 4.
procedieror 1 k& Ui,
tuberculoses mzoongriey .,
incidendis & b enfeyy,.
en el paeac mmQue g,
en ningir Jocoments, .
es Obvio Jm €5 prefer,
pronéstice. Tues iy .
en evidendic s sipueyy,
mis, la prevside nunes
de que tal =3 o g -
si AT o= profad,e
COMO COCSETEOI: de by

La cusrzz arez def gy,
luar la situa=ie, 6 sez, pre-
o insatistacrocia. Est) e
de un pairec apropiade, -
tasa de marmridad infan.:’
por 1,000 sa3dos vives, -
si es alts ¢ 22?2 Mok,
les parevers amentable qut
Otros dirac cue en fos E-v,
rica es sdke e 25 por gr.

patrones & ;;vropiado, por
una Situadc COmo satisfy-
un punte 3¢ vista logice, -
alcanzar da3is las circuns ;-
decir que. & acuerdo con -
sonales, no Jebe morir nj (-
que cualque situacion que.
derasam I osiderars g«
obvio que to patrén es jrre;
initil, no Jo & tanto |a comy.
aunque sear muy diferent.
f.an pais pobre y de poblac:
Easpirar a ks niveles de ;)

Faltos ingreses y de poblacic,




se alcanz6 el afio pasado
fad y de morbilidad. Se
war lo que ocurrié con
os aflos anteriores, pues
uacién en que la activi-
na en que hay cambios.
rir el diagndstico varia
ue se programa. En eco-
tor a 10 aflos. Quizd en
.uficientes, en virtud de
morbilidad son fendme-
fluctuaciones pequefias
1s de la conducta de los
» largo del tiempo, ayu-
fenémenos que se con-
+accién. Si ocurrib, por
la politica arancelaria
inado, serd pwsible eva-
v6 sobre el crecimiento
rial. Lo mismo puede
fud, si durante el pe-
ilizaron programas de
An de letrinas, etc.
agnéstico es la de esti-
1acién tenderd a conti-
‘to previsible, tal como
!supuesto de que no se
e aplica en la actuali-
.ar, por ejemplo, si el
». del ingreso por habi-
‘os Gltimos 10 afios, es
durante los préximos
niento que hubo en el
:bido a2 una demanda
2 los productos de ex-
nada por un conflicto
orobabilidades que ese
emanda bajari y ello
<imiento del ingreso.
acial, pues si las fuer-
n crecimiento de 3%
‘tamente factible pro-
1entras que si permiten
1 1%, la meta de 5%
ole. En el caso de la
iad puede estar redu-
2, por ejemplo, como
:miento de acueductos

y alcantarillados, pero ese efecto se agota en un
momento dado, y si es asi, la velocidad de re-
duccién de la mortalidad en el futuro serdi menor
que en el pasado, si no se modifica la politica
de salud.

Los esfuerzos de elaborar un pronéstico son
siempre considerados con escepticismo, pero ello
deriva de la falta de comprensién del siguiente
hecho bisico: siempre que se toma una decisién
sobre acciones de efecto prolongado se hace un
pronéstico, implicito o explicito. Los paises que
procedieron a la construccién de hospitales anti-
tuberculosos reconocieron implicitamente que la
incidencia de la enfermedad continuaria como
en el pasado, aunque no lo hayan expresado asi
en ningin documento. Siendo de esta manera,
es obvio que es preferible hacer explicito el
prondstico, pues ello tiene la ventaja de poner
en evidencia los supuestos en que se basa. Ade-
mis, la previsién nunca se plantea en términos
de que tal cosa ocurrird, sino en términos de que
si “A” ocurre probablemente resultari “B”,
como consecuencia de hipétesis razonables.

La cuarta tarea del diagndstico es la de eva-
luar la situacién, o sea, precisar si es satisfactoria
o insatisfactoria. Esto envuelve la determinacién
de un patrén apropiado de comparacién. Si la
tasa de mortalidad infantil en un pais es de 150
por 1.000 nacidos vivos, jcomo se puede juzgar
si es alta o baja? Muchos dirin que lo es, pues
les parecerd lamentable que mueran tantos nifios.
Otros dirin que en los Estados Unidos de Amé-
rica es s6lo de 25 por mil. Ninguno de estos
patrones es apropiado, porque la calificacién de
una situacion como satisfactoria depende, desde
un punto de vista légico, de lo que es factible
alcanzar dadas las circunstancias. Alguien podria
decir que, de acuerdo con sus sentimientos per-
sonales, no debe morir ni un sélo nifio, de modo
que cualquier situacién que difiera de ese desi-
deratum la considerari insatisfactoria. Si bien es
obvio que tal patrén es irrealizable y por lo tanto
iniitil, no lo es tanto la comparacién entre paises,
aunque sean muy diferentes, no obstante, que
un pais pobre y de poblacién joven, no puede
aspirar a los niveles de salud de un pais con
altos ingresos y de poblacién adulta, hasta tanto

no se modifiquen, entre otros factores, las condi-
ciones sefialadas.

¢Cémo disefiar entonces un patrén apropiado?
La economia dispone de esos patrones. Se hablé
ya del que se utiliza para juzgar una situacién
en un momento dado, ésto es, que una situacién
econdmica es insatisfactoria si transfiriendo re-
cursos de uno a otro uso se puede conseguir un
mayor valor de produccién. En consecuencia, el
patrén estd determinado por el miximo valor
de produccién obtenible con los recursos dados.
Para juzgar la situacién de cambio también dis-
pone de un criterio, que afirma que el ritmo de
incremento del producto es bajo si todo el po-
tencial de ahorro voluntario de la economia no
estd siendo aprovechado en aumentar la capa-
cidad productiva.

El primer criterio puede ser aplicado facil-
mente al campo de la salud sin ninguna modifi-
cacién. Habri que investigar cémo estin distri-
buidos los recursos en las distintas subactividades
que la componen, cuiles son las técnicas que se
aplican en cada caso y en qué medida se estin
aprovechando cada uno de los instrumentos dis-
ponibles. Luego habri que comparar el resultado
que se obtendria, en términos de mortalidad y
de morbilidad, si los recursos se asignaran en
forma diferente, si se les empleara a plena capa-
cidad y si se reemplazaran las técnicas inefi-
cientes. En rigor, la comparacién sélo podria
efectuarse una vez que se hubiera ejecutado el
plan, pero en la etapa del diagnéstico el pro- ,
gramador se puede formar una idea bastante :
aproximada del orden de magnitud de la di-
ferencia. ‘

El segundo criterio, el aplicable al ritmo de §
mejoramiento de la situacién econémica, no es ]
adaptable en la actualidad al campo de la salud.
En este trabajo no se intenta resolver este pro-
blema, principalmente porque en salud no tiene
tanta importancia como en economia.

2. La programacién propiamente dicha

Segin se dijo, el diagnéstico tiene por objeto
conocer la situacién actual de la actividad que
se programa, los factores que la condicionan y
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evaluar la situacién. A la programacién propia-
mente dicha le corresponde preparar los planes
de accién que se deben proponer a la autoridad
politica para que decida lo que se va 2 hacer. Por
lo general, hay que presentar varias alternativas,
pues cada una tiene implicaciones de caricter
politico sobre las cuales el programador no
puede decidir.

La elaboracién del programa propiamente
dicho envuelve la realizacién de tres tareas bisi-
cas: a) estimar los recursos reales y financieros
de que se dispondré afio por afio durante todo
el periodo del plan; b) decidir las metas en cuya
obtencidn se van a emplear esos recursos, y €)
seleccionar los instrumentos que se van a
emplear,

En el momento de iniciar el plan, la actividad
dispone de una cantidad de recursos reales, tales
como hospitales, centros asistenciales, medici-
nas, equipos, etc., cuyo conocimiento detallado
se obtiene gracias al diagnéstico. Ademis, a
través del tiempo recibe cierta cantidad anual
de dinero proveniente del presupuesto de la na-
cién y de otras fuentes, la cual se emplea, en
parte, en gastos corrientes de operacidn, tales
como sueldos y salarios, adquisicién de alimen-
tos y medicinas, pago de servicios, etc., y en
parte, en inversién, es decir, en la construccién
de edificios, alcantarillados y otros, y en la ad-
quisicién de equipos. Todos estos gastos de
operacién y de inversién se cubren con esas con-
tribuciones anuales. Durante el periodo del plan,
la actividad contaria con todos los recursos du-
rables representados por los inventarios de que
dispone al comienzo, mis lo que se agregue a
ellos por inversién, menos lo que se destruya por
el uso. Ademis, contara con los recursos que
podra adquirir con los fondos que obtenga para
gastos de operacién. Lo que es preciso estimar
para el periodo del plan son esas contribuciones
anuales totales, si bien el programador trabajard
con todos los recursos a su disposicién. La me-
canica de la estimacién se discutird mis adelante.

La segunda tarea a realizar consiste en decidir
el empleo que se hard de todos los recursos dis-
ponibles. Se recordard que la norma general para
determinar la asignacién de los recursos es la
de la obtencién de un méximo de producto (u

objetivo) por unidad de recurso empleado, y
que habri seguridad de que la norma se cumple,
sélo cuando no es posible aumentar el producto
transfiriendo recursos de uno a otro uso.

La aplicacién de ese criterio al caso de la
salud requiere una definicién de los usos posi-
bles que se pueden dar a los recursos. Aqui se
propone identificar uso con enfermedad, o mis
generalmente, con dafio a la salud. El problema
consiste entonces en cémo asignar los recursos
disponibles afio por afio para combatir los distin-
tos dafios.

Si se considera a la reduccion de la mortalidad
como el tnico objetivo de la accién en favor de
la salud, el problema de la asignacién se resol-
veria facilmente, ya que el diagnéstico permite
conocer el costo por muerte evitada dafio por
dafio. Supéngase que en un caso dado haya sélo
tres dafios, A, B, y C, que el costo por muerte
evitada en cada caso sea de 10, 20 y 40 unidades
monetarias, y que se dispone anualmente de
1.200 unidades monetarias para combatirlos. Si
se distribuye esta suma por partes iguales entre
los tres usos, se evitarin 70 muertes. En cambio,
si se distribuye asignindola toda al dafio “A”
seghn el criterio de economicidad expuesto
antes, se evitarian 120 muertes.

Del ejemplo anterior se infiere la forma de
proceder bajo las condiciones que se han su-
puesto. En principio, se ordenan todos los dafios
seghin el costo de evitar una muerte, se asignan
los recursos disponibles a combatir el dafio que
aparece en primer lugar hasta reducirlo al nivel
que permite la técnica més eficiente. Si sobran
recursos se asignan al segundo dafio y asi sucesi-
vamente.

Una de las condiciones supuestas implicita-
mente es la de que el costo por muerte evitada
es igual cualquiera que sea la frecuencia del
dafio y la intensidad con que se le ataque. En
realidad, a medida que se reduce la frecuencia,
resulta més caro combatirlo, de modo que a lo
largo del tiempo el orden de los dafios en la
escala de prioridades puede irse modificando.
Esta cuestién se puede resolver si se obtiene la
informacién apropiada.

Otro de los supuestos implicitos es el de que
cualquier dafio puede ser reducido, lo que no
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corresponde a la realidad. Para obviar el pro-
blema aqui, se propone agrupar todos los dafios
en dos categorias: reducibles y no reducibles,
basindose en el criterio de su vulnerabilidad,
que serd expuesto en forma detallada en el
capitulo sobre diagnostico.

El ntimero de casos debido a dafios no reduci-
bles, como son la mayoria de las afecciones
cardiovasculares, tendrdn que ser atendidos por
las autoridades sanitarias en ntmero creciente, a
medida que aumenta la poblacién, el grado de
urbanizacién y el nivel educacional. No hay por
tanto posibilidad de restar recursos a la atencién
de esos dafios a lo largo del tiempo, no obstante
que dedicindolos a la atencién de otros fuera
posible reducir la mortalidad y la morbilidad to-
tales en mayor medida.

La solucién que aqui se sugiere para resolver
el problema de cémo distribuir los recursos en-
tre dafios reducibles y no reducibles consiste
en considerarlos como sujetos de actividades no
homogeneizables entre si,® lo que envuelve
asignar los recursos entre ellos con criterios
arbitrarios.

El procedimiento en la prictica programitica
serfa como sigue. Se considerarfa a la atencién
de los dafios no reducibles como una exigencia
de la colectividad, la cual debe ser satisfecha.
Por esta razén, el programador deberi proyec-
tar el nimero de casos que demandarin asis-
tencia y proveer los recursos necesarios para
proporcionarla. El cémputo lo hard sustitu-
yendo las técnicas ineficientes que se estin em-
pleando y normalizando los instrumentos em-
pleados, de acuerdo con los procedimientos que
se detallan mis adelante. La proyeccién del
ntmero de casos y del costo por caso, permite
el costo total de los gastos en que se incurriri,
dafio por daiio, y en conjunto para los no reduci-
bles. Los demds recursos se destinarin al ataque
de los dafios reducibles, distribuyéndolos entre
ellos de conformidad con el criterio sefialado
antes, del costo por muerte evitada,

Sélo resta dejar establecido que la proyeccion
de los casos de dafios no reducibles se hara limi-

¢ Reduccién de la mortalidad por dafios reducibles y
atencién de la demanda de servicios por dafios no
reducibles.

tindose a los que se espera que solicitarin
atencién en forma similar al pasado, pues la
demanda de servicios puede aumentar relativa-
mente si se desarrollan campafias especiales de
estimulo.

De lo dicho en los pirrafos anteriores se
desprende que es indispensable estimar el costo
por muerte evitada, dafio por dafio, entre los
reducibles y el de cada caso tratado entre los
dafios no reducibles. La informacién se reune,
seglin se recordard, al elaborar el diagnéstico.
Ahora bien, esos costos unitarios van a variar a
lo largo del periodo del plan, porque seré posi-
ble mejorar la eficiencia en el uso de los recur-
sos que se emplean para combatir cada dafio.
Conseguir este efecto es una de las tareas prin-
cipales de la programacién.

La reduccién de los costos unitarios del
ataque a cada dafio puede tener varios origenes.
Para examinarlos con mayor claridad hay que
sefialar los nexos que existen entre los recur-
sos fisicos reales utilizados frente a un dafio y
el efecto que producen sobre éste. En primer
lugar, segin se dijo, para emplear los recursos
hay que agruparlos en instrumentos, como por
ejemplo, un instrumento de vacunacién. Cada
instrumento puede realizar una o varias tareas
(vacunacién de un namero dado de personas
por afio), y para combatir un dafio puede
emplearse una combinacién de tareas en cierta
proporcién, combinacién que aqui se denomina
técnica.

Al elaborar el diagnéstico se comprobari si
los recursos estin 0 no bien instrumentalizados.
Por ejemplo, si hay vacunadores que carecen
de medios de transporte; si cada instrumento
tiene un rendimiento normal, es decir, si esti
cumpliendo un nimero adecuado de tareas; si
las tareas se cumplen con un grado satisfactorio
de concentracién y cobertura (consultas por
embarazadas y nimero de embarazadas aten-
didas) ; si las técnicas contienen una proporcién
normal de tareas, de modo que la eficiencia o
relacién entre el efecto sobre el dafio y la téc-
nica empleada sea la mis alta posible.

En la mayoria de los casos, serd posible intro-
ducir mejoras en cada uno de los niveles ano-
tados, si bien no se podri alcanzar de un afio 2



otro los patrones de normalidad. En consecuen-
cia, €l programador tendri que fijar metas de
rendimiento y eficiencia para el uso de los re-
cursos en cada uno de los dafios. Establecidas
esas metas, podri computar Jos costos, utilizando
los precios que tiene cada recurso en el afio.
Estos precios podran variar con el tiempo, pero
no vale Ia pena tratar de proyectar la variacion,
a menos que se trate de un pais que sufre de
una inflacién crénica.

Los cambios tecnolégicos, como seria, por
ejemplo, el descubrimiento de una nueva va-
cuna, pueden afectar los costos del ataque a
los dafios durante el periodo del plan, factor
que habri que considerar en su oportunidad
cada vez que se generalice el uso de una nueva
técnica. En relacién con los descubrimientos
médicos, no se recomienda considerarlos por
ser imprevisibles en sus efectos.

La proposicién de que los costos puedan re-
ducirse a lo largo del tiempo, como consecuen-
cia del esfuerzo de racionalizacién en el uso
instrumental de los recursos, no se contradice
con la mencionada anteriormente de que pue-
dan aumentar los de un dafio determinado a
medida que se reduce su importancia. Es evi-
dente que habri dos fuerzas operando en sen-
tido contrario. El resultado neto dependeri de
la situaci6n inicial en cuanto al grado de racio-
nalizacién en el uso de los recursos y de las
caracteristicas particulares de cada dafio.

En cada dafio hay que reconocer dos tipos de
costos, los corrientes o de operaci6n, que in-
cluyen el pago de sueldos y salarios, compra de
servicios, alimentos y medicamentos, y los de
inversién, que comprenden, los de construccién,
equipo, maquinaria y, en general, de todos los
bienes que tienen una duracion de més de un
afio. Desde luego, no se puede cargar a los
costos de un afio las inversiones que correspon-
den a un instrumento. Debe imputarse sélo la
parte alicuota correspondiente, segin sea la
duracién de la vida atil del bien de capital.
Por ejemplo, para equipos se podria tomar un
quinceavo y para construcciones un cincuentavo.

Como resultado de sus operaciones, €l pro-
gramador contaria con la siguiente informacion
para cada uno de los afios del plan: a) la

cuantia total de recursos financieros que espera
recibir la actividad, proveniente de fondos pre-
supuestarios y de otras fuentes; b) la manera
como van a distribuirse esos recursos y aquellos
con que ya contaba la actividad, entre los dafios
no reducibles por una parte y los reducibles por
Ia otra, asi como su distribucién dafio por dafio
o por subgrupos dentro de cada categoria; ¢) en
qué van a gastarse los recursos financieros, dis-
tinguiendo entre gastos de operacién y de inver-
si6n, y, entre los primeros, lo que se destinard
a sueldos y salarios, a compra de alimentos y
medicinas, etc., y entre los segundos, el tipo de
inversién, como acueductos, equipo de trans-
porte, equipo de laboratorio, etc.; d) las metas
de normalizacién que se propone lograr afio
por afio y los costos unitarios correspondientes
a cada caso tratado y a cada muerte evitada, y €)
la reduccién que se espera obtener en la morta-
lidad y en el costo de cada caso tratado por
dafio no reducible.

Sobre el punto a) es conveniente agregar

tres observaciones. En primer lugar, la infor-
macién referente a gastos de inversién debe ir
acompafiada de otra adicional sobre los pro-
yectos de ingenierfa correspondientes a las obras
que hay que realizar en el primero y segundo
aiio del plan y de los anteproyectos de las que
se iniciarin en los afios siguientes. Esa infor-
macién debe demostrar que se ha escogido la
solucién y las técnicas mas econdémicas, que se
han tomado en cuenta tanto las necesidades de
construccién como de dotacién y debe estar
acompafiada de un calendario de construccién,
de dotacién y de puesta en marcha.

En segundo lugar, con toda seguridad habré
varias agencias gubernamentales que tengan
responsabilidades ejecutivas en la puesta en
marcha del plan. Es indispensable que quede
claramente establecido qué debe hacer cada
una, cuiles serin los recursos financieros que
manejarin y como se realizard la coordinacion
administrativa de las acciones de las distintas
agencias. )

Finalmente, hay que sefialar que los recur-
sos que se destinan a atender la demanda de
servicios de la poblacién afectada por dafios no
reducibles, también tendrin un efecto sobre la
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Para cumplir las metas del plan serd necesa-
rio en la mayoria de los casos tomar medidas
legales y reglamentarias, referentes al uso y
administracién de los recursos, a la jerarquia
administrativa, a los sistemas de contabilidad,
etc. Esas medidas deben especificarse clara-
mente en el plan de modo que sean ficilmente
traducibles a proyectos de ley y de reglamento.

Terminaremos esta seccion con un breve
comentario sobre la cuestién de los recursos
financieros que se destinan al mejoramiento de
la salud. Segin la metodologia que se expone
en este estudio, esa cuantia queda determinada,
en forma arbitraria, por las decisiones que se
toman en el mis alto nivel politico. La meto-
dologia no ofrece un procedimiento para justifi-
car que se dé al sector de la salud una porcién
mayor de los recursos financieros del pais, preo-
cupacién que estd siempre en la mente de sus
autoridades. La razén reside en que la activi-
dad salud no es homogeneizable por el mo-
mento con la produccién econémica, con la edu-
cacién o con cualquier otra de las que compiten
pot los recursos nacionales. No obstante, la
técnica de programacién ayuda a reducir el
grado de arbitrariedad de esas decisiones, pues
permite establecer comparaciones entre unas y
otras. Por ejemplo, si un Ministerio propone
construit un monumento que cuesta 1.000 uni-
dades monetarias y el plan de salud demuestra
que evitar una muerte cuesta 10 unidades, es
evidente que el costo del monumento son las
100 muertes que se podrian haber evitado si se
hubiera podido disponer de esos recursos en
lugar de construir el monumento. Es muy pro-
bable que ese tipo de comparaciones contribuya
a reducir las extravagancias dentro y fuera del
campo de la salud.

3. La discusién y la decisién

En los paises donde existe una unidad cen-
tral de planificaci6n, el plan de salud se discu-
tird en primer lugar con la autoridad planifica-

dora, que tiene que coordinar entre si los
planes para las distintas actividades y compro-
bar que el resultado conjunto es factible, inter-
namente compatible y eficaz. En muchos casos,
la coordinacién a ese nivel obligard a una revi-
si6n del plan. Para reducir ésta al minimo, los
programadores de cada sector deberian presen-
tar a la autoridad central proposiciones respecto
a las cosas que podrfan ser reducidas en el
caso que por cualquier circunstancia, la estima-
cién de recursos financieros hubiera resultado
exagerada y cuiles se desearfa expandir en la
eventualidad de que se dispusiera de sumas
mayores que las proyectadas.

La propuesta que se presenta a la unidad
central de planificacién debe contar, por su-
puesto, con el visto bueno de las mis altas
autoridades politicas del sector salud, La dis-
cusién del plan a ese nivel seguramente no
podré abarcar todos los detalles. Por lo tanto,
el programador deberd preparar un informe
resumido, haciendo notar los principales obje-
tivos que se persiguen, los recursos que se espera
utilizar, las modificaciones legales y reglamen-
tarias propuestas y, en fin, resaltando aquellos
aspectos de la implementacién que pudieran
implicar problemas politicos.

Una vez que el plan haya sido incorporado y
coordinado con los de los otros sectores, el
conjunto deberfa ser discutido al nivel del
Presidente y del Consejo de Ministros. Los
problemas de informacién que esto plantea son
de la incumbencia de la unidad central y no
vale la pena discutirlos aqui, excepto en un
aspecto.

El plan de mediano plazo constituye la base
sobre la cual se construye la propuesta del pre-
supuesto anual. Por lo general, la oficina en-
cargada del presupuesto, en el Ministerio de
Hacienda, de acuerdo con la unidad central
de planificacién, indicari en el momento opor-
tuno los recursos financieros probables con que
contari cada dependencia. Esa informacién y
las metas del plan permitirin elaborar la pro-
posicién presupuestaria. La tarea exige expre-
sar las metas del programa de acuerdo con las
clasificaciones que emplea el sistema presupues-
tario, lo que suele ser muy engorroso e inefi-




ciente. Por eso se recomienda que se adopte el
sistema lamado de presupuesto-programa.

El Presidente y el Consejo de Ministros de-
berian discutir y tomar una decisién final sobre
el programa y el presupuesto al mismo tiempo,
para evitar las incongruencias en que se puede
incurrir al examinar los problemas mediatos e
inmediatos en forma separada.

La dltima etapa en el proceso de discusién y
decisién es el Poder Legislativo. Es alli donde
se corren los mayores riesgos, pues los congre-
sistas suelen prestar una atencién exagerada a la
distribucién regional de los gastos pablicos. Hay
dos maneras de reducir esos riesgos. La mis
importante es la introduccién de la técnica de
presupuesto-programa, que obliga a la aproba-
cin o rechazo de proyectos completos. La
segunda, consistiria en una mayor participacién
de los miembros de las comisiones parlamenta-
rias pertinentes en el proceso mismo de elabo-
racién del plan.

4. La ejecucién, el control y la revisién

En verdad, sélo se puede saber en definitiva
si un plan es bueno una vez que esti ejecutado,
lo que quiere decir, que la ejecucién es tan
importante como la elaboracién.

Una ejecucién apropiada depende esencial-
mente de que haya una buena administracion.
Es un tanto inatil emplear técnicas refinadas
para tomar las mejores decisiones posibles, si
no se van 2 ejecutar o se van a ejecutar mal.
La programacién también se puede aplicar al
campo ejecutivo, pero el tema no serd discutido

en este documento. Basta decir, en primer lu-
gar, que lo que aqui se propone puede conducir
a un mejoramiento notable de la conducta ad-
ministrativa, del mismo modo que la forma
como una empresa lleva su contabilidad afecta
la conducta de los ejecutivos y, en segundo
lugar, que el grado de ejecucion del plan estd
estrechamente relacionado con el grado de par-
ticipacion directa de los ejecutores en 54 elabo-
racién. Esto es tan importante que puede ser
elevado a la categoria de un principio de la
planificacion.

El programador deberia temer un interés
vital en el control de la ejecucién del plan,
pues es a él a quien le corresponde revisarlo
periédicamente, tarea para la cual es necesaria
la informacién que se deriva del control.

El control deberi indicar en qué medida se
estin cumpliendo las metas del plan y, si no se
estin cumpliendo, debe sefialar las causas. Se
trata pues de un problema de informaci6n y de
analisis, Hay buenos argumentos en pro y en
contra de la proposicién que sean los propios
programadores los que tengan a su cargo el
control.

Por otra parte, el programador tiene que
utilizar la informacién acerca del cumplimiento
de las metas, pues en ella se basari en parte
para elaborar los nuevos programas. Ideal-
mente, si hay por ejemplo un plan quinquenal,
todos los afios deberia elaborarse uno nuevo,
quitando el primer afio 'y agregando otro. Esto
permitiria adaptar el plan a los cambios en los
factores imprevisibles. Planificar, en conse-
cuencia, no consiste en elaborar un documento.
Se trata de un proceso permanente.
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CAPITULO 2

E. piacnosTico

A, INTRODUCCION

En el capitulo anterior se dijo que una de
las etapas fundamentales y tal vez determinante
de la calidad del proceso de programacién es
el diagnéstico.

La precision en el diagnéstico es tan necesaria
para el tratamiento de la salud de una comuni-
dad como para el tratamiento de un individuo.
Es evidente que los problemas de salud que
confronta la comunidad estin en estrecha rela-
cién con su situacién ambiental y con el grado
de su desarrollo econémico, social y cultural,
factores que afectan también la salud de un
individuo, pero no con igual intensidad. Una
poblacién agrupada en densos nicleos, que
cuenta con adecuada provision de agua y con
un sistema de eliminacién de excretas, y que ha
alcanzado altos niveles educativos y de ingresos,
tiene problemas de salud de naturaleza muy
diferente a los de otra que esti ubicada en el
extremo inferior de la escala del desarrollo
econémico y social. Esas dos comunidades di-
fieren no sblo por la naturaleza de los proble-
mas que las afectan, sino también por la canti-
dad y calidad de los recursos que poseen para
atender y resolver dichos problemas.

Para que el diagnéstico sea 1til desde el
punto de vista programitico, debe elaborarse
con critetios objetivos y debe ser integral.

La tendencia del especialista a la parcialidad
envuelve el peligro de que los problemas aso-
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ciados con una determinada especialidad reci-
ban de su parte una atencién superior a la
importancia que verdaderamente tienen en la
comunidad que se estudia. De ahi la necesidad
de utilizar criterios que permitan ponderar de
un modo objetivo la importancia relativa de
cada uno de los problemas de salud y de sus
factores condicionantes.

El diagnéstico debe incluir a toda la pobla-
cién y no sélo a una parte de ella, debiendo
evitarse la fragmentacién en grupos sociales de
caracteristicas distintas, como por ejemplo, bene-
ficiarios y no beneficiarios de los sistemas de pre-
visidn social, o los diversos grupos economico-
sociales que constituyen la comunidad. Debe
ademis considerar todos los factores pertinentes
que afectan la situacion.

La integridad del diagnéstico no debe, por
otra parte, interpretarse en un sentido dema-
siado riguroso. En realidad, el anilisis de una -
situacién concreta contesta algunos interrogan-
tes, pero crea otros, en una cadena interminable
que podria llevar a recorrer todos los caminos
del saber humano. El diagndstico programitico
no es un ejercicio académico y debe realizarse
dentro de un plazo limitado. De ahi que sea
indispensable fijar sus tareas en forma muy
concreta. Estas tareas son: a) la definicién del
sujeto del diagnéstico; b) la recoleccién de la
informacién necesaria para describir la situa-
cién; c) la explicacién de la situacién de salud;




d) el pronéstico de la situacién de salud, y €)
la evaluaci6én de la situacién de salud.

B. DEFINICION DEL SUJETO DEL DIAGNOSTICO

Cuando se habla de un plan nacional, ya sea
de salud o de otra actividad, se suele suben-
tender que el sujeto a quien se aplica es el pais
al cual corresponderia, l6gicamente, el diagnds-
tico respectivo. Sin embargo, esto no debe
interpretarse como que todo plan nacional se
debe elaborar a base de las caracteristicas pro-
mediales del pais. El uso de esas caracteristicas
puede conducir a serios errores cuando hay
heterogeneidad de una parte a otra del terri-
torio. Asi ocurre, en efecto, con la salud.

En primer lugar, debe considerarse que en
América Latina y probablemente en cualquier
regién que pudiera catalogarse como subdesa-
rrollada y, también, aunque en menor grado de
intensidad, en las regiones desatrolladas, cada
pais constituye un mosaico de comunidades con
diferentes grados de desarrollo. Recorriendo
cualquier pais latinoamericano, se advierte que
entre la capital o las.grandes ciudades y las
ireas alejadas de ellas, existe no sélo una dis-
tancia geogrifica, sino una considerable distan-
cia “histérica”’, que se manifiesta en diferencias
econdmicas, sociales y culturales. Todo ello
condiciona en unas y otras 4reas una extraordina-
ria heterogeneidad en cuanto a los problemas y
a las posibilidades de resolverlos.

Si se considera ademis que el nivel de salud
de una comunidad es la resultante de la influen-
cia reciproca de factores ambientales, demogra-
ficos, sociales y culturales, aparece como evi-
dente que las caracteristicas de la salud y las
metas realistas que con respecto a su mejora-
miento se pudieran proponer, vatiarin consi-
derablemente de una regién a otra, Si el
tratamiento que es recomendable para una situa-
ci6n dada, tiene una relacién de dependencia
con ella y si esa situacién es en gran medida el
reflejo del grado de desarrollo socioeconémico,
los planes nacionales de salud tienen que cons-
truirse sobre la base de unidades geogrificas
mis pequefias, que reflejen—en vez de ocul-
tar—su heterogeneidad biésica.
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Por otra parte, en la prictica, la ejecucién de
muchas de las acciones que recomienda un plan
de salud depende fundamentalmente de los
recursos existentes en la comunidad en un mo-
mento dado. No debe olvidarse que las 4reas
pueden distinguirse entre si por su diferente
disponibilidad de recursos. La posibilidad de
utilizarlos racionalmente dependeri, a su vez,
en grado importante, de la naturaleza de los
problemas Jocales.

Por dltimo, hay un factor de tipo psicolégico
y administrativo en favor de la idea de que el
4rea basica de programacién sea un drea local,
Se trata de que las autoridades locales de salud
participen activamente en las tareas de la plani-
ficacién, para que se desarrolle en ellos el in-
terés y la comprension necesarios para su ejecu-
cién. La influencia de la excesiva centralizacién
y del divorcio entre planificadores y ejecutores
suele provocar la indiferencia y hasta la hosti-
lidad de las autoridades locales.

El conjunto de las ideas expuestas, es decir,
el diferente grado de desarrollo de las comuni-
dades que forman un pais y su diferente dis-
ponibilidad de recursos, la consideracién de que
la salud es una resultante de factores asociados
con el desarrollo y la necesidad de una partici-
paci6n activa de las autoridades locales, llevan a
la conclusién de que las dreas més recomenda-
bles para propésitos de programacién de los
planes de salud deben ser de extensi6n relativa-
mente pequefia, que permitan su agrupacién
en 4reas regionales programaticas mayores. La
combinacién de los programas locales constitui-
ria Ja base de los regionales y éstos, a su vez,
formarian en parte el plan nacional.

Procede ahora establecer algunos criterios

para la delimitacién de las 4reas locales pro-
gramaticas.
* Consideremos que un érea local programi-
tica, como centro de servicios a la comunidad,
debe contener recursos permanentes para pro-
mover y proteger la salud de los sanos, y para
recuperar y rehabilitar la de los enfermos. En
cuanto a reparacién, estos recursos son, por lo
menos, los de medicina, cirugia, obstetricia y
pediatria. '

Un segundo ctiterio es el de la inclusi6n,
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dentro de los limites del 4rea local, de unidades
politico-administrativas completas. Este factor
es esencial, tanto para el diagndstico como para
la evaluacién posterior de los planes, pues es
indispensable obtener la informacién estadis-
tica que se produce en esas unidades politico-
administrativas. Por lo tanto, no puede ser
menor que la unidad geogrifica del registro de
nacimientos y defunciones.

De acuerdo con los criterios mencionados, se
procederd en la prictica a anotar todas las uni-
dades de registro del pais y a determinar los
recursos permanentes que posean para atender
la salud. Por agregaciéon de unidades vecinas,
con recursos permanentes incompletos, se de-
finirdn 4reas locales programiticas cuando cuen-
ten con los recursos de promocién y proteccién
y los cuatro bésicos de recuperacion.

El cuidado permanente de la salud, en su
aspecto preventivo, esti estrechamente relacio-
nado con la posibilidad de que los integrantes
de la comunidad concurran regularmente 2 los
centros de atencién y que se les pueda visitar
repetidamente en sus domicilios. La capacidad
de accién de esos centros abarca a la poblacién
que reside dentro de un 4rea cuyos limites estin
situados grosso modo a no mis de dos horas de
distancia del centro de atencién més préximo,
considerando los medios usuales de transporte
en la comunidad.

La distancia citada es el producto de la ob-
servacién empirica y, en consecuencia, mis que
nada tiene un valor ilustrativo del principio
general de que los limites del 4rea local se
deben fijar en lo posible de acuerdo con la capa-
cidad de cobertura con servicios de salud a un
costo razonable.

En algunos casos deberi ser considerada la
poblacién total que quedari incluida dentro del
drea local programitica. De una manera em-
pirica se estima que el miximo no deberfa ex-
ceder de 100.000 a 150.000 habitantes, porque
las dificultades de identificacién de los princi-
pales problemas y la complejidad de ellos, au-
mentan considerablemente mis alli de esa cifra.
Este limite hay que establecerlo debido a la
disminucién que experimenta la eficiencia ad-
ministrativa cada vez que la dimensién del irea

excede de cierta magnitud. Este criterio, tal
como el de las distancias, se menciona aqui mas
bien como una guia para las reorganizaciones
que deban proponerse en el futuro. En el
presente, no hay otro camino que determinar
las 4reas de conformidad con la existencia de
recursos y con las unidades de registro.

La regionalizacién, basada en los criterios
mencionados, deja dos problemas sin resolver:
el de las ciudades grandes, digamos de 150.000
habitantes o mis, y el de las zonas del pais no
incorporables a las 4reas locales, tal como han
sido propuestas en este estudio.

Se recomienda resolver el primero conside-
rando a las ciudades de 150.000 habitantes o
mis como ireas locales programiticas que sit-
ven como centro de regiones programiticas y
que las abastecen de servicios de salud més
especializados.

Una vez dividido el pais en 4reas locales pro-
gramiticas, establecidas de acuerdo con los cri-
terios enunciados, es posible que queden zonas
no incorporables a ninguna é4rea programitica,
por estar excesivamente alejadas del centro de
atencién de salud méds préximo. Si la exten-
sién de una de estas zonas no fuera muy con-
siderable, se podria incluir dentro del 4rea local
programética vecina que dispusiera de mayores
recursos. Si abarca més de una unidad politico-
administrativa, se podria anexar cada una de
estas unidades al drea local programitica mis
cercana. En el caso de grandes extensiones
territoriales escasamente pobladas y cuyos habi-
tantes se encuentran a considerable distancia de
los centros de atencién, no queda otra solu-
cién que limitar las acciones de salud a la rea-
lizacién de campaiias periédicas de penetracién,
hasta que llegue el momento en que puedan
convertirse en nuevas dreas programiticas.

La diferenciacién que se hace aqui de dos ti-
pos de ireas, esti de acuerdo con los tipos de
acci6n que pueden desarrollarse en unas y en
otras. En unas, cabe la accién de cuidado per-
manente de Ja salud, en tanto que en las otras,
por falta de recursos, solamente pueden desa-
rrollarse campafias masivas, periddicas, transi-
torias, destinadas a combatir uno que otro dafio
importante, como es la viruela, el pian, etc.




La agrupacién de dos o mis dreas locales
programiticas constituye una regién programa-
tica. La regionalizacién permite aprovechar la
existencia de recursos mis especializados en las
ciudades méas importantes del pais y disponer de
una base operacional. En este estudio se en-
tiende por regién programitica un conjunto de
4reas locales programiticas, vinculadas por ra-
zones econbmicas, culturales, politicas o de
comunicacién con una de ellas, en el doble
sentido de foco de atraccién y de irradiacién.
La localidad “foco” suele ser asiento de las
principales unidades administrativas de salud
y sede de autoridades politico-administrativas
de mayor nivel que las de las dreas locales.

El 4rea local en la cual se encuentre ubicada
la sede administrativa regional, utiliza sus re-
cursos no sblo para satisfacer las necesidades de
salud que le corresponden como 4rea local pro-
gramitica sino para auxiliar a las dreas locales
programiticas de la region, en aquellos casos
en que sus recursos locales sean insuficientes.
Asi ocurrird, en general, en relacién con aque-
llos tipos de atencién de caricter especializado
que debido a su elevado costo no es posible ni
conveniente proveer en cada irea local progra-
mitica.

Una regién programética deberia contener
una poblacién de no més de unos 600.000 habi-
tantes ni menos de 250.000. Es decir, deberia
incluir entre dos y seis dreas locales programa-
ticas.

Es evidente que las nociones de irea local
programitica y de regién programitica no
necesariamente tienen que coincidir con las di-
visiones politico-administrativas existentes, y
que ello crea problemas de tipo administrativo
y presupuestatio los cuales deberin ser resuel-
tos progresivamente, pues la programacién siem-
pre exige transformaciones de tipo administra-
tivo.

Por tltimo, hay que tener presente que ciertos
recursos, como las universidades, los centros de
neurocirugia, los institutos de investigacién y
otros semejantes, aunque estén situados en un
irea local programitica y formen parte de una
regién programitica, son de uso nacional y no
sélo regional.

C. RECOLECCION DE LA INFORMACION
NECESARIA PARA DESCRIBIR LA SITUACION

La descripcién de la situacién de la salud de
un 4rea local programitica, que es la unidad de
programacién a la que se hard referencia de
aqui en adelante, debe sistematizarse alrededor
de los siguientes aspectos: 1) los dafios; 2) el
inventario de los recursos disponibles y de las
acciones ejecutadas; 3) la asignacién de los
recursos a los distintos usos; 4) los costos uni-
tarios de las distintas acciones; 5) la poblacién,
y 6) el medio.

1. Los dafios !

La norma mis importante que guia el estudio
sobre los dafios esta relacionada con el hecho de
que es indispensable determinar cudnto se gasta
en total en el ataque a cada uno de ellos y cual
es el costo por muerte evitada en el grupo de
los dafios reducibles, asi como el costo por
caso reparado. Como estas tareas de investiga-
cién pueden ser consumidoras de tiempo y es-
fuerzo, es conveniente analizar en detalle la
economia de los dafios mis importantes sola-
mente. Como guia para esta seleccién se reco-
mienda aplicar a las defunciones los criterios de
magnitud, de trascendencia y de vulnerabilidad
de los dafios.

El método tradicional de medir la magnitud
de un dafio es por medio de su contribuci6n al
total de defunciones por todas las causas. Si
hay 500 defunciones y 75 son provocadas por
el dafio “A”, se dice que la magnitud de este
dafio es 15%, 6 0,15. Este procedimiento tiene
el inconveniente de no considerar el hecho de
que existen ciertos dafios caracteristicos de al-
gunos grupos de edad (como las enfermedades
"de la primera infancia, por ejemplo), que cons-
tituyen causas importantes de mortalidad den-
tro de esos grupos, pero cuya participacién en
la mortalidad general puede no ser muy con-
siderable, por la baja proporcién de los indivi-

1 Es conveniente recordar que en la discusién gene-
ral sobre el tema se sefialé que se utilizaria a ]a mor-
talidad como ejemplo ilustrativo.
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ar que en la discusién gene-
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duos afectados en la poblacién total. Para obviar
esta dificultad se podria medir la magnitud de
cada dafio ponderando. su influencia relativa
sobre el total de muertes, por la relacién entre
el nimero de defunciones que causa en cada
grupo de edad y el total de defunciones por
todas las causas dentro de ese mismo grupo ?
(si éstos fueran de diferente amplitud, habria
que homogeneizarla previamente).

La trascendencia ‘de un dafio se refiere 3l
impacto que sobre la comunidad producen las
defunciones por ese dafio. El impacto puede
determinarse por la significacion que se conceda
a las defunciones correspondientes a distintas
edades.

Para medir la trascendencia puede emplearse
alguno de los criterios que se sefialan a continua-
cién, los cuales reflejan distintas formas de
valorar las defunciones segin la edad en que
ocurrié la muerte.

2) Si la vida de los adultos se considera mis
importante que la de los nifios y més atn que
la de los ancianos, se fija un coeficiente de
ponderacién igual a la unidad para las de-
funciones del grupo de adultos, otro menor
para las de los nifios y otro ain menor para
las defunciones de los ancianos. Las defunciones
se multiplican por sus coeficientes respectivos y
Ia suma de los valores ponderados representa la
trascendencia del dafio. Es conveniente ex-
presatla en términos promediales dividiendo
el valor anterior por las defunciones totales
debidas al mismo dafio.

b) Si una vida se considera mis valiosa
mientras mis joven es el individuo, los coefi-
cientes de ponderacién para las defunciones de
cada grupo de edad deberin disminuir a medida
que aumenta la edad al morir. Este criterio es
semejante a los afios de capacidad productiva

% Para ilustracién, considérese “'a” las defunciones en
el grupo etario 1y "b” las del grupo 2 debidas a un
dafio “A”; "¢” las defunciones por todas las causas en
el grupo 1y “d” las correspondientes en 2; “e” el total
de muertes en toda la poblacién y M la magnitud
ponderada del dafio "A”:
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(ACP) que, segin se dijo, no son aplicables
por ahora por las deficiencias en las estadisticas.
Sin embargo, como lo que interesa es una escala
relativa y no los valores absolutos, se podria
emplear, como aproximacién, las tablas de vida
disponibles y aun una de un pais desarrollado,
utilizando como factor de ponderacién la ex-
pectativa de vida para el centro de cada grupo
de edad (debidamente homogeneizado si di-
fieren en amplitud). Otra manera de construir
el indice de trascendencia basado en el mismo
criterio podria ser asignindole un valor 1 a los
nifios menores de | afio y reduciéndolo en un
centésimo por cada afio de edad.

c) El tercer criterio de seleccién es el de la
vulnerabilidad de cada dafio, y se refiere a la
probabilidad de evitarlo de acuerdo con Ia
tecnologia actual. Puede considerarse que existe
una vulnerabilidad en cuanto a la mortalidad y
otra respecto a la morbilidad. La vulnerabilidad
de la mortalidad no ser utilizada en este trabajo
y s6lo se le menciona para aclarar la idea que
estamos expresando. La diferencia entre ambos
conceptos puede ejemplificarse con el caso de
la rabia, cuya morbilidad tiene vulnerabilidad
méxima (por lo cual la rabia se clasifica entre
las enfermedades erradicables), pero cuya mor-
talidad tiene vulnerabilidad minima. En ade-
lante, siempre que mencionemos la vulnerabili-
dad, nos referiremos a la morbilidad. Este
criterio se utiliza para clasificar a los dafios en
dos grupos: reducibles y no reducibles, tal como
se sefialé en el capitulo anterior.

El concepto de vulnerabilidad es de gran im-
portancia desde el punto de vista programitico,
puesto que la planificacién persigue utilizar los
recursos alli donde produzcan un mayor efecto.
Se trata de un concepto sobre el cual no existen
atin bases suficientes para cuantificarlo en forma
méis o menos precisa, por lo que constituye un
campo abierto a futuras investigaciones. Mien-
tras tanto, sin embargo, es posible establecer,
de manera aproximada, una escala de vulnera-
bilidad que irfa desde valores préximos a cero,
para aquellas enfermedades que en el estado
actual del conocimiento no es posible prevenir
en forma efectiva, como serian el cincer y




algunas enfermedades cardiovasculares, por
ejemplo, hasta 1,0 para las enfermedades
erradicables, como la viruela. A las enferme-
dades reducibles, como son la mayoria de las
transmisibles, se les podtia asignar una vulnera-
bilidad de 0,66, y 2 los demis dafios, como por
ejemplo, los accidentes, que son menos vulne-
rables que las enfermedades infecciosas, pero
mis que las cardiovasculares, podria asignirseles
un valor de 0,33. Es preciso reconocer que
esta escala no es satisfactoria desde el punto de
vista cuantitativo y que es enteramente arbitraria.
En efecto, no sélo no hay base para decidir que
la vulnerabilidad de las enfermedades transmisi-
bles sea precisamente 3 de la vulnerabilidad de
las erradicables, sino que ademis se puede re-
conocer ficilmente que entre las diferentes
enfermedades transmisibles ella varia a veces
considerablemente. Asi por ejemplo, la vulnera-
bilidad de la difteria a las acciones de salud es,
sin duda, mayor que la de la tos ferina.? En
todo caso sabemos que la vulnerabilidad de
las enfermedades infecciosas no erradicables es
menor que la de las erradicables y el problema
consiste en establecer—aunque sea en forma
aproximada—cuinto menor es. Consideramos
sin embargo, que ain con los defectos anotados,
el criterio de la vulnerabilidad debe ser incluido
en el anilisis de la mortalidad con fines pro-
gramiéticos y mientras se perfecciona la técnica
que hemos sugerido, podrian usarse los coefi-
cientes indicados anteriormente, que permiten
ponderar las principales causas de muerte de
acuerdo con las posibilidades de reducirlas en
grado mayor o menor. Por dltimo, hay que

® Una manera de establecer con mejor aproximacién
la vulnerabilidad relativa de las enfermedades trans-
misibles mds importantes, puede ser la observacién de
las tendencias en estas enfermedades en los paises desa-
rrollados, en un periodo que cubra los Gltimos 20 afios,
por ejemplo. La idea se basa en el hecho que en tales
paises (Estados Unidos especialmente) se ha desarro-
llado al méximo el control de las enfermedades trans-
misibles y, por consiguiente, las diferencias observadas
en las tendencias reflejan en cierto modo, diferente vul-
nerabilidad. No escapa a la atencién de los autores los
cambios culturales ocurridos en los Gltimos 20 afios en
los Estados Unidos y en otros paises desarrollados y
la influencia que puedan haber ejercido sobre los datos.
Sin embargo, el método propuesto puede servir de
orientacién.
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hacer notar que la vulnerabilidad de cada dafio
varia en funcién del tiempo.# Ello implica que,
al sefialar la magnitud en que un dafio pueda
reducirse, hay que indicar el lapso en que esa
reduccién es alcanzable y ese lapso serd distinto
para cada dafio. También implica que, para cada
nivel de magnitud del dafio, la vulnerabilidad
varia, aunque posiblemente esa variacién no sea
significativa para propésitos practicos. A largo
plazo, la vulnerabilidad de las enfermedades
reducibles debe tender asintéticamente a cero.

La jerarquizaci6n de los dafios con el pro-
pésito de seleccionarlos para su estudio, se logra
combinando los indices de magnitud, tras-
cendencia y vulnerabilidad. El procedimiento
es simple: basta multiplicar el indice de tras-
cendencia de cada dafio, en cada grupo de
edad, por la magnitud (simple o ponderada)
correspondiente de los dafios y sumarlos. Dicha
suma se multiplica por el indice de vulnera-
bilidad del daiio respectivo. Por tltimo, los
dafios se ordenan segin valores decrecientes del
indice final obtenido. De acuerdo con su magni-
tud, un dafio puede aparecer en los primeros
lugares, pero por afectar especialmente a in-
dividuos de edad muy avanzada puede tener
una trascendencia baja, que lo haria descender
en la escala de prioridad. En cambio volveria
a ascender si su vulnerabilidad fuese alta.

Los cuadros 1 a 3 son un ejemplo del
cémputo de una escala para la seleccién de los
dafios a estudiar, basado en datos obtenidos en
dos distritos del Estado Aragua, de Venezuela,
en 1960.

2. Inventario de los recursos disponibles
y de las acciones ejecutadas

Seghin se dijo, los recursos de capital del
sector salud estin constituidos por todos los
bienes durables en existencia y por los inven-
tarios, y comprende concretamente cosas tales
como los edificios, los acueductos, los equipos
de laboratorio y de transporte y las existencias

¢ Con la posible excepcién de las enfermedades erra-
dicables.

Cuapro 1. Causas ¢
Estado /

Causas de
defunci6én

Todas las causas. ..

Enfermedades cardiovascu
25-26-27-28-29) .....

Disenteria, gastritis, duo
(B6, B36) .........

Prematuridad .........
Tumores (B18, B19) ..
Accidentes (excluyendo t

Gripe, neumonias y bronc
B31, B32) .........

Accidentes de trinsito (E
Tuberculosis pulmonar (

Otras enfermedades de la
fancia (B44) ........

Demas causas ......

(*) Categorias segin el Al
funcidn. Revisién de 1955. C

Cuabro 2. Causas u

de los d.:
Causas de
defuncidn
%
Prematuridad ..........

Otras enfermedades de la
fancia (B44) ........

Disenteria, gastritis, duoc
(B6, B36) ..........

Gripe, neumonias y brong
B31, B32) ..........

Accidentes de transito (E8
Accidentes (excluyendo tr
Tumores (B18, B19)....
Tuberculosis pulmonar (]

Cardiovasculares (B22, 2
28,29) oiiiiinnnn..

(*) Defunciones segun el ¢
los deméds: 0,50. Producto h
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i de las enfermedades erra-

CUADRO 1. Causas de defuncion, por grupos de edad, ordenadas segin su magnitud simple.
Estado Aragua, Venezuela, 1960.
Grupos de edad
Consas de b “Menos de 1-4 5-14 ~ 15-49  50-69 70y mis
defuncién No. %o 1 afio afios afios afios  afos afios
Todas las causas............. 434 100,0 136 28 12 76 101 81
Enfermedades cardiovasculares (B22-

25-26-27-28-29) ... iiiiiiinnn 88 20,3 — -— 1 13 41 33
Disenteria, gastritis, duodenitis, etc.

(B6, B36) ..o 42 9,7 33 7 — — 1 1
Prematuridad ................... 37 8,5 37 — — -— — —
Tumores (B18, B19) ............ 29 6,7 — 1 1 4 13 10
Accidentes (excluyendo trinsito)... 24 5,5 2 2 1 13 1 5
Gripe, neumonias y bronquitis (B30,

B31, B32) ......ciiiiiiinn.. 19 4,4 15 2 — —_ 1
Accidentes de trinsito (E802-E861). 17 3,9 — — 6 11 — —
Tuberculosis pulmonar (Bl)...... 12 2,8 — — — 4 5 3
Otras enfermedades de la primera in-

fancia (B44) ...........c.nun. 11 2,5 11 — — —_ — —

Demiés causas . .............. 155 35,7 38 16 2 31 40 28

(*) Categorias segtn el Manual de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de De-
funcién. Revisién de 1955. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza, 1957.

CUADRO 2. Causas de defuncidn, por grupos de edad, ordenadas segiin indice de trascendencia
de los dafios. Estado Aragua, Venezuela, 1960.(*)
Tgt:l 1;:2:- Tc:'s Grupos de edad
d [ A P
Getancion defun.  den-  den- qrosde 1.4 504 1549 5069 70y mis
2:; t:;:l me gia 1 afio afios afos  afios afios afios
Prematuridad ................... 37 37,0 1,00 37,00 — — —_ —_— —
Otras enfermedades de la primera in-

fancia (B44) +...oireinninnns 11 1,0 1,00 11,00 @— @ —  —  — —
Disenteria, gastritis, duodenitis, etc. .

(B6,B36G) ......oiiiiiinnnnnn 42 41,2 0,98 33,00 7,00 —_ — 0,75 0,50
Gripe, neumonias y bronquitis (B30,

B31, B32) ......iiiiinnennn. 19 18,5 0,97 15,00 2,00 1,00 —_— — 0,50
Accidentes de trinsito (E802-E861). 17 14,2 0,83 _ — 6,00 8,25 —_ —_—
Accidentes (excluyendo transito)... 24 18,0 0,75 2,00 2,00 1,00 975 0,75 2,50
Tumores (B18, B19)............. 29 19,7 0,68 — 1,00 1,00 3,00 975 5,00
Tuberculosis pulmonar (B1)...... 12 8,2 0,68 — — — 3,00 3,75 1,50
Cardiovasculares (B22, 25, 26, 27,

28,29) it 88 58,0 0,65 —_ — 1,00 9,75 30,75 16,50

(*) Defunciones segin el cuadro 1. Trascendencia de una defuncién en menores de 15 afios:
los demis: 0,50. Producto homogeneizado por aiio de edad.
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CuaprO 3. Escala de prioridades pava el andlisis de los dafios, segin indices de magnitud,
trascendencia y vulnerabilidad. Estado Aragua, Venezuela, 1960.

Causas de . . Tras- Vulnera- Producto Orden de
defuncién Magnitud (*)  cendencia (1) bilidad (2x3%4) prioridad
(1) (2) (3) 4) (5) (6)
Disenterfa, gastritis, duodenitis, etc. (B6,

B36) et 9,7 0,98 0,66 6,27 1
Prematuridad .............coiiiiianns 8,5 1,00 0,33 2,80 2
Gripe, neumonias y bronquitis (B30, B31,

B32) i 4,4 0,97 0,33 1,40 3
Enfermedades cardiovasculares (B22-25-26-

27-28) o 20,3 0,65 0,10 1,32 4
Tuberculosis pulmonar (B1)............. 2,8 0,68 0,66 1,25
Accidentes de transito (E802-E861)...... 3,9 0,83 0,33 1,07 6
Otras enfermedades de la primera infancia

(B44) ... ... 2,5 1,00 0,33 0,82 7
Tumores (B18, B19)................... 6,7 0,68 0,10 0,45
Accidentes (excluyendo trinsito)......... 5,5 0,75 0,10 0,41 9

(*) Del cuadro 1.
(1) Del cuadro 2.

Nota: De acuerdo con el criterio de magnitud ponderada indicado en las pigs. 24-25, el ordenamiento de los daiios resul.
taria asi: disenteria; prematuridad ; otras enfermedades de la primera infancia; enfermedades cardiovasculares; accidentes de
transito; accidentes (excluyendo transito) ; gripe, etc; tumores, y tuberculosis pulmonar.

de medicinas y otros materiales.® Cada uno de
los bienes durables tiene un valor que se va
reduciendo anualmente de acuerdo con una tasa
de depreciacién, de modo que si se dispone de
la informacién apropiada se puede elaborar una
serie que representa el valor total anual de los
recursos disponibles de ese tipo. Si se cuenta
ademéas con informacién sobre el valor del
inventario al final de cada afio, se sabe de qué
modo se modificé anualmente el capital de que
dispuso el sector durante el periodo analizado.
Los cambios de un afio a otro estin formados
por las nuevas construcciones y los equipos
adquiridos, més los cambios en las existencias
y menos los cargos anuales de depreciacion.
Por otra parte, es necesario contar con in-
formacién sobre la cuantia de los recursos de
operacién o de funcionamiento empleados afio
por afio. Este grupo comprende los sueldos y
salarios pagados—excluyendo los pagados por
construccién de bienes durables—los materiales
utilizados durante el afio, los vidticos y, en
general, todos los gastos incorporados en el

5 En el caso de los acueductos sélo una parte de su
valor corresponde al sector salud.

presupuesto anual que no se destinan a la
inversion. La suma del valor anual de los
gastos de operacién, de la depreciacién del valor
de los bienes durables y de los cambios en el
inventario, representa el valor de todos los
recursos utilizados en el afio por el sector salud.

Igualmente seria necesario para elaborar el
diagnéstico contar con la informacién detallada
del valor total de los recursos de capital y de
operacién de que dispuso el sector salud en cada
uno de los afios comprendidos en el periodo que
se va a analizar. Sin embargo, es muy poco
probable que se le pueda calcular para varios
afios, debido especialmente a que no se lleva
registros de los recursos de capital y a que el
valor de los gastos de operacién se registra en
forma incompleta y a precios que varian de un
wfio a otro. Con un considerable esfuerzo de
investigacién se podrian obtener cifras acepta-
bles, pero es dudoso que se justifique. En cambio
es indispensable contar con esa informacién para
el Gltimo afio del periodo.

La informacién debe obtenerse en términOs
reales y monetarios, es decir, hay que conocef

las cantidades fisicas de recursos, como los

metros cuadrados de
las horas-médicas c
hospital disponibles,
propios, etc., y los »
pondientes. En el Ar
pigina 50) se prop
principales datos que
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2 obtenerse en términos
- decir, hay que conocer
de recursos, como los

metros cuadrados de construccién hospitalaria,
las horas-médicas contratadas, las camas de
hospital disponibles, los medios de transporte
propios, etc., y los valores monetarios corres-
pondientes. En el Anexo a este capitulo (véase
phgina 50) se proporciona una lista de los
principales datos que deben recolectarse.

El inventario de las acciones debe realizarse
en los términos adecuados para permitir su
analisis posterior, segin se expresa mds adelante.

Desde el punto de vista prictico, conviene
realizar el inventario por unidades ejecutivas,
tales como hospitales, consultorios, unidades
sanitarias, centros de salud, medicaturas rurales,
puestos o postas de salud y otros que pueden
depender de las municipalidades, de los go-
biernos estaduales, del gobierno central, de los
servicios auténomos, etc.

3. Asignacién de los recursos a los
distintos usos

La recoleccién de la informacion sobre la
cuantia de los recursos utilizados es el primer
paso para llegar a determinar la suma que se
destiné al ataque de cada dafio en el afio que
se estudia. Por su intermedio se podré averiguar
posteriormente cudnto costé evitar una muerte
por una causa determinada y cudnto costo
reparar un caso afectado por un dafio dado.

Para los propésitos de la programacién, no
basta, sin embargo, el simple recuento de los
recursos empleados en el ataque a un dafio. Se
precisa organizar la informacién primaria de
modo que permita formarse una idea, por
ejemplo, de la eficiencia en el uso de los re-
cursos y de las razones por las cuales algunos
no muestran la eficiencia debida. Teniendo en
cuenta esos propositos, se recomienda agtupar
los recursos en instrumentos, tareas y técnicas.

a. Instrumentos, tareas y técnicas

Se entiende por instrumento un conjunto de
recursos heterogéneos, los cuales, para realizar
una accién especifica de salud, deben combinarse
entre si en proporciones que varian dentro de
mirgenes determinados por factores técnicos y
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econémicos. Estos mérgenes son relativamente
estrechos. Por ejemplo, solo excepcionalmente
un médico puede reparar un caso sin tener que
recurrir al empleo de recursos complementarios.
En un hospital, la reparacién de un caso en-
vuelve el uso de edificios, camas, laboratorios,
médicos, etc, pero no requiere un médico
permanente por caso, ni se puede pensar que
uno atienda centenares a la vez. En consecuencia,
la accién de reparar la salud de un enfermo en
un hospital supone un complejo de recursos
combinados en proporciones determinables. La
vacunaci6n, la inspeccién sanitaria, la consulta,
la visita domiciliaria, constituyen otros ejemplos
de acciones de salud.

Por otra parte, se entenderd por tarea o activi-
dad, toda accién o conjunto de acciones que se
realizan en sucesién cronolégica, para lograr un
objetivo de salud definible y mensurable. Por
ejemplo, la hospitalizacién es una tarea que
tiene por objeto reparar la salud de un enfermo
y cuyos resultados se pueden medir a través del
nimero de egresos del hospital. Cada tarea es
realizada por un instrumento. En el caso del
ejemplo, el instrumento serd la cama de hospital.
Debido a que tanto el instrumento como la tarea
son cuantificables, es posible determinar el na-
mero de tareas (egresos) que realiza un instru-
mento cualquiera (cama de hospital) en un
plazo determinado y, en consecuencia, se puede
computar su costo.

Ahora bien, para atacar un dafio no basta, por
lo general, llevar a cabo tareas de un solo tipo,
sobre todo cuando se trabaja con grupos mds
que con individuos aislados. Por ejemplo, en
la difteria se precisa cumplir tareas de vacuna--
cién, hospitalizacién, consulta e investigacién
epidemioldgica. La combinacién de las tareas
realizadas para el ataque a un dafio se denomina
técnica. El costo de una técnica se puede
determinar gracias a que es posible calcular
el costo de los instrumentos con que se realizan
las tareas que componen la técnica.

Con lo anterior queda establecida la cadena
que une los recursos con un dafio determinado.
El cuadro 4 resume las definiciones de los
distintos conceptos expuestos y contiene un
ejemplo concreto referidc a la difteria.




La identificacidn de tareas e instrumentos y su
cuantificacién permite computar lo que aqui se
denomina el rendimiento del instrumento, es
decir, el ntimero de tareas realizadas por uni-
dad instrumental en un periodo determinado,
normalmente en un afio, Establecido, por
ejemplo, el niimero de egresos de un hospital
y el nimero de camas de hospital, el rendi-
miento por cama-hospital resulta facilmente
computable. Lo mismo se puede decir del
niimero de consultas por hora-médico de con-
sulta, el ndmero de visitas domiciliarias por
hora-enfermera visitadora, y asi para cada instru-
mento.

b. Problemas de instrumentacion

Para identificar y facilitar su cuantificacion,
se sugiere dar al instrumento el nombre del
recurso componente que sea menos divisible.
Puede dérsele también el de cualquier otro
componente que mejor facilite su identificacién.
Por ejemplo, para la actividad de hospitaliza-
cién se requiere una serie de recursos: local,
camas, médicos, enfermeras, servicios técnicos
generales, servicios administrativos, etc. En este
caso el recurso menos divisible es la cama, ya
que todos los demis intervienen parcialmente
durante la hospitalizacién de un individuo. El

CUADRO 4. Relacidn entre vecursos y dafios.

recurso cama estdi completamente dedicado a
una hospitalizacién, en tanto que los demis
(médico, enfermera, laboratorio, alimentacién,
etc.) pueden dedicarse a esa y a otras hospitali-
zaciones en el mismo periodo. El instrumento
puede aqui denominarse cama de hospitaliza-
cion.

Por lo tanto, no toda cama dentro de un
hospital es cama de hospitalizacién, sino sola-
mente aquella que permita desarrollar la tarea
destinada a producir un egreso.

Determinado el nombre de los distintos ins-
trumentos se debe proceder a contarlos. Es
facil, por ejemplo, determinar el nimero de
camas de hospitalizacién que hay en un hospital
cualquiera (censo diario), el ndmero de vacuna-
dores con que se cuenta en una unidad sanitaria,
o el nimero de horas-consulta médica de que
dispone un consultorio externo.

En tercer lugar, se precisa determinar Ila
composicién observada de cada instrumento.
Para ello basta dividir la cantidad de cada
recurso componente entre el nimero de uni-
dades instrumentales. Supéngase, por ejemplo,
que la seccién de medicina general de un
hospital dispone de 120 camas, de 10 médicos
que trabajan un total de 12.000 horas al afio,
y de un laboratorio central que prepara para

Daiios

Técnica

Tarea

Instrumento

Recursos

Expresados en morta-
lidad y morbilidad
que afecta a la comu-
nidad

Conjunto de tareas
utilizadas para ata-
car el dafio

Acciéon destinada a
eliminar o modificar
los factores que con-
dicionan el dafio

Conjunto de recur-
sos, vinculados se-
gun criterio de fun-
cionalidad, necesa-
rios para efectuar
tareas

Capital y mano de
obra destinados a la
salud

Difteria

De prevencibén

Vacunacién (dosis)

Hora-vacunador

Vacunador, equipo,
materiales, etc.

Investigacién epide-
miolégica (investiga-
ciones realizadas)

Hora-médico epide-
midlogo

Epidemiéblogo, auxi-
liares, = laboratorio,
edificio, equipo, etc.

De reparacién

Hospitalizacién
(egresados  repara-
dos)

Cama de hospitaliza-
cién

Médicos, enfermeras,
laboratorios,  edifi-
cios, camas, etc.

Consulta (consultan-
tes reparados)

Hora-médico de con-
sultorio

Igual que los especi-
ficados para hospi-
talizacién  (excepto
camas)

esa seccibn unos 73
Expresado en término
cama de hospital cor
horas-médicas y 2 ¢
Ademis contendri ot
anotan aqui pues se t
simplificado. El cuads
de cémputo de la cor
mentos: hospitalizaci¢
parado con datos obt
Chile.

Ademis hay que d
medida en que cada
utilizado. Por ejempl
de 100 camas, cuenta «
sélo se emplearon 18.
de utilizacién de la «
es sélo de 50 por cier

¢. Problemas relaciona

Ademis de definir
forma como se sugiri6
de darles un nombre,
cién, vacunacién, etc.,
unidad de medida, la c
cién, y la cobertura
munidad.

La eleccién de Ja
presenta problemas, p
de una tarea comple
enfermera, #n egreso
de vacungcién, etc. I
tarea, por ejemplo, la
realizadas para efectuar
zada, no se puede det
no se suele registrar €
completo. Sin embargc
ser til para el progra
en que su modificaciér
recursos més caros que
cién de la tarea.

Por concentracién se
veces que se cumple
determinado. Por ejen
la tarea “‘consulta de en
embarazada es examins
periodo. Como es evi




wpletamente dedicado a
1 tanto que los demis
boratorio, alimentacién,
1 esa y a otras hospitali-
-eriodo. El instrumento
e cama de hospitaliza-

la cama dentro de un
spitalizacién, sino sola-
1ta desarrollar la tarea
egreso.
re de los distintos ins-
ceder a contarlos. Es
:rminar el nimero de
que hay en un hospital
), el nimero ¥e vacuna-
>n una unidad sanitaria,
onsulta médica de que
--terno.
precisa determinar la
de cada instrumento.
la cantidad de cada
re el nimero de uni-
1péngase, por ejemplo,
licina general de un
camas, de 10 médicos
> 12.000 horas al ado,
itral que prepara para

Recursos

cur- | Capital y mano de
se- | obra destinados a la
‘un- | salud

osa-
‘uar

Vacunador, equipo,
materiales, etc.

ide- | Epidemiblogo, auxi-
ha.res, laboratorio,
edificio, equipo, etc.

.iza- | Médicos, enfermeras,
laboratorios,  edifi-
cios, camas, etc.

on- | Igual que los especi-
ficados para hospi-
talizacién  (excepto
camas)

esa seccién unos 73.000 eximenes anuales.
Expresado en términos de dias, el instrumento
cama de hospital contendria: 1 cama, 0,32
horas-médicas y 2 exdmenes de laboratorio.
Ademis contendri otros recursos qué no S€
anotan aqui pues se trata sélo de un ejemplo
simplificado. El cuadro 5 contiene un ejemplo
de coémputo de la composicion de tres instru-
mentos: hospitalizacién, consulta y visita, pre-
parado con datos obtenidos en San Antonio,
Chile.

Ademis hay que determinar anualmente fa
medida en que cada instrumento esti siendo
utilizado. Por ejemplo, si un hospital dispone
de 100 camas, cuenta con 36.500 dias-cama. Si
sélo se emplearon 18.250 dias-cama, el grado
de utilizacién de la capacidad del instrumento
es sélo de 50 por ciento.

¢. Problemas relacionados con las tareas

Ademis de definir las distintas tareas en la
forma como se sugiri6 en parrafos anteriores y
de darles un nombre, por ejemplo, hospitaliza-
¢ién, vacunacién, etc., €s necesario establecer su
unidad de medida, la composicién, la concentra-
cién, y la cobertura que alcanzan en la co-
munidad.

La eleccién de la unidad de medida no
presenta problemas, pues en cada caso se trata
de una tarea completa, como #na Visita de
enfermera, #n egreso de hospital, #na dosis
de vacunacién, etc. La composicién de cada
tarea, por ejemplo, la secuencia de las acciones
realizadas para efectuar una consulta de embara-
zada, no se puede determinar por ahora, pues
no se suele registrar estadisticamente de modo
completo. Sin embargo, su conocimiento puede
ser atil para el programador, pues habré casos
en que su modificacién permita economizar los
recursos més caros que se emplean en la realiza-
cién de Ja tarea.

Por concentracién se entiende el nimero de
veces que se cumple una tarea en un sujeto
determinado. Por ejemplo, la concentracién de
la tarea “consulta de embarazada” serd 3, si cada
embarazada es examinada tres veces durante el
petiodo. Como es evidente, esta informacién

solo se puede obtener si se Ileva un registro
de primeras atenciones. El conocimiento de la
concentracién es importante para el programa-
dor, porque si es muy pequefia o excesivamente
grande en relacién 2 las normas de eficiencia,
el efecto sobre la salud podré ser nulo o de
costo muy alto.

La cobertura representa la relacion entre el
ntmero de sujetos atendidos y el nimero total
existente en la comunidad y que esté relacionado
con el dafio que se pretende controlar. En este
caso, como en el anterior, la informacién in-
teresa al programador, porque en algunos dafios
es indtil cumplir una tarea 2 menos que ¢ logre
cierta cobertura.

d. Cémputo de los cosios del ataque a cada

dafio

Si se procede en la forma sugerida serd
posible estimar cudnto costé el ataque a cada
dafio en el afio que se estudia. Piénsese en el
ejemplo del cuadro 4. Si se logra averiguar el
ntmero de vacunaciones hechas, o sea de tareas
realizadas, el nimero de instrumentos emplea-
dos para realizar esas tareas, la composicion de
Jos instrumentos en términos de recursos y el
precio que se pagd por unidad de recurso de
las distintas clases que componen el instru-
mento, se podrd determinar cudnto costd toda
la vacunacién contra la difteria. Por otra parte,
si se determina el namero anual de egresos
hospitalarios de casos de difteria, el nimero
de dias-camas utilizados por los casos tratados,
la composici6n del instrumento ‘‘cama de hospi-
talizacién” y el precio unitario de los recursos
componentes, s€ podra detetminar cuil fue el
costo anual incurrido en la reparacién de ese
dafio por medio de la hospitalizacién. Al
computar por ufn procedimiento analogo el
costo de la investigacién epidemiolégica y de
la consulta, se contard con el costo total del
ataque a ese dafio durante el afio. Ese costo
representa el valor de los recursos asignados 2
combatir el dafio.

Los cilculos indicados se repiten dafio por
dafio, hasta incluir todos aquellos que se selec-
cionaron para el estudio, de conformidad con




(8) ) (9) (€9 ) (9) (<) (¢3}
(sopnasy) (srioq) (sopnos3) (se30y) (sopnos3) (seioy) (sopndsa) (sesoy)
SElE} $3[e31 Sp serre} safeal SelIe} $I Sel sa[ear $3p
ey | Peeva | RS | sewwnu | pewse | e | vewemer | i
eLeyun ugnisodwor) [enue pepiue) euEUN ugnIsodwon) [enue pepnrued 4 sa[qruodstp sosinyas Ip wisyy

TIOPEYISIA BISWIUI-BIOY [ :peEpILN) odIpauI-EIOY { : pepiu)

BI2WIJUI 3P EUEIIILOP BISIA (¥R

€XIPYW BINSUOD :BIIBL

*(ugrsvnutiuod) 1961 ‘ap1qD ‘otuotuy uvs vipwriSosg vesy ‘veivt o prpiasiw 3p odi sod sapqiuodsip sosamszy ‘¢ owavnd

opesa1¥s 10d 001 ¢ soprosy — ©31E} B] 9P OIpaW OHIEIIUN 0350))

oue /ewred J0d 5052183 9y — JBIUIWNIISUT PEPIUN €] 3P OJUTWIPUIY

%LSTL — OJUIWNIISUT [P UQIDEZI[IIN Ip OPeID)

LEY'1 sopnosy — OJUSWNIISUT [P ONTBIUN 0)$07)

5053182 ¢899 — SE3J2} 3p OJAWNN

L00°LOT sopnosy —_ seOYP3dsa seare) sef ap €303 0350D)

sewe pI1 —_ SOJUWNISUT 3P OFNUNN]

69 — €96°6 — €€L°0T — soysed sonQ

- - - - — 89'¢y -— [Huejul YyonBIUSWIE £ enURRE]

— —_ —_ - — 9.9'89 — soIpisqng

yic - bLL'0¢ - — 886°¢S — ugINIISUO ‘OjudTWUNUEW ‘UYDISINbpy

61 - 66L°T — — 149 20" — edos ap ugnIsIbpy

91t - ¥99'91 — — €L9'C¢ — sedoiy

1€ - 15344 -_— — 9L0°11 — aodsuery,

9 — S6L — — €06 — edos ap opeae]

9¢1 - yecce — —_ (11944 — ugnBIUSWINY

1941 (4% 1€0'81 06€°¢€¢ $so AT A8 0¢LZ6 BHOWISUI 3P JEI[IXNY

ye oSt 9¢P¢ 00912 91‘0 €09'8 000°%¢ reuossad ong

8 1z I 0v0'¢ 8¢°0 (A {9 000’y BIISPUEBAR[ 3P [BUOSIS

(1]4 201 g1eL 0zLp1 6v°0 LSBL 000'91 . BUDOD 3P [EUOSIg
09 11 0¥9'8 009'1 ys'o 0L9°1C 000°0¥ (03se) 01IAIIS 3P [EUOSIg Q

¥l 81 L66'1 09¢'T 8L°0 8¥Z'9 000'8 sa19§0y7)

9 oL SLY'6 080°01 ¥6°0 €10°L1 000°¢1 UQIBNISIUTWIPE 3D [UOSId]

8 T 1611 €0T°Z ¥s‘o 11L¢ 00<°01 ' EJNISJPEISI 3P [RUOSI

— - - - s9‘o Leve 0sT’s ojuatweaues ap Jopadsuf

01 L (] 050’1 1 1¥6'y 00<°€¢ [E1205 2JUASISY

44 o1 (Y4 §* 00¢'1 60T 8¢T'9 000°¢ enewIe]

1S4 4% 9Z%'9 001°¢ 9Z'1 0L 01 005’8 Seuon e

o¢ T0 08¢y 6z 6v°1 <8p°01 000°L seIaulIajuy

— — — - LE‘9 69Z°0¢ osLy sogojgiuopQ

113 1418 186°'LY 1ree L1'T 86TTL 0gTee SONPIW

1€ L 1154 4 096 89y €z0°L 00S°1 J0P33Ip 0XIPIW

(8) () 9) () (%) (€) 2) (4)]
i (sopnsa) (se07) Ammw_“_”uv (se30y) o10
spepunug | sprpwmug | OUEP | oo ropmo) oo oy
. ) “Epiun ug . ) Mﬂw_.u:— mu—v.ﬁ—vmr_ﬂ ug sapepiun uy
weIun uIsOdwon) . {enus pepnue) P uﬂu $3]GIUOdSIp S0SINI3I 3P EISKT
OUB-TWEd | : pEpPIUN) =0 {enue pepnue)
uowezeydsoy :ElEY SEITE) SB[ SEPOY,

‘1961 ‘aj1qD ‘oruotuy uvs vorpuvidosd vasly ‘vaivi o pypraiiv ap odiy iod sopqiuodstp sosinizy ¢ odavnd

:.ur,,.vgmm.‘(.?‘:ﬁ,.ﬁ
S LY TN ‘




‘uorensi8as 3s oN (a)

ensta Jod ¢z°0z sopnosg e}nsuod Jod [0°¢ sopnosy 28] B[ 3p OIpaWw olreyun 03s0)
BIOPEIISIA BISUIISJUI-BIOY JOod sensia $0 oo1pyw-e10Yy J0d seynsuod /¢ [BIUSWNIISUL PEPIUN B] 3P OJUSIWIPUIY
(«) () 0JUSWMISTT [9p UPLEZI[NN P OPEID)
8G°L sopnosg pL 81 sopnosy OJUIWNYISTI [3P OLIBIIUN 0)S07)
SEIISIA (08S SENNSVOd €90°CE : SBITE} 9P OJSWNN
PEL 11 soprosy 8CL LLY soprosy © sBIYpadsd seare) sgf 9p (€10} 0350D)
RIOPEJISIA BISUWNIDJUI-SLIOY OL)' T I[NSUOD 3P SLIIPIW SLIOY 9.3'6 SOUSWINIISUT Ip OJSUMN
€11 — 099'1 — €0 — 186'% — soised sonQ
— — — — 19'% — €89°¢y - [nuBjul ugDEUSWITE & EPUEDE]
- — — - - — — — solpisqug
$6°1 — 6¥8'C — 79'1 — L8EST — UQIINISUO) ‘0WSNWIUNUEW ‘ToPISINbpy
60°0 — 8€1 — 00 — ope —_ vdor 2p upnISIMbpy
— — — - 149§ — coL'pI - seSoiy
<01 - 1661 — 82°0 — 8¢9°C — suodsues],
10°0 — 81 — 00 -— L —_ edos 5p opeaey
— — — — — - — — UYDEIGWITY
- - — — L €T 02021 092°2T BJISWINUA 3P JeIXny
yz'o Lyl 9v¢ 091°C 9¢°0 82'z 9¢H'¢ 00912 Tevosiad onQ
€00 LOO 8¢ © 001 €00 800 682 09L THSPURBAE[ 3P [eUO0SId]
— — — - L0'0 €10 L9 08z'1T PUD0) 9p [EUOSI]
860 601 98 009’1 16'0 69'1 019'8 000'91 (03sE) OMIAIAS Ip [PUOSING oy
¥9°0 z8‘0 9¢6 007’1 <00 LO%0 66% o¥9 $a1330U7
<40] L0 © 80¢ (149 €Z0 9zZ°0 69¢°C 0z$'e UQDENSTUTWPE 3p [BUOSIN
620 ¥<o (442 (8L 6Z‘0 y<‘o 8LLT (S 249 EINISIPEISI I [PUOSIS]
-— _ — — —_— — — — ojusTUresUEs Sp JoPdsul
— — — — 1€°0 1440 196'C 001°Z Te0s uANsIsy
— - -— — €0 91‘0 6T1°¢ 00<'T TRRWIE]
— - — - <0 9¢‘0 $¥8T'¥ 00¥°¢ SEUOIIE
61 1 061'2 oLyl 1€°0 120 026'C 096'1 SEIWISFUY
- - — — 61'¢ 0<‘o 0LZ°0¢ osLy soSo[oiuopQ
- — — — L1 1 €96°02 oUY'6 SOOIPIN
y1°0 €00 11¢ 154 1o €00 1 TAN oy JO2IIP 0PI
(8) €3] 9 () (8) 93] 9 «©) (1)
(sopnas3) (st0) (sopnosa) (se101]) (sopnos?) (seroy) (sopnisy) (se107)
SEIIE) $a[E3I 3P ST} sayeas SELres g sei s3[eas sap
-J00wmr uuﬁ .amv_cﬂ ug -Uuow uom- sopEpIUN UF -auow sap -e3r $Ip -gjauowr sap -eprun vy
-epun ug sIpepiun ug -epiun ujy -eplun vy -gprun ug
THEun ugpisodwo) [enue pepnue) eueyun ugpIsodwon) [enue pepnue) $3]qIUOdstp 5055033 3p EISIT
BIOPEYSIA EIJWIAJUI-BIOY | :pEpIUN odipyur-esoy 1 :pepiun
BIFUWIIJUI 3P ELIBI[DWWOP EINSIA :vIE] BIIPW BNISUOD : EIIE]

“(ugravnutiuos) 1961 ‘opiqD ‘oruotuy uvs vapmviSosq vosy ‘vaivi o prpratgw op odu sod ssqquuodsip sosinsy ¢ odavny)

opesaiga 10d g0*1¢ sopnosy
oue/ewed Jod 5052193 p o)
LS TL
LEY'T sopnosg
$0s3183 ¢899

L00'L0Z soprosy ]

¥31€} ¥[ 9P OIP3W OIIEIIUN 0IS0)
[EIUSWNIISUT PEPIUN B] 3P OJUSTWIPUSY
OJU3WNIISUT [3p UPIIEZI[NIN 3P OpEID)
OJUSWNNSUT [9p OLIEIIUN 0507)

SE3IE} 9P OIPWnN]

Seoy1dadss seare) sef op (€303 03507

sewe) p11 — SOJUSWNIISUT 3P CISWNN]
Mw. - m.wlm.a - <6L0z soised sonQ
_ - - - 89ty [huEjuT UoRTIUSWIE £ eUEDE]
1z - - - 9L9'R9

—_ [BEAERTIYS

SOIMIcance




los criterios de magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad.

El cémputo de los costos dafio por dafio
suele presentar serios problemas. Uno de los
mis importantes es el de como prorratear el
costo de un recurso o de un instrumento 2
distintos dafios, en el caso en que sirva para
combatir simultineamente mas de uno. Otro
problema tiene relacién con la utilizacién del
recurso en distintos sectores.® Otro se refiere
a la forma de prorratear anualmente el costo
de un recurso que dura mis de un afio. Las
diversas soluciones que se han propuesto para
. estos tltimos problemas, tan frecuentes en
economia, son en su mayoria aplicables al caso
de la salud y por eso no €s necesario discutirlas.”

Todo el que conozca el detalle de la informa-
ci6n de que se dispone por lo general se dard
cuenta que en la prictica hay grandes dificulta-
des para determinar los costos.

Mientras se mejoran los sistemas de registro
habr4 que recurfir 2 arbitrios que den respuestas
aproximadas, como serfa la investigacion sobre
las consultas mediante una muestra de registros
clinicos, o el prorrateo de las visitas de en-
fermeria o de las inspecciones sanitarias, de
acuerdo con la frecuencia relativa de los dafios
que se pretende controlar con dichas tareas. De
todos modos, el analisis cualitativo de la compo-
sicion de la tarea respectiva y upa estimacion
del tiempo de cada uno de los pasos que la
componen, puede st valiosa guia en esta dificil
misién.

Superadas las dificultades anotadas, y como
resultado del anilisis del costo por unidad de
los recursos y de los instrumentos, S¢ contard
no sélo con la informacién acerca del costo total
que demanda cada dafio, sino también sobre
c6mo estan distribuidos entre, digamos, hospi-
talizacién, vacunacion, consultas, etc., y entre

®1a provisién de agua potable es un caso tipico de
accién que tiene efectos sobre la salud y sobre otros
aspectos de la vida. En consecuencia, no se¢ debe
asignar todo el costo de los acueductos 2 la accién del
sector salud.

7 M4s adelante se comenta el problema de la actuali-
zacién de los costos, que tiene interés cuando se trata
de escoger entre alternativas para utilizar nuevos recur-

SOS.

recursos primarios, tales como salarios de médi-
cos, de enfermeras y de otros auxiliares, costos
de las medicinas y otras materias primas y
depreciacién de equipos ¥ construcciones.?

La suma de los costos anuales en que se
incurre en cada uno de los dafios estudiados no
es igual a la suma de los gastos totales anuales
realizados en favor de la salud por todas las
unidades administrativas que desarrollan estas
acciones en el rea local programética. La
diferencia se debe a que esta Gltima suma, que
tiene que ser precisada por el programador,
incluye los gastos corrientes mas las inversiones
del afio. Las inversiones no se deben imputar
totalmente al costo durante el afio que se
realizaron, sino s6lo en la parte que corresponde,
de acuerdo con el ntimero de afios que duran los
bienes en que se invirti6. Por lo tanto, para
determinar el costo hay que deducir del gasto
anual, la parte de la inversién que se cargard
2 afios venideros. Por otro lado, el computo
de los costos por dafio debe incluir tanto los
gastos corrientes COmoO la depreciacion del
equipo y de los edificios. Esta dltima no se
computa en la contabilidad fiscal de los paises
de América Latina, de modo que para comparar
los costos con la cifra de gassos totales, hay que
deducir del costo las imputaciones por deprecia-
cién. La comparacién del total de ambas cifras
para todos los dafios mostrara una diferencia que
sers igual al valor de depreciacion de los re-
cursos que se emplearon ese afio en combatit
todos los dafios no analizados. Para obtener el
costo total incurrido en el combate de esos danos
habri que sumar 2 la diferencia mencionada la
parte de Ia depreciacién asignada a los dafios no
analizados.

4. Costos unitarios de las distintas
dcciones

En general, como es sabido, para el ataque
de muchos dafios se suelen emplear técnicas en
las que se combinan en distintas proporciones

8 Una ilustracién de la idea antes expuesta puede
apreciarse en el cuadro 6 obtenido del primer Plan
Decenal de Salud de El Salvador, (1964-1973).
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acciones de reparacién y de prevencién. Sélo
en el caso de los dafios no reducibles se emplean
acciones de reparacién solamente.

a. Acciones de reparacion

El objetivo de las acciones de reparacion es
evidentemente reparar o recuperar la salud de
los individuos afectados, que soliciten los
servicios respectivos. El programador debe, ¢n
consecuencia, procurar que se reduzca a un
minimo el costo por caso reparado y debe
averiguar cuil es ese costo en el momento
actual.

Seghn se dijo antes, la reparacién se realiza
fundamentalmente mediante la hospitalizacién
y la consulta externa. En la seccién anterior
se explicé la forma como se computa el costo
total en hospitalizacién, dafio por dafio. Para
obtener el costo unitario basta dividir el costo
total por el nimero de egresados reparados.

En el caso de la consulta no se registra, por
lo general, el nimero de casos que se han
recuperado, si bien no seria dificil establecerlo
en el futuro. Para propésitos pricticos y mien-
tras se realizan las investigaciones pertinentes,
se propone que se consideren como recuperados
todos los casos tratados, arbitrio que envuelve
una subestimacién del costo unitario.

Por supuesto, si la técnica de reparacién de
un dafio emplea tanto hospitalizacién como
consulta externa, es preciso computar el costo
por caso reparado que resulta de la combinacién
de ambas tareas. La operacién es simple: basta
sumar los costos totales de hospitalizacién y de
consulta externa y dividir el total por la suma
de egresados reparados y de casos atendidos en
consulta.?

Las acciones de reparacién, relacionadas con
los dafios no reducibles, producen egresados
reparados y al mismo tiempo evitan muertes.
Sin embargo, resulta muy dificil estimar, con
los conocimientos actuales, el nimero de muertes
evitadas. Por esa razén el anilisis econémico de
los dafios no reducibles debe limitarse al cém-

* Esto plantea la cuestién de cuil es la combinacién
“apropiada” de tareas. El tema se discutiri mds ade-
lante.

puto del costo por caso reparado. Siempre
convendri reducir ese costo al minimo para
reparar el mayor nimero de casos con una
cuantia dada de recursos.1?

b. Acciones de prevencion

En el caso de las enfermedades reducibles
existe la posibilidad de computar el costo uni-
tario por persona protegida, el costo por en-
fermo evitado y el costo por muerte evitada
gracias a las acciones de prevenci6n.

El costo por persona protegida resulta de
dividir el costo total de las acciones preventivas
ejercidas contra un dafio, por el nimero de
petsonas protegidas, tomando en debida consi-
deracién el niimero de afios que dura la pro-
teccién. El costo por enfermo evitado es igual
al costo total de las acciones de prevencién
dividido por el nimero de enfermos evitados,
lo cual se obtiene del producto entre el niimero
de personas protegidas por la diferencia entre
la probabilidad de enfermar sin proteccién y
con proteccién. Si la poblacién protegida es
1.000, la probabilidad de enfermar sin pro-
teccién es 0,10 y la probabilidad de enfermar
con proteccién es 0,01; el nimero de enfermos
evitados es 0,09 x 1.000.

El ntimero de muertes evitadas por las ac-
ciones de prevencién se obtiene de la diferencia
entre las muertes que ocurren sin proteccién y
las que ocurren con proteccién. Las primeras
dependen del nimero de enfermos y de la
letalidad espontinea y las segundas del nimero
de los que enferman, a pesar de la prevencién
y de la letalidad en ellos. El costo por muerte
evitada es igual al costo total de prevencién
dividido entre el nimero de muertes evitadas.
Hay muy poca informacién sobre la letalidad
espontinea, pero es posible adquirir mayor

1 E] hecho de no ser posible computar el nimero de
muertes evitadas gracias a la reparacién de casos afec-
tados por dafios no reducibles, es una de las razones
principales por las cuales hay que considerar la pre-
vencién de dafios reducibles y la reparacién de los no
reducibles como dos actividades heterogéneas y obliga
a asignar los recursos entre ellos por criterios arbitra-
rios. De alli que sea muy importante iniciar alguna
investigacién que permita determinar las muertes evi-
tadas por reparacién de los dafios no reducibles.
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conocimiento por medio de la investigacién.
Mientras tanto, se pueden emplear valores del
tipo de las estimaciones utilizadas en los
ejemplos. (Véase el cuadro 7.)

Sélo si se conoce la probabilidad de enfermar
de un dafio, con y sin la proteccién respectiva,
es posible precisar el nimero de enfermos
evitados. las tasas de incidencia del dafo,
(debidamente calificadas en cuanto 2 subregis-
tro), consideradas conjuntamente con el conoci-
miento de la vulnerabilidad dan una idea aproxi-
mada de la diferencia de la probabilidad de
enfermar en uno y otro caso, Sin embargo,
ocurre con frecuencia que las acciones de pro-
teccién sobre la salud de un individuo se realizan
sélo parcialmente, por ejemplo, se aplica una
sola vacunacién cuando se requieren tres. En
este caso hemos aceptado que el individuo que
no recibe los beneficios de proteccién de la tarea
completa, segfin lo recomienda el conocimiento
médico, no ests protegido contra el dafio. Desde
un punto de vista operacional, esto significa que
hay que precisar el nimero de individuos some-
tidos al tratamiento completo, de conformidad
con las normas epidemiolégicas, con exclusién
de los que reciben un tratamiento parcial. En
general, existen registros sobre el ntmero de
atenciones que ha recibido un mismo individuo,
si bien en muchos casos, cuando la informacién
10 se tabula rutinariamente, habrd que recurrir
a los informes originales.

El computo de los efectos conseguidos precisa
tomar en cuenta la duracién del efecto. Si se
aplica una vacuna este afio, el efecto protector
puede durar uno o varios afios segan sea el dafio.
Si dura mias de un afio, el costo total incurrido
en un afio tiene que ser dividido entre el nimero
de afios de duracién del efecto para obtener el
costo unitario. Por ejemplo, si para prevenir un
dafio en 100 individuos hay que vacunarlos
todos los afos, el costo total se divide por los
enfermos evitados el afio de la vacunacién, pero
si hay que vacunarlos cada tres afios, el costo se
divide entre tres veces el nimero de enfermos
evitados anualmente.

La accién preventiva puede ejercerse con
distintos grados de intensidad. Por ejemplo,
si un dafio es erradicable, el ataque podrd

llevarse hasta la erradicacién misma, pero puede
también llegarse a un punto de menor intensi-
dad. En este caso, para combatir el dafio habri
que usar técnicas preventivas y de reparaci6n.
En el caso de los dafios reducibles no erradica-
bles, siempre seri necesatio combinar ambas
acciones, aunque la preventiva se lleve al nivel
de maxima cobertura. En ambos casos, sin
embargo, existe la posibilidad de escoger entre
distintas combinaciones de acciones de repara-
cién y de prevencién. Para facilitar la eleccién,
es muy importante saber cudnto cuesta evitar
una muerte en los dafios reducibles gracias a
la accién curativa. Con este objeto se propone
que se compute el nimero de muertes evitadas
por reparacién de dafios reducibles recurriendo
a la diferencia entre la letalidad de los no
tratados y de los tratados. Si bien, como ya
se dijo, es escaso el conocimiento de que se
dispone en la actualidad sobre la letalidad de
los no tratados, es posible obtener estimaciones
vilidas por medio de la investigacion.

Este procedimiento sobreestima el costo de Ia
muerte evitada, pues es indudable que son los
enfermos mas graves los que reciben atencion
hospitalaria. Por otra parte, el costo por muerte
evitada con prevencién también se sobreestima,
pues no se toma en cuenta el beneficio que
representa para la sociedad y los individuos el
hecho que algunos no enfermen. Estas sobrees-
timaciones, cuyas magnitudes relativas no es
posible determinar, son importantes s6lo en el
caso de que los costos por muerte evitada con
cada una de las técnicas mencionadas difieran

muy poco entre si.}*

El cuadro 7 contiene un ejemplo de formu- .

latio para el cémputo de los costos unitarios
del ataque a un dafio.

A continuacién se anotan algunas observa-
_ciones sobre la poblacién y el medio ambiente
sélo con el objeto de que se tengan presente
en el diagnostico. Como se trata de materias
que forman parte del conocimiento habitual del

1 gl método de cémputo por muerte evitada, suBe
rido para este tipo de dafio, no se puede aplicar 2 los

dafios no reducibles, pues no se sabe cuél es la prob“

bilidad de enfermar ni la letalidad de los no tra

38

Costo del efecto unitario de la politica de salud observada.

Daiio:

CUADRO 7.

1963

Area: Santiago Notte, Chile Afo:

tos ferina

A: Técnica de reparacién

Por muerte evitada

Costo

Muertes evitadas

por
muerte

AT imars

Probabilidad de motir

Por caso reparado

Costo

Casos reparados

por caso
reparado

Probabilidad de reparacion

Casos

Costo

anual
especifico

e

Tateas o
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sanitarista, no se ha crefdo necesario discutirlas
en detalle.

5. La poblacién

La informacién sobre las caracteristicas de la
poblacién es sin duda esencial para el progra-
mador saritario, ya que el nimero de habitantes
y su distribucién por edad determinan, en parte,
la cuantia y la naturaleza de la atencién que
debe suministrarse a Ia colectividad. En efecto,
una poblacién joven tendri una patologia dife-
rente a la de una colectividad cuyos habitantes
tienen un promedio de edad mayor, y requeriri,
por consiguiente, una atencién diferente. En
este Gltimo caso una parte importante de los
recursos deberd destinarse a la atencién de las
enfermedades degenerativas, mientras que en el
primer caso se destinarin fundamentalmente a
la atencién de las enfermedades prevalentes en
los grupos de edad joven. Ademas, el conoci-
miento de la composicién de la poblacién por
grupos de edad es indispensable para el cilculo
de las tasas especificas de morbilidad y de
mortalidad.

Por consiguiente, se deberi determinar el
niimero total de habitantes y su distribucién
por edad, de acuerdo con las estimaciones de
poblacién que se hagan para los afios post-
censales. En algunos paises de América Latina
no hay datos fidedignos sobre esta materia, ya
sea porque no se ha levantado un censo o porque
el altimo es muy antiguo.l? Ademds, en mayor
o menor grado, algunos de los censos realizados
en América Latina adolecen de dos defectos
fundamentales: la subenumeracién que a veces
puede alcanzar cifras importantes y la erronea
distribucién por edad, ya que en algunos paises
una alta proporcién de la poblacién ignora su
edad. Por estas razones y debido a la impor-
tancia trascendental que tiene el conocimiento
de la poblacién, es necesario hacer un anilisis
critico de los datos existentes y complementarlos
con encuestas locales.

Otra caracteristica importante de la poblacién

2 Esta situacion estd siendo corregida ripidamente.

de un irea local programitica es su distribucién
geogrifica dentro del 4rea, incluyendo el nimero
y tamafio de los centros poblados. La prestacién
de servicios en é4reas eminentemente rurales
tiene modalidades diferentes a la que presenta
en 4reas predominantemente urbanas.

Es necesario, ademis, obtener estimaciones
sobre el crecimiento probable (o el decreci-
miento) de la poblacién para un periodo de
unos 10 afios. La razén de la necesidad de
estas proyecciones de poblacién estriba en que,
como se verd en su oportunidad, el plan se
formula para un periodo prolongado. Las
proyecciones se elaboran habitualmente en
forma rutinaria al nivel central, mediante
diversos métodos cuya aplicacién no corres-
ponde discutir aqui.

Finalmente se precisa informacién sobre los
nacimientos vivos ocurridos entre residentes del
drea y los nacimientos vivos y muertos regis-
trados en el 4rea. Lo primero permitird estimar
ciertos grupos especificos de poblacién a servir
(embarazadas y otros) en tanto que lo segundo
ayudard a conocer la demanda especifica por
cierto tipo de atencién (partos y otros).

6. El medio ambiente

Conocidas las caracteristicas de la poblacién
del 4rea local programitica, corresponde des-
cribir el medio ambiente en que vive, desde
el punto de vista de la influencia que puede
tener sobre la salud de la comunidad. El
analisis debera cubrir por lo menos los siguientes
aspectos: estado de las viviendas, abastecimiento
de agua, disposicion de excretas, alimentos,
basuras, vectores, industrias y escuelas.

a.' Estado de las viviendas

Es necesario tener informacién sobre el
nimero de viviendas del 4rea, la cual estd
naturalmente basada en una definicién aceptada
de vivienda, Se clasificarin de acuerdo a su
estado siguiendo criterios tales como salubridad,
hacinamiento y otros conocidos.

b. Abastecimiento de aguc
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b. Abastecimiento de agna

Las enfermedades entéricas tienen todavia
una prevalencia muy alta en América Latina y
contintan constituyendo la primera causa de
mortalidad infantil en gran namero de paises.
Es por esto que el mejoramiento de la calidad
del agua que consume la poblacién ocupari sin
duda un lugar importante en la planificacién.

El dato que mis interesa conocer es el ndmero
de habitantes que consume agua de buena cali-
dad, entendiéndose por tal, por ejemplo, la
obtenida dentro de la vivienda, ya sea de la
red de agua potable o de pozos adecuadamente
protegidos. Si los datos no existen habri que
obtenerlos por medio de una encuesta.

Es necesario también conocer el irea geo-
grifica cubierta por la red de agua potable, su
capacidad mixima de extensién, asi como la
existencia de proyectos de creacién de nuevas
fuentes de abastecimiento dentro del periodo
que cubre el plan. Estos datos pueden obtenerse
en las oficinas encargadas de los servicios
respectivos.

¢. Disposicion de excretas

La informacién que interesa conocer es el
namero de viviendas, con sus respectivos habi-
tantes, que cuentan con un sistema de elimina-
cién de excretas satisfactorio, ya sea por estar
conectadas a un sistema de cloacas, por poseer
una fosa séptica o una letrina sanitaria. Igual-
mente deberd investigarse en cada localidad, la
extension de la red cloacal, su capacidad de
expansion y la existencia de proyectos de cons-
truccién de nuevas redes durante el periodo que
cubrird el plan. Estos Gitimos datos se pueden
obtener a través de los servicios administrativos
correspondientes. Los primeros se obtienen
generalmente de los censos y en caso de que
éste no se hubiera realizado o no fuera reciente,
habrd que realizar una encuesta especial.

d. Alimentos

Otro aspecto muy importante para el conoci-
miento del medio consiste en una apreciacién
de las condiciones en que se encuentran, desde
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el punto de vista sanitatio, los establecimientos
de produccién, almacenamiento y expendio de
alimentos, tales como mataderos, lecherias,
carnicerias, restaurantes, etc. En la etapa pre-
liminar de la programacién deberi hacerse un
censo de los establecimientos que permita de-
terminar si las condiciones en que operan son
satisfactorias. El conocimiento del niimero y de
la naturaleza de los establecimientos que operan
por debajo de los limites considerados satis-
factorios es importante para la programacion,
ya que determinard, entre otras cosas, €l personal
necesario para la supervisién y control de dichos
establecimientos.

e. Basuras

La adecuada recoleccién y eliminacién de las
basuras es importante para el control de las
moscas y de otros vectores. En consecuencia, es
indispensable conocer el namero de viviendas y
de habitantes que tienen servicio domiciliario de
recoleccién de basuras, y la frecuencia con que
ésta se realiza y la forma como se disponen las
basuras recolectadas (basurales, rellenos sani-
tarios, incineracién, etc.). La primera informa-
ci6n puede obtenerse ficilmente en los muni-
cipios correspondientes y la Gltima a través de
la encuesta que se haga para conocer las condi-
ciones de abastecimiento de agua y la disposi-
ci6n de excretas de las viviendas.

f. Vectores

De acuerdo con las circunstancias que pre-
valezcan en cada 4rea local programitica, deberi
hacerse una investigacién sobre la existencia de
vectores potenciales de ciertas enfermedades
tales como la malaria, la encefalitis, la onco-
cercosis, la esquistosomiasis, la enfermedad de
Chagas, etc. Esta investigacién debe hacerse en
forma rutinaria, determinando los tipos de
vectores existentes y sus respectivos indices de

densidad.

g Industrias

Las condiciones de trabajo de la poblacién
pueden constituir un riesgo para la salud. Por




esto es necesatio conocer los diversos tipos de
industrias establecidas en el 4rea, el peligro
potencial de enfermedades profesionales y de
accidentes y la cantidad de trabajadores que
emplea cada una de ellas. También es impor-
tante conocer los proyectos de instalacién de
nuevas industrias.

b. Escuelas

Se debe tener informacién sobre el nimero
de escuelas que hay en el drea, su distribucion,
el estado higiénico de los locales y la poblacién
escolar que sirven, asi como los proyectos de
ampliacién de la instruccion.

D. EXPLICACION DE LA SITUACION DE SALUD

El diagnéstico no puede limitarse 2 la sola
descripcién de la situacién de salud de Ia
comunidad, sino que debe procurar explicarla,
a la luz de la influencia que ejercen sobre ella
los distintos factores condicionantes.

La epidemiologia ensefia que una situacién
de salud est4 afectada por cuatro factores princi-
pales: a) las caracteristicas de la poblacion;
b) los agentes causales de los dafios; c) el
medio fisico, y d) el ambiente sociocultural
y econémico. La programacién de la salud
agrega un quinto factor: la politica de salud,
y concentra sobre ella una gran parte de su
atencion.

La epidemiologia no ha llegado a cuantificar
la importancia de cada uno de los factores
condicionantes ni el grado de influencia: que
ejercen sobre el estado de salud, no obstante
que serfa de gran utilidad para disefiar politicas
de salud mis efectivas. Por ejemplo, si en un
4rea programatica se registra una alta mortalidad
infantil provocada por gastroenteritis, debida a
que una alta proporcién de la poblacién carece
de agua potable, queda por determinar si la
carencia es el resultado de un nivel de ingreso
muy bajo, que impide que se destinen mds
recursos para la construccién de las obras
necesarias o si es el resultado de una defectuosa
politica de gastos piblicos o es la consecuencia
de deficiencias de organizacién del gobierno

local o, en fin, si se debe a la ausencia de ung
actitud adecuada en la propia comunidad, para
cealizar con sus esfuerzos obras de interés
comtin. Si esta Gltima fuera la causa, bien
puede que el empleo de los recursos en fa
creacion de esas actitudes fuera un factor mis
dindmico para contribuir a la salud que, diga-
mos, la construccién de un hospital.
El mayor dinamismo de las relaciones entre
los factores que afectan la salud posiblemente
se encuentre en las transformaciones del medio
sociocultural y econdémico, es decir, en los
fenémenos del cambio social que incluyen mayor
ingreso por habitante, mayor educacién, mejor
conocimiento de los agentes patogenos, mayor
urbanizacién, etc. Si esto es correcto y si es
verdad que la politica de salud contribuye al
cambio social, es también pertinente preguntarse
en qué medida el estado de salud afecta 2 la
capacidad de trabajo, a la capacidad innovadora
y a tantos otros elementos que juegan un papel
clave en el proceso del cambio social. Si fuera
asi, querrfa decir que la salud es un fenomeno
acumulativo pues provoca un cambio social
positivo y éste a su vez, mejora Ia salud. Las
respuestas que se den a estas cuestiones pueden
muy bien llevar a la modificacién de los criterios
de asignacién de recursos en el campo de la
salud y entre la salud y otras actividades.
Basta lo dicho para ilustrar la necesidad de
conocer mejor la dindmica de la situacién de
salud. Mientras tanto el programador tiene que
conformarse con lo que sabe y partir de la base
de que el factor con el cual puede ejercer mayor
influencia es la politica de salud que se defina.
No se trata, desde luego, de que olvide los
otros factores, pues ellos determinan el marco
donde se mueve. De ahi que necesite descri-
birlos y considerarlos en conjunto al analizar
la situacién de su 4rea programitica. Un anilisis
similar al cuadro 8, que se refiere a un dafio
determinado, es un buen auxilio para este
proposito.

E. PRONOSTICO DE LA SITUACION DE SALUD

La situacién de salud de una comunidad no
es estitica. Los cambios en la cuantia de la
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poblacién, en su distribucién urbano-tural y por
edades, las variaciones del medio y de otros
factores tienden a modificarla continuamente,
De alli que el retrato de lo que ocurre en un
momento dado no constituye una descripcién
satisfactoria. Basta pensar, por ejemplo, el
valor que tendria esa descripcién de aqui a
unos pocos afios en un 4area mal dotada de
abastecimiento de agua y de alcantarillado, pero
donde se estin construyendo dichas facilidades.
Ademis, el poner en marcha un servicio de
accién sanitaria ejerce efectos que a veces
comienzan a manifestarse lentamente y tardan
un tiempo en llegar a su miximo. La descrip-
ci6n actual de la situacion de salud en un irea
donde se hayan establecido esos servicios re-
cientemente, dejaria muy pronto de ser 1til para
propésitos de programacién. Finalmente, hay
que recordar que el realismo de una meta
depende en gran medida de lo que pueda
ocurrirle al sujeto de programacién por causas
ajenas al sector que se programa, como por
ejemplo, las perspectivas de crecimiento eco-

: némico.

El pronéstico juega un papel muy preciso en
la programacién de la salud, y debe contestar
la pregunta: /qué es probable que le ocurra a
la situacion de la salud de una comunidad,
digamos en los proximos 10 afios, si no se
modifica la politica de salud?

Por “'no modificacién de la politica de salud”
se entenderi el mantenimiento a través del
petiodo de proyeccién de: a) la cuantia de
recursos empleados por habitante en el idrea
programitica; b) la asignacién proporcional de
los gastos por dafio; ¢) las técnicas empleadas
para combatir cada dafio, y d) las tareas e
instrumentos, incluyendo su rendimiento, costo,
concentracién y cobertura.

El pronéstico sirve dos propésitos. En primer
lugar, permite evaluar los efectos de la politica
actual, por comparacién entre la tendencia pro-
nosticada que resultaria del mantenimiento de
esa politica y la tendencia que se observaria si
la politica fuera modificada de acuerdo con
criterios de eficiencia. En segundo lugar, sirve
como punto de partida para establecer las metas
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de cada uno de los diferentes tipos de acciones
que se proponen en el plan. '

La primera tarea del pronéstico es la de
proyectar la poblacién total, su estructura pog
edades y su composicién urbana y rural. En
segundo lugar, se necesita proyectar la mortalj.
dad de cada uno de los dafios importantes, a
base de la extrapolacién calificada de las ten-
dencias que mostraron las tasas respectivas en
los Gltimos cinco o 10 afios.

La calificacién de las tendencias de las tasas
de mortalidad consiste en el examen de la in-
fluencia que sobre ella pudieran ejercer en el fu-
turo: los cambios de la poblacion, los proyectos
de instalacién de servicios, tales como hospitales,
acueductos y otros, que estaban en construccién
durante el periodo del diagnéstico, asi como la
de aquéllos cuya construccién habfa sido de-
cidida pero no se habia iniciado y, finalmente,
los efectos del incremento del ingreso por habi-
tante, el aumento de la escolaridad, el mejora-
miento de la nutricién, etc. Si bien la influencia
de estos ultimos factores sobre la salud no es
por ahora mensurable, su conocimiento ayudard
al programador a formarse un juicio cualitativo.

Debido a que la proyeccién se realiza partien-
do del supuesto de que no se modificard la
cuantia de recursos por habitante ni la asigna-
cion de los recursos entre los distintos dafios,
la proyeccién de la poblacién permite estimar
el total de los recursos de que se dispondria y
la cuantia que se destinaria a combatir cada
dafio. Por otra parte, como se supone que son
constantes las técnicas y los instrumentos, €s
posible estimar el nimero probable de muertes -
que se registraria anualmente a lo largo del
periodo de la proyeccién.

Segin se puede apreciar en el cuadro 9, que

. contiene un ejemplo de proyeccién de un dafio,
los principales datos que se necesitan provienen
del diagnéstico. Se requiere, pot ejemplo,
proyectar el ntmero total de viviendas y la
proporcién de las que carecerin de agua y de
medios adecuados para la eliminacién de excre-
tas y la recoleccién de basuras. El ntimero total
de viviendas se puede proyectar a base de I
relacién histérica entre el crecimiento de las
unidades familiares y el ntimero de habitaciones

CUADRO 9. Prondstico por dafio.

Area hospitalaria: Cauquenes, Chile

1973

1972

1971

1970

| 1969

1968

| 1966 , 1967

1965

Nombre del dafio: disenterfa y gastroenteritis

1964

Ao del

diarndsticn
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construidas. Para estimar la situacién futura de
esas viviendas, con respecto al problema del
agua, habri que considerar su distribucién
urbano-rural y la capacidad de los acueductos
establecidos en las zonas urbanas. Habri que
conocer el nimero de casas que servirin aque-
llos que estin en construccién o cuya construc-
cién esti decidida, y los mayores recursos que
se destinarin a construir nuevos acueductos.

Los cémputos mencionados permitirin preci-
sar si habri una tendencia al mejoramiento,
mantenimiento o deterioro de la salud, reflejado
en la reduccién, mantenimiento o aumento de
la tasa de mortalidad causada por los dafios
reducibles, asi como la tendencia al aumento,
mantenimiento o reduccién de la demanda de
reparacién de los dafios (hospitalizacion y
consulta).

Si se conociera el valor de la relacién entre
cada uno de los indicadores de la salud con el
conjunto de sus factores condicionantes, se
podria estimar la tendencia de la mortalidad
de los dafios reducibles con una aproximacién
satisfactoria. Como se desconocen actualmente
dichos valores, en la practica se podria proceder
de la manera como ha sido ensayada en algunas
circunstancias:

1) Calcular las tasas especificas de mortali-
dad en los Gltimos 10 afios para cada dafio
reducible de importancia.

2) Calcular la tendencia de las tasas me-
diante un procedimiento matematico apropiado.

3) Extrapolar esta tendencia para cada afio
del periodo de planificacién (10 afios).

4) Estimar el nimero de defunciones que se
espera por cada dafio de importancia y para cada
afio del periodo, aplicando las tasas obtenidas
en el punto 3 a las estimaciones de poblacién
correspondiente.

5) Corregir este niimero esperado de defun-
ciones de acuerdo con la reduccién o aumento
que se considere se va a producir mediante la
instalacién de servicios que estin ya en ejecu-
cién o cuya creacién ha sido aprobada, o su no
instalacién segtn los casos.

6) Agregar al nimero de defunciones obte-
nido segin el punto 5 aquellas esperadas (me-

diante extrapolacién) por todas las demds causas
reducibles que no han sido consideradas en el
punto 1.

7) Calcular las tasas esperadas de mortalidad
para cada afio del periodo de planificaci6n,
dividiendo el niimero de defunciones obtenido
segan el punto 6 entre la poblacién respectiva.

8) Recalcular la tendencia del periodo.

La base de la proyeccién de la demanda de
servicios de reparacién es la extrapolacion de
la tendencia cronolégica de la demanda regis-
trada en un periodo anterior, que puede ser
de cinco o 10 afios. Los datos que se emplean
son los casos atendidos (primeras atenciones)
en los servicios asistenciales del édrea, en los
hospitales y en los servicios ambulatorios. Los
casos atendidos pueden haber sido inferiores
al nfimero de individuos que demandd atencion.
Si esta informacion se registra habrd que
tomarla en cuenta para corregir la extrapola-
cién. Si hay exceso de utilizacién de algunos
recursos también se tomard en cuenta, pues €S
un indicio de que los servicios prestados no
corresponden a los solicitados. Ademas la
poblacién del 4rea puede mostrar una ten-
dencia al crecimiento. En este caso, la proyec-
cién del nimero de casos tratados tendrd que
tomarla en cuenta. En la medida en que se
prevea una intensificacién de la urbanizaci6n,
del ingreso por habitante y de la educacién, la
tasa de demanda de servicios de reparacion
también tenderi a aumentar. La comparacién
de las tasas entre regiones de distinto nivel
econémico y de relacién urbano-rural pueden
servir de base para proyectar la tasa observada
en el area en el pasado.

Segiin se insinué antes, es indispensable pro-

yectar la demanda de servicios de reparacién
relacionada con los dafios reducibles, dafio por
daiio.
‘ La diferencia entre la demanda de repara-
cién generada por dafios reducibles y la demanda
total, da la proyeccién de la demanda de dafios
no reducibles.

Serfa fitil para el programador contar con una
proyeccién de la demanda de servicios de re-
paracién de cada uno de los dafios no reducibles,
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o por lo menos de los mis importantes, debido
a que los costos de reparacion varian de un
dafio a otro, de modo que el costo total futuro
puede verse afectado por cambios en la com-
posicién de los servicios demandados. Si esto no
fuera posible, habrd que contar, por lo menos,
con una proyeccién clasificada por servicios de
pediatria, obstetricia, medicina y cirugia.

F. EVALUACION DE LA SITUACION DE SALUD

Todo el trabajo que se acaba de describir le
permite al programador conocer la situacién de
salud del 4rea local programitica, cémo es en
la actualidad y cémo podria desenvolverse en
el futuro previsible. Esto es sélo una parte de
su obligacién. Deberd ademis expresar un
juicio objetivo sobre si la situacién es satisfac-
toria 0 no. Cualquier juicio de esta naturaleza
siempre envuelve comparar el estado de la situa-
cién observada con otro estado que se considera
aceptable. Se puede afirmar que un individuo
tiene fiebre sélo porque es posible comparar su
temperatura con la que es normal. En rigor,
para evaluar la situacién actual serfa preciso
definir el estado de salud normal de la comuni-
dad, pero como por el momento esto no es
posible, se emplea aqui el criterio de que la
situacién no es normal si con los recursos dis-
ponibles por habitante hubiera sido posible
conseguir un mejor nivel de salud en el pasado
o seri posible obtener durante el periodo del
pronéstico un nivel mds satisfactorio que el
indicado por la proyeccién de la tendencia.

En términos mas concretos, la evaluacién debe
contestar las siguientes preguntas:

1) ¢Estin bien distribuidos los recursos entre
los distintos dafios reducibles?

2) ¢Se estin empleando las mejores técnicas
en el ataque a cada dafio?

3) ¢Se estan usando los instrumentos debida-
mente normalizados en cuanto a a) su com-
posicién, b) su rendimiento, y c) su concentra-
cién y cobertura?

4) ¢En qué medida y en qué plazo es posible
corregir los defectos sefialados en los tres puntos
anteriores?

El resultado que se obtenga de este anilisis
dependeri bisicamente de los criterios que se
empleen para evaluar los instrumentos y las
técnicas. En efecto, la asignacién de recursos
entre dafios reducibles se efectia, segin se ha
dicho varias veces, de acuerdo con el criterio
del costo mds bajo por muerte evitada.?® En
consecuencia, deberia bastar con examinar la
distribucién proporcional de los costos totales
entre dafios y los costos por muerte evitada en
cada uno de ellos, para formarse una idea de
si los recursos por dafio estin bien o mal
asignados. Si los resultados del andlisis mues-
tran una situacién como es la indicada en el
cuadro 10 habr una fuerte presuncién de que
la distribucién no es apropiada, pues alrededor
de un tercio se esti empleando en combatir el
dafio “C”, cuyo costo por muerte evitada es
muy alto, mientras que se destina una propor-
cién muy pequefia a los dafios “A” y “B”. Sin
embargo, la informacioén no es concluyente por
tres motivos principales.

En primer lugar, puede ocurrir que no sea
posible reducir més el ataque al dafio “C” que
lo anotado, debido a limitaciones de caricter
técnico. Los recursos empleados en “"C” pueden
no ser transferibles parcialmente a otros pro-
pésitos y la Gnica alternativa puede ser o seguir
gastando en igual medida o no gastar en “C.
Cuando esto ocurra, el diagndstico lo indicara.

En segundo lugar y esto es mucho més impor-
tante, hay que recordar que los costos por muerte
evitada son los observados en la realidad, y su
magnitud puede ser reflejo de una mala eleccién

 Recuérdese que se ha adoptado el criterio de que '
evitar una muerte es igualmente trascendente que evitar
cualquiera otra. El cémputo del costo incluye, ademis,
la nocién de vulnerabilidad.

CUADRO 10. Distribucién de los recursos entre
dafios y costo por muerte evitada.

Distribucién porcentual Costo por muerte

Daiio de los costos totales A
entre dafios evitada
A ... 2% 26
B ........... 8% 28
C . iiivirinnn 35% 150
D........... 35% 31




de técnicas o del uso deficiente de los instru-
mentos, de ahi que la comparacién de los costos
requiere de mayores consideraciones. Supongase,
por ejemplo, que el empleo de mejores técnicas
y la normalizacién de los instrumentos permite
reducir el costo por muerte evitada en "D” a
21 y en “A” sélo a 25. En tal caso se justifica
asignar mis recursos a "D” que a "A”.

En tercer lugar, puede ocurrir que la baja
incidencia de “A” no justifique asignar mayores
recursos a su ataque.

En consecuencia, la primera tarea que hay
que cumplir es la de evaluar los instrumentos,
las tareas, los rendimientos y las técnicas, asi
como la eficiencia con que se emplean para
atacar cada dafio, para lo cual nuevamente se
precisa comparar lo observado con lo normativo.

En el caso de los instrumentos, segun se re-
cordara, los elementos a los que hay que prestar
atencién son: la composicién en términos de
recursos, el grado de utilizacion y el rendi-
miento. En un caso dado se podrd encontrar
que el instrumento “‘cama de hospital” tiene una
composicién tal que la depreciacién de la cons-
truccién y el equipo equivale al 50% del costo
total del instrumento. Esto querrd decir que el
edificio y los equipos estin siendo mal aprove-
chados o que se construy6 un edificio de lujo,
si se estima que normalmente el costo de la
depreciacién de los activos fijos no debe exceder,
digamos, del 20% del costo unitario del instru-
mento. Si el instrumento “consulta médica” es
capaz de atender diariamente 100 consultas y
solo atiende 50, se entenderd que no esta utili-
zando toda su capacidad de atencién.

Al analizar las tareas cumplidas por un
instrumento, lo que interesa es la composicién
de la tarea, el grado de concentracién por sujeto,
y la cobertura o proporcién de sujetos protegi-
dos. En estos tres casos puede resultar que los
valores observados no concuerden con lo que se
puede considerar normal. El establecimiento de
valores normales para la composicién y la con-
centracién es relativamente ficil. En el caso de
la cobertura se tropieza con algunas dificultades.
Por ejemplo, si se decide vacunar contra la
viruela al 209% de la poblacién durante un afio,
la meta podré conseguirse con relativa facilidad
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siempre que se disponga de los instrumentos
suficientes. En cambio, conseguir atender al
209% de las embarazadas depende no sélo de la
existencia de instrumentos para este objeto, sino
ademis de la demanda por esta clase de servi-
cios. Este es un tipo de consideracién que hay
que tener en cuenta al evaluar la cobertura.
Las deficiencias que se registren en los instru-
mentos y en sus tareas se reflejar con seguridad
en el rendimiento y en la eficiencia, de modo
que una manera indirecta de evaluar los distintos
aspectos de un instrumento y de sus tareas es
por medio de la evaluacién de los rendimientos,
si bien esto no permitira llegar al fondo de la
cuestién, es decir, a determinar por qué el
rendimiento dado es bajo.

Los rendimientos normativos con que operan
los programadores del 4rea local programatica
deben ser elaborados por la autoridad central,
con la cooperacién de los programadores locales,
pues uno de los métodos para establecer normas
se basa en los rendimientos mas altos observados
en las distintas regiones del pais. Por ejemplo,
el rendimiento normativo de una cama de obs-
tetricia serd de 150 egresados por cama de hos-
pital por afio si es el mis alto o el promedio de
los mas altos del pais. Naturalmente, en un
irea cualquiera puede resultar imposible alcanzar
el promedio mis alto registrado en el pais, en
cuyo caso habri que hacer una adaptacion
ad hoc.

El otro aspecto que se debe analizar en la
evaluacién es de si se estin empleando o no
las técnicas mis convenientes,

La cuestion de la propiedad de la técnica
empleada presenta dos aspectos. Uno se refiere
a la técnica en su sentido mds coméan. Su con-
sideracién es de gran importancia en América
Latina, donde hay una tendencia a adoptar con
entusiasmo técnicas desarrolladas en otras re-
giones del mundo. Témese, como ejemplo, el
instrumento “‘vacunacién”, referido especifica-
mente a dos enfermedades: poliomielitis y
difteria. Si se analizan los esquemas de vacuna-
cién que se emplean contra la primera de estas
enfermedades en los distintos paises de América
Latina se comprobarad que mientras en algunos
se preconiza el esquema original de Salk de tres
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dosis o el uso de vacunas de virus atenuado, en
otros se establecen esquemas de vacunacién de
cinco inoculaciones. Tanto un esquema como el
otro ignoran el hecho fundamental de que la
situacién inmunolégica natural freate a la polio-
mielitis de los nifios de paises subdesarrollados
difiere considerablemente de la de los nifios de
paises con buen saneamiento ambiental y que,
posiblemente, aun las tres dosis sean excesivas
en nuestro medio. Frente a esta situacidn,
parece indispensable realizar estudios epide-
miolégicos que sugieran esquemas adecuados
de inmunizacién, tanto en lo que se refiere a
dosis como en lo relativo a las edades en que
éstas deban ser aplicadas. La trascendencia que
ésto tiene es considerable ya que si se demos-
trara, por ejemplo, que tres dosis son suficientes
para determinadas edades, se reduciria en 40%
los gastos de vacunaci6én contra la poliomielitis
en aquellos paises en que se preconizan cinco
dosis, sin que la incidencia de la enfermedad
se modifique en forma significativa. Lo mismo
puede decirse de la difteria. La técnica em-
pleada es copia de aquéllas en uso en paises de
condiciones muy diferentes a las de América
Latina. Estudios realizados a este respecto indi-
can que ya a los tres afios la inmunidad natural
de los nifios procedentes de sectores de bajo
nivel socioeconémico, en los medios urbanos, es
del orden del 45% y que a los 5 afios es cercana
al 55 por ciento. Se comprende ficilmente que
este hecho de por si modifica sustancialmente
la técnica de vacunacién que va a usarse en este
tipo de poblaciones.

El concepto de técnica tiene también un signi-
ficado mas amplio, que es el empleado en este
trabajo y que se ilustr6 en el cuadro 8 referente
a la gastroenteritis. Se hablaba alli de que una
técnica esti compuesta por una combinacién de

tareas tales como dotacién de agua, hospitaliza-
cién, etc. En muchos casos podra ocurrir que el
aumento de la proporcién en que se emplea una
de las tareas componentes aumenta la eficiencia
rebajando los costos.

En cuanto a la evaluacién de la actividad
relacionada con la reparacién de los dafios no
reducibles hay poco que agregar en cuanto al
procedimiento, excepto que, como se recordara,
la evaluacién no incluye en este caso el examen
de la asignacién de recursos por dafios, pues se
parte de la proposicién de que hay que atender
toda la demanda. Por lo tanto, la evaluacién se
limita a comparar los costos observados por
caso reparado con los costos normativos. Para
realizar esa comparacién hay que llevar a cabo
el mismo anilisis mencionado en pirrafos
anteriores, relativo a instrumentos, tareas y
técnicas.

En esta etapa de la evaluacién de las acciones
de salud no es preciso cuantificar en detalle la
reduccién de costos que se podria lograr norma-
lizando instrumentos, tareas y técnicas. Lo que
se precisa mis bien es tener la seguridad de que
las diferencias observadas entre los costos uni-
tarios de los distintos dafios reflejan, mis que
las deficiencias en el uso de los instrumentos
y técnicas, una baja vulnerabilidad del dafio o
inaccesibilidad de la poblacién. Una vez que
se tiene esa seguridad, es posible corregir los
costos grosso modo para eliminar las deficiencias
més burdas y poder concluir en qué medida la
situacién actual es insatisfactoria. Del mismo
modo se puede ampliar la evaluacién al periodo
del pronéstico, pues durante ese periodo la
situacién resultardi mucho mejor que la pro-
nosticada si se normalizan las técnicas y las
tareas y se reasignan los recursos por dafio.




Anexo

INFORMACION BASICA NECESARIA PARA EL DIAGNOSTICO **

A La poblacién

Poblacién actual del area, total y por grupos de edad.

Distribucién de la poblacién en el drea geogrifica: nhmero de localidades y
su poblacién; poblacién urbana y rural.

Mapa del 4rea; localizacién de los centros de atencién de salud; vias de acceso.

Poblacién segin los dos censos anteriores.

Proyeccién de la poblacién para los préximos 10 afios.

Natalidad: nacidos vivos entre los residentes y nacidos vivos y muertos en €l
4rea, por divisién politico-administrativa y lugar de atencién del parto.

B. El medio ambiente

Datos generales: informacién general sobre la geografia del 4rea, hidrografia,
carreteras, division politico-administrativa.

Vivienda: namero de viviendas, clasificacion, indices de
proyectos de construccién de nuevas viviendas.

Abastecimiento de agua: tipos segin la localidad; extensién de las redes;
conexiones domiciliarias; proporcién de poblacién servida segin el tipo de
abastecimiento; tratamiento y sus caracteristicas; proyectos de extensién y de
creacién de nuevos servicios.

Disposicién de excretas: sistemas de eliminacién segin la localidad; extension
de 1a red cloacal; poblacién servida; atmero de conexiones domiciliarias; trata-
miento final; proyectos de construccion.

Control de alimentos: catastro de locales de produccién y expendio; volimen
de produccién; personal que lo opera; condiciones higiénicas; proyectos de
construccién.

Basuras: sistemas de recoleccién, nimero de viviendas y poblacién servida;
frecuencia del servicio; sistemas de disposicién final.

Vectores: existencia de tipos de vectores mas importantes en el 4rea y su
importancia epidemiolégica; indices de densidad.

Industrias: ntmero y localizacién por tipo; cantidad de trabajadores en cada
una; condiciones higiénicas del trabajo; riesgos industriales; proyectos de amplia-
ci6n y de creacién de nuevas industrias.

Escuelas: ntmero de aulas por tipo de instruccion, distribucién en el irea,
mapa de ubicacién; estado higiénico, con especial referencia al abastecimiento
de agua y a las condiciones higiénicas de la eliminacién de excretas; poblacién
escolar; ausentismo; proyectos de creacién de nuevas escuelas, por tipo.

hacinamiento,

C. Los dafios

Mortalidad: namero de defunciones entre residentes del 4rea, en los Gltimos
cinco o 10 afios, distribuidas por causa 15 y por los grupos de edad en que fue
distribuida la poblacién.

1], lista de datos que aparece a continuacién corresponde a la informacién que se
requiere para desarrollar el método de diagnéstico que se propone. El programador
podrd ampliarla o reducirla de acuerdo con la extensién que quiera © pueda darle a

su estudio.
* De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud.
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Morbilidad: a) niimero de consultantes por cada establecimiento, durante los
cinco o 10 afios anteriores al estudio, consignando el diagndstico de la consulta,
la edad del consultante y la condicién de si fue primera consulta o consulta
repetida; b) nimero de egresos de cada establecimiento, durante los cinco o
10 afios anteriores al estudio, consignando el diagnéstico de egreso, la edad del
egresado, el niimero de dias de hospitalizacién y el estado al egresar.

D. El inventario de los recursos disponibles y el recuento de los servicios
prestados (preventivos y curativos)

Némina completa de todo el personal del irea, por establecimiento; sus horas
contratadas; salarios; actividad o profesion; distribucién de estas horas en la
atencién de hospitalizados, de enfermos ambulatorios y de servicios preventivos,
por tipo. :

Nimero de camas de hospital disponibles, expresadas en promedio de acuerdo
con los censos diarios de camas por especialidad.

Edificios: ntmero de edificios en que se cumplen las actividades de salud del
irea; tamaifio, tipo y funciones; propios o alquilados, fecha de construccién y
precio histérico.

Equipo especifico pot especialidad, por ejemplo, mesas operatorias, mesas
ginecolégicas, aparatos de rayos X, cunas, electrocardiografos, metabolismo
basal, vehiculos, equipos de los servicios ambulatorios del hospital y de los
servicios preventivos. Fecha y precio de adquisicién.

Servicios prestados: el nimero de unidades que cada servicio prest6, expre-
sado en cantidades anuales, por ejemplo:

Nimero de eximenes de laboratorio; tipo y especialidad servida.

Namero de recetas de antibiéticos, de analgésicos, sueros y otros.

Niimero de eximenes radiolégicos segiin tipo (fluoroscopia, radiografias,
etc.).

Nitmero de tratamientos por radiacién.

Némero de intervenciones quirargicas, segin especialidad y segun pro-
cedencia del paciente (hospitalizado, ambulatorio, etc.).

Niémero de litros de sangre, de plasma y otras perfusiones, realizadas por
el banco de sangre, seglin especialidad servida.

Nimero de interconsultas realizadas por el personal de cada especialidad
para pacientes hospitalizados, ambulatorios o provenientes de otros
servicios del drea.

Némero de raciones de alimentacién distribuidas a los hospitalizados, a
los pacientes ambulatorios o al personal, especificando para ellos su
proveniencia.

Niamero de kilos de ropa lavada, especificando el servicio de origen.

Nimero de autopsias y biopsias practicadas, especificando el servicio de
origen. '

Namero de encuestas epidemiolégicas iniciadas para las principales en-
fermedades transmisibles que ocurrieron en el irea.

Namero de primera, segunda, tercera o mis dosis de vacuna, por tipo y
por grupos de edad.

Niimero de primeras consultas y consultas totales de prenatales, puérperas
y de menores de 5 afios.

Némero total y de primeras visitas domiciliarias a prenatales, puérperas
y menotes de 5 afios y a casos, por diagnéstico.

Namero de nifios escolares examinados por institucién; propercion de
defectos encontrados, proporcién de defectos corregidos.
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Niamero de locales inspeccionados y total de visitas de inspeccién por tipo
de local, segiin actividad de saneamiento, higiene industrial u otra.

Ntmero de primeras consultas y de consultas totales por grupos de
edades, para atender la salud dental.

Presupuesto de gastos: los datos del afio en estudio, especificando sueldos y
salarios, gastos varios de personal, adquisiciones, gastos de mantenimiento y
reparacidn, subsidios pagados, alquiler, inversiones, etc. ‘
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CAPITULO 3

I.A DETERMINACION DEL CAMPO DE LAS
ALTERNATIVAS FACTIBLES EN EL
AREA LOCAL PROGRAMATICA

A. LOS PROBLEMAS GENERALES DE LA
FORMULACION DEL PLAN PROPIAMENTE
DICHO Y LA ASIGNACION DE
RECURSOS POR AREAS

1. Introduccién

Dentro del proceso general de programacién,
la etapa de la formulaci6n del plan propiamente
dicho se dedica a responder dos preguntas
principales:

a) cuintos recursos conviene destinar a la
actividad, en este caso la salud, en cada uno
de los afios del plan, y

b) cuiles son los dafios a cuyo ataque
conviene destinar de preferencia los recursos
disponibles y cuiles son las técnicas mis
apropiadas.

El planteamiento sugiere que la secuencia del
trabajo consiste en determinar primero los re-
cursos de que se dispondri y luego en derivar
las metas que es posible alcanzar con ellos. Sin
embargo, también es posible operar a la inversa,
estableciendo primero las metas que se desea
alcanzar, y computando enseguida los recursos
que se precisa para lograrlas. Por ejemplo, se
puede partir fijando metas razonables de reduc-
cién anual de la mortalidad y de la morbilidad
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y de alli derivar los recursos necesarios para
lograrlas, o partir de la cantidad de recursos
que se estima estarin disponibles y calcular la
mixima reduccién de la mortalidad y de la
morbilidad que es posible alcanzar con ella.t

El procedimiento segtin el cual se identifican
primero las metas podria ser objetado, argu-
mentindose que una de las condiciones bisicas
que ellos tienen que satisfacer es la de ser
factibles y que uno de los principales determi-
nantes de la factibilidad es la disponibilidad de
recursos.

En realidad, debido a la complejidad de las
relaciones que existen entre los elementos con
que se trabaja, las aproximaciones sucesivas son
casi inevitables, ya sea que se parta fijando
primero los recursos o primero las metas.
Cualquiera que sea la secuencia el resultado
debe ser el mismo. Sin embargo, en algunos
casos un procedimiento puede significar mayores
revisiones que el otro, por lo cual sélo la
experiencia ensefiari cuil es preferible desde
este punto de vista. '

! Es conveniente recordar aquf que una meta es un
objetivo cuantificado que se pretende lograr en una
fecha determinada. La diferencia concreta en el caso
de la mortalidad es como sigue. Objetivo: reduccibn
de la mortalidad; meta: reduccién de la tasa en 109%
en los préximos tres afios.




En el trabajo se adopta un procedimiento
mixto. Se propone que la autoridad central de
planificacién de la salud se ocupe de determinar
cuil seri la disponibilidad de recursos con que
se contari para desarrollar acciones de salud en
todo el pais durante el periodo del plan y que,
al mismo tiempo, la autoridad local de pro-
gramacién se ocupe de precisar los limites
minimo y miximo del campo dentro del cual
se puede escoger metas factibles para el irea
local, sin prestar atencién a la cuantia exacta
de los recursos de que pueda disponer cada
drea en particular. La combinacién de todas
esas informaciones permite elaborar los planes
definitivos para las localidades, las regiones y
la nacién, segiin se verd mis adelante.

El procedimiento anotado se ha escogido en
atenciébn a tres razones principales. Primero,
porque en las condiciones actuales de informa-
cién es muy dificil hacer un plan para un drea
local programitica partiendo de los recursos con
que se podréd contar en el futuro. Segundo,
porque es obvio que los recursos que conviene
destinar a un drea local cualquiera, hay que
precisarios en el contexto de la situacién na-
cional. Y tercero, porque permite que el pro-
gramador nacional presente a la maxima autori-
dad politica planes alternativos entre los cuales
escoger. Las diferencias entre esas alternativas
se expresan en términos de la cuantia de recursos
que cada una exige, en términos de la forma
como se propone asignar recursos entre dafios,
y en términos de la asignacién de recursos entre
distintas 4reas programiticas. Por lo tanto, si
el programador nacional cuenta con varias
alternativas para cada una de Jas 4reas locales,
tendrd la posibilidad de elaborar un gran
ntmero de ellas para el pais en su conjunto,
utilizando distintas combinaciones.

Una vez decidido el procedimiento general
a seguir, los otros problemas concretos que
plantea la elaboracién de un plan estin directa-
mente relacionados con lo que el plan debe
contener. Debers indicar la cantidad de recursos
totales que se va a emplear afio por afio en toda
la nacién, cada regién y cada drea; las metas que
se propone alcanzar en cada subactividad y en
cada dafio; las metas propuestas para normalizar

los instrumentos y las técnicas que se propone
emplear en cada caso; los gastos en que hay
que incurrir anualmente, tanto en operaciones
corrientes como en inversidn; el personal que
se precisard y las dificultades que se prevén
para conseguirlo; los proyectos de inversién que
hay que poner en marcha y las disposiciones
legales, reglamentarias y administrativas que
serd necesario poner en vigor para la ejecucién,
control, revisién y evaluacién del plan.

Este capitulo se destinard a discutir algunos
de esos problemas en relacién con el 4rea local
programitica, relacionindolos sélo con las al-
ternativas de minima y mixima. En el capitulo
4 se discutirin otros problemas.

2. La necesidad de establecer planes
alternativos de maxima y minima para
cada drea local

Si bien ya se esbozaron las razones por las
cuales se opté por recomendar el procedimiento
de partir del nivel central y del local al mismo
tiempo, es preciso hacer algunos comentarios
adicionales sobre la conveniencia de fijar para
cada drea local el limite inferior y el limite
superior del campo donde se pueden encontrar
alternativas factibles para la accién de salud.

La necesidad de establecer un limite minimo,
surge de la consideracion de la justicia distribu-
tiva de los beneficios de la salud a que se hizo
referencia en el capitulo 1. En efecto, una
politica nacional basada exclusivamente en cri-
terios de eficiencia, tal como el de evitar el
méximo nimero de muertes con los recursos
disponibles, puede conducir, segiin se dijo, al
completo abandono de la salud de los individuos
afectados por dafios cuyo combate envuelve un
costo muy alto. Para evitar esta situacién in-

‘ conveniente, se propone .en este trabajo atender

toda la demanda de servicios de reparacién pero
sin estimularla.

Esta proposicién no resuelve, sin embargo, el
otro gran problema de la justicia distributiva a
que conduce la aplicacién del criterio de eficien-
cia, con el cual se procura evitar el desamparo
de algunas localidades.
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