Discusiones

Técnicas

Washingten, D, C.
Octubre 1961

, . .

CD13/DT/1 (Esp.)

31 agosto 1547 ,

ORIGIHAL: ESPANOL
*

¥

METCDO3 DI EVALUACION DE LOS APORTES DE LOS

PROGRAMAS DE SALUD AL DESA.RROLLO 'ECONOMICO®

(la BEvaluasién del Impacto Econémico
de las Activicades Sanitarias)

por el

. Drs Atilio Macchiavello
Jefe del Programa de Evaluacidn
Organizacifn Mundial de la Salud

Ginebra, Suiza



INDICE

Pégina
T, DIVERGENCIAS Y RELACIONES ENTRE SALUD Y ECONOMIA 1
Ia situééiﬁn econfmica y sanitaria de América Latina 2
Caracterfsticas del desarrollo y clasificacién 3
Justificacidn de inversiones escondmicas y sanitarias I
II. DOCUMENTACION ESTADISTICA NECESARTA PARA FACILITAR IA
EVALUACIOH DEL IMPACTC ECONOMICO DE LAS ACTIVIDADES
SANITARIAS ‘ . 5
Evaluac_ién en Salud Pﬁblica o L 5
Evaluacidn del impacto econdmico de las actividades -
sanitariag - . 7 - 8 e
Informaciones sanitarias clisieas - = 10
Sanimetria y planificacién econbémica sanitaria 10
Sanimetrfa en sistemas econbmicos primitivos n
Evaluacidn sanitaria en pafses en vias de desarrollo
que no poseen estadisticas vlidas de salud 13
Sanimetria y planificaéiﬁh‘ecoﬁﬁﬁicaécienpifica
(matemitica) =~ - - ftif  : R 12

Usos v limitaciones de la evaluacién 16




CD1%/DT/1 (Espe)

METODOS DE EVALUACION .
DE 10S APOHTES DE 10S PROGRAMAS DE SAIDD
AL DESARROLLO ECONOMIGO '

(La Evaluacién del Impacto Econdmico de las Actividades Sanitarias)
Por -

“ Atilio MACCHIAVELLO, M.D.; Dr. P He

I. Divergencias ¥ relaciones entre salud y economia

Las relaclones entre salud y economia han sido siempre consideradas
‘obvias, aceptandose que la finalidad del desarrollo econdmico es un maximo
y uniforme bienestar social para las poblaciones., Es notorio sin embargo
que la dlscrepancla entre el ideal y la realidad se manifiesta en la exls-
tencia de paises desarrollados que gozan de elvados niveles de vida y pai~
ses subdesarrollados ‘gue han quedado al margen de los beneflclos de la cul-
tura y clv1llzac10n. _

‘Cuando se anotan las dlferenclas entre desarrollo econdmico y sani-
tarlo, ineluso dentro ‘de un-mismo pais, se descubren factores dlversos, al-
gunos de los cuales 'se resumen a contlnuaclon'

1. Fhlta de coordinacién entre actividades de salud piiblica

"y economia,

, 2. Falta de convertlbllldad de valores econdmicos y sanita-—
‘ rios, por falta de denominadores comunes que armonicen los 51stemas axlologl—
cos diferentes a que aquellos valores pertenecen.

e ‘TIncomprensidén del hecho fundamental que el hombre es el
denominador comiin de todo valor humano, que no sdlo jerarguiza, sino tamblen
evalia todOS los demas valores._ Como valor complejo gue envuelve en si lo
especifico ¥ lo generlco ¥y Se rige ain por las mismas leyes que gobernaban
_al hombre primitivo, no puede el hombre moderno desentenderse del "ser''y del

"tener", determinados por una parte por la fijeza bioldgica en que lo enmar-
can lus leyes de la evblucién, y por otra parte por el cambiante desarrollo
de sus maneras de obtener del medio ambiente lo que precisa para existir,
subsistir y progresar. De ahi que la salud - substanciada en el "ser", en
el "hombre bloioglco" ~--no admita divisiones entre medicina y salud piblica,
mientras la economia y la soclologia - substanciadas en el '"hombre social" -
dependen de los valores histdricos, polltlcos, culturales y otros que dan
dlmen51on variable, en espacio y tiempo, a las distintas colectividades,

4,  Desarrollo de la economia primitiva ~ individual - hacia
una economia social y por lo tanto, deshumanizada, estadistica y de préctica
estatal diversificada, mientras la medicina y la salud plblica (en sentido de
condicidén y no de servicio) siguen dependiendo técnicamente de la realidad
bioldgica y ecoldgica de la salud individual y colectiva, uniforme en esencia
aunque aparezca variable en sus manifestaciones.
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5» Relacién indirecta entre salud y economiz, como pricticas,
cuando la administracidn pliblica se injerta como reguladora de sus interac-
ciones, Al producirse "tabicamientos" administrativos, nace competencia por
disponibilidades financieras que hay que compartir con otras actividades de
fomento del bienestar social, naciendo asi la necesidad de justificar prio-
ridades, En algunos pocos paises la rlqueza ecoldgica es tan abundante y
de fhcil explotacidn, que la satisfaccién de las necesidades de los servicios
pliblicos no presenta problemas; pero en la mayoria de los paises de América
Latina, de economia agricola y poco industrializados, los ingresos son insu-
flClentes para satisfacer las necesidades, tanto del desarrollo social, como
del econdmico,

6. Que aun cuando los principios y los fines de la economia
han tenido poca var1ac16n, en cambio los mediocs de que se vale para obtener
bienestar individual y social -han variado radicalmente y en forma dispareja.
Como la cultura erece mis rapidamente que el desarrollo econdmico, la demanda
" 'por mayor bienestar social se hace imperativa mucho antes que la poblacidn
haya siquiera alcanzado la capacidad de satisfacer. sus necesidades bésicas,
lo que significa que los Estados tienen que asumir responsabilidad directa
por satisfacerlas, o bien, estimular el desarrollo de sistemas econdmicos
efectivos que aumenten el poder de consumo de las poblaciones. Ello equi-
vale a decir, que no basta el simple mejoramiento social, slno que es nece-
sario fomento, ¥ que &ste siempre implica crecimiento econdmico real, con
produccidn creciente y efecto multiplicativo o, al menos, acumulativo, Para
que exista verdadera salud fisica, mental y social (en el sentido de la de-
finicidn de 1la OMS), tiene que existir equilibrio entre la capacidad de tra-
bajar, la capacidad econdmica de producir y la capacidad social de consumo,
1o que en el fondo implica salud, pleno empleo, distribucidn equitativa de
las riquezas, fomento y crecimiento econdmico, desarrolle social, proteccidn
y seguridad colectiva e individual y libertad.

7. En ciertos sistemas econdmicos hay atencidn preferente pa-
ra la poblacidén productora activa que recibe beneficios que no tienen los ni-
fios, las duefias de casa, los invilidos, enfermos, desocupados, ancianos, etc.
Aun con la implantacién de seguros sociales incompletos en su cobertura, pue-
den quedar zl margen de sus beneficios, los campesinos, los estudiantes, los
incapaces y otreos desamparados. Bajo estas condicicnes hay respensabilidades
variables de los servicios de salud que afectan la disponibilidad presupuesta-
ria-y la eficiencia de los servicios.

Ia situacidn econdmica y sanitaria de América Latina
%s)ciente's estudios de la CEPALG‘)y de la Organizacidn Internacional del(_’)l
- Trabajo ) en relacién a lo econdmico, y de la Oficina Sanitaria Panamericana“
en relacidén a la salud, nos ahorran explicaciones redundantes y nos permiten

utilizar algunos de los datos alli expuestos que, en breve, son los siguientes:




CD13/DT/1 (Esp.)
Pagina 3

' . 1le En Latinoamérica, la poblacidén que en 1950 era de 163
mlllones, aumentd en 1960 a 205 millones, lo que representa 6.52% y 7.04%

de la poblacién del mundo. El alto crecimiento vegetativo de 2.3% exige me-
didas econémicas intensificadas, para que el desarrollo econdmico adquiera
significacidén de verdadero crecimiento. A pesar del avance econdmico de

los paises latinoamericanos, tal no ha sido el caso ¥, el beneficio observado
no alcanza para satisfacer una entrada nacional per capita que satisfaga los
requisitos minimos de sub51stenc1a ¥y niveles satlsfactorlos de bienestar
social,

2. . Debido a que la poblacidn se concentra en las grandes-
civndades (1/3 de ella vive en 1/20 de territorio en Sudamerlca) las ciuda~
des han crecido en 43% de poblacidn, mientras en muchas &reas rurales el cre-~
cimiento es menor del 2% (1945-1955). &in densidad de poblacidn rural sufi~
ciente no se justificam inversiones en instalaciones de salud, o gastos'en -
atenciones de salud, que no sdlo resultan costosas, sino a veces 1mposibles
de mantener y operar,

‘3. Hl aumento de la poblacidn activa, del porcentaje de obre~
ros no agricolas, indicaria gue en el futuro se dispondria de mayor disponi-
bilidad de mano de cobra para la industria. En realidad, ello no es efectivo
porque la administracidn plblica - con tendencia a aumentar una burocracia
1mproduct1va - @bsorbe gran parte de las dlSpOnlbllldadeu- :

L, Mientras el producto nacional bruto aumehté, entre 1950 y
1959, en un 50%, el producto nacional per cépita aumentd sdlo en 21%, con
irregular distribucidén de los ingresos. (En Venezuela el '50% beneficié &
12% de las familias;-en Chile, el 33% y en Colombia el 41% de los ingresos
beneficiaron a sblo 5% de la.poblacién). En una palabra, los sistemas eco-
nom1c05 fallaron en proveer bienestar social adecuado, pues el crecimiento
econdmico en 1959 fue apenas de 0.3%, wmientras el vegetativo fue de 2,6%,

5. Por {ltimo, hay que mencionar que los avancés sanitaries ‘
han sido considerables en el centinente, pero estdn muy lejos de ser sufi- =
cientes, pues no se ha alcanzado "erecimiento sanitario'. Ello se debe en
gran parte a gque hasta hoy no se han satisfecho ni las necesidades bésicas
de salud de las poblaciones, ni menos las de los servicios de salud pfiblica
que carecen de las infraestructuras 51n cuyo fundamento no es posible cons-
truir el progreso sanitaric de un pals. Es probable que sin la correccidn
de ciertas condlc%gges soclales ¥y polltlco-admlnlstratlvas - sefialadas en
el Acta de Bogota no se puedan lograr avamces efectlvos en el desarrollo
de los pueblos latinocamericanos.

Caracteristicas del;desarrollo y clasificacidn

Es universalmente aceptado clasificar los paises en '"desarrollados',
en "vias de desarrollo" y "subdesarrollados". En general los primeros son
industriales y florecientes} los Oltimos, agricolas y primitivos. Enm paises
europeos la agricultura es fuente notable de progreso economlco. En
Latinoamérica, sin embargo, la situacidén de las zonac agr;colas se traduce
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en ignorancis, miseria y enfermedad. Las razones son socialés y politicas
y reflejan la organizacidén cugsd feudal de la sociedad rural, Sin corregir
estas bases, puede haber "meaoramlento", peroc no verdadero "desarrollo" de
las &reas rurales, - .

Intre los dos extremos se alinean los paises "en vias de desarrollo"
y ©s precisamente para estos para los que la clasificacidén resulta inadecua—
da, primero, porque la gama del espectro econdmico~social en que quedan ubi-
cados es de una amplitud extraordinaria, y luego, porgue en algunos paises
‘existen condiciones parciales de desarrelloe social. ¥ sectores de economias
privilegiadas, lguales o superlores a las de los paises "desarrollados"
Decir que estos paises estén en vias de désarrollo, es vago, Es mis preciso
decir que son psises en que todo orden de desarrollo es heterogéneo. Mien-
tras los llamados "paises desarrollados" y "subdesarrollados" se caracterizan
por homogencidad en el desarrollo, sea positivo, sea negativo, los otros gue
nos-ocupan se definen por heterogeneidad cuantitativa y cualitativa en los
componentes que participan en el desarrollo econdmico, social y sanitarie,
Esta heterogeneidad se manifiesta en todo orden de hechos - politicos, demo-
gréficos, ecoldgicos, administrativos, técnicos - y tal como se presenta no
puede ser corregida a menos de cambiar la estructura intima de los factores
mismos. La experiencia de los Giltimos 20 afios demuestra que. o1 desarrollo
econdmico aislado no puede ser una solucibén para paises donde persisten con—
diciones tradicionales en sectores ampllos de menor desarrollo que han este-
rilizado el beneficio obtenido en otras &reas, sobre todo de fomento indus~
trial.

Justificacibén de inversiones econbmicas y sanitarias

La tendencia moderna es aceptar que toda 1nver51on econdmica se jus—
tifica por su rendimiento esperado. La salud se ha considerado erréneamente
como inversién improductiva, por identificirsela con los "servicios" de sa-
lud; la necesidad de justificar los aportes financieros de la economia a la
salud ha llegado a ser tradicional. Esto se eixplica por el predominio de
una axiologia econémica, pero no lo seria si las polltlcas de gobierno se ba-
saran en una axlologia predominantemente blologlca o sanitaria. )

iNo deberia por otra parte pedirse & la economia que Justlflcara el
uso que ha hecho de los innegables adelantos sanitarios realizados -en América
Latina en los {iltimos diez afios? S5i una politica sanitaria sostenide ha lo-
grado aprovechar las ventajas ‘bioldgicas del alto crecimiento vegetativo de
las poblaclones, preservando mayor capital humano, éno seria del caso pregun~
tarse que han hecho los Goblernos para utlllzarlo con fines economicos?

Hay numerosos ejemplos de los efectos de 1nef1c1enc1a ‘en la utiliza=
cién econdmica de la salud: desempleo en’Areéas con malaria erradicada; con~
sumo de menos de 30 gramos diarios de proteina animal en regiones en que la
medicina veterimaria a ayudado a aumentar y mejorar el ganado y otros anima-—
les de consumo; falta de saneamiento industrial y falta de instalaciones ade~
cuadas, para obreros que reciben magnifica atenclon médica de los seguros so-
ciales, Todo ello indicaria que los sistemas econdmicos no estan aprovechan-
do debidamente las contribuciones que les hace la salud phblica.
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'Sin embargo; tan importante como anotar los hechos, es emcontrar
los métodos para evaluarlos. Véase por lo mismo en las anotaciones ante-
riores la necesidad de que la planificacién econdmica ¥ sanitaria se haga

en funcidén mutua, como wn todo integral allf donde sea necesario o. posible. ERR

Ni todas las: actividades econdmicas necesitan estar impregnadas de salud
plblica, ni vice-versa, pero en aquellos aspectos en que existen relacio-
nes entre ambos dominios, deberd tenderse a que la planlficacldn ¥ eva-
1uac16n sea conjunta y no {finicamente paralela y coordinada.. Para ello

la mayor tarea por delante es descubrir y aplicar una metodologia adecuada,.‘"~'

que hoy no-existe. - El proplsito de lo que sigue, es explorar este nuevo
domlnlo, gin descuidar indicaciones sobre los métodos actualmente en usoe

II, Documentacién @stadistica necesaria para facilitar la avaluacidn del
impacto econ3mico de las actividades sanmitarias, .. -

Evaluacldn en salud pﬁbllca

. la evaluacidn de los programas de salud.h? somenzado a ser 1ncorpo-
rada como rutina: de la adTé3istrac16n sanitaria _5 ¥ como complemento,
tanto de la planificacién\9/, como de la operaclﬁn de programas.. Se ha
ensayado, . igualme?t? introducir mayor precisién en wna terminoclogia E
exlstente avbigua y en la clasificacidn de los dlstlntos tlpoi ?e acti-r=
vidades sanltarias qpe requieren distintas formas de evaluacién. '

' Son requlsitos generales para que la evaluacidn sea p051b1e, que.

existant (a) un esquema general de salud; (b) un plan sanitario incluyendo -~

el programa de actividades a corto -y largo plazo, y los programas subsie-
diarios para actividades especfficas, con definicién de propdsitos y obje-.
tivos, de las 4reas én que se aplicarin y de los mitodos que se utiliza~
rin para conseguirlos; (c¢) un conocimiento tan complsto como, posible de
1a accidn reallzada y'de sus resultados, etce . < '

"El1 objetlvo primnrdlal de 1a evaluaclon sanitarla deberia ser .
probar en términos’ ‘positivos %a efectiva prommciﬁn de salud consegulda7por_
la accién. Pero este enfoque ) -principalmente estad{stico o biométrico-
tiene limitacionés enormes, pues,son contados los paises del minde que
poseen estadisticas vAlidas y precisas. Por lo mismo, o se evalfian las
Meondicion s“ de ‘salud, wtérmino vago que. ba recibide diferentes interpre~
tacioneg=,. ? ? evalﬁan los programas de salud pfiblica, especialmente -
sus actlvidades » O se evalfian las. fhnciones de salud en termlnos de.
rendlmlento, eficiencia o costos, considerando las disponlbllldndes
presupuegtarias. . Finalmente, se trata de buscar "indicadores" para me— .
dir los niveles de-sa Egzsn relacidn a los standards de vida y que ,. junto
con otros indicadores, den wna idea concreta del desarrollo econﬁmlco
¥ social,



CDA3/41/1 (Eap.)

Pfgina

La evaluacién de 1z salud como componente del desarrollo eion mico
¥y social, no es una novedad, ni siquiera un avance de este sigloe 13 gas
discusiones téenicas y los manuales sobre evaluacidn se multiplican.(

los enfoques sintéticos y analfticos se conforman a la planificacidn de

log mismos tipos que s? hgya utilizado para elaborar los programas. Hemos
sefialado en otra parte‘15) algunos de estos enfoques: los biolégicos re-
lacionados {ntimamente con la biodemografia(l6) que reemplaza la ausencia
de métodos mis directos de evaluacidn basados en la genética y la biometria;
los sociales, que ademés de las relaciones entre salud y colectividad,
permite evaluar problemas de adaptacién y desarrollo social; los econémicos,
que asumen diversas formas ¥y que a menudo se confunden con simples enfoques
financieros,

La evaluacién implica planificacién y viceversa. Todo plan orga-
nizado de salud pfblica envuelve tres etapas principales: (1) la plani-
ficacién que comporta la adopciédn de principios, propésitos, prioridades,
metas, objetivos a corto y largo plazo y objetivos subsidiarics; la de-
finicidn del area del programa y la seleccidn de los mftodos operaciona-
les, incluyendo los de evaluaciénj; (2) la ejecucién del plan y su evalua-
cién concurrente; y (3) la evaluacidn final de los logros y realizacio-
nes. La planificacidn requiere gran nimero de valoraciones (censos de
poblacién, encuestas sobre las condiciones de salud; enumeraciones y
descripciones de los problemas y de las necesidades reales y sentidas de
salud y valoracidn o estimacidn de recursos)s. las técnicas de evaluacidn _-
son miiltiples y se aplican diferentemente segiin la naturaleza del propdsito,
incluyendo procedimientos de valoracidn, valorizacidén y evaluacidn pro-
pilafiente tal., Muchas formas de evaluacién son matemfticas, comprendiendo
desde la simple valoracién aritmética (censos, catastros, inventarios,
recuentos) hasta formas matemiticas més complejas. La evaluacién esta=~
dfstica es un auxiliar precioso, especialmente la demografia, pero des-
graciadamente en la mayor parte de los paises del mundo éstas no scm uti-
lizables por imprecisas. La evaluacién fisica -o medicidn- depende de
Ja certeza con que pueden definirse unidades de medida. Son las esca-
las de medida (nominales, ordinales, de intervalos y de razones) las que
han permitido el poderoso avance de la cierncia, pero todavia fallan en
definir los aspectos mis interssantes de muchas cualidades. Ia biologfa
ha. aportado métodos preciosos de evaluacién (prueba o ensayo, valoracién
biolégica) de extrema utilidad en la experimentacidén. Especial mencién
merecen algunas téenicas de evaluacién, que son técnicas sociales: la
observacién, el cuestionario, la entrevista, las técnicas proyectivas. El
anflisis sociométrico, incluye los sociogramas, anilisis de indices, de
matrices, ebce El estudio de paneles, las entrevistas repetidas seccio-
nales, las auto-encuestas, la investigacidén de registros, etc., son todos
métodos Gtiles a la salud piblica.

Es imposible en esta introduccidn mencionar todes los procedimien—
tos evaluativos. Baste decir aguf que en gran nfimero de casos la evalua-
cién es puntiforme o seccional, y que la evaluacién continua es aquella
que se incorpora como rutina operacional, o la autoevaluacidn, existiendo
tarbién una especie de evaluacién, con continuidad y secuencia jerfrguica,
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que se practica a diversos nlveles de una administracién y que tiene ca=-
racteristicas espe01a1es( que dependen principalmente del reconoci-
miento y valoracidn del "hecho primario" y de las transformaciones que
sufre al ser jerarquizado y generalizado. Tal vez es-importante dar

ma 1dea, aunque incompleta, de alguncs procedimientos de valoracién y

. &valuacidn corrlentemente utilizados en salud plblica, para no repetirlos.
nfs adelante: S

Ao

Ba

Co

De

E.

Procedimientos a niveles operacionales que por si mismog involucran
evaluacién:

1, Expefimehtacién de laboratorio y clinica, etcs
2. Investigacién y experimentacidén de terreno {encusstas, proyectos
pilO'tvOS)o . .

Procedimientos operacionales de terrenc que facilitan la evaluacién:

* le Inspecciones, auditorfas, evaluacidn "in situ", entrevistase
" 26 M"BEvaluacifén por observacidn" (ver mis adelante).
BEvaluacién de rendimientos, .
e Valoraciones de terreno (inventarios, censos, encuestas,
- ecatastrés, sondajes, repeticién de encuestas, ete.)

Frocedimientos de evaluacién a niveles no operacionales:

cusstionarios, andlisis de informes y registros, anflisis de dates
en relacién a normas o standards, Anélisis estadfstico (y eva=-
. luacidn estadistlca). :

Procedimientos de evalua016n que se pueden apllcar a todos los nive~
les del programas :

1. Comparacién analftica entre realizaciones logradas y objetivos
egtablecidose
2.‘.Idem, entre valoracién de base y re-valoraciéne
' 3e . Anflisis de rendimiento {en relacién a costos, en relacién a
un proceso ‘determinado, como ocupac16n de camas de hospltal,
- .duracién de estadas de enfermos, utilizacidn de equipos, etco)
ho Anilisis de comportamiento y actitudes,
5. 4nilisis de tendencias y proyecc1ones-
bs Prediccioneses

Procedimientos destinados a la evaluacién de planes, programas y.de
la evaluacién misma como tal y como prictica administrativas

1. Frevalora016n V. preevaluaclén de obgetlvos vy métodos.
. 2e Evaluacién de las operaciones de evaluacién.
> 3, Evaluacién de los resultados de la evaluacién (precisidn,
' cobertura, értores probables, obsticulos, llmltaclones,
fiabilidad, etce)
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Tal vez deba menc%ongrse que se estin desarrollando criterios de
valoracién y evaluacién, 17) cuya aplicacidn es todavia restringida, ha=
biéndose utilizado $8lo en las evaluaciones de la salud pfiblica de Irén
y Paraguay, en 1959 .y 1960, Ios principales de estos criterios sons

(1) de desarrollo, (2) de cobertura, (3) de calidades que definen la’
"importancia” del programa, entre ellos los criterios de permanencia, de
penetracifn, de capacidad, de eficiencia y de suficiencia. Se ha tratado
de fundamentar matema.ticamntel 1os principios en que se basan estos crie-
terios.,

la evaluacién del impacto econdmico de las actividades sanltanas

‘Toda evaluacién en que un hecho o valor “macta“ otro hecho o
valor, admite, sea accidn no reversible de uno sobre el otro, sea aceidn
mubtud e

Tedricamente, ningfin hecho deja de influir Ja economfa, puesto que
representa consumo. Aqui nos referimos a la secuencia de acciones. inte-

gradas de salud y economfa en que alternativamente la"producciﬁn en un

terrenc implica consumo en el otro dﬁnde se transforma en fuente de nueva
produccién. Un tal punto de vista no'es compatible con la concepeidn

del hecho econdmico determinado en su finalidad puramente econfmica: es

decir, que la produccidn de bienes y servicios, o se consume o ge invierte

para consumo pogterior y producir mﬁs rendimiento esconfmicos. Esto desco=- -
" noceria un consumo original de energia humana que ha hecho posible ini-
ciar la producclén ¥y que ha sido la base de la formacién de capital, y
desconoceria también el prlnciplo de entropia que obliga a reponer la
energia que se pierde al ser transformada en trabajo, es decir, en pro-
duccidén. Es precisamente en este sentido que la salud piliblica es una
"industria" relacionada con la produccidén de ‘energfa humanz y ello jus— - .
tifica las inversiones para aumentar el capital humano., Adicionalimente,
el hombre es factor de consume de la producclén econémlca, gue transforma
en supervivencia y en progresc.

Much?153 ha escrito sobre el valdr de la salud y e1 costo de la
enfermedad, pero poco se ha ,dicho del costo de la salude S1 8sta se

define como lo hace la - 0eMiSe, 19) el costc de la salud no puede ser

otro que el valor total de los consumos de cada ser humano desde su na-

e¢imiento hasta su muerte. Entre estos consumos el mis importante desde

el punto de vista social se condensa en lo que se define como Msalud pliblica",

en tanto accién administrativa y téenica organizada para réponer, . promover,

mejorar, etc., la salud, ya gue lo primero de lo primero, es vivir. El

término es equivoco, porque Msalud pfblica', como. condicién biolfgica de

la comunidad es parte de la riqueza de la ecologfa y de su contenido humano

cuyo valor econdmico -como el de toda riqueza potenciale se manifiesta

s6lo cuando es extrafda y utilizada. Dejando aparte otros. valores que

posee el hombre (culturales, morales, etc.) podemos concluir ‘que la vida

humana tiene valor econdmico sblo si ge la emplea para producir econdmi-

camente, ya que ¢l conswmo no es sino una consecuercia de la produccion.

El poder multiplicativo de la miquina y la automatizacidn hacen que el .
equlvalente original produccidn-consumo, represente cada dfa menos trabajo

¥ més bienestar,
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“Desgraciadamente en una sociedad sin pleno empleo, sin salarios
-adecuados, enferma e ignorante, la poblacidn activa econdmicamente debe
mantener una poblacidn -inactiva excesiva, lo que significa para los pri-
‘meros mayor consumo de energia, deterioracibn ffsica y muerte prematuras
~De esto se deduce que la ubilizacidn de la salud y no la salud por si
. misma, es-la que juega rol de importancia en la economia, lo que hace
obvia las relaciones emtre estos dominios, pues si al sanitario corresponds
preservar la salud, al economista corresponde utilizarla adecuadamente.

Multitud de estudios indican que las inversiones sanitarias son
reducldas e insuficientes para mantener la salud en la mayorfa de las.
comunidades. El aumento de gastos médicos del seguro social inglés (170
millones de libras esterlinas en 1942, segfin el FPlan Beveridge; mis de 700
millones de libras esterlinas actualmente para el Servicio Nacional de la
Salud) parece indicar que ‘la salud es nfs costosa de lo que se ha supuesto,
aun cuando se toma en cuenta el aumento general de preciose Hasta hoy no
existe ningln presupuesto sanitario que haya satisfecho las necesidades de
crecimiento sanitario efectivo y a la vez haya permitido alcanzar el m
de salud a que debe aspirar toda comunidad. ‘

La multiplicidad de acciones sanitarias que hacen impacto directo o
indirecto en la econom%a es. tan grande como la de los factores sconémicos
que influyen la salud. *). Se requiere por lo mismo planificacién y

(#) sistematizando los factores mis importantes, podrfan sefialarse con énfa-
sis econdmico los que sirven de objetivos corrientes a los planes de desarro=
1lo en este dominio, como son: (1) aumento de la entrada nacional per cépita,
(2) obtencidn de alto nivel de empleo, (3) estabilidad de la produccién y
precio de articulos de primera necesidad, (li) reduccidén de las desigualdades
en la distribucidén de ingresos familiares, (5) anulacidn de la disparidad en
prosperidad y crecimiento regionales y de las condiciones de vida primitiva
en las freas agricolas, (6) nivelacién de las condiciones de trabajo.en la
industria, mineria, agricultura, etcs ' :

A su vez podrian sefialarse como fagctores de influencia econémica obser-
vados en el dominio sanitario, entre otros, los siguientes: ‘

l. Problemas de poblacién: fertilidad incontrolada, aumento "explosivo!
de la poblacién, cambios en los grupos setarios.

2» Problemas demogréficos: mortalidad en descenso, morbilidad dismi-
nuida, enfermedades infecciosas largamente controladas; prolongacidén de 1la
expectacibén de vida, ' S -

3. Problemas ecolégicos: urbanizacidn, habitacién barata y obrera, apro-
visionamiento de agua potable, desagiles, erradicacién de la malaria, coloniza-
cifn interna, accidentes industriales, higiene.del ambiente industrial,
absentismo. ‘

Le Problemas bioldgicos: alimentacién y nutricidn en todos sus aspectos;
retraso mental; alcoholismo y uso de estupefacientes.

S5e¢ Problemas politico-administrativos: seguridad social, medicina del
trabajo, legislacidén de proteccién para el trabajo de menores y mujeresa

6. Problemas médico-curabivos ¥ preveatives, en sus aspectos financie-
ros y otros numerosos imposibles de enumerar.

En lo anterior no se han consideradc problemas sociales asociados, btales
como analfabetismo, educacién y entrenamiento profesional, niveles y standards
de vida, etce
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p""ogramac:.Sn comblnada para acciones de mutuo 1nteres. -Naturalmente habria
que recalcar gque sin una revisidén’ total de valores polfticos, privilegios,
desigualdades y discriminaciones serf imposible alcanzar el ambiente qme

se requiere para que tales planes fructifiquen. “los _gobiernos no han
cumplido su deber sbélo asignando un presupuesto al servicio de salud, o
proporcionando capltales para la industria y desarrollo econdmico. La
obligacién mayor esté en asegurar que estos presupuestoa rendirin los
objetivos programados. ,

Para la planificacién sanitario-scondmica los métodos clésicos no
son suficientes y se requiere desarrollar una metodologfa sanimétrica -
econdmica que satisfaga fines especificos, principalmente para la plani-
f103016n ¥ para-la evaluacifén de las contribuciones mubtuas y sus resulta-
dose Natur ralmente, en muchos pafses, en que no existen las estadisticas,
el proceso de coordinacién de ambos dominios no puede detenerse y hay
que cumplirlo con los datos disponibles, pues. allf precisamente es donde
se, requiere aceidn conJunta cor. més urgenclao ‘

Informaclénes sanitarias c1551cas

" Apenas mencionaremos -por ser rutina sanitaria~ la necesidad de
continuar la recoleccidn de informes y estadisticas de salud:. demogr- -
ficas, de salud pfblica, de servicios (actividades, costos, etc.); las
encuestas, los censos, los catastros, los inventarios; los resultados de
investigaciones puras o aplicadas, las evaluaciones, los anflisis esta-
dfsticos ¥, en wna palabra, todo lo que interesa al medlco, al blélogo,
al admlnlstrador de salud pﬁbllca, al demﬁgrafoa

Sanlmetrla v planlflca016n econémlca sanltaria

la urgencia que impone la planificacién econémlco-sanltar:.a, 1nd_|.ca
la imperiosa necesidad de desarrdllar otro tipo de estadlstlca evaluativa -
para dar adecuado balance a lo sanitario dentro de lo econdmico y de lo
social, un método que designamos como sanimetrfa, basado en téenicas seme-

. . jantes a las econométricas y. scciométricas,

. La sanlmetria es la ciencia destinada a medlr, ‘valorar v evaluar,
hechos sanitarios susceptibles de ser cuantlflcados. Segfn-se relacione
con hechos biolégicos, sociales o econdmicos, se ¢3vide en sanimetria

--biologlca, que por lo general atafie al individuo; sanimetria social, que

se relaciona con los hechos sanitario-sociales de 1a comunidad ¥y sanimetria

econdmica, Todas pueden incluir aspectos tanto tdenicos como administrae

tivos, financieros, etc. .Se diferencia de otras estadisticas especifi-

. cas en su objebtivo dual de proveer base para acciones conjuntas 5001ales
0 econdmicas y de Servir de elemento dn valoracidn y evaluacién de lag

Migmas o
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la sanimetria econdmica, por ejemplo, trata de medir ia’ capacldad

de producir salud, la formacién de capital humano come ahorro biolégico

¥ el potencial de consumo de las colectividades y sus 1ntegrantes, pero
-al mismo tiempo analiza estos hechos dentro del "modelo" scondmico adoptado
por el pafs. Por lo mismo, respetands prioridades adoptadas y ateniéndose
a la estrategia del desarrollo previsto y a ‘los propdsitog predefinidos

de la accidn, anota los cambios obtenldoa en relaclén a 103 camblos espa-
rados cuando es neaesario. -

Sanimetria en sistemas econdmlcos primitivos

En sistemas econdmicos prlmitlvos que s inlcian gin formulaclon '
clentifica, la sanimetrdfa puede resultar demasiado complicada por falta
de datos estadfsticos. Es probable sin embargo: que pueda aplicarse a
proyectos especificos y en tales casos la planificacién y evaluacién
deben basarsé en los datos mismos del proyectoy teniendo Presente que
cuando ellos se amalgaman en programis, los datos aplicados: separadanente
_a cada uno de ellos pueden no ser aplicables al conjunto. ILa. evaluacidn
_de proyéctos sanitarios estd sujeta a ung metodologfa aprobada y usada’
por la Organizacifén Mundial de 1& Salud.?QO o :

Evaluacifn Sanitaria en pafses en vias de desarrollo que no puseen
estadisticas validag de salud -

- El método adoptade -ensayado en Iran y Paraguay(zl)- puede ser -
apllcado por el persomal sanitario local y consiste en medir la zutosufi-
ciencia del servicio de Salud Pfiblica Nacional y sus componentes, para
afrontar el control de los problemas sanitarios dentro de 1la realldad
social y econ5M1ca del pais. '

Ia - autosuficiencia depende del grade de desarrollo del poten01al
ganitaric dentro del potencial social del pais y se mide para. un per{odo
determinado ‘sobre una linea de base escogida arbitrariamente o que teénga
alguna 31gn1flcaclc5n en el desarroilo de la salubridad. Se enbierds por
potencial (social, sanitario) la capacidad y eficiencia alcanzada: {a) en
naterias de conocimiento técnico-profesional, que a su vez permite el
reconocimiento e inventario de problemas, necesidades'y recursos; (b) el:
degarrollo institucional -en el cual sé ejercitan las funciones y activi-
dades de salud (u otras), dé acuerdo con la estructuracién de los servicios
v las facilidades materiales, equipos, instalaciones, recursos ¥ personal
disponibles y (c) la capacidad y eficiencia de la organizacidn. sanitarias(¥)

(%) Se entiende por organizacidn el disefio general de salud donde se enmarcan
los planes y los programas y en que la administracién funcional establecida
para realizarlos, los ejecuta,.coordina, supervigila y evalfia, realizando
cuando necesario las investigaciones cientificas 1doneas para definirlos,
orientarlos y perfeccionarlose
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Un pafs se estima autosuficiente cuando el grado de desarrollo del potenw o
cial sanitario le permite afrontar por si mismo sus propios problemas de

salud dentro del marco econdmico y social del pafis, y'dentxo de los 1i-

mites gque le permiten sus recursos.

Son instrumentos del método el procedimiento de evaluacidn por
observacién cuyo rol es "validar" tante las escasas estadisticas que
existen, como las cordiciones mismas de salud, seguido del anflisis de
los datos por las jerarquias administrativas responsables, a niveles su-
periores sucesivos de responsabilidad. El objeto de este anilisis es
la generalizacién nacional de los datos validados para definir el real
desarrollo del potencial saniterios

Sanimetria y planificacidn econdmica-cient{fica (matemitica)

Para ser fitil la sanimetria debe ser aplicada a la planificacién
econdmica~sanitaria siguiendo los principios cientificos que utiliza el
economista y tratando que los valores involucrados sean convertibles
mediante derominadores comunes adecuados. En este dominio todo resta
por hacer y sblo insinuaremos algunas ideas preliminarese -

1., Asi como el economista, al iniciar el desarrollo eco-
ndémico determina la tasa de crecimiento _deseable, asf el sanitario debe
ensayar determinar con la mayor precisidn posible la tasa de creclmlento
en salud pOblica. En medicina curativa es posible asegurar una tasa mi-
nima de inversién que cubra al menos el crecimiento sanitario necesario .
para atender al aumento vegetativo de la poblacion (mas una tasa adicio~
nal para crear, durante el perfodo de duracién del programa, el nivel de
rotencial que faltaba en este dominic). En medicina preventiva y en
especial saneamiento -agua potable, desagiies, habitacidn, seguridad in-
dustrial, control de alimentos- se precisa por lo general una tasa mixima
de inversiones que constituyen enorme inmovilidad de capital que
sobrepasa la "capacidad econdmica de absorcién" de las comunidades que
no pueden hacer frente a ellas con sus ahorros. Producir agua potable
es sin embargo una "industria" que, cuande menos, se financia a si misma
a largo plazo, pero que para comenzar requiere capital prestado, De
ahi que la politica enunciada por la OSP, la OEA y el aporte de bancos
internacionales para solucionar el'problema, sean econdmicamente justificados.
Sin embargo, la tasa mixima de inversidn debe tomar en cuerta dos factor?
adicionalest "la "capacidad deé ahbsorcifn social" de los servicios creados *)

(%)Por ejemplo, en Paraguay, Asuncién, las conexiones a la red de agua y
el uso de los grifos plblicos en barrios populares ~que es pagado colec=-
tivamente- han quedado por debajo de las expectativas por el costo exXcesivo
en relacién al bajo nivel del ingreso familiar,
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¥y la "capacidad de absorcién técnica-ganitaria”, sobre todo en relacién
a persomal adiestrado para mansjar los servicios.

2. En todo pnoyecto econdmico, . wn punto fundamental se
refiere al monto de 1o producido en relacidn a la inversidén, Para elle
hay que determinar primero la tasa de ahorro (generalmente bajo 10% de
los ingresos en paises poco desarrcllades) ¥ la "razdn capital=-produe=-
cién", sea promedio, o marginal. Este coeficiente se refiere al capital
que ge necesita para aumentar la produccién en una unidad por aflo. En
sanimetria, es dificil encontrar un equivalente a este concepto. Primero,
porgue para el sanitaric no es efectivo que la produccién nacional sea
una funcién lineal del capital fGnicamente, sino que depende también de
los aspectos técnicos y calidad y monto del trabajo. Segundo, porque la
salud es multidimensional y representa "ahorro bioldgice! o capltal humano
susceptible de ser invertido para fines econémicos; trabajo y t8cnica,
como elemento de produccién, y ademis producto mismo de la labor sanitaria,
que justifica la inversién econdmica en términos de vida (es decir, de
horbres) o de energfa vital (es decir, mano de obra). Tercero, porque
este producto tiene propiedades multiplicativas (que no tiene la miquina,
incapaz de autoreemplazarse); es capaz de crear ahorro econdmico, es decir,
capital, y es el f{inico consumidor obligado del reste de todos los otros
tipos de produccidn. Cuarte, porque es diffeil definir la salud, y de~
finir la aceidn sanitaria en "unidades de produccién“. *)

3. la dlsponlbllldad de mano de obra es, como ss comprende,
o de los procblemas mis complejos de las relaciones entre salud pfblica
v economfa, Incluso se acusa a la salubridad, no sélo de causar un cre-
cimiento "explosivo" de la poblacidn disminuyendo la mortalidad infantil,
los dbitos por enfermedades comunicables, etc. sino que mis directamente
de aunentar la poblacidn econdmicamente activa sana, creardo problemas
graves de acentuada cesantfa. El crecimiente biolégico debe ser satis-
fecho con crecimiento econdmico y sanitario, pero elle no implica sino
marcar el paso sin mejorar los stamdards de salud ni los standards de wvida,
Para que el ingreso per clpita de renta nacional crezca en "x" unidades, .
se requlere que la entrada nacional global crezca "x + y" unidades (o por
ciento), en que "y" es el crecimiento econdémico que nivela al bioldgicoe ..

(%)Es evidente que el funcionaric de salud debe buscar la manera de pro-
yectar la tasa de crecimiento sanitario que influye la del crecimiento
econémico esperado. La férmula matemétlca es demasiado compleja para
exponerla aqui, pero wn equivalente mis simple consiste en determinar el
"{ndice de productlb:.lldad promedia de la manc de obra" dividiendo el pro-
ducto nacional por el nfimero de trabajadores activos y compardndolo con
{ndices semejantes considerande la produccién proyectada, la productividad
poteneial total de la poblacién activa y las variaciones paralelas del .
producto nacional per cépitas Naturalmente, el crecimiento sanitario es-
vecifico y para sectores determinados puede calcularse independientements,
siempre que se disponga de unidades definidas, o de standards para ello. .
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To mismo deberia ocurrir al crecimiento sanitario efectivo. Sin embargo
no es siempre asf{. Bn economfa el aumento futurc del producto nacional
afin en 1 pequeflo porcentaje, requiere aumento considerable actual de

la proporcidn de ahorro, lo que a menudo implica politicas de "austeridad"
que son fatales a la salud de pueblos con baja entrada nacional per clpita
y baje 4ndice de empleo. - -

Ahora bien, en este cuadro de estrechez financiera, la salubridad
cumple funciones con valores sanitarios y econémicos inversos. la medi~
cina curative (que influencia poco el mejoramiento sanitario de la comu-
nidad) es de gran beneficio inmediato en devolver la salud a la poblaciéu
y por su impacto en los grupos de edades econdmicamente activas tiene gran
influencia en la produccidn econdmica. En medicina preventiva unos pocos .
resultados son espectaculares en el mismo sentido, como es el casoc de
erradicaci‘é'n de la malaria, pero, por lo general, sus efectos, aunque
mis firmes y permanentes, son a largo plazo y tienen menocs atractivos para
el economista que para el socidlogo, como es el caso, por ejemplo, de
proteccibn maternoinfantil. En arbos sistemas médicos combinados se pro=-
duce una mayor disponibilidad creciente de mano de obra a corto y largo
plazo que la industria, la agricultura, la minerfa, etc., deben estar en
condiciones de absorber para aumentar la produccidn y para mantener los
resultados obtenidos en el mejoramiento de la salud. ' '

Con los avances sanitarios, hay carbios en la estructura de las
poblaciones y de los problemas de salud. La baja de la mortalidad in-
fantil'y el aumento de los mayores de 65 afios, revierte los problemas en
sus extremos. - - ‘ : - i

Ahora bien, volviendo a nuestro primer argumento, en las inversio-
nes sanitarias no es forzoso que se siga la férmula econémica para obtener
mayor produccidn, siempre que en la actualidad existan facilidades sani-
tarias suficientes {que ~posiblemente- no existen en palses de Latinoamérica)e
81 existieran, l1a mayor inversidn seria minima, pues en salud pfblica una
serie de factorses humanos que cuestan relativamente poco dinero contribu-
yen poderosamente a obtensr sus. objetivos, como son, el perfeccionamiento
del trabajo profesional, la educacién sanitaria-de las poblaciones y los
adelantos téenicos nacidos de la investigacidn cientffica. Si la reali-
dad parece contradecir estas proposiciones y si hay un enorme aumento en
el costo de las organizaciones sanitarias, no es por abuso supuesto de
las prestacionss "gratuitas" del Estado, o de los Seguros Sociales, sino
porque nunca la poblacién humana ha tenido la atencién médica suficierte
y porque todavia extensas &reas del mundo desconocen totalmente los bene-
ficios que debieran recibir de dicha atencidn. ‘ '

. Muchas otras técnicas econdmicas de gran uso y bien de=
sarrolladas al presente no han encontrado afn aplicacién en la planifi--
cacidn conjunta de 1o sanitaric y econdmico. Por ejemplo, se puede de-
terminar el tipo de relaciones interindustriales, considerando las re-
laciones "insumo-produccién" (input-output), o utilizando el modelo eco-
némico més complejo Harrod-Domar en el cual se incluye el elemento importante .
de los préstamos extranjerose 22} 31 podrén o no encontrarse métodos de "pro=
pramacidn lineal" que resuelvar estas dificultades, es cuestién del futuroe
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S5¢ Las posibilidades de la sanimetrfs econdmica indican la
necesidad que los estadisticos sanitarios y los ma’felsxéticos economistas
colaboren conjuntamente para darle expresién itil,'¥/ Entretanto es to-
davia posible utilizar comparacidn de costos, recursos y alza en los ni=-
veles de vida, que si no ge mantienen o mejoran pueden llevar a consiwe
derar un nueve aumento de los recursos junto con wn mejoramiento de las
téenicas para obtener mayores resultados. De ahf la necesidad, primero,
que 1?5 "ingicaroes" que han side recomendados para medir los niveles de
vida, 2, 2 puedan traducirse en unidades comparables ficiles de
computar, y, segundo, que en alguna forma se estimen los recursos disponi-
bles para gastos e inversiones de diversas clases en los sectores plblicos
{gobierno central o local) o privados, cuya expresién perfeccionada se
encuentra en el "Manual par? g}asificacién Econdmica y Funcional de las
Transacciones de Gobierno' {2 '

Adelantemos gque en el campo de la salud plblica los indic%do s de
salud propuestos por la OMS,(27) no son, como se ha hecho notar,(23) indie
cadores directamente relacionades con la accidn sanitaria, no sabiéndose
qué tipo preciso de actividades de salud serfan necesarias para aumentar.
la expectacién de vida de una edad determinada, o disminuir la mortali-
dad general o infantil, en un nfmero fijo de unidades. IEn otras palabras,
los "indicadores" conocidos de salud fallan en ser "indicadores operacio-
nales". . No se justifica, sin embargo, un escepticisrme total en este
terreno, porque el programa de salud propuesto por un grupe de expertos

y sometido a la "Reunién Especial del Consejo Inter?megicano Econdmico

¥ Social a Nivel Ministerial", Uruguay, agosto 1961'28) incluye rubros

de urbanizacién, vivierda, agua potable, desagies, formacién profesional
médica, etc., que se prestan para una planificacién basada en sanimetria
econdmica, con unidades definibles, :

() Cabe a este propdsito recordar que "la tarea de formular un programa
social nacional (y lo mismo se aplica a lo sanitario) no consiste en re=
solver un sistema de ecuaciones. Los modelos matemiticos que describen
los efectos de medidas sociales sobre los niveles de vida, el costo de
tales mediciones y los 'insumos' (inputs) fisicos involucrados, no han
sido establecidos. Aunque tales modelos se basaran en hipftesis no contio-
ladas ¥ estimaciones, serian fitiles para establecerseotleyest o las pre=
sunciones asumidas al formular los programas. Desgraciadamente, son
rarss las hipbtesis complejas y completas, los modelos, o las leyes dese~
eriptivas de las interacciones de factores demogrificos, sociales o eco=
némicos, y la formulacidn de programas sociales nacionales sfle puede ger
bagada en simples hipdtesis, de rango apenas :superior que las més toscas
suposiciones”s 23)
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Usos v limitaciones de la evaluacién

Aparte de la evaluacién econdmica y de la sanitaria corrdente ya
mencionada y de resultados especificos obtenidos independientemente, la
sanimetria deberia tender a proveer evaluacifn cientifica del impacto
sanitario sobre la economia. WNaturalmente, ello depende del tipo de
plan adoptadm 0 proyecto, proyectos integrados, programas de mayor o me-
nor extensién o planes nacionalese Depende igualmente si el desarrolle
sanitario se incorporé como parte del programa, o si se injerté en &1
después de iniciado. Depende del objetivo econémico, uno o mfiltiple
(por ejemplo, de aumentar el ingreso per cépita, o de aumentar el empleo
de mano de obra, o de desarrollar la agricultura o la industria, o de
enfocar un‘desarrollo global del pais con participacidén de sus aspectos
soclales, etc.). Ta evalvacidn en general es sitple si el factor sanie
tario estd incluido como objetivo especffico del plan econdmico y el
objetivo de éste ha sido expresado en unidades de algfin orden, como son,
10% de reducclén del absentlsmo por enfermedad en la. industria, o erra-
dicacién de la melaria en una regidén arrocera determinada, -También pue~
den evaluarse proyectos econdmicos “¢on varios objetivos y varios factores
de los llamados gscasos, entre los cualés uno puede ser la escasez de
mano de obra a causa de una enfermedad determiriada.. Sin embargo, para
apreciar un cierto nfimerc de factores sanitarios cualitativos, los mStodos
econémicos son poco comprensivos sobre tode si el impacto de la salud
sobre la economia es pequefics La evaluacién sanitaria podrid hacerse
entonces, de acuerdo con los propios objetivos. de la aceidn de salud,
¥ traducirlos despuéf en términos de gastos dlsminuldos, descontando los-

stos de operacibns *) : .

La evaluaczon de planes’ de desarrollo econ gran nimero de sectores
tanto econdmicos. como sanltarlos, como gon los plahes nacionales, es su-—:...
memente diffcil y deberia depender en general del modelo econé'mico-sanltar: o
adoptado para la planificacién de 1a tasa general de desarrollo, ya que. -
la evaluaczdn tenderé a probar si este ha sido o no alcanzado. Basar la -

(*)‘Pbr ejemplo, en una poderosa empresa industrial, las frecuentes atri-":
ciones de 'las extremidades por accidentes’y las malas condiciones de la
atencién médica, favorecian las infecciones piégenas y- las ampubaciones
excesivas y con resultante mala reputacién de la compafifa. Medidas tera~
péuticas simples disminiyeron la estada hospitalaria y favorecieron una
cirugla reparadora conservativa, con disminucidn de las indemizaciones -
por accidentes. Econdmicamente, la reduccidn de gastos representd un .
porcentaje insignificante para la Empresa. Sin enbargo, la posibilidad de
prétesis adecuada devolvid una serie de trabajadores a sus empleos origi-
narios. Medidas preventivas de seguridad industrial completaron la aceidn
con resultados por demis satisfactorios. En relacidn a costos médicos,
hubo en total una economfa anual superior a 60%, pricticamente negligibls
para la Empresa. En empresas pequefias unos pocos accidentes serios podrisn
comprometer el porvenir del negocic. Por lo mismo, al evaluar el objetiwve
sanitaric su imporbancia en relacién al puro objetive econdmico depende

de factores variables en su significacidne ,.

e
I3
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evaluacidn en mndelos econométricos, equivale a la evaluaciln del desa-
rrollo global del pafs desde un punte de vista puramente econdmico de

modo que en el terreno sanitario nos llevaria a apartarnos de todas las
doctrinas de salud pfblica para convertir el fin de la salud en una simple
expresién econdmica, que nunca podri satisfacer los ideales mfiltiples ¥
los principios morales, humanitarios y sociales de nuestra profésion.( )

En conclusién, la sanimetrfa econémica indica un camino por el cual
la salud se aprecia en funcién de la economfa y vice~versa y deben por lo
tanto ser planificadas, desarrolladas y evaluadas conjuntamente =bien
entendido~ para obtensr mds de los escasos recursos disponibles. Es muy
probable que la ignorancia =tercer factor del famoso y conocido circule
vicioso~ expresada en términos inversos de cultura y educacién, influya
mis de lo que se piensa en el fracaso de los planes econdmicos aislados,
as? como sabemos gque influencia los planes sanitarios aislados. De ser
asf, la solucién de los problemas humanos de progreso y bienestar tendrian
que buscarse en planes de desarrollo gue consideren cada uno de los tres
factores como funcién indisoluble de los otros. ILa planificacidn paralela,
0 la planificacidn de ajustes presupuestarios con competencias de prio-
ridades, no resuelve el problema. EL hombre social que se desarrolla a
pasos de gigante y multiplica sus ambiciones, precisa de estas técnicas
para satisfacer aquellas en forma digna de su inteligencia, aunque el
hombre bicldgico siga pegado a una ecologfa terrestre y a leyes evolubi=-
vas rigidas dentro de cuyas realidades deba luchar con angustia para
subsistir y superar un destino desconocido.

(%) En América Latina un aumento de la entrada nacional per cdpita no trae
necesariamente consigo un aumento de bienestar social. FEl autor h? s?ﬁa-
lado las diferencias entre beneficic econdmico, y beneficio sociall2?) y
la razén porqué los modelos econémicos que son planificados en aisla=
miento pueden fallar en sus objetivos como cuando el factor mé&s escaso no
es el capital, sino la salude
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