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se propone lograr al menbr costo los mayoi'es efectos sobre el estado de salud
de la poblacidn, con coberturas diferenciales para los distintos riesgos

de enfermar de acuerdo a un orden de prioridades establecido en funcién

de la magnitud del dafio, la incidencia de la poblacifn y su trascendencia,
la vulnersbilidad del dafio y el costo-efectos |

Otro, trata de satisfacer la presidn creciente de la demanda de
atencidn médica "racionalizando" la oferta, lo que a estos fines significa
incrementar la productividad de la capacidad instalada y de los recursos, {2)
Este objetivo se logra coordinando y planificando los programas de atencidn
médica a partir del nivel local en sucesivos nivéies regionales y adminis-
trativos, de complejidad creciente, ‘ , |

Ambos sistemas fueron ensayados en distintos paises de Latinoamérica,
Constituyeron y constituyen instrumentos @tiles para ordenér acciones y |
abordar con nuevos enfoques algunos problemas administrativos del sector.
En este sentido sirven como instrumentos de planificacifn. Sin embargo
con ser estos sus méritos, la critica global a los mismos podrfa resumirse
en esta formulacidn: tales "modelos" o "sistemas" al poner énfasis en la '
planificacién de acuerdo a concepciones globales determinadag, resultan de
hecho comprometidos ybdescuidaﬁ la bﬁsque&a con originalidad de nuevos
conocimientos, (

El que esto ocurra es la resultante del implicito dominante y acep-
tado en materia de planificacidn que hace que los técnicos estudien, ela=
boren y a veces instrumenten los planes pero - en Gltima instancia - la
decisién es de los'politicoé, dado que resulta cada vez mis claro que la
planificacidn econdmica es en su totalidad y en sus detélles un hecho en
esencia politico. |

De estas consideraciones resulta que las técnicas de planificacidn
utilizadas hasta la fecha no son suficientes para degcribir, indagar,
explicar y cpﬁocer'en forma original laICOmplejidad de las relaciones que
se establecen en una sociedad determinada entre los indiyiduos que necesitan
y los que demandan servicios médicos y las pérsonas y organismos que los
ofrecen. El disefic en este campo de nuevos instrumentos que superen las
limitaciones conceptuales ¥y técnicas anotadas pareciera ser de indudable

interés cientifico,

(2) "Modelo Nacional de Programacién de Actividades", 1968, Direccidn General
de Organizacién y Desarrollo, Secretaria de Estado de Salud Pblica,
‘BuenqsrAires, Argentina : /I. MDELOS
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I. MODELOS Y SU APLICACION AL CAMPO DE SALUD

1. Introduccidén
En esta etapa del devenir del comocimiento cientffico y el avance

de la técnica serfa petulante pretender la total originalidad de una idea
o la primogenitura de una cierta concepcidn; no es ésa nuestra ambicidn;
por lo contrario, lo que tratamos es de aportar una visién particularizada
de esta problemidtica,

Si definimos un modelo como: "una imagen o representacidn,- general-
mente simplificada e incoupleta - de un sistema; proceso, organismo, sociedad
o ente de cualquier clase"(3) podemos aceptar que en el campo de la salud
plblica en la Argentina serfa de utilidad construir un modelo, que aporte al
proceso del conocimiento a la vez que sirva como herramienta para la toma
racional de decisiones en el ordenamiento del intrincado sistema de atencién
médica que se encuentra en operacién.

Concurrentemente con este prop8sito es necesario determinar las
principales caracterfsticas del mencionado sistema, para poder asf determinar
qué objetivos debe cumplir el modelo seleccionado tendiente a su aproximacidn
a la realidad,

Una descripcidn y explicacidn de un sistema econdmico, social o polfe
tico que pueda ser usado en la préctica, es raramente aplicable a otro sise
tema del mismo tipo en otras circunstancias, Esto implica que al pensar
en modelos para el sistema de salud estamos limitando nuestra bidsqueda a la
de modelos especfficosz,

En particular pensamos que los modelos de salud deben estar condicio~
nados a las realidades sociales, econdmicas, polfticas y culturales en donde han
de aplicarse, Deben ser ubicados en un espacio-tiempo determinado y su
universalidad restringida por su condicionamiento a esa realidad que pretende
representar,

En esta primera seleccién de un esquema general a seguir, el bagaje
de experiencias y vivencias que acarrean tanto el modelista como el planifie

cador van amputando posibilidades y eliminando caminos a transitar.

(3) Varsavsky, Oscar, 1969 - "Modelos Matemfticos y Experimentacién Numé=
rica", mimeografiado, /En nuestro



En nuestro caso la primera decisidn que se tom3 fue la de emplear
modelos 18gicos, dado que los mismos permiten obtener y analizar el alcance
de 1as implicaciones de sus hipdtesis. '

2,  Principales caracterfsticas de los sistemas de salud

Postulamos que el sector salud debe ser estudiado como un todo y que
es necesario analizar en el largo plazo los resultados posibles de las
polfticas de hoy antes de considerar los componentes en particular y en el

corto plazo,

Considerando como sistema de salud a los elementos propios del sector,
los factores ambientales, econdmicos y sociales y sus interacciones con la
poblacidén, surgen del mismo algunas caracteristicas de fundamental impor
tancia para la elecéién del mé&todo a seguir, Estas son las siguientess

2,1 Existencia de una gran cantidad de variables con caracteristicas

myy disfmiles lo que determina una gran heterogeneidad de trata=
mientos ¥y a su vez ambos factores implican que los tipos de hipé-
tesis de relacidn tengan una gran diferenciacién.

2.2 Preponderancia de variables de tipo cualitativo, con muy pocas de

las estructuras de los nfimeros,

2,3 las relaciones entre las variables son generalmente complejas y

' desconocido ~ en muchos casos - el modo en que interacttan,
2,4 Existencia de problemas es_péqificos y particulares de diffcil
generalizacidn, ,

2,5 Inexistencia de "estados de equilibrio", se trabaja sobre una
realidad cambiante que se modifica por el sdlo hecho de estudiarla.
El futuro, en tanto lejano, interesa como marco de referencias

2,6 Factores externos que influyen de mliltiples maneras en el funciow
namiento del sistema, pero de un modo diffcil de medir. Sus
cambios -~ en la mayor parte de los casos = no son predictibles,

2,7 Imposibilidad de experimentar el modelo; este puede ser bueno en

un cierto perfodo y malo en otro, por cercano que sea.

2,8 Necesidad fundamental de que el modelo sirva para la foma de

decisiones y para la implementacién de polfticas, La descripcidn
del sistema es s8lo un paso intermedio en la consecucién de estos

fines, /De lo




De lo expuesto surge claramente la complejidad del problema a atacar,
aunque para algunos aspectos parciales existen t&cnicas precisas como por
ejemplo la racionalizacidn de servicios o establecimientos, ciertos estudios
epidemioldgicos, etc,

A lo ya dicho debe agregarse la imposibilidad prictica de definir un
finico indicador de salud para una poblacidn (4) (5) lo que hace que no
puedan plantearse modelos de optimizacién para el sistema en su conjunto.

Creemos que en el actual estadio de las ciencias sociales, es suma~
mente riesgoso eliminar'al hombre y su experiencia, del manejo y eleccidn
de polfticas a partir del modelo, El conocimiento no formalizable, que se
traduce en criterios y restricciones que surgen del cotejo de lo ideal con
lo factible, que realiza casi a diario el planificador, debe formar parte
del modelo a elegir,

En resumen: el modelo debe facilitar la toma de decisiones raciona—
les dentro de un marco referencial que permita ir precisando conocimientos
y corrigiendo errores, pero que no reemplace bajo la apariencia de preci-
siones inexistenmtes el aporte fundamental del planificador y el polftico,

en esta etapa de aproximacidn al verdadero conocimiento.

3. Modelos 18gicovmatemiticos adaptables al sistema de salud
Para esta clasificacidn se ha seguido la definida en (3) .

3ol Modelos analftico-algebraicos (incluyendo los de Investigacidn
Operativa

Se denominan asi aquellos modelos genéricos que emplean como

lenguaje, el del anflisis matemftico o el &lgebra. Fuerzan a la
realidad a ajustarse al lenguaje elegido, lo que ha llevado = en
algunos casos - a planteos carentes de sentido, aunque en otros
se han logrado resultados de gran valor,

En €l campo de los sistemas de salud existen notables aportes,
si bien pensamos que se ajustan a ciertas y determinadas caracte-
risticas de tiempo-lugar, lo que los limita en su aplicacién a

(4) 1Ibid,

(5) Chiang, Cul., 1965 —~ "An Index of Health: Mathematical Models" -
Vital and Health Statistics, Series 2, Number 5, National Center
for Health Statistics, Washington D. C., U,S,A.

Jotros sistemas,
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otros sistemas, Entre aquéllos que obran en nuestro conocimiento
merecen citarse las acperiehciaé iﬁediante- la utilizacidn de procesos
de Markov realizadas por V. Navarro (6) y el esquema de admisidn
hospitalaria de Kolesar (7). No conobemos, por el momento, los
efectos de la aplicaciéh de estos esquemas _a' situaciones concretas,

Sin embargo, seguimos pensando', que de ser acertadas las carac-
terfsticas enunciadas anteriormente para los sistemas de salud en
general, poco es lo que puedé,eépezfarse de los modelos analftico=
algebraicos en su aplicacidn al '__sistema global de salud, ya que
implican la existencia de variables cuantitativas con las propiedades
de los nlmeros como parte de las exigencias de las estructwras
matemiticas adoptadas. '
Modelos economftricos
Estos modelos emplean como lenguaje, €l estadfstico, S&8lo aceptan
aquellas relaciones causales que han sido verificadas estadfstica-
mente - generalmente por medio de anilisis de regresién - ya sea
mediante series histdricas que describen el pasado del sistema en
estudio, o0 a tfavés de‘datos'correspoxfxc'lientes a distintos subsistemas
para un mismo perfodo de referencia. . '

Un ejemplo de este §ltimo tipo de andlisis es el realizado por

'M. Feldstein en "Economic Analysis for Health Services Efficiency’(8)

BEn la prictica, las correlaciones ciertas ya han sido incorpora=
das al conocimiento de los responsables de la conduccidn del sistema,
En ta.hto que aquellas otras que han sido obtenidas para ciertos
perfodos y sistemas particulares, en condiciones rara vez insospechaw
bles, se les da preponderancia sobre el conocimiento cotidiano en
cuanto sus Indices de confiabilidad superan el 95%, tal es el caso

(6)

)

(8)

Navarro, Vicente, 1970 = "Planning Personal Health Services: A Markovian
Model" - Department of Medical Care and Hospitals, The Johns Hopkins
University, Baltimore, Maryland, U.S.A. ' .

Kolesar, Peter, 1970 = "A Markovian Model for Hospital Admission
Scheduling" - Management Science Application Series, Vol. 16, Number 6,
February 1970, Journal of the Institute of Management Sciences. :

Feldstein, Martin S,,1967 -"Economic Analysis for Health Services
Efficiency" North Holland Publishing Company, Amsterdam, Holland.

/= harto frecuente
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- harto frecuente en nuestro medio -~ del uso de indicadores prove-
nientes de pafses "desarrollados" contra toda la evidencia factual
de su inaplicabilidad en nuestras circunstancias histdrico~-sociales.

La misma critica es vdlida para aquellos métodos basados en
la extrapolacidén a los afios siguientes de la demanda observada,
desconociendo los cambios que, en las pautas de uso, puede introducir
una nueva polftica de atencidn o el cambio de las condiciones del
medio en donde dicha demanda se desarrolla,

Esto no implica que los modelos econométricos deben ser despa-—
chados a priori, sino que los mismos deben ser encuadrados dentro
del mayor caudal de informacidn pertinenté que posee el planificador,
aunque la estadfstica no disponga aln de herramientas para sistema~
tizar su uso,

Es muy posible que en pafses que hayan alcanzado un grado
mayor de "desarrollo" y en donde por ende los cambios econdmicos
¥y sociales son menos imperiosos que en los pafses denominados
"en vias del desarrollo", este tipo de modelos « que se ajustan
a tendencias histéricas = d& buenos resultados para las previsiones
de corto plazoe.

lo expuesto, no pretende invalidar la utilizacién de la técni-
ca estadfstica en un modelo global, toda vez que estos m&todos
sean los apropiados para la estimacidn de ciertos parémetros o
variables intervinientes. Esta determinacién depende de la evalua-
cidn que realiza de cada situacidn coyuntural el modelista o el
experto correspondiente.

343 Modelos de simulacidn
Mixe y Cox (3) definen los modelos de simulacién como: "un proceso

de hacer experimentos con un modelo de un sistema en lugar de "1)
experimentar sobre el sitema mismo, 2) solucionarlo analfticamente",

(9) Mixe, J. and Cox, J,G., 1968 ~ "Essentials of Simulation", Prentice

/Llos procesos
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los procesos de simulaéi6p contienen varias etapas cuya secuen-
cia temporal es importante,.soﬁ esencialmente aleatorios y requieren
conocer como dato la distribucién de las variables, Estin disefiados
para considerar estados de equilibrio y requieren que todas las
variables intervinientes sean cuantitativas,

Este tipo de modelo ha sido profusamente empleado en el campo
de salud, sobre todo para el estudio y anflisis del flujo de pacien—
tes y la demanda de ser#icios, seria largo de enumerar los distintos
modelos disefiados y usados con apreciable &xito en la racionaliza-
¢idn y adecuacidn de servicios y establecimientos,

Sin embargo los requerimientos en cuanto a la precisidn de los
conocimientos a tener para poder implementar un modelo de este tipo
hace gue por el momento no parezca el m&s adecuado a los fines que

nos proponemos alcanzar,

3.4 Modelos de Experimentacidn Num&rica

El empleo de estos modelos fue iniciado por E.P. Holland en 19611
posteriormente O, Varsavsky en 1963 (10} les da una caracterizacifn’
definida que permite diferenciarlos de los modelos convencionales
de simulacidn.
Este tipo de modelos se ajusta particularmente a situaciones
en donde:
3okl No puede llevarse a cabo una desagregacidn mixima por existir
una gran cantidad de elementos combonentes.
3,4e2 Cada relacidn entre variables es una hipStesis global, que
requerirfa un estudio particularizado. La experimentacidn
numérica propone que sean tratadas;
a) empleando las alternativas mfs probables o tipicas, de
acuerdo con la experiencia previa del usuario;
b) mediante el uso de criterios cualitativos, aunque las hipd-
tesis = por comodidad - hayan sido dadas de un modo cuantie

tativo.

(10) VaréaVSky, O., 1963 - "La experimentacién num8ricat - Ciencia e
Investigacidn, Vol, 19, Buenos Aires, Argentina.

/3+lie3 Son
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3.4e3 Son sistemas especfficos, Se trabaja en condiciones ambien-
tales predeterminadas, que pueden diferir de las histdricas
y las futuras, BEsto limita las posibilidades de realizar
experiencias que permitan determinar con precisidn las
formas funcionales de las conexiones.
Por otra parte, estos modelos admiten el ser corregidos sobre la
marcha, es mfs, deben modificarse para ir adaptédndose a los distin-
tos perfodos de prueba,

Por §ltimo, es necesario destacar que estos modelos no fueron
pensados para efectuar predicciones cuantitativas; su principal
uso es la previsidn cualitativa, en cuanto permiten realizar la
comparacidn de efectos de distintas polfticas, en el supuesto de
que el usuario tiene uno o mis criterios preferenciales,

A partir de la observacién y anilisis de los resultados se
obtienen elementos para determinar cufl de entre dos experimentos
numéricos es el mejor,

De lo expuesto surge que este tipo de modelos es el gque mejor se
adapta a la caracterizacidn que hemos realizado del sistema de salud.

Por otra parte este tipo de modelos ha comenzado a ser expe~-
rimentado en el campo de salud a través de las investigaciones
llevadas a cabo por la Divisién de Investigaciones del Programa
Panamericano de Planificacién de la Salud (OPS/OMS) (11).

Le Conclusiones

Del anflisis de los requisitos de los modelos en uso en las ciencias
socio~-politicas y su confrontacidn con las principales caracterfsticas del
sistema de salud, concluimos que el modelo de experimentacidn numérica es
el mds adecuado a los propSsitos de abrir nuevos campos en la bfisqueda sis-
temftica y racional de un mejor conocimiento del sector salud,

Ademds, los modelos de experimentacién numérica no eliminan al planificae
dor, sino que por el contrario, lo comprometen a una mayor precisidn y defi-
niecidn de sus problemas, lo que redundarf en un mejor manejo global de las
situaciones planteadas,

(11) Divisién de Investigaciones del Programa Panamericano de Planificacidn
de la Salud (PAHO/MHO) 1970 = "Modelo Matemftico para planificacidn de

salud", Mimeografiado,
/11, CARACTERIZACION
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" IT. CARACTERIZACION GENERAL DEL MODELO

1. Introducc:,cﬁn

El objetivo general perseguido es la estructuracién de un modelo que

‘ pérmita ensayar y comparar-polit:.cas con el fin de dar elementos al plani-

ficador para la implementacidn de las mismas a nivel operativo, Paralelamente
se pretende que el modelo sea un iﬁ_strumento’,de conocimiento que aporte al
campo de la investigac18n. ' B ) |

Dentro del proceso de-las dec:.slones politlcas e implementacidn de

estrategias, dos son las etapas que nos interesa considerar en este momentos

a) La eleccién de la polltica a seguir.

b) la implementacidn de la polftica elegida.

La segunda de las etapas menclonadas &8 encarada - en nuestro pais -
mediante la apllcacz.Sn del "Modelo Nacional de Programacidn de Actividades".
En tanto atin no existe acuerdo sobre el método a emplear para transitar la
primera de las etapas. ' : : .

El modelo global de salud que se desc;'ibiré a continuacidn anbiciona
cubrir ese vaclo, sirviendo de base para desarrollos posteriores. Este
modelo integra lqé aspecto s parciales que componen el sector y positilita
la consideracidn de los elementos. que lo constituyen con el grado de detalle
que se desee, siempre que el mismo sea compatible con el actual nivel de
conocimientos y de informacidn disponible.

Por otra parte, el modelo tiene la ventaja de no requerir una informacidn
muy precisa, no obstante lo cual, los resultados que se obtienen permiten
tener una orientacidn genieral de indudable utilidad.

Ios objetivos que se pretende alcanzar al formular un modelo de este tipo

1,1 Mostrar que es fact:n.ble 1a construcci@n de wn modelo global del
sistema de salud, s ‘ '

1.2 Inducir la investigacién de los proced:.m:.entos a seguir para deter-
minar los coeficientes numéricos necesarios, ya sean para éste u
otros tipos de modelos, légico-mateméticoé o no y al mismo tiempo

adquirir experiencia en este proceso.
' /le3 Organizar




1.3 Organizar el conocimiento del sistema de modo tal que permita »
determinar los campos de trabajo e investigacién prioritarios.

1.4 Poner de manifiesto la necesidad y pOSlbllldad de efectuar defi~
niciones uniformes de las variables mis relevantes del sector
salud, o

»

No se nos escapa, que muchas de las afirmaciones e hiptesis que ép
efectfian a lo largo de la descripeidn y formalizacidn del modelo son discue
tibles y que afin podrian ser errdneas, pero el procedimiento elegido faci-
litarf una ciscusidn ordenada y constructiva de las deficiencias,

2, Descripcidrn géneral del modelo N . :

El modelo se compone -~ en esta primera aproximac15n -~ de los Slgulentes
elementos pr1nc1pales* '

2,1 Submodelo demogréflco

2,2 Submodelo de enfermedad

2,3 Instrumentos de politica

244 Recursos humanos

2,5 Insumos

2.6 Invérsiones; -

Consideramnos a,continuaci&n cada uno de los elementqs pomponentes ¥y

sus interacciones.

2,1 Submodelo demogrifico -

Las distintas caracteristicas sociales y demogrificas influyen en los
riesgos de enfermar de la poblaéiGn. Para dar esta caracterizacién se .

\

emplean las siguientes variables: -

2.1,1 Edad |

2.1.2 Sexo

2,1.3 Nivel ocupacional, .

Para cada subpoblacidn - definida por valores particulares de estas
varlables - ex1ste un condicionamiento de sus percepciones del estado de
enfermedad y de la necesidad de atencidn afectando la demanda gue realizan
en cuanto al tipo y al canal de atencién elegido,

/El significado
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El significado de las dos primeras variables enunciadas es obvio,
pero creemos necesario explayarnos un poco mds sobre el nivel ocupacional,

El nivel ocupacional estd formado por ciertas combinaciones de las
categorias censales: rama de actividad, categorfa y grupo ocupacional.

Es una aproximacidn operativa al nivel econdmico-social, indicador que
requiere una mayor elaboracidn, pero que por tomar en cuenta una mayor
cantidad de dimensiones socio~econdmicas, pensamos puede estar mis asociado
al comportamiento de la poblacidn frente a la enfermedad.

El nivel ocupacional trata, también, de reflejar la clasificacién
de la poblacidn en grupos urbanos-rurales. De ahora en mfs al nivel ocupam
cional lo denominaremos grupo socio-econdmico.

Para cada subpoblacidn, el modelo calcula anualmente los cambios
producidbs por nacimientos, muertes, transiciones de edad y transiciones
globales, producidas - estas Gltimas - por los efectos conjuntos de la
movilidad geogréfica y social, ‘

Las subpoblaciones definidas, para cada uno de los grupps de enfermedad
que se definirin mis adelante, estardn sujetas a las siguientes transiciones:

a) De poblacidn a poblacidn susceptible,

b) De poblacién susceptible a enferma,

¢) De poblacién enferma a poblacidn con percepcién de enfermedad,

d) De poblacidn con percepcidn de enfermedad a poblacién con percep-

cidn de necesidad de atencidén médica, |
" e) De poblacidn con percepcién de neqegigad de atencién médica a
poblacidn que demanda. '

) De poblacidn que demanda atencidn médica.& poblacidn abendidas

En cada una de estas transiciones actdan factores que determinan
las proporciones de poblacidn que pasan de uno a otro estado. Estos face
tores condicionantes son manejados por medio de las polfticas dadas, en
algunos casos y en otros son totalmente externos al sistema, Un esquema
de estas transiciones y factores se muestra en la figura 1.

Las transiciones de poblacién indicadas en figura 1, han sido simplie-
ficadas para ser tratadas en esta primera versidn del modelo ; tomando en
cuenta la informacidn disponible en este momento, asf como la necesidad de
poner ripidamente en funcionamiento el modelé se resolvid considerar sdlo
las transiciones siguientes: (Ver figura 2)

/Figura 1
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at) Poblacidn a poblacidn susceptible (en el w@mso de enfermedades
inmunizables fnicamente). _

bt) Poblacidn a poblacidn enferma,

b?) Poblacidn susceptible a poblacidn enferma (en las inmmizables)

¢) Poblacién enferma a poblacién atendida,

Obviamente esto introduce algunas limitaciones a las acciones que
se podrian explorar con el modelo, pero permite acelerar el procesode .

formalizacidn de esta primera versién.

2,2 Submodelo de enfermedad
Este submodelo trabaja con las distintas enfermedades conocidas, a las

gue se agrega - como un grupo mis - el de embarazo,

En la operacidn del submodelo, podemos distinguir tres nficleos dife=
rentes en cuanto a su tratamiento: '

A) Fwbarazo

B) Enfermedades inmunizables

C) Resto de las enfermedades,

A) Embarazo | ,
Se considera como poblacidn inicial, sujeta al riesgo de quedar

embarazada, a las mujeres en edad fértil, de 15 a 44 afios, ,‘ '

Para estas mujeres se calcula, de acuerdo al grupo socio~econSmico
al que pertenecen, el nfinero de embarazos esperados para cada uno de los
afios que integran el perfodo de experimentacidn, Como restriccidn se tiene,
que todo embarazo llega a término o aborta antes de la terminacidn del afio
~en consideracidn, Esta limitacién obedece a un interds prictico s €1 de |
evitar tener que llevar cuenta de los embarazos en marcha al t&rmino de
cada perfodo, , o

A partir de la subpoblacidn definida, se calcula el nimero de emba~
razos aplicando una "proporcidn de fecundidad", obtenida de considerar
el cociente entre el total de mujeres embarazadas en un afio y el total de a

mujeres en edad fértil,

- /A las
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- A las embarazadas se las divide en atendidas y no atendidas mediante

la aplicacién de un coeficiente d& atencidén que se fi ja por politica.
Para el subconjunto de embarazadas atendidas se calcula el nfmero de
consultas realizadas segfin dependenqié. y nivel de complejidad de la pres~
tacidn brindada. ' ' ‘

Para las internaciones por embarazo se consideran por separado las
producidas por: parto, abor‘bo o complicaciones, procediéndose como en. el

‘caso de las consultas, a determinar los dfas de internacidn segﬁn la depen-

dencia y el nivel de complejidad del establecimiento en donde son tratadas.
Como otras salidas del submodelo se preven: . '
a) niimero de “abortos, espontaneos o provocados, con y s:l.n atencidn
médica; '
b) ndmero total de partos atendidos y no gtendidos, a partir del
nimero total de partos; _
¢) nfimero de nacidos vivos s que surgefx del producto del promedio de
nacidos vivos por . part0°~ '
d) nfimero de nacidos muertoso :
Toda esta 1nformacn.6n se da por dependenc;n.a N4 nivel de complejidad de
la atencién - obvq.amente» para el caso de los atendidos,
Tambi&n se ottendrd el nfmero de muertes maternas por grupo socio-
econdmico, condicidn de atencidn, ,dependencia y nivel de complejidad de
la atencién brindada. ‘

B} Enfermedades inmunizables
' En una primera apmximacién se consideran como enfermedades inmue
nizables: '
a) Coqueluche
b) Difteria
¢) Poliomielitis
" d) Rubeola
e) Sarampién
£) Tétano
g) Tifoidea
h) Vire la _ o
/i) Tuberculosis
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i) Tuberculosis
j) Otras.
Para cada una de ellas se contemplan los siguientes elementos:

1.  Tres grupos de edad a inmunizar (menores de 1 afio, de 1 a 14 afios,
' 15 afios y mds). '

2, El nivel fltil de la cobertura de la.vacunacidn,

3. La duracidn de la inmunidad.

4 El nimero de dosis necesarias por individue.

5 Efectividad de la proteccidén alcanzada.

Se admite que 1a polftica de vacunacidn puede estar explicitada de
dos modos: 1) fijando como meta alcanzar el nivel dtil de vacunaciéﬂ; para
una enfermedad dada; o 2) especificando qué grupo socio-econdmico y grupo
de edad se desea inmunizar para cierta enfermedad,

La poblacidn no susceptible a una cierta enfermedad inmunizable en
un afio dado se compone de los inmunes por haber estado enfermos de esa enfer—
medad, mfs los vacunados anteriormente y con inmunidad en ese afio.

La poblacién no susceptible surge entonces de sumar para todos los
grupos socio-eéonémicos: 1) los vacunados anteriormente, 2) los inmunes por
enfermedad, déscontados los muertos y las transiciones de edad y globales.

" En el caso de aplicarse la primera alternativa de politica la pobla=
cidn a vacunar surge de considerar la poblacidn que deberfa estar inmunizada
para alcanzar un nivel ttil menos la poblacidn no susceptible,

Sobre esta poblaci6n se hacen actuar coeficientes dependiéntes de
politica que fijan las proporciones de poblacidn a vacunar por grupo socio~
econdmico, .

De un modo similar se trata el problema planteadb.por la polftica 2).

' Como resultado se obtendrd: \

1) Nfmero de individuos a inmunizar;

2) N8mero de dosis necesarias;

3) Nfmero de enfermos;
esto por enfermedad, grupo de edad y grupo socio-econdimico. -

Para los pasos siguientes se suman todos los enfermos por enfermedades
" inmunizables, menos tuberculosis, y se los trata en conjunto.

La siguiente transicidn es a poblacidn atendida, determindndose:
1) nfmero de consultas; |
2) dfas de internacidn; /3) dfas perdidos

#
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A, Instrumentos de prevencidn masiva por inmunizaciones
Los instrumentos de prevencién masiva actfian disminuyendo la pobla=
cién susceptible a determinados riesgos de contraer enfermedades, pero
ademis actflan sobre la probabilidad de enfermar, una vez que se alcanza
un cierto nivel de cobertura,
En el campo de los resultados obtenidos con determinadas coberturas

' de poblacidn con vacunas, es donde existe mayor cantidad de aportes, ya

que los epidemidlogos han desarrollado numerosos modelos que permiten
estudiar con gran detalle el proceso de estas enfermedades inmmnizables y
los efectos que Sobre ellas producen las actividades de inmunizacidn.

Si bien en esta etapa el tratamiento de los efectos estd sumamente
simplificado, no descartamos la introduccidén de submodelos de enfermedades
inmunizables mfs detallados una vez realizados los primeros ensayos del
modelo, Por ahora se realizari la experiencia con tuberculosis.

B. Instrumentos de accidn sobre el medio

Segfin las actividades finales que producen y la factibilidad de
controlar las mismas mediante deeisiones politicas se consideran los siguien-
tes instrumentos de accidn sobre el medio:

a) Provisidn de agua,

b) Disposicidn de excretas,

c¢) Control de vectores.

d) Control de accidentes,

e) Control de salud ocupacional,

f) Control de viviendas,

g) Alimentacidn suplementaria,

h) Otros, ’ -

Estos instrumentos actdan disminuyendo los riesgos generalizados en
conjuntos grandes de poblacidén y sus efectos se ejercen sobre las probabiw
lidades de. enfermar,

%1 efecto producido por la accidn de estos instrumentos es muy diffcil
de pr:icisar, pero en tanto se disefien las investigaciones conducentes a
lograr su medicidn, vamos a suponer que existe algln tipo de relacién entre
la poblacidn cubierta y los efectos producidos,

/C. Instrumentos | |
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C. Instrumentos de atencidn médica

En atencién médica se consideran tres tipos de actividades finales:

a) Consulte médica domiciliaria,

b) Consulta médica ambulatoria.

¢) Internacidn institucional,

Estas actividades son realizadas por seis niveles, o tipos de
instrunentos, en cada una de las tres dependencias que se consideran., los
niveles se refieren a la composicidn en recursos humanos e insumos de los
mencionados instrumentos, es decir, afectan su "funcidn de produccién'.
Tanto los niveles como las dependencias tienden a permitir manejar intra-
modelo las diferencias en cuanto a composicién de los recursos y organiza-
cién advertidos en la préctica diaria, Los factores mencionados inciden
también en la intensidad de los efectos logrados mediante la aplicacidn de
estos instrumentos,

En cuanto a ¢dmo se refleja esto en el manejo de la politica, es obvio
el sefialar que permite elaborar estrategias alternativas que tomando en
cuenta las distribuciones por dependencia den elementos al politico para
observar ¢dmo influyen sus decisiones en la cobertura, calidad y financia=
miento de la atencidn médica,

Los efectos de la aplicacién de estos instrumentos aparecen afectando
los coeficientss de: 1) letalidad, 2) duracidn de la enfermedad y 3) tiempo
perdido.

Para un afio dado la estructura de los instrumentos se da como fijae

2,4 Recursos humanos

Los recurscs humanos y materiales son componentes de los -instrumentos
de polftica definidos. Sin embargo, nos interesa su consideracidn por
separado, dado que creemos necesario la formulacidn de un submodelo de
recursos humanos que - en conexién con el modelo global - genere anualmente
la produccién de los mismos tomando en cuenta todos los factores que en
ell- inciden.

in el mode’s, los recursos humanos son calcuiados como requisitos
para el cumplimiento de la politica fijada, en relacidén a la intensidad con
que se aplica cada instrumento y la poblacidn a atender. Bsto genera, en

| /términos de
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términos de horas-hombre la cantidad de los distintos tipos de personal

necesarios, la que es comparada - para Cada dependencia -~ con la disponi~

bilidad de los mencionados recursos. De este cotejo surgen los déficits
a cubrir, o la capacidad ociosa que existe,

2,5 Insumos
" Este es otro rubro que surge como requisito de la polftica fijada.

Entendemos por insumos los materiales perecedenos que se ubilizan para la
realizacién de las actividades, _

Basados en consideraciones que hacen a la formulacién de las polfticas
los hemos dividido en dos categorfas: ’

a) Medicamentos y drogas

b) Resto de insumos,

Los gastos originados por los insumos necesarios para la atencién
de la demanda se calculan por tipo de actividad (consulta o internacién)
¥y dependencias '

2.6 Ipversiones

Las inversiones son tratadas = en esta primera aproxihacién - COmo
exdgenas, es decir dadas como parte de la polftica a ensayar. En etapas
posteriores se formulard un submodelo de inversiones compatible con el
modelo global, _

Se consideran tres tipos de inversiones:

a) Mantenimiento de la capacidad instalada.

b) Recuperacién‘de_la capacidad instalada. »

¢) Nuevas construcciones,

El gasto que se origina por mantenimiento de la capacidad instalada
en los establecimientos sin internacién se calcula como un porcentaje del
gasto total en recursos humanos e insumos por dependencia; en los estable~
cimiertos con internaciﬁn Se da como un cierto gasto por tipo de instrumento
¥y cami.

Pzr Gltimo s obtiene el gasto total por dependencia como suma de los

gastos en: recursos humanos, insumos e inversiones,

/3. Financiamiento




3. Financiamiento

El modelo calcula el deficit de financiamiento que se produce - para
cada polftica - entre el gasto necesario y los ingresos previsibles para
cada dependencia., El supuesto implfcito es que esta diferencia deberfa ser
cubierta por el sector oficial mediante asignaciones presupuestarias espes
ciales, Dependerd de la cuantfa del déficit a cubrir y de su andlisis por
los administradores del presupuesto sectorial el determinar la factlbilldad
de la polftica propuesta. . '

Se toman en enta - para cada dependencia - los ingresos correspon=
dientes a las sigﬁientes fuentes:

a) aportes patronales;

b) aportes obreros;

c) pago directo de las prestaciones;

d) pre-pago del sector familias;

e) otras fuentes de ingreso,

De la distribucidn de estos ingresos y la diferencia con los gastos
en que incwrren cada una de ellas se determina cudl deberfa ser la pértici—
pacifn del estado en la financiacidn del dé&ficit. El supuesto implicito,
es que si en alguna dependencia los ingresos superan a los gastos, este

superavit no es transferible para enjugar pérdidas de otra dependencia.

/III, FUNCIONAMIENTO
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| III. FUNCIONAMIENTO DEL MODELO

1. Introducciln

Pese a las dificultades que entrafia medir o evaluar “a priori" los
resultados de una cierta estrategia o politica de salud, se toman casi a
diario decisiones en este sector, a la espera de que se cumplan aquellas
eﬁcpectativas que la experiencia personal del planificador o del polftico
sefialan como las mas probables' o) alternativamente, que el esquema de
polftica propuesto funcmne de acuerdo a lo qx.e se conoce sobre sus efectos
en otros paises, es decir, en dlstlntas circunstancias de tiempo y lugar.

Sin embargo , subyacente bajo esta aparente aleatorieded en la toma de
decisiones, existe implicitamente una "medicidn de efectos"; no da lo mismo
elegir cualquief_pblftica gino que se determina una en base, generalmente,
a lo expuesto en el primer pirrafo. Las polfticas se ven controladas por
el conocimiento no fdrmaliz_ado , ni explicitado de quien toma las decisiones.,
Son buenas en tanto que el polftico o el planificadoiv, aporten su caudal de
experiencia enxpii~ ‘zca.’ Perc este tipo dé manejo del sistema no es racional
ni perfech’.ble,“en.la medida que el conécimiento no formal'izado no se puedé
discubtir ni trarsmtlr., . 4

Frente a la complejidad alcanzada por el sistema de salud, y la multi-
plicidad de efectes que origina la toma de una decisidn sobre un sector del_ 7
sistema en los otsl"os_'componentesb del miémo; resulta imperativo, que en lo
posible este proceso de decisiones sea explicitado para su discusién y -
prueba, i | | :

El modelo prepuesto tiende a poner de manifiestd los razonamientos
t4citos y lcs me'canismbs informales que estdn tras el proceso de la toma
de decisiones. _ ‘

Insistimos, una vez méis, en la desconfianza que tenemos en los modelos A

que trabajan sin la participacién activa del plaﬁificadoi‘, pero esto no

impl:.c* =~ por nuestra pa.rte - el rechazo de lenguajes mis precisos, por
ej G, el 16g1c,w~matemét1co bajo la aparente acusacién de que los mismos

introducen una cuvierta de exactitud que, en la prictica, no existe, El
modelo global trata de: ellnn.nar este ﬁltimo tipo de objeciones y poner de
relieve el papel funda.mental del polftico y el planificador en esta etapa

del proceso. » /E1 modelo
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El modelo que prcponemos, tiene dos campos de aplicacién fundamentales:
el anflisis de polfticas y la investigacidn,

2, Funcionamiento del modelo

El modelo funciona por experimentacidén numérica y no por optimizacién
automitica, Trata por medio de ensayos sucesivos, que son guiados por el
planificador y el polftico, de alcanzar una polftica "satisfactoria, es
decir, acorde con las aspiracicnes de quien la formula y compatible con los
recursos - de todo tipo - disponibles,

El modelo esti pensado para operar en dreas cerradas - en donde la
exportacién e importacién de prestaciones sean despreciables frente al
volumen tctal de las mismas - lo que hace deseable que sus primeros ensayos
se realicen a nivel de grandes regiones., No obstante ello, una vez perfec—
cionados ciertos mecanismos internos, el modelo podrfa trabajar a nivel
provincial y quizds al de 4rea, ‘

Hemos propuesto el uso de la experimentacidn numérica "que consiste
en ensayar y comperar, con ayuda del modelo, ciertas politicas e hipdtesis
elegidas de antemano, teniendo en cuenta todas las restricciones y criterios
que no figuran explfcitamente en el modelo, Analizando por separada diver-
sos casos plausibles, y juzgando y comparando los resultados mediante la
aplicacidn de criterios de evaluacidn especialmente adecuados a la situacién
que se examinae

Esta mezcla da formalizacidn con criterios extra-nodelo no es contra-
dictoria sino que es un reflejo de la situacidn transitoria de las ciencias
humanas. El modelc puede crecer, y deberd ir incorporando todos esos
criterios ex8gencs a medida que se aprenda a expresarlos”, (12)

El modelo se emplea del siguiente modo:

1) Se fijan los objetivos de salud para el perfodo de estudiolde cinco

a diez afios). Los objetivos fijados deberin ser expresados en
términos de los coeficientes e indicadores que acepta el modelo,

Z) Se fija el valor que se desea alcanzar para estas variables en el

periodo de experimentacidén,.

(12) Varsavsky, Oscar, 1969 - "Modelos Matemfticos y Bxperimentacién
Numérica”, mimeografiado,
/3) Se
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3) Se determina una polftica ~ intensidad o cobertura = para cada
instrumento,

L) Se efectfia un experimento hnmérico, es decir, se carga la compu=
tadora con los datos iniciales, los valores de polftica y los
exdégenos que correspondan y se procede al cdleulo de los resultados.

5) Se analizan los resultados: si los mismos satisfacen - aproximada~
mente ~ las aspiraciones expresadas por la polftica: y si los
recursos existentes equilibran los necesarios, la polfitica serd
admisible, ‘

6) 5i alguno de los criterios enunciados en 5) no es satisfecho, el
planificador tiene dos caminos a seguir de acuerdo a la discre-
pancia entre objetivos y resultados:

6o1) Modificar la polftica y efectuar un nuevo ensayo numérico,
repitiéndose este procedimiento de prueba y error hasta encon-
trar una polftica admisible. De no llegarse a ninguna polf-
tica admisible se deberd concluir que los objetivos son
demasiado ambiciosos y se procederd a modificar estos fltiw-
mos, ‘

6¢2) Si las discrepancias son pequefias, se reiterard la experiencia
modificando los pardmetros del modelo dentro de sus limites
de confiabiiidad, a los efectos de estudiar si el problema se |
debe a ellos mds que a la polftica definida,

Conviene hacer notar que aun cuando cada experimento no d& una solu-

cidn, permite - mediante el andlisis de los resultados ~ sugerir los
canbios de politica que parezcan mis fitiles para arribar al fin propuesto.

/1V,. EVOLUCION
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iV, EVOLUCION Y PERSPECTIVA

1. Introduccién

Dgbe entenderse que lo que se ha presentado es sdlo el paso inicial
hacia la construcciln de un modelo que permite utilizar la informacidn que
existe en el sector salud, asf como, sugerir los futuros derroteros a seguir
en la blsqueda de informacidn relevante para la conduccidn polftica del
sistema sanitario en su conjunto. Este doble compromiso adoptado implica:
1) el modelo no puede ser demasiado tedrico, pues se alejarfa en exceso de
la informacién disponible o alcanzable en el corto plazo y 2) deberén
plantearse 619 aquellos requisitos mfnimos que den una coherencia interna
del sistema, suficiente para evaluar las decisiones que se toman,

Otra de las condiciones impuestas al modelo, y no por obvia menos
importante, es la de reflejar ~ en la medida de lo posible =~ la congruencia
de las decisiones y las consecuencias de las mismas.

A ralz de las normas autoimpuestas - por la realidad que nos rodea y
nuestra forma de pensar - es que hemos expresado reiteradamente que el
modelo debe "CRECER", Lo que significa que debe estar dada la posibilidad
de desagregar sus variables hasta que - mediante un conjunto de dimensiones
manejables -~ se logre una descripcidn de la realidad m&s acabada que la
esbozada en esta primera aproximacidén, |

El crecimiento propuesto deberi contemplar: 1) la desagregacidn de
caracteristicas ya consideradas; y 2) la inclusién de nuevas variables no
consideradas, que contribuyan a una mejor aproximacidn a la realidad a dese
cribir,

2 Algunos zspectos a reconsiderar

Desde un principio, creemos necesario sefialar algunos aspectos que se
han sobrew-simplificado en esta versidn preliminar del modelo global, pero
que deberfn scr pfofundizados en vista a la consecucidn de los objetivos
fijados. Elios son los siguientess
2,1 GRUPOS SOCIO-ETONOMICOS: deberfa replantearse la clasificacidn en base

a la consideracién de una mayor cantidad de indicadores (nivel de

ingresos, nivel de educacién, nivel de vivienda, ete.,),

/2.2 CLASIFICACION
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CLASIFICACION DE ENFERMEDADES: en este aspecto es fundamental una
participacién mayor de epidemidlogos y médicos asistenciales para
poder reconsiderar si los grupos tratados son los qQue interesan en
verdad y pbr otra parte plantear aquellos problemas que surgen del
avance técnico que hace sospechar que posiblenente se- disponga de
nuevos recursos - instrumentos = que hagan necesario otro tipo de
categorizacién, -

NIVEIES INSTRUMENTALES DE ATENCION MEDICA: tenemos la impresidn de

que si bien la consideracidn de seis niveles instrumentales puede ser
una buena primera aproximacidn a la organizacidn de los recursos de
atencidn m&dica, deberfa pensarse la posibilidad de incorporar nuevos
niveles que permitan considerar con mfs detalle la complejidad del
sistema en estudio, '

INSTRUMENTOS DE ACCION SCBRE EL MEDIO: muy poco es 1lo que se conoce
sobrre los efectos de estos instrumentos; la medicidn de los mismos
requerirf un esfuerzo considerable y preferencial por parte del equipo.
ACCESIBILINAD FISICA: quizfs en etapas futuras se deberi incluir alguna
clasificacién de la poblacidn por residenciz, ya que esto permitirfa
estudiar en detalle la asignacidn de recursos,

Submodelos
El préximo paso a dar en el desarrollo del modelo planteado es la

definicidn de dos- submodelos: el de generacidn de recursos humanos y el
de inversiones, Estos dos submodelos contribuirdn a enriquecer la capa-
cidad de anflisis de politicas,

Los submodelos mencicnados deberdn cumplir las siguientes condiciones:
3el permitir el cdlculo de inversiones y de recursos humanos necesarios
para alcanzar uno o mis objetivos de una polftica de salud dada;

3.2 dar elementos para el anflisis de las discrepancias entre los
recursos humanos existentes y los requeridos por las inversiones
proyectadas, en el caso de darse polfticas independientes para cada
uno de los submodelos\

/Bn la
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En la actual coyuntura de la formulacidn de polfticas en donde no
existe una buena coordinacidn entre las polfticas de inversiones y de
formacién de pétsonal, prevemos la mayor utilidad de estos submodelos.
Esta etapa de-crecimiento, por aposicién de submodelos, debe comenzar ya,
8i se considera que la formulacién de modelos es el camino a seguir para

obtener elementos de juicio racionales para el anflisis de las polfticas
sectoriales.

o

i

L Relaciones entre elementos del modelo

Otro aspecto a sefialar, es la necesidad de considerar en mis detalle
algunés de las relaciones actusles del modelo, En particularAlas referentes
al comportamiento de las enfermedades. En este sentido - ¥y a modo de
ensayo se ha separado tuberculosis para experimentar algunos modelos epide—
mioldégicos, ~.

Probablemente la inclusién de una cadena causal mis completa sea el
modo concreto de precisar las consecuencias sobre la salud de la poblacién
de politicas alternatlvas, no sélo 1ntrasector1ales, sino considerando '- por
ahora ex$genamente - la influencia de las decisiones tomadas por otros
sectores en los cambios de los efectos instrumentales.

Para poder cumplir con esta ambicidén se'requariré: 1) hacer grupos de
enfermedad epidemiolégicamente homogéneos; y 2) realizar un seguimiento
temporal dé la poblacidn, de modo de poder con31derar los distintos estados
posibles - para una misma enfermedad - segfin la ecologfa en la que se
desarrollan los instrumentos de polftica empleados,

£ ]
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V. NIVELES OCUPACIONALES (13)

1, Introduccién
Scbre el estado de salud de una poblacién determinada inciden una
serie de factores condicionantes de entre los cuales nos interesa destacar

dos: los ecoldgicos y los socic-econdmicos,

En esta primera aproximacidén utilizaremos un indiCadqr que resume
a los dos: el nivel ocupacional,

Surge de investigaciones empiricas la existencia de una alta correla-
cidn entre los niveles ocupacionales y el nivel socio-econdmico,

Ios nivele; ocupacionales son definidos en base a la informacidén
censal disponible sobre la poblaciBn econémicamente activa, ILas variables
bésicas, relacionadas con la mencionada poblacidén, que se tommen conside-
racidn son: '

a) rama de actividad

b) ocupacidn

¢) categoria econémica
definidas de aouerdo al "Manual de Métodos de Censos de Poblacién" de las
Naciones Unidas‘(lh) Para la definigi6n de los niveles ocupacionales se

realiza una combinacién de las mencionadas variables,

2, Metodologia
Para la rama de actividad se ha considerado suficiente tomar dos grandes

sectores de actiﬁidad; primasfa y no primasfa. En la primera se engloban
las ramas: - Agropecuaria; Silvicultura, Caza y Pesca; y Explotaeién de Minas

'y Canteras, Las actividades no primarias comprenden el resto de las ramas

no incluidas en la anterior,
La ocupacién es caasificada en base al COTA 60, Se ha considerado
conveniente el uso de los grupos ocupacionales sdlo para la actividad

(13) Cacopardo,:l.C, y Hamilton, M.D., 1970 - "Clasificacién de Niveles Ocupa-
slonales para el istudio de la Mortalidad Diferencial' - Centro de Bio-
estadfstica y Demograffa, Universidad de Buenos Aires, Argentina,

(14) Naciones Unidas, 1958 - "Manual de Métodos de Censos de Poblacién",
Vol, V, Serie F, N® 5 Rev., 1, New York, U.S.A.
/primaria, por
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primaria, por ser los grupos coxrespondientes a ésta, relativamente homo-
géneos, Para la actividad no primaria, se han empleado los subgrupos, por
entender que los mismos contribulan a "suavizar" los efectos de la hetero—
geneidad interna que presentan los grupos.

El finico grupo que presentd problemas particulares ha sido el Y:
otros trabajadores n.e.o.c, y trabajadores en ocupaciones no identificables
0 no declaradas, Este por ser un grupo residual gque reune personas con
caracteristicas econdmicas totalmente diferentes, es imposible tratarlo
como una unidad. Por lo cual se lo considera desagregado en subgrupos
también en la actividad primaria. El trato especial que se le ha dado al
Grupo Y es el siguiente:

a) los subgrupos YO, Y1, Y2: fuerzas armadas; Y3: personas que buscan
sus primeros empleos e Y7: personas que viven fuera de la estruc—
tura socio~econémica del pafs, quedan fuera de la clasificacién por
niveles ocupacionales y merecerdn andlisis particulares;

b) el subgrupo Y4: personal diplomitico y consular n.e.0.c. es tratado
como todos los grupos;

c) los mubgrupos Y5: personas que declaran ocupaciones no identificables,
e Y6: personas que no declaran ocupacidn alguna, cyando tienen decla-
racién de categoria econémica se han adjudicado a un determinado
nivel ocupacional, pero los que tienen categoria "sin especificar
han sido adjudicados al iltimo nivel!, (13)

Una vez que se separd la poblacidn en los dos sectores de actividad, en
cada uno de ellos se hicieron las combinaciones de ocupacién y categoria.
Se obtuvieron, en base a estp, dos niveles ocupacionales para la actividad
primaria y e¢uatro para la no primaria,

En la actividad primaria se han contemplado sélo dos sectores por con-
siderarse que la estructura ocupacional de ese sector es reflejo de una
situacidn social estitica y polarizada, sin peso en los sectores medios.

En la No Primaria los niveles considerados son cuatro, el primer nivel
ocupacional corresponde al sector alto, el segundo 2l medio y los dos

Gltimos a los sectores bajos,
/NI CLASIFICACION
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VI, CLASIFICACION DE ENFERMEDADES

1. Introduccién

Ante la imposibilidad de operar el submodelo de enfermedad con una
desagregacidn muy grande de patologfa, se decidid agrupar las enfermedades
a partir de la lista D (300 causas) de la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades; Revisidn 1965,

Las condiciones observadas en la reclasificacién fueron, que cada grupo
estuviera constituido por enfermedades para las cuales se pudieran fijar
politicas comumnes y estimar los datos iniciales y coeficientes requeridos
para la operacidn deI’submodelo, Se evitd la adopcién de criterios que impliQ
caran definiciones ambiguas o no aplicables en todos los casos, tales como
"enfermedades agudas" y "erénicas", o que no conformaran grupos mutuamente

..excluyentes, como por ejemplo: "enfermedades quirdrgicas", “que requieren

internacidn" etc, Para cumplir con la restriccidn bdsica, poder fijar polf-
ticas comumes, se decidid establecer las categorias en funcidn de los tres
grandes grupos de_ihstrumentos definidos en el modelo,

En el primer grupo, enfermecdades sobre las que-aétGAD los instrumentos
de prevencién masiva, se incluyeron las enflermedades inmunizables, las que
se desagregaron convenientemente para poder ser tratadas a través de un
submodelo especifico, .

Zn el segundo grupo, enfermedades para las que existen instrumentos de
accibn sobre el medio, se establecieron cuatro subgrupos: Enfermedades
Gastrointestinales y Parasitarias, Enfermedades transmitidas por vectores,
Accidentes y Enfermedades Nutricionales y Lndocrinas,

En el Gltimo grupo,. enfermedades a las que se aplican instrumentos de
oboncién médica, se subdividid en ocho subgrupos: cardiovasculares, respi-
ratorias, malformaciones, digestivas, mentales,,tﬁmqres malignos, especia-
lizadas y resto, teniendo en cuenta el volumen de atencién ¥y el grado de
especializacidn requerido por las mismas, con ei propésiﬁo de facilitar el
tratamiento de la instrumentalizacién y el cdlculo de requerimiento.

Embarazo fue conﬁiderado‘por separado, dadas las caracterfsticas espe-
ciales que hacen conveniente su tratamiento a través de un submodelo especi-
fico,

/A continuacidn
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A continuacidn se da la lista de grupos de enfermedades considerados

y su composicién de acuerdo con la lista D de 300 causas. En algunos

' casos, categorias residuales, fue necesario desagregar de acuerdo a la

lista de tres dfgitos (999 causas) de la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades, en estos casos, las categorias estén especificadas entre parén-

tesis,

2, ' Lista de los grupos de enfermedades

i»

Grupo I,

Inmunizables
Grupo II,

Gastrointestinales y

Parasitarias

Transmltldas por

Vecto;es

Accldentes

Nutricionales y
Endécrinas

Grupo III,

Cardicvasculares

Respiratorias

Malformaciones

Digestivas
Mentales

Tumores Malignos -

Especializadas
Oftalmolégicas

Qtorrinolaringoldgicas

»Odontdlégicas

Ginecolégicas

Oseas v Articulares

kY

Enfermedades sobre las que actfian los instrumentos
ac01on masiva sobre la poblaclon.

001, 008/017, 021/022, 026, 029/031, 033/034.

Enfermedades en las que act@ian los instrumentos de.
accién sobre el medio.

002/007, 038, 052/055,

019, 028, 035/037, 039, 042/046 056 (089).
272/300,

093/095, 097/101, - ~

Enfermedades en las que actfian los 1nstrumentos
de accidn sobre el individuo,.

132/152,

154, 155 (460,46k, 465) 156/161, 166/170, 165
(507, 508).

2013/ 254,«
173/192.
103/110,
057/083, 091/092,

120/128.

129/131, 153, 155 (h6l), 162/164, 165 (501, 502,
505, 506)4

171, 172, (526, 527),
204/213.
235/243,
/Neuroldgicas
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Neuroldgicas
Urogenitales

Dermatoldgicas
Reumatoldgicas

Perinatales

Resto

Grupo 1V,
Enmbarazo

Sanos -

- 35

111/119,
193/203.
228/230.
231/234.
255/259

018, 020, 047/051, 023/025, 027, 032, 040/041,
056, 096, 098, 102, 0BL/090, 260/268, 172 (528, 529),

214,/227
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VII. INSTRUMENTOS

1. Definicidén de instrumentos

Definimos como Instrumentos al conjunto de recursos organizados que

participan en la realizacidn de una actividad final. El efectuar una de
estas actividades implica el haber realizado — en la mayor parte de los
casos - actividades intermedias y generales,
Entendemos por:
a) Actividad final, aquélla relacionada directamente con el logro de
los propdsitos filtimos para los cuales fue definido un instrumento.
b) Actividad intermedia, es complementaria de la actividad anterior!

pero - en un grado mayor de desagregacién - podria tomarse como una

actividad final, de por si,
¢) Actividad general, sirve de infraestructura para la realizacién de

las dos anteriores,

Nos interesa definir los instrumentos tomando en cuenta: en primer
lugar los diferentes efectos que producen — segin la intensidad con que se
los aplique ~ en ciertas transiciones de estado de la poblacidn, en segundo
término la dependencia que los aplica (oficial, privada o mixta); y por
Gltimo debemos considerar sobre qué grupos de enfermedades ejercen sus
efectos,

los instrumentos - en general -~ tienen dos atributos, que son maneja-
bles por medio de las polfticas definidas: 1) la composicién relativa de los
recursos que los integran, y 2) la intensidad de su aplicacién, 4l referir-
nos en particular a cada instrumento detallaremos el tratamiento de los
atributos correspondientes,

Como ya lo hemos referido en la primera parte, capf{tulo II, para grado
2.3, distinguiremos - segln la accidn principal que realizan tres tipos de
instrumentos:

1.1 Prevencidén masiva por inmunizaciones

1,2 Accidn sobre el medio

1.3 Atencidn médica.

Pasaremos a considerar en particular cada uno de ellos.

/2,Prevencidn
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2, Prevencién masiva por inmunizaciones _

La accién de estos instrumentos es disminuir: 1) la susceptibilidad de
la poblacién frente a ciertos riesgos, y 2) la probabilidad de enfermar,
urna vez alcanzado el nivel Gtil de cobertura, |

La actividad final de este instrumento es la vacunacién de modo que

'su intensidad de uso se mide por el nimero de personas a inmunizar. En el
modelo no se calocula la composicidn pi en recursos humanos, ni en insumos,
ni en bienes de capital; s}no que s6lo se computa un costo total por dosis
de vacuna - es decir, que existe una instrumentalizacidén virtual extra-modelo,
Por cada persona inmunizada se calcula, en aquellas inmunizaciones que
requieren mis de una dosis, el pfomedio de las mismas a aplicar para obtener
una persona inmunizada, tomando en cuenta las dosis perdidas por no haberse
completado la serie o por falta de oportunidad en la revacunacidn,

El costo por dosis incluir4 no sélo el de la actividad final sino
también el de las intermedias (educacién sanitaria, propaganda, ete,) y el
de las finales (movilizacidn de equipos de vacunacidn u otras), necesarias
para el cumplimiento de la politica de vacunacién fijada.

Por #ltimo, es necesario aclarar que se considerard a la prevencién
masiva como responsabilidad del sector oficial,

3. Accién sobre el medio

Como ya se mencionara anteriormente, se han dsterminado los siguiéntes
instrumentos de accidn sobre el medio:

3.1 Provisién de agua potable

3.2 Disposicién de excretas

343 Control de vectores

3.4 Control de accidentes

345 Control de salud ocupacional

3.6 Control de viviendas

3.7 Alimentacién suplementaria

3.8 Otros, :

Los mismos ejercen su accién sobre la probabilidad de enfermar, en
una cuantfa afin diffcil de precisar, Nuevamente el disefio de un modelo nos

pone frente a la necesidad de abrir campos de investigacidn tendientes a

/suplir estas
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suplir estas lagunas de conocimiento. En tanto se disefian y realizan las
investigaciones, se supondrd que los efectos logrados son una cierta funcién
de la poblacién cubierta por estos instrumentos. Por otra parte es necesario
fijar un limite de saturacién rara los mismos, es decir, precisar en qué
momento — por mis que se aumente la intensidad (cobertura) no se obtiene
ninglin efecto apreciable en la disminucién de los riesgos de enfermar sobre
los que actdan,

Se supone que los instrumentos definidos actfian sobre los siguientes

riesgos de enfermar:

Instrumentos Grupos de enfermedades
1) Provisidn de agua 1) Gastrointestinales y Parasitarias

2) Disposicidn de excretas

3) Control de vectores 2) Enfermedades producidas por vectores
4) Control de viviendas

5) Control de accidentes

6) Salud ocupacional 3) Accidentes

7) Alimentacidén suplementaria 4) Nutricionales y endécrinas

El instrumento alimentacién suplementaria se incluye en cuanto el mismo
es manejado por el Sector Salud y sin considerar posibles relaciones inter-
sectoriales,

El instrumento otros, que incluirfa contaminacién atmosférica, ruido,
contaminacién de las aguas, etc., queda planteado para cuando se profundicen
los estudios epideniolégicos correspondientes,

La educacidén sanitaria, la investigacidn y otras actividades intermedias,
tales como control de alimentos y recoleccién de basuras, serdn consideradas
como partes correspondientes de las actividades finales desarrolladas por los
instrumentos definidos, de modo que no aparecen en forma explicita.

Los instrumentos de accidén sobre el medio no van a ser considerados en
su composicidn jnstrumental, sino que se dard exdgenamente la cobertura
deseada y el costo incremental de cobertura, siempre que &ste dependa del

sector salud,
/he Atencidn
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Le Atencidn médica

Las actividades finales consideradas sons

a) Consulta domiciliaria

b) Consulta ambulatoria

c) Internacidn institucionals

Estas acciones son cumplidas mediante la aplicacidn de seis instrumen—
tos, los que han sido definidos tomando en cuenta el concebtc de nivel de
complejidad (15)e Para ello se utiliza como criterio de clasificacién la
cantidad de actividades - de todo tipo - que puede utilizar una estructura
dedicada a la atencién médica, asf como también la profundidad con que las
mismas se efectlan, es decir tomando en cuenta el nfmero y tipo de compo-
nentes que se aunam para producir una accidén., Los factores analizados son:
el personal y su capacitacidn especifica, las instalaciones y la organiza-
cidn,

Los instrumentos mencionadds actllan sobre ia poblacién atendida y
ejercen su efecto sobre: 1) duracién de la enfermedad, 2) duracién de la
internacidn, 3) el nfinero de muertos y 4) la letalidad que se produce en
los distintos grupos de enfermedades, | ’

Cada uno &e los niveles de saturacién tiene una estructura de recursos
propia, que se diferencia segln la dependencia, el grupo de enfermedades
sobre la que actfia y tres grupos gruesos de edad (menores de 1, de 1 a 14,

y 15 y mis). La instrumentalizacidn se considera fija para un afio determi-

' nado, aunque puede variar de afic en &fio de acuerdo a decisiones de politica.

Los atributos de los instrumentos - por ejemplo: concentracidn de
consultas para cada uno de los instrumentos caracterizados también son
exdgenos y determinados por decisiones polfticas. _

Los niveles instrumentales se relacionan con las actividades de acuerdo

al esquema siguiente:

rs

(15) Barrenechea, J.J., et.al,, 1968 - "Perfiles de Complejidad”, Consejo
Federal de Inversiones, Buenos Aires, Argentina.

/NLVELES




- 40 -

NIVELES
ACTIVIDAD I, II III IV V VI
a) consulta domiciliaria si sf st si si si
b) consulta ambulatoria - si sf sf sf si st
c) internagidn institucional A sf si sf s

4,1 Descripcién de los niveles

Sin internacidn

Nivel 1:

Nivel 2:

consultorios médicos aislados, gue pue¢den utilizar elemern—
tos auxiliares de diagnéstico, no integrados en la misma
planta ffsica, Carecen de actividades generales comunes.
Consultorios médicos integrados con servicios auxiliares de
diagnéstico y tratamiento. Tienen actividades generales

comunes.,

Con inbernzcidn

Nivel 3:

Nivel 4:

Nivel 5:

Nivel 6:

Iﬁstituciones que realizan actividades de consulta e interna-
c¢ién con servicios de medicina'general como minimo; y medi-
cina general, cirugia general, obstetricia y pediatria ‘como
méximo, N

igual que el miximo del nivel 3, mis al menos alguna de las
especialidades criticas:Kotorrinolaringologia, oftalmologia,

traumatologfa,

Igual al nivel 4, con el agregado de por lo menos una de

las especialidades menores (por ejemplo: dermatologia,
proctologfa) y las mayores (por ejemplo: neurocirugia, endo-
crinologia). ‘

Instituciones que slo realizan internacidén con unidades del
tipo extensivo. Ocasionalmente pueden realizar consultas

ambulatorias en calidad de actividades intermedias.

/los establecimientos
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los establecimientos especializados, se considerardn en el nivel 5

o en el 6 de acuerdo a sus caracteristicas particulares. Zn pasos poste-

riores y basindonos en el andlisis de los resultados obtenidos en la ins-

trumentalizacién, se los considerard por separado si asi fuera necesario,
Las dependencias institucionales (normativas.y/o-financieras) conside-
radas en el modelo son: oficial, mixta y privada. Creemos Gtil mantener

esta divisidén ya que: ,

1) dentro de un mismo nivel, la composicidn instrumental serd distinta, lo
mismo que la organizacién,;lo que se verd reflejado en la eficiencia de
los instrumentos;

2) para la definicidn de polfticas de cobertura y financiamiento, es funda-

" mental el conocer de qué modo se va'a distribuir por dependencia la
poblacién a ser atendida, para poder ensayar distintas alternativas de
financiamiento,

5. Instrumentalizacidn

5.1 Caracterizacién de los instrumentos de inmunizacidn masiva

Para caracterizar a estos instrumentos, es necesario . dar exSgena—
“mente al modelo los siguientes atributos:
a) Nivel ftil: porcentaje del total de la poblacién, de aquellos
grupos de edad sometidos al riesgo de enfermedad inmunizable dada,
due debe estar immunizado para que no exista peligro de epidemia,

b) Niémero de dosis: cantidad promedio d¢ dosis por persona inmunizada

éfectivéﬁente.

c) Duracién de la inmunidad: tiempo, ‘medido & afios, que dura la

inmunidad adquirida por vacunaclon.
: d) Proteccidn: efeétividad de la vacuria apllcada, medida como la
probabllldad que tiene una persona de quedar efectivamente inmune

una vez vacunada convenientemente,

e)>Qosto de la dosis: medido en pesos por dosis aplicada, Toma en
consideracidn el costo de todas las actividades intermedias y

generales necesarias para efectuar uma vacunacidn.

/5.2 Instrumentalizacidn




5.2 Instrumentalizacidn de recursos humanos

Consideramos al personal que realiza actividades de atencién médica

clasificado en las siguientes categorfias:

a)
b)
c)

d)

e)
£)

g)
h)

i)
3)

k)
1)

Clinico General,
Cirujano General.,

Especialidades médicas criticas. En este rubro se consideran a

I}

los médicos especialistas o con tiempo dedicado preferentemente
a la atencidén de aquellas enfermedades que originan una gran carga
en los servicioes, combApor ejemplo: oftalmologia, otorrinolarin-

gologia, traumatologia.

‘Especialidades médicas menores y mayores, Incluyen a todos los

‘médicos especiélizados 0 con su tiempo dedicado preferentemente

a la atencidén de todas aquellas otras especialidades no incluidas
enc). .

Anestesistas.

Laboratoristas profesionales, Incluye médicos laboratoristas,

quimicos, bioquimicos, etc. ‘
Radidlogos. Incluye radioterapeutas, profesionales universitarios
dedicados a operar con radioisétopos en el campo médico, etc.

Enfermeras universitarias.

Otros profesionales universgitarios.

Enfermeras diplomadas y auxiliares. Comprende a todas aquellas

enfermeras con preparacién formal en su campo, cualesquiera fuera
la duracidn del curso recibido y con exclusién de las enfermeras

universitarias,

L)

Auxiliares téenicos y administrativos,

Personal administrativo v de servicio poco calificadoe Para

!

instrumentalizar estos recursos humanos por dependencia y nivel
de complejidad del instrumento de atencién médica, se procede

del siguiente modo:

/A) Para
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A) Para cada grupo de edad grueso (menores de 10 afios, cuota 1 y 14 resto
de las edadeé) se confecciona ~ por separado para consultas y dia-cama -

el siguiente cuadro:

Actividad: Consulta ambulatorla : Dependencia: 1
Grupo~Edad: 1 ' _ Nivel: N L
Tipo de re- .| _ Grupo de enfermedad - | Nfmero total de
curso humano ML | M2 | eeea| MJ |eess | Mn | horas trabajadas

1 T e = hn h

P2 -.121 122 I2j I2n H2

Py L1l I Iy Iin Hy

. ®

; .q :
Total de ’ s
consultas - Gy | G C; Cy -5

NOMENCLATURA:

- Pi = tipo de personal i.-

Hi = nfimero de horas trabajadas, esvel total de horas trabajadas por el tipo .
de personal i, tomando las corresporidientes a todos los instrumentos
=~ de la dependencia y nivel de qomplejidéd en'consideraci6n -~ existentes
en el Area de estudio, ' ' '

Mj = grupo de enfermedad J.

Cj = Es el total anual de consultas, correspondlentes al grupo de enfermedades

3 produc1dasrpor todos los»lnstrumentqs de esa dependencia y nivel, en
el-frea, o S h | _'. ' )

Iif = Valor de intensidad.deiuso.. Se 1o'emplea para corregir la asignacién
ppqporcional de tiempo_de los recursos humanos, de acuerdo al nimero de
consultas; tomando en consideracidn el hecho de que el tiempo por tipo
de recurso y por consulta define segln el grupo de enfermedades de que

/se trate,
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se trate. Se lo calcula con referencia al mayor de los tiempos
necesarios para una consulta, obteniéndose de ‘este modo una escala
desde O hasta 1. Se lo obtiene por consenso de expertos.
Calculamos el uso total de cada tipo de recurso humano i para la enfer-
‘medad J - Uij - multiplicando el ndmero total de consultas pof su inten<
sidad de uso; .
(1) Uij = CJ x Iij .
Ll uso total de recurso i serd la suma de todos los Uij para\ ése tipo

17}

de recurso:

(2) U, = ? uij

Calculamos las horas del recurso i por unidad de uso, dividiendo el
némero total de horas correspondientes a ese tipo de personal por el
uso total que se hizo del mismo:

(3) HU, = H,/U,

Se calcula el tiempo por consulta "observado" tomando las horas de
personal por unidad de uso y multiplicédndolas por el uso toctal de cada
recurso por grupo de enfermedades y dividiéndolas por el némero total

de consultas para esa:

(h) TCOij = Uij

Tomando todos los TCOij para un grupo de enfermedades j obtenemos un . .

xHU / C,
/ J

vector que nos da la instrumentalizacidn observada. _
Los vectores obtenidos serdn analizados por el planificador, para su

normalizacién, si ésta fuera necesaria para alguna politica.

(€<}

Observaciones i

3y

Para obtener la instrumentalizacién por dfas-camas se reemplaza el
némero total de consultas por el nimero total de dfas de estada de los
-_1nternados y se procede de igual manera, |

Para consulta domiciliaria se multiplica las correspondientes del
vector correspondiente a la consulta ambulatoria por ciertos factores
de conversidn dados por expertos. . | A

/VIII. EFECTOS
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VIII. ZFECTOS

1. Introduccién : .

Ya hemos mencionado que los instrumgntos ejercen su accidn sobre .
las transiciones de poblacidn definidas. Antes de definir los procedi-
mientos propuestoszpara la medicién de dichos efectos, resumiremos 193

grupos instrumentales y las transiciones sobre las cuales influyen prin-—

cipalmente,

Instrumentos y gus efectos sobre ciertas transiciones

: poblacionales _
INSTRUMENTOS TRANSIC IONES
1) Prevencién masiva por 1) poblacién a poblacidn susceptible
inmunizaciones 2) poblacién susceptible a poblacién
enferma
2) accién sobre el medio . 3) poblacién a poblacién enferma .
3) instrumentos de atencién 4) poblacidn enferma a poblacién
médica , muerta.

Existen otros efectos, aparte de los mencionados sobre transiciones
de poblacidn que serén discutidos en detalle, mis adelante.

En la trensicién entre poblacién enferma y poblacién atendida, si
bien decimos que son los instrumentos de atencidén médica los que influyen, no
se tratan en el modelo instrumentos explicitos que faciliten esta transi-
éién. 'Lés‘inversiones, al auméntar la capacidad instalada,'mejofan la
accesibilidad de la poblacidn a los servicios lo que supondremos,que aumenta
la cobertura - poblacién atendida, Otras actividades intermedias como la
educacién sanitaria, o dependientes de otros sectores — como mejoras en el
ingreso familiar - también intervienen en este aspecto pero por el momento,
no los tomamos en cuenta explicitamente en el modelo. »

Por Gltimo la atencidn médica tiene consecuencias - tanto sobre la

" letalidad como sobre el tiempo perdido por'enfermedad. En ambos casos el

efecto se calcula de un modo similar, en base al incremento relativo de

cobertura, tratando de tomar en cuenta la.calidad a través de las conside-

raciones que se realizan sobre la dependencia y nivel de complejidad del
/instrumento. En
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instrumento. En consecuencia, contabilizamos el efecto sobre los coefi-

cientes de letalidad y tiempo perdido,

2, Mé&todo para la medicidén de efectos

Consideramos que es factible cuantificar, en una escala arbitraria,
el valor de un instrumento que actfa sobre las transiciones de una determi-
nada subpoblacidn - definida ésta por grupo socio-econdmico, edad y sexo -
por ejemplo, para el instrumento agua, se dard como valor del mismo el
porcentaje de dicha subpoblacién cubierta.

Tn general los efectos se supondrdn funciones de la proporcidn de
poblacidn cubierta por los instrumentos de que se trata.

Lo que interesa es calcular cudles son los efectos que se obtienen al
fijar una polftica instrumental, para poder trabajar con ellos en el
desarrollo interno del modelo; es decir cufles serdn los valores de - por
ejemplo - los coeficientes de morbilidad, de letalidad y de duracidén que
se obtendrfan si fijamos una determinada politica, Vamos a ejemplificar
el método propuesto con el cdlculo del coeficiente de transicién a pobla-

[
cidén enferma,

2.1 C4lculo de los coeficientes de transicidn a poblacién enferma: CTE

En la lista de instrumentos se considerardn,en principio todos los
definidos en el modelo, si existieran elementos suficientes para avalar la
hipdtesis de que alglin instrumento, en particular, no ejerce efecto alguno
sobre el CTE, se hard cero la componente respectiva del vector de valores
instrumentales,

Proponemos dos métodos para el clculo de los CTE, esperando que
de la aplicacidn de ambos, surjan elementos que permitan decidir cudl de

los dos es preferible, o si se debe tomar una combinacién de ambos.

A)  Primer método
Se tomard toda la informacidn disponible sobre los valores instrumnen—

tales para distintas 4reas y los correspondientes valores de CTE para una

enfermedad dada, con independencia de los grupos socio-economicos, De
este modo se tendrin pares (IjCTE) de valores observados para una enferme-

dad, grupo de edad y sexo predeterminados.
/En base
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En base a dichas duplas de valores, eligiri una forma funcional,
’ ’ S R

(1) CIE = (1)
Planteada esta relacidn func1onal se buscara el mejor aauste posible.

" para dicha f (I). “Calculando mediante regresidn. .

(2) crE (E,S,M) = f (I,E,S,M) -

E,S,M = constantes,
Donde:
' E = grupdwde edad
S = sexo
M =~ grupo de enfer medades.

Se estimari el efecto de una polftica que fije los valores ihstrumenf
tales I%#, para un cierto grupo socib~econ6mioo Gy, como:
(3) CIE (Gy, E,S,M) = £ (I *,E,S,M)
Es claro que este método no aproxima con justeza, ya que como se han
calculado los valores observados por £odos los G., puedén ser - por ejemplo
que la polftica f % para Gl "parecida" a los valores observados pafa G_de

- valores préximos a los observados para los CTE (G3, E,S,M) cuando I = I ¥,

lo que podria hacer presumir que no existe una muy buena correlacién entre
los G vy las politlcas I observadas., Por otra parte esto no toma en cuenta
la acclén que sobre los efectos de los instrumentos egercen los factores
sectoriales, lo que en cierta medida estd reflejada al onsiderar los
grupos socio-econdémicos, _
Pese a la objecién planteada, este método tiene la ventaja de dar
como estimaciones, valores factibles, ya que se han calculado sobre todo
el rango observado de modo que se presupone que sélo en raros casos serd

necesario extrapolar.

B) Segundo método.

Fl primer mé&todo al no considerar por separado las relaciones entre los

- CTE y los vectores I para cada grupo socioaedonémico; deja de lado la inci-

dencia que sobre las mencionadas relaciones -pueden tener otra serie de
factores no explicitados en el modelo,
/Para corregir
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Para corregir.esto, proponemos un segundo método para calcular la rela-
cidn entre CTE:e I tomando en cuenta, ahora, los diversos niveles  cio-
econémlcos,

De 1gual modo que en el caso anterior se tomardn todos los valores
observados para los pares (I (Gi), CTE, (Gi)) ya sea considerando los dis~-
tintos pares para dlstlntos anos de una misma regidn, ya sea tomando los
pares para distintas regiones donde los factores externos puedan ser
considerados comparables.

Con los valores observados se procederd igﬁal que en el primer método
para la estimacidn de la ecuacidén de ajuste, b‘

/ El riesgo de este método reside en que los rangos por nivel econdmico
social pueden ser muy reducidos y por ende las extrapolaciones pueden

inducir errores grosercs, ,

C) Conclusiones
Entendemos que ambos métodos propuestos sesgan las estimaciones en

algln. sentido, por lo que creemos -~ gue una vesz ensayados - la solucidn
estard dada por alguna combinacién de los resultadcs logrados por ambos,
de acuerdo a los caminos que la experiencia aconseje seguir, {

Bn cuanto a la estimacidén de los otros coeficientes que dependen de
politicas, sugerimos los mismos procedimientos acd delineados, quedando
la explicitacién de los factores a considerar relegada a la formalizacidn

del modelo,
. ‘ py

/IX. POLITICAS
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TX. POLITICAS

1. Definicidn de polfticas
En el modelo propuesto, definir una politica significa dar:
a) la proporcidn de poblacidn a ser cubierta por cada uno de los ins-
trumentos, tomando en cuenta dependencia y nivel de complejidad

L}

toda vez que ello sea necesario;
b) los gastos por persona cubierta, para los instrumentos que asi lo

[*}

i requieran;
| ¢) para los instrumentos de atencién médica, la composicién instrumen—
tai, por dependencia y nivel de complejidad;

d) gastos-en recuperacién de la capacidad instalada, por dependencia

y nivel de complejidad; '

e) inversiones y ampliacidén de la oferta obtenida por las mismas, por

dependencia y nivel de complejidad;

£) concentracidn de consultas ~ ambulatorias y domiciliarias - y promedio

de estadfa, por dependencia y nivel de complejidad,

Los items a), b) y f) se deben dar para cada subpoblacidn definida por:
grupo socio~econdmico, grupo de edad, sexo y grupo de enfermedad. Lsto
siempre que secrea conveniente o sea posible hacerlo, de todas maneras son
opciones Qpe le quedan abiertas al polftico, para poder usarlas o no.

Los valores de politicé deben darse para cada uno de los afios de
procesamiento, o pueden ser determinados a partir de ciertas funciones
recurrentes en base a losvalores fijados para un afio dado,

Basta una lectura somera de las magnitudes a ser definidas por poli-.

Y}

tica para comprender la gran complejidad de las decisiones a tomar, aun

.

cuando la polftica sea explicitada por um solo individuo, es casi imposible
lograr que el resultado sea coherente. Generalmente surgirén discrepancias
por ejemplo, entre cobertura a lograr y capacidad y recursos humanos dispo-

nibles. Esto es adn peor cuando las decisiones sobre cada uno de los .

aspectos que hacen a la formulacién de una polftica sanitaria, son todas
tomadas por mis de una persona, las que generalmente ni siquiera pertenecen
a un dnico organismo rector de la polftica de salud. In este caso la
inconsistencia de las polfticas propuestas serd afin mayor que el considerado

anteriormente. :
/Bl valor
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El valor del modelo propuesto radica en que sefiala, a través de los resul-
tados obtenidos, no sélo la inaplicabilidad de una politica propuesta, sino
que ademds suministra los elementos de anélisis necesarios para detectar
el origen de las discrepancias y la magnitud que alcanzan las mismas, dando
asi informacidén suficiente a los politicos para aunar criterios y corregir

defectos,

2. An3lisis de polfticas

La coherencia interna de la polftica se analiza a través de la discre-

pancia: de oferta y demanda de recursos humanos, de la capacidad ociosa,
de financiamiento necesario y disponible para la atencidén por dependencia
propuesta, etc, Pero hay un segundo tipo de coherencia, la externa, la que
se analiza comparando - por ejemplo — el tiempo perdido por enfermedad
seglin grupos socio-econémicos, grupos de edad y sexo con los requisitos

de mano de obra que derivan de los planes o proyecciones econdmicas,

Una vez ensayada una polftica y estudiada su coherencia interna, se ve
si es admisible o no, Si no lo es, se corrige la polftica -~ en base a
un anflisis de las discrepancias - hasta obtener una que sea factible.

Por supuesto puede obtererse mds de una politica admisible, De todos
modos sea una o varias las politicas factibles logradas, se las somete
a un andlisis de estabilidad, que consiste en ver que pasa cuando se realizan
"pequefias” variaciones de los coeficientes principales, es decir, vemos
si las politicas siguen siendo adﬁisibles cuande hacemos mover los valores
de los coeficientes mencionados dentro de mirgeres de indeterminacién que
surgen de los procedimientos de estimacién seguidos. Las politicas que
siguen siendo admisibles aun frente a estas variaciones, se las acepta como
"buenas',

Si se obtiene mis de una polftica "buena", difiriendo todas ellas signi-
ficativamente en la composicidén de las politicas parciales, los polfiticos
deberdn aplicar los criterios de coherencia externa para determinar cual de
entre ellas serd la que se debe seguir. Por supuesto estos criterios son
externos al modelo y su tratamiento sélo serd posible cuando el sector salud
forme parte de un modelo mds general que tenga en cuenta todos los sectores
Que definen la dinfmica de una sociedad en el conjunto de todas las dimen-

siones socio-econdmicas.
/X« INVESTIGACION
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X. INVESTIGACION

1, Introduccién
Disponer de un modelo del tipo que proponemos, implica la obligacidn
de pensar en términos totalizadores, es decir, de considerar todos los

elementos importantes que intervienen en el problema, con-la profundidad

que se desea, y sea compatible con el estado actual del conocimiento. Al
construir el modelo surgen con claridad una serie de aspectos del sector,
cuyo funcionamiento se desconoce. Aparecen, simulténeamente, ciertas
interrelaciones con otros sectores que requieren un tratamiento especial,
Por fltimo se ponen de maniiiesto una serie de inconsistencias y defectos

en la consideracidn de algunos problemas., Todo lo cual pemite formarse

un panorama, bastante preciso, de cufles son las investigaciones tedricas

y de terreno que hacen falta para poder tener un modelo eficiente, ligado a
sistema de informacidn adecuado que sea Gtil para la toma de decisiones y

la planificacidn del sector salud,

2, Investigaciones exteriores al modelo
Las investigaciories exteriores al modelo, pero planteadas a raiz de su
construccidn, son las que derivan del desconocimiento sobre c¢omo funcionan

ciertos componentes del sector. Este desconocimiento es, bésicamente, de
tipo epidemioldgico, entendiendo por esto la ignorancia que existe sobre la
influencia que tienen ciertas caracteristicas'ecolégicas manejables mediante
polftica, En la medida que este conocimiento sea adquirido e incorporado

al modelo, éste crecerd en precisién y posibilidades de accién., Esto no
significa el incluir todas las variables empiricamente importentes, algunas
por dificultades para conseguir informacidn sobre ellas y otras por ser
dificiles de manejar mediante polfticas, ) ‘ '

E1l conocimiento epidemiolégico permitiri, también, aclarar uno de los
aspectos mids cuestionables contenidos en el modelo: el de los efectos o
acciones de los instrumentos de salud. En la mayoria de los casos no se
conoce bien el efecto directo, o de primer orden, que un instrumento cualquiera
tiene sobre una enfermedad, mucho menos somos capaces de precisar el tipo de
efectos que ejerce la aplicacidn sinérgica de dos o.mis instrumentos a una o

/mis enfermedades.
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mis enfermedades. Y sin embargo esta informacidén es imprescindible cuarndo
se desea planificar la salud en términos que interesen verdaderamente,

esto es tomando en cuenta las consecuencias que las acciones de politica
tienen sobre la salud, Todo otro punto de partida considerando el problema
sanitario omo un problema de estudio de mercado, postura que consideramos

filos8ficamente, inaceptable.
El segundo tipo de investigaciones, también exteriores al modelo pero

de gran importancia para el mismo dado el tipo de experimentaciones que
éste permite llevar a cabo, es sobre las innovaciones tecnolégicas,

Esta investigacidn tiene dos facetas: la invencidén de nuevos instru-
mentos de salud, y el cambio de las funciones de produccién de los viejos
instrumentos,

En el primer caso se deben tratar aguellos aspectos que recién aparecen
como amenazas para la salud (o que recién se perciben como tales como ~ por
ejemplo - la contaminacidn del ambiente de las grandes ciudades); o los
viejos problemas que son objeto de técnicas distintas - por ejemplo - el
tratamiento de tumores malignos con radiaciones mis eficientes. El segundo
caso estudia los cambios en las funciones de produccidn qﬁe se reflejan en
una mejora de la calidad de la prestacién brindada.

En ambos casos, es necesario ensayar la factibilidad de los instrumentos
antes de su aceptacidn generalizada. Sin embargo, aun antes de comprobada
su factibilidad técnica y su eficiencia, es posible estimar las consecuencias
probables sobre grandes poblaciones por medio de la experimentacién con

el modelo,

3. Investigaciones internas -
Las investigaciones internas a realizar con el modelo tienen dos aspectos

principales, los que se reflejan en la forma en que se construye el modelo,
Existe por una parte el problema de las relaciones intersectoriales
cuya temdtica central es la asignacidn de recursos entre sectores, Esto ha
merecido la atencién preferente de economistas y sociblogos en las dos
Gltimas décadas, sin que ninguno de los métodos de anilisis propuestos sea
satisfactorio, F®s muy posible que la solucién dptima no exista lo que el
modelo permite estudiar es, ante una polftica de salud definida cufles son
/los requerimientos
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los requerimientos que se ejercen sobre los otros sectores econdmicos y
sociales. Las relaciones se dan a través de diversos canales, aqui surgen
alternativas, que dependen de la profundidad a la que se quiera - o pueda -
llegar en el anilisis de los otros sectores. Por ejemplo, el modelo de
salud calcula las necesidades de recursos humanos segin niveles de capaci-
tacién, la oferta de recursos humanos puede tratarse mediante un submodelo
que analice Gnicamente la generacidén de recursos humanos para salud, o
mediante un modelo global de educacién que considere la pirédmide educativa
y las salidas alternativas posibles, Nuestra posicidén es favorable a la
adopcidn de la segunda de las posibilidades enunciadas, que permite aproxi-
marse al anilisis de la asignacidn de recursos "entre" salud y educacidn.

El método de anilisis no es mfs que la objetivacidn de las discrepancias.
Otros de los canales que enlazan el modelo de salud con los de otros
sectores son los insumos y los bienes de capital usados por el sector salud.
Esto plantea demandas a los sectores de produccidn y/o de comercio exterior

que se agrega a la generada por otros sectores.,

Una tercera relacidn importante es la del impacto que las acciones de
salud pueden tener en cuanto a la disponibilidad de mano de obra para la
produccidn y, en el caso de los nifios y jévenes, para la ensefianza. Todos
estos aspectos de relaciones intersectoriales pueden ser analizados utili-
zando el modelo en conexidn con modelos similares de otros sectores, o
mediante comparaciones independientes con estimaciones de las condiciones
esperadas para - por ejemplo - la oferta y demanda de bienes, recursos
humanos en salud, mano de obra, etc.

El segundo aspecto que puede ser analizado internamente es el referido
a la organizacidn institucional del sector, Pueden ensayarse organizaciones
alternativas examinando las consecuencias en cuanto a salud - en el largo
plazo - y en cuanto al financiamiento - en el corto plazo.

Por @ltimo hay una condicidn de factibilidad de las modificaciones intra o
extrasectoriales, qQue pueden proponerse, y es la que estd subordinada a la
concepcidn polftica global. Este aspecto no es tomado en cuenta en el modelo
actual, y debe ser objeto de un andlisis independiente. Sin embargo, pensamos
que una de las expansiones futuras que dé€ mayor riqueza al modelo propuesto,
debe ser la incorporacién de un modelo "politico" cuyos resultados se expre~
sen en la viabilidad estructural de las politicas propuestas,



