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se propone lograr al menor costo los mayores efectos sobre el estado de salud

de la poblaci~n, con coberturas diferenciales para los distintos riesgos

de enfermar de acuerdo a un orden de prioridades establecido en funci<Sn

de la magnitud del daño, la incidencia' de la población y su trascendencia,. .
la vulnerabilidad del daño y el costo-efecto.

Otro, trata de satisfacer la presi~n creciente de la demandade
atenci~n m&lica"racion~lizando" 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 atención
médica a partir del nivel local en sucesivos nive*res regionales y adIninis-

trativos, de complejidad creciente.
Anbos sistemas fueron ens8J7adosen distintos paises de Latinoam&ica,

Constituyeron y constituyen instrumentos íitiles para ordenar acciones y
abordar con nuevos enfoques algunos problemas administrativos del sector.
En este sentido sirven 00100 instrumentos de planificaci~n. Sin embargo
con ser estos sus m~itos, la crítica global a loo miSlIOSpodr!a. resumirse
en esta formul~n: ta.les 1IlOOdelos"o "sistemas" al poner énfasis en la

planificaci~n de acuerdó a concepciones globales determinada~, resultan de
hecho comprometidosy descui.daIÍla bdsquectacon originalidad de nuevos

conocimientos.
El que esto ocurra es la resultante del impl:!cito dominante y acep-

tado en materia de planificaci<Sn que hace que los técnicos estudien, ela-

boren y a veces instrumenten los planes pero - en m.tima instancia - la

decisión es de los políticos, dado que resulta cada vezms claro que la

planificación econ<Smicaes en su totalidad y en sus detalles tt.'1 hecho en

esencia político.
De estas consideraciones resulta que las tt1cnicas de planificacicSn

utilizadas hasta la. fecha no son suficientes para de~cribir, indagar,
explicar y conocer en forma original la complejidad de las relaciones que
se establecen en una sociedad determinada entre los individuos que necesitan

y los que demandanservicios m~dicos y las personas y org~s que los
ofrecen. El diseño en este campode nuevos instrumentos que superen las
limitaciones conceptuales y técnicas anotadas pareciera ser de indudable

interés cient.!fico.

(2) "ModeloNacional de Programaci~n de Actividades", 1968, Direcci<Sz:General
de Organizaci<Sny Desarrollo, Secretaría de Estado de Salud P6bll.ca,
BuenosAires, Argentina /I. MCDEIJ)S

.,~.
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l. IDDEIDSY SUAPLICACIONALCAMPODESALUD

l. Introducci~
En esta etapa del devenir del conocimiento cient:!fico y el avance

de la técnica serta petulante pretender la total originalidad de una idea

o la prÍ1OOgeni.turade una cierta concepci<Sn;no es ~sa nuestra ambici~n;

por lo contrario, lo que tratamos es de aportar una visi~n particularizada

de esta problemática.

Si definimos un ~~ co1oo:"una imagen o representación,- general-

mente simplificada e incompleta - de un sistema; proceso, organismo" sociedad

o ente de cualquier clase" (» podemosaceptar que en el campode la salud

p~blica en la Argentina seria de utilidad construir un 1OOdelo,que aporte al
proceso del conocimiento a la vez que sirva 00100herramienta para la toma

racional de decisiones en el ordenamiento del intrincado sistema de atenci~n
mdica que se encuentra en operaci6n.

Concurrentemente con este prop&sito es necesario determinar las
principales caracter1sticas del mencionadosi stema, para poder así determinar
qu~ obj eti ve6 debe cumplir el rrodelo seleccionado tendiente a su aproximación
a la realidado

Unadescripción y explicacl~n de un sistema económico, social o pol!-
tico que pueda ser usado en la práctica, es raramente aplicable a otro sia-

tema del mismotipo en otras circunstancias. Esto implica que al pensar

en 1OOdelospara el sistema de salud estamos limitando nuestra bwqueda a la
de 1OOdelosespec:fficos ••

En particular pensaJ'IDsque los modelos de salud deben estar condicio-

nados a las realidades sociales, ecooomicas, pollticas y culturales en dondehan
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 selecci6n de un esquema.general a seguir, el bagaje
de experiencias y vivencias que acarrean tanto el modelista comoel planifi-
cador van amputandoposibilidades y eliminando caminos a transitar.

(3) Varsavsky, Osear" 1969 - "ModelosMatemticos y Experimentaci<SnNumé-
rica", mimeografiado. /En nuestro
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En nuestro caso la primera decü3i~n que t3eto~ fue la de emplear
modelos 16gicos, dado que los mismospermiten obtener y analizar el alcance

de las implicaciones de sus hipótesis.

2. Principª;les caracterlsticas de los sistemas de salud
¡

Postulamos que el sector saJ.ud debe ser estUdiado comoun todo y que
es necesario analizar en: el largo plazo los resultados posibles de las
poUticas de hoy antes de considerar los componenteseh particular y en el
corto plazo.

Considerando comosistema de salud a los elementos propios del sector,

los factores ambientales, económicosy sociales y sus interacciones ,con la

poblaci6n, surgen del mismoalgunas caracter!sticas de fundamental impor-
tancia para la elección del m~todoa seguir. Estas son las siguientes:

2.1 Existencia de una gran ~antidad de variables con características
II11.\V dismles lo que determina una.gran heterogeneidad de trata-

mientos y a su vez ambosfactores implican que los tipos de hi~

tesis de relación tengan una gran diferenciación.
2.2 Preponderancia de variables de tipo cualitativo, con muypocas de

las estructuras de los ntSmeros.
2.3 Las relacion~s entre las variables son generalmente complejas y

desconocido - en muchoscasos. - el modoen que interactdan.
2.4 ExistenCia de, problemas espec!ficos y particulares de dif:[cil

generalizaci6n.
2.5 Inexistencia de Uestados de equilibrio",. se trabaja sobre una

realidad cambiante que se modifica por el seno hecho de estudiarla.
El futuro, en tanto lejano" interesa comomarco de referencia.

2.6 Factores externos que infll..'Yende múltiples maneras en el funcio-
namiento del sistema, pero de un mododificil de medir. Sus
cambios .••.en la mB,yorparte de los <asos - no son predictibles.

2.7 Imposibilidad de experimentar el modelo; este puede ser bueno en

un cierto per:!odo y malo en otro, por cercano que sea.

2.8 Necesidad fundamental de que el modelo sirva para la toma de
decisiones y para la implementacicSnde pol1ticas. La descripci<5n
del sistema es 0010 un paso intermedio en la consecucicSnde esto s

fines. IDe lo
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¡otros sistemas.

De lo expuesto surge claramente la complejidad del problema a atacar.,

aunque para algunos aspectos parciales existen t&cnicas precisas COlIOpor
ejemplo la racionalizaci6n de servicios o estableciIni.entos" ciertos estudios

epidemiol~gicos, etco
A lo ya dicho debe agregarse la imposibilidad práctica de definir un

~ico indicador de salud para una población (4) (5) lo que hace que no

puedan plantearse modelosde optimizaci~n para el sistema en su conjunto.
Creemosque en el actual estadio de las ciencias sociales" es SUIl1BI-

ment,eriesgoso eliminar' al hombrey su experiencia" del manejoy elección
de políticas a partir del :roodelo. 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 :roodeloa elegir.
:En resumen: el modelodebe 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 inexistentes el aporte fundamental del planificador y el pol!tioo"
en esta etapa de aproximación al verdadero oonoc:iJni.ento.

3. !!<delos lÓgico-matemáticos adaptables al sistema de salud

Para esta clasificación se ha seguido la definida en (J) ~
3.1 !i?£\elos anaJ.!tico-algebraicos (incluyendo los de Investigación

ºnerativa)
Se denominanasí aquellos modelosgen~ricos que empleancomo

lenguaje, el del annisis mateIMtico o el álgebra. Fuerzan a la

realidad a ajustarse al lenguaje elegido, lo que ha llevado - en
algunos casos - a plantees carentes de sentidoJlaunque en otros

se han logrado resultados de gran valor.
En el campode los sistemas de salud existen notables aportes,

si bien pensamosque se ajustan a ciertas y determinadas caracte-
r!sticas de tiempo-lugar, lo que los limita en su aplicación a

(4) Ibid.
(5) Chiang, C.L." 1965 - "AnIndex of Health: Mathanatical }i.fodelsll-

Vital and Health Statistics, Series 2, Number5, National Center
for Health Statistics, WashingtonD. C., U.S.A.

lo
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otros sistemas. Entre aquéllos que obran ~ nuestro conocimiento
. , . ;.

merecen citarse las experiencia~ 1Ilediantela utilizaci5n de procesos
de l'1arkovrealizadas por V. NaVarro (6) y el esquema de admisi~n
hospitalaria de Kolesar (7). No cono'cemoslpor el npmento, los
efectos de la aplicacicSn de estos esquemasa' situaciones concretas.

Sin embargo, segu:i.nx>s pensando.t que de s er acertadas las carae-

ter!sticas enunciadas anteriormente para los sistemas de salud en

general, poco es lo que puede .es.pe~arse de los modelos anal!tico-

algebraicos en su aplicacicSn al sistema. global de salud, ya que
implican la existencia de variables cuantitativas con las propiedades

de los n&1eros comoparte de lasexigeneias de las estructur as

matem!ticas adoptadas •

.3.2 tbdelos econom~tricos
Estos nx>delosemplean comolenguaje, el. estad!stico. ~lo aceptan
aquellas relaciones causales que han ftido verificadas estacltstica-
mente - generalmente Por medio de ann:i,sis de regresi5n - ya sea
mediante series hist6ricas que describen el pasado del sistema en
estudio, o a trav's de. datos correspondientes a distintos subsistemas

para un mismoper:!odo de referencia.
Un ejemplo de este l1ltimo t:i,po de annisis es el realizado por

M. Feldstein en "EoonomicAnalysis for Health Services Efficiency'1 (8)

En la práctica, las correlaciones ciertas ya han sido incorpora-
das al conocimiento de los responsables de la' conducc~n del sistema.

En tanto que aquellas otras que han sido obtenidas para ciertos
periodos y sistemas parti.culares, en condiciones rara vez insospecha-

bles, se les da preponderancia sobre. el conocimiento cotidiano en

cuanto sus fudices de confialJilidad ftuperan el 95%, tal es el caso

(6)

(8)

Navarro, Vicente, 1970 - "Planning Personal Health Services: A Markovian
:tvbdeltl ••• Department ofHedical Care and Hospitals" The Jolma Hopkins
University,. Baltimore, Maryland, U.S.~.
Kolesar, Peter, 1970 - "AMarkovian Iobdel for Hospital Admission
Scheduling" _ ManagementSciance Application Series, Vol. 16, Number6,
February 1970~Journal oí the Institute oí ManagementSciences.
Feldstein" Martin 5.,1967 -t'EcoJl<)micAnalysis tor Health Services
Eíficiency" North Holland Publishing Company~~sterdam, Holland.

/_ harto frecuente
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- harto frecuent.e en nuest.ro medio - del uso de indicadores prove-
nient.es de patses "desarrollados" cont.ra t.oda la evidencia factual
de su inaplicabilidad en nuest.ras circunstancias histúrico-sociales.

La mismacrít.ica es v~ida para aquellos m~todosbasados en

la extrapolaci~n a los años siguient.es de la demandaobservada,
desconociendo los cambios que, en las pautas de uso, puede int.roducir -+

una nueva poUüca de at.enci<1no el cambio de las condiciones del
medio en donde dicha demandase desarrolla.

Esto no implica que los modelos econom~tricos deben ser despa-
chados a priori, sino que los misros deben ser encuadrados dentro
del ~-or caudal de información pertinente que posee el planificador,
aunque la est.ad!stica no disponga atm de herramientas para sistema-

tizar su usoo

Es muyposible que en paises que hayan alcanzado u..'1grado

mayor de "desarrolloll y en donde por ende los cambios económicos

y sociales son menosimperiosos epe en los países denominados

"en vías del desarrollo", este tipo de rodelos - que se ajustan
a tendencias hist<1ricas - d3 buenos resultados para las previsiones
de corto plazoa

lo expuesto.~no pretende invalidar la utilización de la técni-

ca estad:fstica en un modelo global, toda vez que e sto s m~todos

sean los apropiados para la estimaci8n de ciertos par&1etros o

variables intervinientes. E:3ta determinaci~n depende de la evalua-
ción qte realiza de cada situación coyuntural el modelista o el
experto correspondiente.

3.3 Modelos de simulaci<Sn•...•.... ~ -
Mixey Cox (9) definen los modelos de simulación com:.>:"un proceso
de hacer experimentos con un m:.>delode un sistema en lugar de "1)
experimentar sobre el sitema mismo, 2) solucionarlo anal:!ticamente".

(9) Mixe" J. and Cox, J.G." 1968 - "Essentials of Simulationll •• Prentice
Hall.

/Los procesos
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/3.4.3 Son

•

.f

(10)

Los procesos de simulación contienen varias etapas c~a secuen-

cia temporal es i.mportante" son esencialmente aleatorios y requieren
conocer comodato la _di.stribuci~n de las variables. EstM diseñados
para considerar estados de equUibrio y regeueren que todas las

variables intervinientes sean c~titativas.

Este tipo de modelo ha ,sido ~fusamente empleado en el campo

de salud., sobre todo para el estudiÓ y análisis del flujo de pacien-
tes y la demandade servicios, sería largo de enumerar los distintos

modelos diseñados y usados con apreciable ~to en la racionaliza-
cicSny adecuación de servicios y establecimientos.

Sin embargolos requerimientos en cuanto a la precisi~n de los

conocimientos a tener para poder implementar 'UIl rodela de este tipo

hace que por el llI)mentono parezca el Inds.adecuado a 10s fines que

nos proponemosalcanzar.

3.4 !1odelos de.&cPe..~ntaci8p Num&ric~
El empleo de estes modelos fue ~ciado por E.P." Holland en 196~:
posteriormente O. Varsaveky en 1963 (10) les da una caracterizaci&n.
definida que permite d;iferenciarlos de los modelos convencionales

de simulaci&ne
Este tipo de modelos se ajusta particularmente a situaciones

en donde:
30401 No puede llevarse a cabo una desagregaci~n nWdrna por existir,

una gran cantidad de elementos componentes•

3••4f>2 Cada relaci~n entre variables e's una hipóteSis global" que
requerir!a un estudio particularizado. La experimentaci<1n

num&ricapropone que sean tratadas .•
a) empleandolas alternativas m£s probables o típicas, de

acuerdo con la experiencia previa del usuario;
b) mediante el uso de criterios cualitativos, aunque las hipS-

te~is _ por c01llOdidad- hayan sido dadas de un nx>docuanti-

tativo.

Varsavsq, O., 1963 - "La experimentaci6n num&icall - Ciencia e
Investigación, Vol. 19, BuenoSAires, Argentina.•

",,':.:.'-'-,



-10 -.

3.403 Son sistemas espec!ficos. Se trabaja en rondiciones ambien-
tales predeterminadas, que pueden diferir de las his~ricas
y las futuras. Esto limi,ta las posibilidades de realizar
experiencias que permitan determinar con precisi~n las

formas funcionales de las conexiones.
Por otra parte" estos modelosadmiten el ser corregidos sobre la
marcha, es ~s, deben modificarse para ir adapt~ndose a los dist:L"l-

tos períodos de prueba.
Por ~tim:>, es necesario destacar que estos modelosno fueron

pensados para efectuar predicciones cuantitativas; su principal
uso es la previsión cualitativa, en cuanto permiten realizar la

comparaci~nde efectos de distintas pol!ticas, en el supuesto de

que el usuario tiene uno o zM:scriterios preferencialeso

A partir de la observación y análisis de los resultados se

obtienen elanentos para determinar cuál de entre dos experiJnentos
num~ricos es el mejoro

De lo expuesto surge que este tipo de modelos es el que mejor se

adapta a la caracterización que hem:>srealizado del sistema de salud.
Por otra parte este tipo de modelosha comenzadoa ser expe-

rimentado en el c.ampode salu:!. a trav~s de las investigaciones
llevadas a cabo por la División de Investigaciones del Programa
Panamericanode P1anificaci~n de la Salud (OPS/OMS)(11).

4.. Conclusioneª-

Del &"1wsis de los requisitos de los modelos en uso en las ciencias
socio-políticas y I3U confrontaci<Sncon las principales características del

sistema de salud~ conc1uiIOOsque el modelode experimentación num&ica es

el ~s adecuado a los pro~sitos de abrir nuevos camposen la bl1squedasis-
te~tica y racional de un mejor conocimiento del sector salud.

Además"los modelosde experimentación num~ricano eliminan al planifica.-
dor, sino que por el contrario, lo comprometena una mayorprecisidn y defi-
nición de sus problemas, lo que redundar~ en un mejor manejo global de las
situaciones p1anteadas~

(11) Divisi8n de Investigaciones del ProgramaPanamericanode Planificaci~n
de la Salud (PAHoft'mo)1970 •.• "ModeloMate~tico para planificación de
salud". Mimeografiado.

/11. CARACTERIZACION
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11. CA.ttACTERIZACIONGENERALDEL MODEID

l. IntroducC;,i~n
El objetivo general perseguido es la estructuración de un modelo que

permita ensayar y compararpol!ticas con el fin de dar elementos ,al plani-
ficador para la, implementación de' las mism:l,sa nivel operativo. Paralelamente

se pretende que el modelo sea un instrumento" de conocimiento que aporte al

campode lainvestigaci~n.
Dentro del proceso de-las decisionespoUticas e implementaci~n de

estrategias, d<?sson las etapas gue nos interésa considerar en este momento:
a) La elección de la polltica a seguir.
b) La implementaéión de la pol!tica elegida.
La. segunda.de las etapas mencionadas es encarad,a- en nuestro país -

mediante la aplicaci6n del "ModeloNacional de Programaci8n de Actividades".
En tanto aún no existe acuerdo sobre el m&todoa. emplear para transitar la

primera de las etapas.
Elrodelo global de salud que se describir4a continuaci6n ambiciona

cubrir" ese vac!o, sirviendo de bé\.separa desarrollos posteriores. Este

modelo integra los áspectQs parciales que comPonenel sector y posibtlita
la consideraci8n d.elos elementos. qu~ lo constituyen con eJ. grado de detalle

que se desee, siempre que el mismosea.compatible con el actual nivel de

conocimientos y de informac~n disponible.
Por otra parte, el modelo tiene la ventaja de no requerir una información

mw preCisa" n.oobstante lo cual, les res\1ltad.os que se obtienen permiten

tener una orientaci<'Sñ general de indudable utilidad.
Los obj eti vos que se pretende alcanzar al formular un npdelo de este tipo

son:
1.l Mo.strar qUees factible la, construcci8n de un modelo global del

sistema. de salud.
1.2 Inducir la investigaci6n de les procedimientos a seguir para deter-

minar los coeficientes numéricos necesarios, ya sean para éste u
otros tipos de modelos, lógic.o-mate:m4ticos o no y al mismotiempo

adquirir experieneia en este proceso.
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1.3 Organizar el conocimiento del sistema, de modotal que permita
determinar los camposde trabajo e investigaci;Sn prioritarios.

1ll>4 Poner de manifiesto la necesidad y pOsibilidad de efectuar defi-
, .

niciones uniformes de las variables m!s relevantes del sector
salud.

No se nos escapa, que muchas de las afirmaciones e hip8tesis que s,e. ". ""

efecttian a lo largo de la descripción y formalizaci5n del modelo son discu...
tibIes y que atm podr!an ser erróne.as, pero el procedimiento elegido faci-

litar! una discusión ordenada y constructiva de las deficiencias~

2. ~!gJ:ipcicSn. general del modelo
F..J. modelo se compone- en esta primera aproximación - de los siguientes

elementos principales:

2.1 Submodeloqemográfico
2.2 Submodelode enfermedad
2.3 Instrumentos de política

2.4 Recursos humanos
2.5!nsumos

2.6 Inversi.oneso
Consideramos a continu~ción cada uno de los elementos componentes y

sus interacciones.

2.1 Submod,alodemogrgfi£a
Las distintas características sociales y demográficas influyen en los

riesgos de enfermar de la población. Para dar esta caracterización se
emplean las siguientes variables:

2.1.1 Edad
2.1.2 Sexo

2.1~Nivel ocupacional~

Para cada subpoblaci8n - definida por valores particulares de estas
variables - existe un condicionamiento de sus percepciones del estado de
enf.ermedady de, la necesidad de atención afectando la demama que realizan
en cuanto al tipo Y al canal de atención elegidO.

/El significado
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El significado de las dos primeras variables enunciadas es obvio"

pero creemos necesario explayarnos un poco me sobre el nivel ocupacional.
El nivel ocupacional está formado por ciertas combinaciones de las

categorías censales: rama de actividad, cat,egom y grupo ocupacional.
Es una aproJlimacitSnoperativa al nivel econ<Smico-social, indicador que
requiere una mayor elaboraci~n, pero que por tomar en cuenta una mayor
cantidad de dimensiones socio-económicas" pensamos puede estar ms asociado
al comportamiento de la población frente a la enfermedad.

I .

El nivel ocupacional trata, tambitID" de reflejar la clasifioación
de la poblaci&n en grupos urbanos-rurales. De ahora en ms al nivel ocupa-
cional lo denom:inaremosgrupo socio--económico.

Para cada subpoblación, el modelo calcula anualmente lo s cambios

producidos por nacimientos, muertes" trans iciones de. edad y transiciones
globales, producidas - estas lÜtimas - por los efectos conjuntos de la
movilidad geogrMica y sociaJ..

Las subpoblaciones definidas, para cada uno de los gruPos de enfermedad

que se definircm más adelante~ estarán sujetas a las siguientes transiciones:

a) De poblaci8n a poblacicSn susceptibl~.

b) De población susceptible a enferma.
c) De poblaci~n enferma a poblaci~n con percepción de enfermedad.

d) De poblacicSn con percepción de enfermedad a población con percep-

ción de necesidad de atención médica.
e) De poblaci~n con percepción de necesidad de atención m~ca a

.L, • '1'"

Po.blación que demanda.
r) De pobl~;ción que demanda.atención médica, á' poblaci9n_,a;tendid-a-i
En cada una de estas transicioaes actúan factores que determinan

las proporciones de población que pasan de uno a otro estado. Estos fao-
torescondicionantes son manejados por medio de las poJ1ticas dadas, en
algunos casos y en otros son tota.lmente externos al sistema. Un esquema
de estas transiciones y factores se muestra en la figura l.

Las transiciones de población indicadas en figura 1., han sido simpli-
ficadas para ser tratadas en esta primera versión del modelo; tomando en
cuenta la infornación disponible en este momento, as! comola necesidad de
poner rápidamente en funcionamiento el lOOdelóse resolvi<S considerar sólo
las transiciones Giguientes: (Ver figura 2)

/Figura 1
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Figqra 1
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Figura 2
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a') Poblaci<1na poblaci~n susceptible (en el cs.sode enfermedades

inmunizables 'Wdcamente).
b f) Población a población enferma.
bit) Poblacidn susceptible a población enferma (en las inmunizables)

c) Población enferma a población atendida.

Obviamente esto introduce algunas limitaciones a las acciones que

se podrían explorar con el modelo, pero permite acelerar el proceso de

formalización de esta pr~ra versión.

2.2 Subnpd,e:l¡.ode ~eI'¥l~dB.á
Este submdelo trabaja con las distintas enfermedades conocidas, a las

que se agrega - cOJn:)un grupo más ....el de embarazo.•
En la operación del submodelo, podemosdistinguir tres ndcleos dif&-

rentes en cuanto a su tratamiento:
A) Embarazo
B) Enfermedades inmunizables
C) Resto de las enfermedades.

A.) Embarazo
'""

Se considera comopoblación i,.ni.cial, sujeta aJ,.riesgo de quedar
embarazada, a las mujeres en edad f&til, de 15 a 44 años.

Para estas mujeres se calcula, de acuerdo al grupo socio-e,conómico
al que pertenecen, el namero de embarazos esperados para cada uno de los

años que integran el per!odo de experimentación. Comorestricción se tiene.
que todo embarazo llega a término o aborta antes de la terminación del año

en consideración. Esta limitación obedece a un interés práctico, el de
evitar tener que llevar cuenta de lo s embarazos en marcha al t3rmino de
cada período.

A partir de la sub}X)blacióndefinida, se calcula el nmnerode emba.-
razos aplicando una "proporción de fecundida.dll, obtenida de considerar

el cociente entre el total de mujeres embarazadas en un año y el total de
mujeres en edad f&til.

lA las



/

r-

•

- 17-

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

la aplicaci~n de un coeficiente de"atenci6n que sé 11ja por política.
Para el subconjunto de embarazadas atendidas se calcula el número de
consultas realizadas segt1n dependencia y nivel de complejidad de la pres-

tación brindada.
Para las internaciones pOr embarazo se consideran por separado las

producidas por: parto, aborto o complicaciones, procedi~dose cono en el
- . ."

.caso de las consultas, a determinar los dfas de' intema,ción seg&¡ la depen-
dencia y el nivel d~ ,complejidad del establecimiento en donde son tratadas.

Comootras sali.das del submodelo se preven:
a) número de 'abortos~ espontáneos o provocados, con y sin atenci3n

"'dime ,ca;

b) n&nero total de partos atendidos y no ~tendidos,' a partir del

número'total de PaTtos,;
c) nlwero de nacidos vivos" que surgen del producto del promedio de

nacidos vive;>s por. parto j

d) número de nacidos muertoso
Toda esta información se da por c,lepelldenyiay ni ve),. de cOllJPlejidad de

la atenci6n .,,;.ob~amente para el caso de los' atendidos,

Tambign se obtendrá el n'l1ínerode muertes maternas por grupo socio-
económico, condicidn de atención, )dependencia'y nivel de compJ,.ejidadde

la atención brindada.

B~ ~nfermedadQe inrmmizabl~
En una primera aproximación se -consideran como enfermedades inmu-

nizables:
a) Coqueluche
b) Difteria
c) Poliomielitis
d) Rubeola
e) Sarampi.6n
f) T~tano
g) Tifoidea
h) Virw la.

ji) Tuberculosis

l,

j
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i) Tuberculosis--j) Otras.
Para cada una de ellas se contemplanlos siguientes elementos:

l. Tres grupos de edad a inmunizar (menoresq,e1 año, de 1 a 14 afios,
15 años y más).

2. El nivel 'dt,il de la. cobertura de la. vacunaei~n.
3. La.duracicSnde la inmunidad.•
4. El nUmerode dosis necesarias por individuo.
5. Efectividad de la proteeci~n alcanzada.

Se admite que la pol!tica de vacWlaciónpuede estar explicitada de
dos IOOdos:1) fijando comometa alcanzar el nivel l1til de vacunación~ para
una enfermedaddada; o 2) especificando qu~ grupo socio-económico '1 grupo
de edad se desea, inmunizar para cierta enfe~edad.

La.población no susceptible aW1a cierta enfermedadinmWlizableen
un año dado se componede los inmunespor haber estado enfermos de esa enfer-
medad, tmS los vacunados anteriorn¡.entey con inmunidadcmese año.

La población no susceptible' surge entonces de sumarpara todos los
grupos socio-econó~cos: 1) ¡os vaeuné:Ldosanteri()r~nte, 2) ,108 inmunespor
enfermedad, descontaclos los muertos y las trane;ieiones de eaad y. globales.

En el caso <:leaplicarse la. primera alternativa de política la pobla-
ción a vacWlarsurge,de considerar la población que deberí.a estar inmunizada
para alcanzar un nivel ~til'menos la población no susceptible.

Sobre esta población se hacen ac'\¡uarcoeficientes dependientes de
politica que fijan las proporciones de poblacic$na vacunar por grupp socio.-
económico.

De un mdo similar se trata el problemaplanteado por la política 2).
\

Como'resultado seobtendrt:
1) N-wnerode individuos a inmunizar;
2) N&nerode dosis necesarias;
3) N-&nerode enfermos;

esto por enfermedad, grupo de edad '1 grupo socio-económico.
Para 105 pasos ldguientes se sumantodos los enfermos por enfermedades

, inmunizables, menostuberculosis, y se los trata en conjunto.
La siguiente tramlición es a población atendiq,a, determin~dose:
1) n&1erode consult-as¡
2) dÍas de internación¡

~I
_~~~~~~~~~~~~~~~~ __ ~~~~~~J
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A. Instrwn,p"nt2sde p.£..evenciónmasiva por inmunizaciones
Los instrumentos de prevención masiva actdan disminuyendo la pobla-

ci~n susceptible a determinados riesgos de contraer enfermedades, pero
adelllitsactl1an sobre la probabilidad de enfermar, una vez que se alcanza

tm cierto nivel de cobertura.
En el campode los resultados obtenidos con determinadas coberturas

de población con vacunas, es donde existe mayor cant4.dad de j;l.portes, ya

que lo s epidemi~logos han desarrollado numerosos modelos que permiten

estudiar con gran detalle el proceso de estas enfermedades inmunizables y

los efectos que sobre ellas producen las actividades d~ inmunizaci~n.
Si bien en esta. etapa el tratamiento de los efecto s est13.sumamente

simplificado, no descartarms la introducción de subroode1osde enfermedades
inmunizables más detallados una vez realizados los primeros ensayos del
modelo. Por ahora se realizar~ la experiencia con tuberculosis.

B. ~trumentos de acción sobre eo.1 medio
Segtln las actividades finales que producen y la factibilid ad de

controlar las mismasmediante decisiones políticas se consideran los ~iguien-
tes instrumentos de acción sobre el medio:

a) Provisión de agua.
b) Disposición de excretas.
e) Control de vectores.
d) Control de accj.dentes.

e) Control de salud ocupacional.
f) Control de viviendas.

g~ Alim'3ntaci~n suplementaria.
h) otros,.

Estos instrumentos actt!an disminuyendo los riesgos generalizados en

conju..'"ltosgrandes de población y sus efectos se ejercen sobre las probabi-
lid8,des de. enfermar.

SI ef'1'Ctop:roducid.opor la acción de estos instrunentos es muydificil

de }-:':'":cisar,pej~{) en tanto .se diseñen las investigacioms conducentes a
lograr su medición, vamosa s uponer que existe algt1n tipo de relación entre
la población cubierta y los efectos producidos.

/e. Instrumentos

\
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C. I..l'lst~entos. de atencion médica
En atenci~n médica se consideran tres tipos de actividades finales:
a) Consulta médica domiciliaria.
b) Consulta médica ambulatoria.
c) Internación institucional.
Estas actividades S)n realizadas por seis niveles, o tipos de

instrumentos, en cada una de las tres dependencias que se consideran.. los
niveles se refieren a la composiciónen recursos humanose instuIlOsde los

mencionadosinstrumentos, es decir, afectan su "función de producciónll
•

Tanto los niveles cornolas dependencias tienden a permitir manejar intra-

rodelo las diferencias en cuanto a composiciónde los recursos y organiza-
ción advertidos en la práctica diaria. los factores mencionadosinciden

también en la intensidad de los efectos logrados mediante la aplicación de

estos instrumentos"
En cuanto a romo se refleja esto en el manejode la política, es obvio

el señalar que permite elaborar estrategias alternativas que tomandoen
cuenta las distribuciones por dependencia den elementos al político para

observar CÓIID influyen sus decisiones en la cobertura, calidad y financia-

miento de la atención médica.
Los efectos de la aplicación de estos instrumentos ap:¡.recenafectando

los .coeficientes de; 1) letalidad, 2) duración de la enfermedady 3) tiempo'..•.

perdido.
Para un año dado la estructura de los instrumentos se da corrofija.

Recursos h~~06-~.......•
los recurscs humanosy materiales son componentesde los .instrumentos

de p::úftica defillldos" Sin embargo, nos interesa su consideración por
separado, dado (]ue creemosnecesario la formulación de un subrodelo de
recursos humanosque - en conexión con el rodelo global - genere anualmente

la p:roducciónde los m1S1IDstomandoen cuenta todos loe factores que en

el.1.' inciden.
Il;n el mode:r: JI 10G recursos humanosson calculados comorequisitos

para el cumplimiento de la política fijada, en relación a la intensidad con
que se aplica cada instrumento y la población a atender. Esto genera, en

/t~rminos de
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t~rminos de horas-.iombre la cantidad de los distintos tipos de personal

"necesarios, la que es comparada- para e-adadependencia - con la dispom-
bilidad de los mencionados recursos.. De este cotejo surgen los d~ficits
a cubrir, o ]a capacidad ociosa que existe.

¡

I
1"

I
1,
, ..

iUi}~-.-

2.5 ¡ns';l1IlOs
Este es otro rubro que surge COIOO requisito de la pol!tica fijada.

EntendeIOOspor insumes lOs materiales perecederos que se utilizan para la
realizacicSn de las actividades.

Basados en consideraciones que hacen a la formulaci~n de las políticas
los hemos dividid.o en dos categor!as:

a) Medicamentosy drogas

b) Resto de insumes••

los gastos originados por los inswnos necesarios para la atenci~n

de la demandase calculan por tipo de actividad ~consulta o i...'1ternación)
y dependencia.

2.6 ~yersio~s

Las inversiones son tratadas - en esta primera aproximación - como
exógenasJJ es decir dadas cono parte de la política a ensayar. En etapas
poste!'iores se formulará un submodelode inversiones compatible con el
1OOdeloglobal.

Se consideran tres tipos de inversiones:
a) M~tenimionto de la capacidad instalada.
b) Recuperación de. la capacidad instalada.
e) Nueyas construcciones.

El g~sto que se origina por mantenimiento de la capacidad instalada
en los establecimientos sin internaci6n se calcula comoun porcentaj e del
gasto total en recursos humanose insumes por dependencia; en los estable-
cimier.tos con internac:,ión se da comoun cierto gasto por tipo de instrumento
y cama."

lJ~~rúltimo Sd obtiene el gasto total por dependEncia comosumade los
gastos en: recursos humanos, insumos e inversiones.

/30 Financiamiento
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Financiamiento
• .-....." """""'oQio

El modelo' calcula el deficit de financiamiento que se produce _ para

cada pol!tica- entre el gasto necesario y los ingresos previsibles para
cada dependencia. El supuesto implícito es que esta diferencia debeZ"!aser

cubierta por al sector oficial media..'1teaSignaciones presupuestarias espe-
ciales.. Depender~de la cuant!a del d&ficít a cubrir y de su ancnisis por

los administradores del presupuesto sectorial el determinar la factibilidad
de lapoJ~tica propuesta.

Se toman en menta - para cada dependencia- 10s ingresos correspon-.
dientes a las sigúientes fuentes:

a) aportes patronale.s;
b) aportes obrerosj

c) pago.directo de las prestaciones;
d) pre-pago de¡ sector familias;
e) otras fUmltes de ingreso.
De la distribución de estos ingresos y la diferencia con los gastos

en que incurren cada una de ellas se determina cuéh debería ser la partici-
pación del estado en la financiación del d.eficit" El supuesto impl!cito"
es que si en alguna dependencia los ingresos superan a lo¡;;gastos" este
superavit no es transferible para enjugar pérdidas de otra dependencia.

/IXI. FUNCIONAMIENTO



/El modelo

tiende a poner de manifiesto los razónamientos
informales que estc1n tras el proceso de la toma

- 25 -

III<óFUNCIONAMcmTO DEL MODELO

lr~troduccig.u
Pese a las dificultades que entraña medir o evaluar tia priori" los

resultados de una cierta estrategia o poUtica de salud, se toman casi a
diario decisiones en e,ste sector, a la espera de que se CUlIlplanaquellas
expectativas que la experiencia personal del planificador o del poUtico
señalan COIOOlas más probables; o alternativamente, que el esquema de
poUtica propuesto- ~nCi.one de acuerdo a lo que se conoce sobre sus efectos
en otros paJ.ses,es< decir, en distintas circunstancias de tiempo y lugar.

Sin embargo, subyaCente bajo esta aparente aleatoriedad en la toma de

decisione,s, existe implícitamente una IImediciSn de efectosll; no da lo mismo

elegir cualquier política iSino que se determina una en base, generalmente,

a lo expuesto en el primer párrafo.. Las poUt:i,.cas se ven contro¡adas por
el conocimiento no formalizado, ni explicitado de quten toma las decisiones.

Son buenas en tanto que el politico o el pla~ficadol', aporten su caudal de
experiencia emp!ri,.ea. Pero este tipo de manejo del sistema no es racional
ni perfecti ble," en .la medida que el conocimiento no formalizado nO se puede

disqutir ni transmitir ..
Frente a la complejidad alcanzada por el sistema. de~lud, y la multi-

plicidad de efectes. que origina la toma de U119- decisi$n sobre un sector del
sistema en los otj,"OS<oomponentes del mismo; resulta. imperativo, que en lo
posible este proceso de decisiones sea exPlicitado para su discusil1n y

prueba.
El mod~ilopropuesto

t4citos y los meca.¡;l:Lsrnos
de decisiones ••

. Insistimos, una vez más, en la. desconfianza que tenemos en los modelos
que trab&jan sin la participaci~n activa del plaríificador, pero esto no
implica - por nuestra parte - el rechazo de lenguajes más preciros, por
ejemp1()"ellogié'Y-mat~tico bajo' la aparj':'nte acusación de que los mismos
introducen una cui:.;ierta de exactitud que, en la práctica, no existe. El

/ <

modelo glObal trata de: elilJdnar este m.timo tipo de objeciones y poner de

relieve el papel fundamental del pol!tico y el planificador en esta etapa

del proceso.
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El modelo que preponernos, tiene dos camposde aplicacicSn fundamentales:

el análisis de polfticas y la jnvestigacién.

2& Func;i;,onam:ientodel_mo~:f?
El modelo funciona por experimentaci<Snnum~rica y no por optimizaci<Sn

automática. Trat.a por medio de ensayos sucesivos, que son guiados por el

planifi cador y el pol!tico, de al canzar una política "satisfactoria If '" es
decir, acorde con las aspiraciones de quien la formula y compatible con los

recursos - de todo tipo - disponi.bles.
El modelo está pensado para operar en ~eas cerradas - en donde la

exportaci~n e importad_ón de prestaciones sean despreciables frente al
volumm tetal de las mismas- 10 que hace deseable que sus primeros ensayos
se realicen a nivel de grandes regiones. No obstante ello, una vez perfec-
cionados ciertos mecan:l.sm:>sinternos, el modelo podría trabajar a nivel
provincial y qui.zás al de área.,

Hemospropuesto el uso de la experimentaci6n numérica "que consiste
en ensayar y comparar, con ayuda del modelo, ciertas políticas e hipótesis

elegidas de ante~r.ano,teniendo en cuenta todas las restricciones y criterios

que no figuran explfcit.amente en el modelo. Analizando por separadEldiver--
sos casos plausibles, y juzgando y comparandolos resultados mediante la

aplicación de c:t'it.orios de evaluaci~n especialmente adecuados a la situación
que se ex:ami.":la.

Esta mezcla d? formalIzación con criterios ext.ra-modelo no es contra-
dictoria sino que es un reflejo de la situación transitoria de l~s ciencias

hum.ana~oEl modelo puede crecer, y deberéf ir incorpore.ndo todos esos

criterios eJ(pgenosa medida que se aprenda a expresarlos"o (12)

El modelo se emplea del siguiente mocto:
1) Se fijan los objetivos de salud para el per!odo de estudio tde cinco

a diez años). Los objetivos fijados deberán ser expresados en
t~rm:inos dEl los coeficientes e indicadores que acepta el modelo.

~) Se fija el valor que se desea alcanzar para estas variables en el
perfodo dGexperimentación.

(12) Varsavsky" Oscar, ],969 - "ModelosHate!MUcos y ExperimentacicSn
Num&ica"" mimeografiado.

/3) Se
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,
3) Se determina una política ... intensidad o cobertura •.•para cada

instrumento.
4) Se efectl1a.un experimento ~umérico, es decir, se carga la compu-

tadora con los datos iniciales, los valores de poUtica y los

exógenos que correspondan y se procede al cálculo de los resultados.
5) Se analizan los resultados: si los mismossatisfacen - aproximada-

mente - las aspiraciones expresadas por la política: y si los

recursos existentes equilibran los necesarios, la política ser'
admisibleo

, - ,

6) Si alguno de los criterios enunciados en 5) no es satisfecho, el

planificador tiene dos ca.mj.nosa seguir de acuerdo a la discre-

pancia entre objetivos y resultados:
6••1) Modificar la polfti,.ca y efectuar un nu~vo ensayo numérico,. . ,

repiti~nd.ose este procedim;i..entode prueba y error hasta encon-

trar una poUtica admisible" De no llegar$e a ninguna poU-
tica admisible se deberá concluir que 10$ objetivos son
demasiado ambiciosos y se procederá a roodifi.car estos dlti-

6.2) Si las discrepancias son pequeñas" se reiterar~ la experiencia
roodificando los parámetros del modelo dentro de sus l!mites
de confiabilidad, a. los efectos de estudiar si el problema se I

debe a ellos más que ~ la política definida..
Conviene hacer notar que aun cuando cada exper~nto no d~ una solu-

ción, permite - mediante el an~isisde los resultados - sugerir los

cambios de po.l!tica que pare2jcanmás útiles para arrihar al fin. propuesto.•.

/!V" EVOLOOION
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IV. EVOLtX.;IONy PERSPECTIVA

le Jntroduc~

Dooe entenderse que lo que se ha presentado es sólo el paso inicial
hacia la construcciPn de un modelo que permite utilizar la ini'orma.ción que

existe en el sector salud, as! COlIo, sugerir los futuros derroteros a seguir
en la bl1squedade informacicSnrelevante para la conducc~n pol!tica del

sistema sarút ario en su conjunto.. Este doble compromisoadoptado implica:

1) el modelono puede ser demasiado toorico, pues se alejaria en exceso de
la informaci~n disporúble o alcanzable en el corto plazo y 2) deberán

plantearse l321-2. aquellos requisitos m!n.im:>sque den una coherencia interna
del sist.ema, suficiente para evaluar las decisiones que se toman.

Otra de las condiciones impuestas al modelo, y no por obvia menos
importante, es la de refiejar - en la medi.dade lo posible _ la congruencia
de las decisiones y las consecuencias de las misnase

Arai.z de las normas autoimpuestas - por la realidad que nos rodea y
nuestra forma de pe::u~ar- es que hemos expresado reiteradamente que el
modelo debe "CRmER"" lo que significa que debe estar dada la posibilidad
de desagregar sus variables hasta que - mediante un conjunto de dimensiones
manejables - se logre una descripción de la realidad n¡!s acabada que la
esbozada en esta p:r'imeraaproximacicSllo

El crecimiento propuesto deber~ contemplar: 1) la desagregación de
características ya consideradas; y 2) la inclu:;¡ión de nuevas variables no

consideradas) que contribuyan a una mejor aproximación a la rea.¡idad a des-
cribir~

2. !l.:f-.Ep...Ql3_.&s pect~~..&..!'econsiderar

Desde un principio, creemos necesario señalar algmos aspectos que se
han sobre-simplificado en esta versión preliminar del modelo global, pero

que deberán ser pfofundizados en vista a la consecuci8n de los objetivos
fijados. El~!r.JSson los siguientess

2.1 GRUPOSSOCI()...Jl.00NOMICOS:deber!a. replantearse la clasificación en base

a la consid~ración de una mayor cantidad de indicadores (nivel de
ingresos, nivel de educación" nivel de vivierxia, etd.•).

/2.2 CLASIFICACION
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2.2 CLASIFICACIONDEENFERJ.vlEDADES: en este aspecto es fundamental una

participación mayor de epidemiólogos y médicos asiste:lciales para
poder reconsiderar si .los grupos tratados son los Que int eresan en
verdad y por otra parte plantear aquellos problemas que surgen del
avance t~cnico que hace sospechar que posiblanente se. dispo~a de
~uevos recursoS - instr.umentos - que hagan necesario otro tipo de
categoriza,cicSn.

2.3 NIVJI'...IESINSTRUNfil'lTALESDEAT]1~CIONMEDICA:tenemos la impresi~n de

que si bien la consideraci~n de seis ni veles ins trumentales puede ser

una buena. primera aproximaci6n a la organizacwn de los recursos de
atenci<Sn m~dica, debería pensarse la posibilidad de in~orporar nuevos

niveles que permitan considerar con Imts detalle la complejidad del
sistema en estudio.

204 INSTRUMENTOSDEACCIONSOBREEL MEDIO:~ poco es lo que se conoce

sobre los efectos de estos instrumentos; la I¡ledic;l.5nde los mismos

requerir! un esfuerzo considerable y preferencial por parte del equ:i,.po.

2.5 ACCESIBILIPADFISICA: quizas en etapas futuras se deber4 incluir alguna

clasificaci6n 'de la población por residencia, ya que esto permitirla
estudiar en detalle la asignación de recursos.

3'1 ª-U!?..II¥:>..9-elo.,~
El pr5ximo paso a dar en el desarrollo del modelo planteado es la

definición de dos subrnodelos: el de generación de recm."sos humanos y el
de inversiones.. Estos dos suhmodelos contribuir~n a enriquecer la capa-
cidad de análisis de pol!ticas.

los submodelos mencionad.os deberltn CtJlI!.plirlas s,iguientes condiciones:
3c,)" permitir el cálculo de inversiones y de recursos humanos necesarios

para alcanzar uno o ~s objetivos de una política de salud dada;
3~2 dar elementos para el an~sis de las discrepancias. entr~ los

recursos humanos existentes y los requeridos por las inversiones

proyectadt>.s, en el caso de darse pol!ticas independientes para cada
uno de lo 5 sublllOdelos~

/Sn la
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En la actual co;¡runtura de la formulación de políticas en donde no

existe Una buena coordinación entre las políticas de inversiones y de

formación de personal, prevemos la mayor ut.Ui.dad de estos submodelos••

Esta etapa de crecimiento, por aposición de submodelos, debe comenzar ya,
si se considera que la form'.uaci6n de modelos es el camino a segu:Lrpara

obtener elementos de juicio racionales para el análisis de las políticas
sectoriaÍes.

40 Relaciones~n'Yre elemento;; del modelo

Otro aspecto a señalar~ es la necesidad de considerar en ~s detalle
algunas de las relaciones actuales del modelo. En particular las referentes
al comportamiento de las enfermedades.. En este sentido - y a modode
ensayo se h,a separado tuberculosis para experimentar algunos modelos epi.4e-
mio16gicos~ "'-

Probablemente la inclusi6n de una cadena causal más completa sea el
modoconcreto de precisar las consecuencias sobre la salud de la población
de pol:íticas alternativas; no sólo intrasectoriales, sino considerando '- por
ahora ex6genamente - la influencia de las decisiones tomadas por otros
sectores en los cfJnbios de los efectos instrumentales.

Para poder cumpl:i,rcon esta ambici6n se requer:1rá: 1) hacer grupos. de
enfermedad epidemio16gicamente homog~neos;y 2) realizar U1j. seguimiento

temporal de la pobla.ción, de modode poder considerar los dil3tintos estados

posibles - para una misma enfermedad .•. según la ecología en la que se
desarrollan los instrumentos de política .empleados.

IV. NIVELES
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V. NIVELESOCUPACIONALES(1,3)

l. ~troducción
Sobre el estado de salud de una población determinada inciden una

serie de factores condicionantes de entre lps cuales nos interesa destacar
dos: los ecológicos y los socio-económicos.

En esta primera aproximaci6n utilizareJWs un indicador que resume
a los dos: el nivel ocupacional.

Surge de investigaciones empíricas la existenc~a de una alta correla-
ción entre los niveles ocupacionales y el nivel socio-económico.

Los niveles ocupacionales ~n definidos en Qase a la información
censal disponible sobre la población econ6micamente activa.. Las variables

básicas, relacionadas con la menciona~a población, que se tom:nen conside-
• ;#racJ..on son:

a) rama de actividad
b) ocupación

c) categoria económica

definidas de ao~erdo al "l'Ianual de Métodos de Censos de Pob1aci6n" de las
Naciones Unidas•.(14) Para la defini.ción de 10snive1es ocupaciop.aJ,.esse

realiza una combinaciqn d.e las mencionadas variables.

2. Metodolog14
Pa,ra la r.¡unade actividad se ha considerado suficiente tomar dos grandes

sectores de actividad; primasía y no primas!a. En la primera se engloban

las ramas.: ' Agropecuari4; Si4rvicultura, Caza y Pesca; y Explotaci6n de Minas
.y Canteras" Las actividades no primarias comprenden el resto de las ramas
no incluidas en la anterior.

La.ocupación es caasificada en base al CarA 60. Se ha considerado
conveniente el uso de los grupos ocupacionales sólo para la actividad------

/primaria, por

(13) Cacopal"do,.,iI.C"y Ham.Uton, lvI.D., 1970 - IlClasificación: de N:i.velesOcupa-
c~.onales para el Estudio de la l'brtalidad Diferencial" ~ Ceatro q~ Bio-
estad!stica y Demografia, Universidad de Buenos Aires, Argentina •.
Naciones Unidas, 1958 - "Manual de Hétodos de Ceneos de Población",
Vol. V, Serie F, NQ5 H.ev.1, NewYork, U.S.A.
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primaria, por ser los grupos co:.-respondientes a ésta, relativamente hOlID-

géneos. Para la actividad no primaria, se han empleadolos subgrupos, por

entender que los mismosccntribuian a "suavizar" los efectos de la hetero-

geneidad interna que presentan los grupos.
El ~ico grupo que presentó problemas particulares ha sido el Y:

otros trabajadores n. e.o.c. y trabajadores en ocupaciones no identificables
o no declaradas. Este por ser un grupo residual que reune personas con

características económicastotalmente diferentes, es imposible tratarlo

coro una unidad. Por lo cual se lo considera desagregado en subgrupos

tambi~ en la actividad primaria. El trato especial que se le ha dado al

GrupoY es el siguient e:
a) los subgrupos YO, n, Y2: fuerzas armadas; Y3: personas que buscan

sus primeros empleos e Y7: personas que viven fuera de la estruc-
tura socio-económica del país, quedan fuera de la clasificación por
niveles ocupacionales y merecer~nanálisis particulares;

b) el subgrupoY4: personal diplomático y consular n. e.o. c. es tratado
comotodos los grupos;

c) los rmbgruposY5: personas que declara~ ocupaciones no identificables,
e Y6: personas que no declaran ocupación alguna, c~andotienen decla.-
ración de categoría económicase han adjudicado a un determinado
nivel ocupacional, pero los que tie.'1en categoría "sin especificar
han sido adjudicados aJ_{lltimo nivelll• (13)

Unavez que se separó la población en los dos sectores de actividad, en

cada uno de ellos se hicieron las combinacionesde ocupaci6n y categoría.

Se obtuvieron, en base a esto, dos niveles ocupacionales para la actividad

primaria y ematro para la no primaria.
En la a-:-.tividadprimaria se han contemplado sólo dos sectores por con-

siderarse que la e?tructura ocupacional de ese sector es reflejo de una

situación social estática y polarizada, sin peso en los sectores medios.
En la NoPrimaria los niveles considerados son cuatro, el primer nivel
ocupacional corresponde al sector alto, el segundo al medioy los dos

últimos a los sectores bajos"
/VI.CLASIFICAClOO
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VI4 CLASIFICACIONDE ENFEIWiEDADES

lo ¡ntrod!:!.cción
Ante la imposibilidad de operar el subIIDdelode enfermedad con una

desagregaci~n ID.Uygrande de patologia, se decidió agrupar las enfermedades

a partir de la lista D <:300 causas) de la Clasif:i..cación InternacionaJ. d~

Enfermedades; Revisión 1965.
Las o:mdiciones observadas en la reclasificación fueron, que ca.da grupo

estuviera constituido por enfermedades para las cuales se pudieran fijar
pol1ticas comunesy estimar los datos iniciales y coeficientes requeridos
para la operación der submodeloo Se evitó la adopción de criterios que impli-
caran definiciones ambiguas o no aplicables en todos les casos, tales COllX)

- 11enfermedades agudas" y "crQnicas~t, o que no conformaran g".lpOs .mtItuamente
excluyentes, comopor ej emplo: 11 enfermedades quirúrgicas", "que requieren

interna.c1ón" etc. Para cumplir con la restriccióTl b~sic~, poder fijar polí-
ticas co~unes, se decidió ~stablecer las categorías en función de los tres
grandes grupos de instrumentos definidos en el modelo,

En el primer grupo, enfermedades sobre las que act&l) los instrumentos

de prevención masiva, .se incluyeron las en1!ermedades:i,.nmunizables, las que

se desagregaron convenientemente para poder ser tratadas a través de un
stibmode1o especifico.

En el segundo gIlUPO,enfermedades para las que existen instrumentos de

aoción sobre e),.medio,,' se establecieron cuatro subgrupos: Enfermedades

Gastrointestinales y Parasitarias, Enfermedades transmitidas por vectores,

AQcidentes y Enfermedade~Nutricionales 1Endocrinas.
En el último grupo,. enfermedades a las que se aplican instrumentos de

ot~~;l.Qn médica, se subd;iviCUóen ocho subgrupos: card,iovasculares, respi-

ratorias, malformaciones, digestivas, mentales, tumores malignos, especia-
lizadas y resto, teniendo en cuenta el volumen de atención y el grado de
especialización requerido por las mismas, con el pro~sito de facilitar el
tratan~t~nto de la instrumentalizaci6n y el cálculo de requerimiento.

Embarazo fue con~:i..deradopor separado, dadas las características espe-
ciales que hacen conveniente su tratamiento a través de un sublOOdeloespec!-

l':-., .

"

fico. / A continuación
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A continuación se da la lista de grupos de enfermedades considerados
y su composici6n de acuerdo con la lista D de 300 causas. En algunos
casos, categorías residuales, fue necesario desagregar de acuerdo a la
lista de tres dÍgitos (999 causas) de la Clasificación Internacional de
Enfermedades, en estos éasos, las categorías están especificadas entre parén-

tesis.

20 b1~~a de los grupos. de enfermedades

Grupo lo

Inmunizables...-
Grupo 110

Gastrointestinales Y:.
Parasit&~
Transmitidas por
Vectores ~--

Accidentes. .•
NutricionalesJ.
End6crinas

Grupo III.

Cardiovasculares
¡

Res&atoria~

Malformaciones- -
Digestiv~as
Mentales- .
Tumores Mali~ -

EspeciaJ.iz adas
, ,1 --

~:l!EoJ.6gica~
Otorrinolaringo16gica~

Odontol.2g¡i.cas
Gineco16gicas
Oseas y Articulares

Ent:ermedades sobre las que acttian los instrumentos
acción masiva sobre la población.
001.• '008/017, (,)21/022, 026, 029/<Úl_ 033/034.•-
Enfermedades en las que act6an 10$ instrumentos de
aqoien 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 actúan los instrumentos
de acción sobre el individuo .•

132/152.
1;4, 155 (460,464, 465) 156/161, 166/170, 165
(507. 508). -

244/2'¿4.
173/192.
103/110.
057/083, 091/092.

120/128.
129/131, 153, 155 (461), 162/164, 165 (501, 502,
505, 506).
171, 172, (526, 527).

204/213.

235/243.
/Neurológi cas

""=====...::._- - - --
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I

I
$"

Neuro16gicas
Y,'rogenitales
Derma.tol~gicas
~~to16gica~
Peri.natale~
Resto-
Grupo IV.
Embarazo..
Sanos"

- ' ," ' ..

111/119"
193/203 ••
22$/230.
231/234q
255/259
018, 020, 047/051~ 023/025" 027, 032, 040/041,
056, 096, 098, 102, 084/090, 260/268" 172 (528, 529).

214/227

/VII. INSTRUMENTOS
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vn. INSTRUl-1ENTOS

l~ ~finición de instrumentos
Definimos COJID InstrtlfD.entosal conjunto de recursos organizados que

partinipan en la realización de una actividad final. El efectuar una de

estas actividades implica el haber realizado - en la mayorparte de los

casos - actividades intermedias y generales.

Entendemospor:
a) Actividad final, aqu~lla relacionada directamente con el logro de

los propósitos últimos para los cuales fue definido un instrumento.

b) Actividad i!ltermedia, es complementariade la actividad anterior.,
pero - en un grado mayorde desagregación - podría tomarse COIlD una

actividad final, de por sí.
c) Astividad general, sirve de infraestructura para la realización de

las dos anteriores.
Nos interesa definir los instrumentos tomandoen cuenta: en primer

lugar los diferentes efectos que producen - según la intensidad con que se

los aplique - en ciertas transiciones de estado de la población, en segtmdo
t~rmino la dependencia que los aplica (oficial, privada o mixta); y por
6.1timodebemosconsiderar sobre qué grupos de enfermedades ejercen sus

efectos.
Los instrumentos en general - tienen dos atributos, que son maneja-

bles por medio de las políticas definidas: 1) la composiciónrelativa de los

recursos que los integran, y 2) la intensidad de su aplicacMn~ Al referir-

nos en particular a cada instrumento detallaremos el tratamiento de los

atributos correspondientes.
Comoya lo hemosreferido en la primera parte, capítulo II, para grado

2.3, distinguirerros - seg-6nla acción principal que realizan tres tipos de

instrumento s:
1.1 Prevención masiva por inmunizaciones
1.2 Acción sobre el medio
1.3 Atención médica.
Pasaremos a considerar en particular cada uno de ellos.

/211 Prevención

el t> ~
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2. f'revencicSn.masi.va E9rinmunizaciones
La accitSn de estos instrumentos es disminuir: 1) la susceptibilidad de

la poblacicSnfrente a ciertos riesgos, y 2) la probabilidad de enfermar,
ur..avez alcanzado el nivel útil de cobertura .•

La actividad final de este instrumento es la vacunación de modoque
su intensidad de uso se mide por el númerode personas a inmunizar,. En el
modelo no se caloula la composicicSnpi. en recursos humanos, ni en insWJDs,

ni en bienes de capital; s¿inoque s610 se computa un costo total por dosis
de vacuna,.• es dec:i:r, que -existe una mstrumentalización virtual elCtra.•m:>delo.

Por cada persona inmunizada se céücula, en aqueJ,.las inmunizaciones que

requieren más de una dosis" el promedio d,e las mismas a aplicar para obtener
una persona inmunizada, tomando en cuenta las dosisperdi.das por no haberse

completado la serie o por falta de oportunidad en la revacunación.

El costo por dosis incl'!,Ürá no sólo el de la actividad final smo
también el dI) las intermedias (educación sanitaria, p:ropaganda" etc.) y el

de las finales (movilización de equi.pos de vacunaci6n u otras), necesarias
para el cumplimie..'r1tode la política de vacunación fijada.

Por últi.JIlo, es necesario aclarar que se considerará a la prevención
masiva C01lX) responsabilidad del sector oficial.

3. Acción sobre ~Ümedio
'J-_~

Cqmoya se mencionara anteriorme..'1.te, se han determinado los siguientes
instrumento s de acción sobl.'e el- medio:

3~1Provisión de agua potable-

3.2 Disposición de excretas
3,,3 Control de vectores

3.4 Control de accidentes
3.5 Control de salud ocupacional
3..,6 Control de Viviendas

307 Alimentación suplementaria
3.8 Otros.

Los mismos ejercen su acción sobre la probabilidad de enfermar, en
una cuantía aún difícil de precisar. Nuevamenteel diseño de un rrodelo nos
pone frente a la necesida<;ide abrir camposde investigación tendientes a

/suplir estas
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suplir estas lagunas de conocimiento. En tanto se diseñan y realizan las
investigaciones, se supondrá que los efectos logrados son una cierta función
de la población cubierta por estos instrumentos. Por otra parte es necesario
fijar un límite de saturación para los mlsmos, es decir, precisar en qué
momento- por más epe se aumente la intensidad (cobertura) no se obtiene

ning'6n efecto apreciable en la disminución de los riesgos de enfermar sobre
los que actúan.

Se supone que los instrumentos definidos act&m sobre los siguientes
riesgos de enfermar:

InstrUIIJ.etl~11

1) Provisión de agua
2) Disposición de excretas

3) Control de vectores
4) Control de viviendas

5) Control de accidentes
6) Salud ocupacional

7) Alimentación suplementaria

Grupos de en!ermedad~

1) Gastrointestinales y Parasitarias

2) Enfermedades producidas por vectores

3) Accidentes

4) Nutricionales y endócrinas

El instrmuento alimentación suplementaria se incluye en cuanto el mismo

es manejado por el Sector Salud y sin considerar posibles re¡aciones inteI'-
sectoriales,

El instrumento otros, que incluir:!a contaminación atmosf~rica, ruido,
contaminación de las aguas, etc., queda planteado para cuando se profundicen
los estudios epideniológicos correspondientes.

La educaci6n sanitaria, la investigación y otras actividades intermedias,
tales comocontrol de alimento s y recolección de basuras, ser~n consideradas

C0100 partes correspondientes de las actividades finales desarrolladas por los

instrumentos definidos, de modoque no aparecen en forma explícita.

los instrwnentos de acción sobre el medio no van a ser considerados en
su composición ;l.nstrumental, sino que se dará exógenamentela cobertura
deseada y el costo incremental de cobertura, siempre que ~ste dependa del
sector salud.

/4. AtencióQ
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Atenci~n m&iica-------
Las actividades finales consideradas son:

a) Consulta domiciliaria
b) Consulta ambulatoria

c) Internaci<Sn institucional.
Estas acciones son cumplidas mediante la aplicación de seis instrumen-

tos, los que han sido definidos tomandoen cuenta el concepto de nivel de
complejidad (15). Para ello se utiliza comocriterio de clasificación la

cantidad de actlvidades - de todo tipo ~ que puede utilizar una estructura
dedicada a la atenci~n m&üca, as:! COIIO tambi~n la profundidad con que las
mismas se efectúan, es decir tomandoen cuenta el n&neroy tipo de compo-
nentes que se aun81.1para producir Una acción. Los factores analizados son:
el personal y su capacitación especIfica, las instalaciones y la organiza-
."c~on.

I

Los instrumentos mencionadosactúan sobre la población atendida y
ejercen su efecto sobre: 1) duración de la enfermedad, 2) duraci6n de la
internación, 3) el nmnerode muertos y 4) la letalidad que se produce en

los distintos grupos de enfermedades.
Cada uno de los niveles de saturación tiene una estructura de recursos

propia, que se diferencia seg1'h1la depenq.encia" el grupo de enfermedades

sobre la que actúa y tres grupos gruesos de edad (menores de 1, de 1 a 14,
y 15 Ymás). La instrúmentalización se considera fija para un año determi-

. nado, aunque puede variar ,de año en año de acuerdo a dec;j,.sionesde política.

Los atributos de los instrumentos - por, ejemplo: ,concentración de
consultas para cada uno de los instrumentos caracterizados también son
exógenos y determinados por decisiones políticas.

Los niveles instrumentales se-relacionan con las ac~ividades de acuerdo

al esquemasiguiente:

(15) Barrenechea, J~Ja, et.al", 1968 - "Perfiles de Complejidadt)•• Consejo
Federal de Inversiones, Buenos Aires, Argentina.

/NIVELES
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NIVELES

ACTIVIDAD 1, II III IV V VI
J_

a) consulta domiciliaria si sí - sí sí sí sí
b) consulta -ambulatoria sí. sí si sí sí sí ~

c) internaci6n institucional si si si. sí
.Q'

4.1 Descripci6n de los niveles
Sin intemaci6n
Nivel 1: consultorios médicos aislados, que pueden utilizarelemen-

tos auxiliares de diagn6stico" no integrados en la misma
planta fisica. Carecen de actividades generales comunes.

Nivel 2: Consultorios médicos integrados con servicios auxiliares de
diagn6stico y tratamiento. Tienen actividades generales

comunes.
Con internación
Nivel 3: Instituciones que realizan actividades de consulta e interna-

ci6n con servicios de medicina general corromínimo;y medi-

cina general, cirugía general, obstetricia y pediatría ¡como

máximo.
Nivel 4: igual que el máximodel nivel 3, más al menosalguna de las

especialidades críticas: otorrinolaringología, oftalmolog:ía,

traumatología.
Nivel 5: Igual al nivel 4, con el agregado de por lo menosuna de

las especialidades menores (por ej emplo: dermatología,
proctología) y las mayox¡es(por ejemplo: neurocirugía, endo-

crinología) •
Nivel 6: Instituciones que 0010 realizan internaci6n con unidades del

tipo extensivo. Ocasionalmente pued~ realizar consultas
ambulatorias en calidad de actividades intermedias.

/kJs establecimientos
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Los establecimientos especializados, se considerarán en el nivel 5
o en el 6 de acuerdo a sus características particulares. En pasos poste-
riores y basándonos en el análisis de los resultados obtenidos en la ins-

trumentalizaci6n, se los considerará por separado si as:! fuera necesario.

Las dependencias institucionales (normativas .y/o" finan~.~~rª,s) conside-

radas en el lOOdeloson: oficial, mixta y privada. G~eemosú-t;.il.mantener

esta división ya que:
1) dentro de un mismonivel, la composición instrumental será distinta, lo

mismoque la organizaci6n, lo que se verá reflejado en la eficiencia de

lo s instrumento s;
2) para la definici~n de políticaa de cobertura y financiamiento,. es funda-

mental el conocer de qué modose va'a distribuir por dependencia la

poblaci6n a ser atendida, para' poder ensayar distintas alternativas de

financiamieuto.

5. Instrumentalizaci6n
5.1 Caracterizaci6n de los instrumentos de inmunización masiva

-
Para caracterizar a estos instrumentos, es necesario, dar exógena-

mente al modelo los siguientes atributos:
a) Nivel útil: porcentaje del total de la población, de aquellos

grupos de edad sometidos al: riesgo de enfermedad inmunizable dada,
que debe estar inmunizado para que no exista peligro de epidemia.

b) Númerode dosis: cantidad pr,omediode dosis por persona inmunizada

efectivamente.
c) Duraci6n de la inmunidad: tiempo, 'medido En años, que dura la

inmunidad adquirida por vacunación.
d) Protección: efect:irvidád de la vacuria'apllc'ada., medida cornola

probabilidad que tiene una persona de quedar efectivamente inmune

una vez vacunada convenientemente.
e) Costo de la dosis: medido en pesos por dosis aplicada. Tornaen

consideración el costo de todas las actiVidades intermedias y
generales necesarias para efectuar una vacunaci6n.

/5.2 Instrumentalizaci6n

"



-42

5.2 Instrumentalización de recursos humanos
Consideramosal personal que realiza activi4ades de atención médica

clasificado en las s'iguient e~ categorí.as :

a) Clínico General.
b) Cirujano General.
c) Especialidades médicas críticas. En este rubro se consideran a

los médicos especialistas o con tiempo dedicado preferentemente
a la atención de aquellas enfermedadesque originan tl!1agran carga
en los servicios, como,por ejemplo: oftalmologí.a, otorrinolarin-

gologí.a, traumatología.
d) Especialidades médicaa menoresy mayores. Incluyen a todos los

médicos especializados o con su tiempo dedicado preferentemente
a la atención de todas aquellas otras especialidades no incluidas

enc) •
e) ~estesistas.
f) Laboratori.stas profesionales. Incluye médicos 1aboratoristas,

químicos, bioquímicos" etc.
g) Radiólogos. Incluye radioterapeutas, profesionales universitarios

dedicados a operar con radio i sótopos en el campomédico, etc.

h) Enfermeras universitarias.
i) Otros profesionales universitarios.
j) Enfermeras diplomadas Y auxiliares. Comprendea todas aquellas

enfermeras con preparación formal en su campo,cualesquiera fuera

la duración del curso recibido y con exclusión de las enfermeras

universitarias.
k) Auxi.1iares técnicos yadministrativos.-
1) Personal administrativo y de s~rvicio poco calificado. Para

instrumentalizar estos recursos humanospor dependencia y nivel
de complejidad del instrumento de atención médica, se procede

del siguiente modo:

lA) Para

!
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A) Para cada grupo de edad grueso (menores de 10 anos, cuota 1 y 14 resto
de las edades) se confecciona - por separado para 'consultas y día-cama -

el siguiente cua~:
Actividad: Consulta ambulatoria Dependencia: 1

Grupo-Edad: 1 Nivel: 4

I Grupo de enfermedad :_1 Nmnerototal de ¡Tipo de re-
curso humano M1 M2 •••• Mj ••••. Mn horas trabajadas 1

I ¡Pl 111 112 1lj I" R¡ln

P2 .,121 122 12j 12n H2

• •• •• •
Pi In Ii2 1ij 1in Hi

!

• ••• , •• , •

I Total de I Cl C2/ Cj C I 5- Cj
I consultas I

n j

MOMENCLATURA:
Pi = tipo de personal i..
Hi. n&nerode horas trabajadas, es el total de horas trabajadas por el tipo

de personal 1, tornandolas corresporidien~é's a toaos los instrumentos

- de la dependencia y nivel de complejidad en 'consideración - existentes

en el área de estudio.
Mj= grupo de enférmedad j~'

. -
Cj ••••Es el total anual de cbnsultas, corresp:m,dientes al grupo de enfermedades

j, producidas por todos los instrumento.s de esa dependencia y nivel, en

el/área.
:tij :: Valor de intensidad de uso. Se lo emplea para corregil' la asignación

pr_~porcional de tiempo de los recursos humanos, de acuerdo al m1merode

consultas, tomando en consideración el hecho de que el tiempo por tipo
de recurso y por consulta define segÚn el grupo de enfermedades de que

/setrate.
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se trate. Se lo calcula con referencia al mayor de los tiempos

necesarios para una consulta, obteniéndose de Jeste modouna escala

desde O hasta l. Se lo obtiene por consenso de expe~tos.
B) Calculamos el uso total de cada tipo de recurso' humano1. para la enfer-

medadj _Uij _ multiplicando el m1merototal de consultas por su inten-

sidad de uso;
(1) Uij = Cj x lij

El uso total de recurso i será la sumade todos los Uij para\ ese' tipo

de recurso:
(2) U ••l.J

C) Calculamos las horas del recurso i por unidad de uso, diviciendo el
númerototal de horas correspondlentes a ese tipo de personal pór el

uso total que se hizo del mismo:

(3) HU. - H./U.
1. - J,; J.

D) Se calcula el tiemPo por consulta "observado'l tomandolas horas de
I

personal por unidad de uso y multiplicándolas por el uso tot al de cada
recurso por grupo de enfermedades y dividiéndolas por el númerototal

de consultas para esa:
(4) TCO.• = U.j x HU/ C.

1.J 1. J
E) Tomandotodos los TCOij para un grupo de enfermedades ..1 obtenemos un

vector que nos dala instrumentaÜ.zación observada.
F) Los vectores obtenidos serán analizados por el planificador, para su

normalización, si ésta ~era necesaria para alguna política.

Observaciones

1) Para obtener la instrumentalización por días-camas se reemplaza el
númerototal de consultas por el númerototal de dÍas de estada de los

internados y se procede de igual manera"
2) Para consulta domiciliaria se multiplica las co'rrespondientes del

vector correspondiente a la consulta ambulatoria por ciertos factores

de Conversión dados por expertos.

/VIII. EFECTOS
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VITI. EFIDJTOS

L Introducci6n
Ya hemosmencionadoque los :instrumentos ejercen SU acción sobre.

las transiciones de población definidas. Antes de definir los ~rocedi-

mientos propuestos para la medición de dichos efectos, resumiremos l~s

grupos :instrumentales y las transiciones so~re las cuales influyen prin-

cipalmente.

Instrumentos y s;us efectos sQbre ciertas transiciones
wblacionales

INSTRUM&NTOS,

1) Prevención masiva por
inmunizaciones

2) acción sobre el medio

3) instrumentos de atención
médica

TRANSICIONES

1) poblaci6n a población susceptible
2) poblaci6n susceptible a población

enferma

3) población a población enferma

4) población enferma a población
muerta.

I

l

E:d st en otros efectos, ap~te de los mencionadossobre transiciones
de población que serán discutidos en detalle, nás adelante.

En la transición entre pobJ.ación enferma y población atendida, si
bien decimos que son los instrumentos de atención médica los que influyen, no.

se tratan en el modelo instrumentos explícitos que faciliten est~ transi-. . '
ci6n. Las' :inversiones, al aumentar la capacidad instalada, mejoran la
accesibilidad de la población a los servicios lo que suponClreroos.que aumenta

la cobertura - población atendida. Otras actividades :intermedias cornola

educación sanitaria, o dependientes de otros sectores - comomejoras en el

ingreso familiar - también intervienen en este aspecto pero por el momento,

no los tomamosen cuenta explí.citamente en el modelo.
Por último la atención médica tiene consecuencias - tanto sobre la

letalidad comosobre el tiempo perdido por enfermedad. En amboscasos el
efecto se calcula de un modosimilar, en base al incremento relativo de
cobertura, tratando de tomar en cuenta la. calidad a través de las consid&-
raciones que se realizan sobre la dependencia y nivel de complejidad del

/instrumento. En
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instrumento. En consecuencia, contabilizaIros el efecto sobre los coefi-

cientes de letalidad y tiempo perdido.

2. M~todopara la medición de efectos
Consideramosque es factible cuantificar, en una escala arbitraria,

el valor de un instrumento que actl1a sobre las transiciones de una determi-

nada subpoblación - definida ~sta por grupo socio-económico, edad y sexo -
por ejemplo, para el instrumento agua, se dará comovalor del mismoel

porcentaj e de dicha subpoblación cubierta.
:sn general los efectos se supondrán funciones de la proporción de

población cubierta por los instrumentos de que se trata.
10 que interesa es calcular cuáles son los efectos que se obtienen al

fijar una pol!tica instr.umental" para poder trabajar con ellos. en el

desarrollo interno del m::>delo;es decir cmles serán los valores de - por

ejemplo - los coeficientes de morbilidad, de letalidad y de duración que
se obtendr!an si fijamos una determinada política. Vamosa ejemplificar

el método propuesto con el cálculo del coeficiente de transición a pobla-

ción enferma.

2.1 Cálculo de los coeficientes de transición a población enferma: CTE

En la lista de instrumentos se considerarán, en principio todos los

definidos en el IIlOdelo,si existieran elementos suficientes para avalar la
hipótesis de que algún instrumento, en particular, no ejerce efecto alguno
sobre el CTE, se hará cero la componenterespectiva del vector de valores

instrumentales.
Proponemosdos métodos para el cálculo de los CTE, esperando que

de la aplicación de ambos, surjan elementos que permitan decidir cuál de

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

A) Primer método
Se tomará toda la información disponible sobre los valores instrumen-

tales para distintas áreas y los correspondientes valores de CTEpara una

enfermedad dada, con independencia de los grupos socio-economicos. De
este modose tendrán pares (I..CTE)de valores observados para una enferme-

J
dad, grupo de edad y sexo predeterminados.

.•..
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En base a dichas duplas de valores, eligirá una forma funcional.
I

(1) OTE= (1)
Planteada' esta relaci~n funcional se buscará el mejor ajuste posible

\ .

para dicha f (1). Calculando mediante regresi~n.

E~S~M= constantes.
Donde:

E = grupo de edad
S: sexo
M= grupo de enfermedades.

_ Se estimará el efecto de una pol1tica que fije los valores instrwnen-

tales 1*, para un cierto grupo socio-económico Gil como:
(3) CTE (G., E"S,M) :: f CE *,E,S,M)

J.
Es claro que este método ho, aproxima con -justeza, ya que como se han

, .
calculado los valores. observados por todos los G., pueden ser 7- por ejemplo -- .. . ."
que la pol.!tica 1 * para Gl IIparecidail a los valores observados para G de- -valores pro.ximosa los observados para los CTE(Gy E#S,M) cuando 1 ~ 1 *"
lo que podr!a hacer presumir que no existe una muybuena correlaci~ri entre-los" Gi y las polí.ticas 1-observadas. Por otra parte esto no toma en cuenta

la acci~n que sobre los efec~os de losinstl:'umentos ejercen los factores

sectoriales, lo que en cierta medida está reflejada al considerar los

grupos socio-económicos.
Pese a la objeción planteada~ este método tiene la ventaja de dar

comoestimaciones, valores factibles, .ya que se han calculado sobre todo

el rango observado de modoque se presupone que sólo en raros casos será

necesario extrapolar.

B) Segupdo método",
El primer método al no considerar por separado las relaciones entre los

CTEy los vectores 1 para cada grupo socio-edonómico, deja de lado la inci-
dendia 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, proponernosun segundom~tódopara calcular la rela-
ci6n entre CTEe I tornandoen cuenta, ahora, los diversos niveles rocio-

econ6micos.
De igual modoque en el caso anterior se tomar4n todos los valores

observados para los pares (Ij (Gi), CTE"(Gi))ya sea considerando los dis-
tintos pares para distintos años de una mismaregión, ya sea tomandolos
pares para distintas regiones donde los factores externos puedan ser

considerados comparables.
Con lo s valores observados se proceder~ igual que en el primer método

para la estimación de la ecuación de ajuste.
El riesgo de este métodoreside en que los rangos por ni veleconómico

social pueden ser muyreducidos y por ende las extrapolaciones pueden

inducir errores groseros.

C) Conclusiones
Entendernosque ambosmétodos propuestos sesgan las estimaciones en

algún, sentido, por lo que creernos~ que una vez ensayados - la solución
estará dada por alguna combinaciónde los resultados logrados por ambos,,
de acuerdo a los caminos que la experiencia aconseje seguir.

En cuanto a la estimación de los otros coeficientes que dependen de

políticas, sugerimos los mismosprocedimientos acá delineados, quedando
. J -

la explicitación de los factores a considerar relegada a la formalización

del modelo.

lIT. POLITICAS
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I;{. POLITICAS

.. ¡ir::

/El valor

l. Definición de pelíticaª
En el modelopropuesto, definir una poi:!tica sigIlifica dar:

a) la proporción de poblaci&n a ser cubierta por cada uno de losina-

trumentos, tomandoen cuenta dependencia y nivel de complejidad

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

requieran;
c) Para los instrumentos. de atención médica, la composición instrumen-

tal, por dependencia y nivel de complejidad;
d) gastos en recuperación de la capacidad instalada, por dependencia

y nivel de complejidad;
e) inversiones y ampliación de la. oferta obtenida por las mismas, por

dependencia y nivel de complejidad;
f) conc.entración 'de consultas - ambulatorias y domiciliarias - y promedio

de estadía, por dependencia y nivel de complejidad.
tos items a), b) y f) se deben dar para cada subpoblación definida por:

grupo socio-económico; grupo de edad, sexo y grupo de enfermedad. Esto
siempre que se crea conveniente o s e~ posible hacerlo, de todas maneras son

opciones que le quedanabiertas al político, para poder usarlas o no.

Los valores de política debendarse. para cada uno de los años de

procesamiento, o pueden ser determinados a partir de ciertas funciones

recurrentes en base a los valóres fijados para un año dado.
Basta una lectura soinera de las magnitudes a ser definidas por poli,",:,.

tica para comprenderla gran complejidad de las decisiones a tomar, aun~ .
cuando la política sea explicitada por un solo individuo, es casi imposible
lograr que el resultado sea coherente. Generalmente surgirán discrepancias
por ejemplo, .entre cobertura a lograr y capacidad y recursos humanosdispo-

nibles. Esto es aún peor cuando las decisiones sobre cada uno ~e 106 .
aspectos que hacen a la formulación de una política sanitaria, son todas
tomadas por más de una persona, las que generalmente ni siquiera pertenecen
a un único organismo rector de la política de salud. En este caso la
inconsistencia de las políticas propuestas ser~ a'6nmayor que el considerado

anteriormente.
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El valor del modelopropuesto radica en que señala, a través de los resul •...

tados obtenidos, no sólo la inaplicabilidad de una política propuesta, sino

que ademássuministra los elementos de análisis necesarios para detectar

el origen de las discrepancias y la magnitud que alcanzan las mismas, dando

así información suficiente a los políticos para aunar criterios y corregir

defectos.

2. Análisis de políticas

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

pancia: de oferta y demandade recursos hwna.nos,de la capacidad ociosa,

de financiamiento necesario y disponible para la atención por dependencia

propuesta, etc. Pero hay un segundotipo de coherencia, la externa, la que
se analiza comparando... por ej emplo... el tiempo perdido por enfermedad

según grupos socio-económicos, grupos de edad y sexo con los requisitos
de manode obra que derivan de los planes o proyecciones económicas.

Unavez ensayada una política y estudiada su coherencia interna, se ve

si es admisible o no. Si no lo es, se corrige la política - en base a
un análisis de las discrepancias ... hasta obtener una que sea factible.

Por supuesto puede obtererse mé1sde una política admisible. De todos
modossea una o varias las políticas factibles logradas, se las somete
a un análisis de estabilidad, que consiste en ver qué pasa cuando se realizan
"pequeñas" variaciones de los coeficientes principales, es decir, vemos
si las políticas siguen siendo admisibles cuando hacemosmoverlos valores

de los coeficientes mencionadosdentro de mrgm es de indeterminación que

surgen de los procedimientos de estimación seguidos. Las políticas que

siguen siendo admisibles aun frente a estas variaciones, se las acepta como

"buenas"•

Si se obtiene mé1sde una política "buenall, difiriendo todas ellas signi-
ficativamente en la composiciónde las políticas parciales, los políticos

deberán aplicar los criterios de coherencia externa para determinar cuál de
entre ellas será la que se debe seguir. Por supuesto estos criterios son
externos al modeloy su tratamiento sólo será posible cuando el sector salud
forme parte de un modelomás general que tenga en cuenta todos los sectores

que definen la dinámica de una sociedad en el conjunto de todas las dimen-
siones socio-económicas.

IX. INVESTIGACION

...
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x. INVESTIGACION

l. Introducción
Disponer de un modelodel tipo que proponemos,implica la obligación

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, simultáneamente, ciertas

interrelaciones con otros sectores que.requieren un tratamiento especial.
Por tUtimo se ponen de manifiesto una serie de inconsistencias y defecto s

en la consideración de algunos problemas. Todo lo cual pennite formarse
un panorama, bastante preciso, de cuáles son las investigaciones teóricas
y de terreno que hacen falta para poder tener un nDdelo eficiente, ligado a
sistema de infornación adecuado que sea útil para la toma de decisiones y
la planificación del sector salud.

2. Investigaciones exterior~al modelo
Las investigaciones eXterióres al m:>delo,pero planteadas a 'raíz de sú

construcción, son las que derivan del desconocimiento sobre cómofuncionan

ciertós componentesdel sector. Este desconocimiento es, b~sicamenté, de
tipo epidemiológico" entendiendo por esto' la ignorancia que existe sobre la
influencia que tienen ciertas caractp.rísticasecológicas manejables mediante

política. En la. medida que este conocimiento sea adquirido e incorporado

al modelo, éste- crecerá en precisión y posibilidades de acción. Esto no

significa el incluir todas las variables empíricamente importantes, algunas

por dificultades para conseguir información sobre ellas y otras por ser

difíciles de manejar mediante pollticas.

El conocimiento epidemiológico permitirá, también, aclarar uno de los
aspectos más cuestionables contenidos ~ el modelo: el de -los efectos o

acciones de los instrumentos de salud.' En la mayoría de los casos no se

conoce bien el efecto directo, o de primer orden, que un instrumento cualquiera

tiene sobre una enfermedad"muchomenossomosca~aces de precisar el tipo de
efectos que ejerce la aplicación sinérgica de dos o ,más instrumentos a una o

/más enfermedades.
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más enfemedades. Y sin embargoesta información es imprescindible cuando

se desea planificar la salud en t~rminos que interesen verdaderamente,
esto es tomandoen cuenta las consecuencias que las acciones de política
tienen sobre la salud. Todootro punto de partida considerando el problema
sanitario a:>moun problemade estudio de mercado, postura que consideramos

filosóficamente, inaceptable.
El segundotipo de investigaciones, también exteriores al modelopero

de gran importancia para el mismodado el tipo de experimentaciones que

éste permite llevar a cabo, es sobre las innovaciones tecno16gicas.

Esta investigación tiene dos facetas: la invención de nuevos instru-

mentos de salud, y el cambiode las funciones de producci6n de los viejos

instrumentos.
En el primer caso se deben tratar aquellos aspectos qJ.erecién aparecen

comoamenazaspara la salud (o que recién se perciben coro tales como- por

ejemplo - la contaminación 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 más eficientes. El segundo
caso estudia los cambios en las funciones de producción que se reflejan en

una mejora de la calidad de la prestaci6n brindada.
En amboscasos, es necesario ensayar la factibilidad de los instrumentos

antes de su aceptación generalizada. Sin embargo, atm antes de comprobada

su factibilidad técnica y su eficiencia, es posible estimar las consecuencias
probables sobre grandes poblaciones por mediode la experimentaci6n con

el modelo.

3. Investigaciones internas
Las investigaciones internas a realizar con el modelotienen dos aspectos

principales, los <pe se reflejan en la forna en que se construye el modelo. '/
Existe por una parte el problemade las relaciones intersectoriales

cu.vatemática central es la asignación de recursos entre sectores. Esto ha

merecido la atenci6n preferente de economistas y sociólogos en las dos
últimas décadas, sin que ninguno de los métodosde análisis propuestos sea
satisfactorio. Es muyposible que la solución 6ptima no exista; lo que el
modelopermite estudiar es, ante una política de salud definida cuáles son

/10 s requerimientos
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los requer:i.mientosque se ejercen sobre los otros sectores económicosy

sociales. Las relaciones se dan a través de diversos canales, aquí surgen

alternativas, que dependende la profundidad a la que se quiera - o pueda -

llegar en el análisis de los otros sectores. Por ejemplo, el modelo de

salud calcula las necesidades de recursos humanossegún niveles de capaci-
tación, la oferta de recursos humanospuede tratarse mediante un subm:>delo
que analice únicamente la generación de recursos humanospara salud, o
mediante un modelo global de educación que considere la pir~de educativa

y las salidas alternativas posibles. Nuestra posición es favorable a la
adopción de la segunda de las posibilidades enunciadas, que permite aproxi-
marse al análisis de la asignación de recursos "entre" salud y educación.
El métodode análisis no es ~s que la objetivación de las discrepancias.

Otros de los canales que enlazan el m:>delode salud con los de otros
sectores son los insumes y los bienes de capital usados por el sector salud.
Esto plantea demandasa los sectores de producción y/o de comercio exterior

que se agrega a la generada por otros sectores.
Unatercera relación importante es la del impacto que las acciones de

salud pueden tener en cuanto a la disponibilidad de manode obra para la

producción y, en el caso de los niños y jóvenes, para la enseñanza. Todos
estos aspectos de relaciones intersectoria1es pueden ser analizados utili-
zando el modeloen conexión con modelos similares de otros sectores, o
mediante comparacionesindependientes con estimaciones de las condiciones

esperadas para - por ejemplo - la oferta y demandade bienes, recursos

humanosen salud, manode obra, etc.
El segundoaspecto que puede ser analizado internamente es e1 referido

a la organización institucional del sector. Pueden ensayarse organizaciones

alternativas examinandolas consecuencias en cuanto a salud en el largo
plazo - y en cuanto al financiamiento - en el corto plazo.

Por último hay una condición de factibilidad de las modificaciones intra o
extrasectoriales, que pueden proponerse, y es la que est~ subordinada a la
concepción política global. Este aspecto no es tomadoen cuenta en el modelo
actual, y debe ser objeto de un análisis independiente. Sin embargo, pensaJOOs
que una de las expansiones futuras que dé mayorriqueza al modelopropuesto,
debe ser la incorporación de un modelo "político" cuyos resultados se expre-
sen en la viabilidad estructural de las políticas propuestas.


