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

Stiialan los autores que "e! ca,mpo cIue aquí se explora ha sido muy poco
elaborado hasta el prtsente en la América Latina. Por tanto~ las proposiciones
contenidas en este estudio constituyen sólo un paso en el largo camino que habrá
(¡ue recorrer basta conseguir (¡ue la politica de salud se elabore haciendo uso del
rico caudal de conocimientos (jue las ciencias sociales y hs matemáticas pueden
poner a su disposición", En efecto, las (écnicas <;omplejas para preparar planes
de salud están aún en plena evolución. La experiencia creciente en la América
Latina está permitiendo refinar métodos y, al mismo tiempo, descubrir nuevos
problemas, Por esta razón, se publica este documento corno una guía para .la
programación y como url estímulo par;;, nuevos an(disis e investigaciones de los
conceptos y métodos que la gobiernan. La afirmación que debe ser considerada
como un proceso continuo para ser incorporado en la estructura administrativa
de cada país se presenta de una mantea convincente. De igual significado son
las con;;ideraciones clue se hacen respect() a CJue "programar es una actitud, más
(llle un método".

1

La salud es un fin en sí misma para cada ser humano, pero es a la ve::, como
servicio sociaJ, un mtdio, un reguisito (¡tle innuencia' el desarrollo en la medida
clue mejora la productividad, la capacidad de consumir e ifl.vertir y modifica
CavorabJemente el ambiente, facilitando la txplotación de recursos naturaíes,
Para realizar .las acciones de prevención y curación de las enfermedades en cada
período de la evolución de los países, es indispensable una cierta proporción del
ingreso nacional, tanto ele los recursos dom('sti.cos como del capital exterior.
Estadl11 en mejores condiciones de obten::da los Ministerios de S,dud c¡tle pued'll1
presentar, de una manera racional y obj,::tiva, lo (ILle intentan hacer y la forma
como van a realizarlo. En síntesis, si prepz,,'an un programa nacional de salud
(Jue incluya los mecanismos para evalui\r periódicamente las metas propuestas.
Es más, si e~te programa se formula en forma tal t1ue pueda incorporarse en el
plan general de desarroJJo del país.

La Oficina Sanitaria Panamericana y los autores habrán cumplido SI', propósito
si con esta publicación se IOj:;ra (ILle los Ministerios de Salud reconOZCi~n la
importancia de la planificación como instrunlento de progreso y, en consecuencia,
formulen programas nacionales. ¡\simisE)o, si éstos se llevan a la práctica y se
real izan simultáneamente esfuerzos contin.uados para mejor¡¡r la ort;anización Y
ac!ministraéión de .los servicios y su .información estadística en Jos países de las
Américas. Finalmente si, con la experiencia adguirida, se estilllu!:ln investiga-
ciones para perfeccionar el método (¡ue :;c propone.

AnRi\JIAM HOltwlTZ

Direrlor, Olicina Sanitaria P;lnamericana
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PREFACf()

En la ll1edidit cJue ha ido disminuyendo h frecuencia de las 'enfermedades'
cuarentenab1cs en el curso de este siglo en" Ja América Latina, ha surgido la
necesidad de institucionalizar lit salud como una función social. tIlo equivale a
crear organismos permanentes en e! nivel nacional y local, estos últimos en forma
de cubrir pro,l.sresivamente e! territorio de cada país y atender a los habitantes de
acuerdo con su agrupación natural en familias y en comunidades, respetando su
1110do ele vivir y sus características culturalc~. Con este Jin, los Gobiernos han
orientado sus esfuerzos hacia la organizaciún y administración:adecuada de los
servicios, la formación de iJrofesionales y ~us auxiliares, la provisión de los ele.
mentas indispensables y h aplicación de ,tos conocimientos cluerecomienda la
ciencia y la técnica modernas para prevenir y curar las enfermedades y fómentar
la salud,

Hay una sólida experiencia en las Américas para formular programas rela-
cionaclos con clcontrol o la erradicación de determinadas enfermedades. La hay
asimismo respecto a la organización de los servicios. No la hay, en cambio, para
formular planes nacionales de salud que si rvan de base para .la presentación
sistemática de problemas y de reCll'rsos, humanos y materiales, lo que eq6ivale a
un régimen de prioridades y de inversiones. con objeto de atender á lo que es

, más frecuente y beneficia al mayor número de seres humanos.. .
Yesta necesidad seha' hecho más urgente en la América Latina, ctiyos países

han resuelto actrerar el desarrollo promoviendo simulláneamente el crecim'iento
de la economía y una distribuci6n más et]uitaliva de losingresós con el Jin de
mejorar el bienestar sociaJ, y han acordado como sistema la planificación' general
del desarrollo yel de cada uno de SLI,~componentes.

I ,~ ~ ,

No obstante, el hecho conudo es que no haexislido una disciplina docente
diferenciada, niun rilétodo para, programar las inversiones en salu~l ele la pohla- •
ción de un país de manera de ubiorlas en el contexto de ,(oc1asJas actividades
nacionales. Con este propósito, la Oficina Sanitaria Parmnericana, en colaboración
con el 111stituto Latinoamericano de PlaniflCacióri Económica y Social (Chile),
ha realizado cursos de especi'lliz;tci6n en propamacic'lI1. Por otra pade, le
sol icitó al Centro . de Estudios dc.1 Des;lrtoIJo de la Universidad Central de
Venezuela y a la Escuela de S;¡lud Púhlica de! mismo país (Jue,Junlo con sus
consultores, prepararan un informe sobre, Prohlemas Con,ceptuales y Metodo-
lógicos de la Programaci()/l ele la Salud, que sirviera propósitos docentes y de
aplicación práctica. Al agradecer alas autores, tenemos el placer de pr,csenl.ar.
el documento a la consideración de Tos técnicos en salud da las Américas, así
como a la de otros interesados en el desarrollo armónico.

El informe r~f1eja un diálogo entre economistas y especialistas en diversas
disciplinas de lasa/ud, con cl propósito de encontrar un enfoque para satisfacer
los requerimientos del desarrollo integral y los de! seelor salud, expresa.do esle
t¡ltimo en términos de mortalidad especíl1c:l. y demanda de servicios. Si logra
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lante en el uso más eficiente de los escasos recursos de que se dispone en América
Latina para proteger y reparar la salud de sus habitantes y abrirá el camino para
nuevos progresos metodológicos.

A pesar de todo, el Informe contiene algunos conceptos que no serán de fácil
asimilación para mentes entrenadas sólo en las ciencias biológicas. Mis todavía,
algunos pueden producir reacciones emoóonales. A quienes han incorporado a
su ética personal el juramento de Hi pócrates les costará reconocer que el mero
hecho de evitar la defunción prematura de una persona envuelve tener que dejar
que 'alguna o algunas otras fallezcan prematuramente. Es notllble que haya tan
poca conciencia de este hecho elemental. Este trabajo se basa en gran parte en
su reconocimiento y por tanto en la búsqueda de procedimientos que conduzcan a
reducir a un mínimo el costo social de evitar una defunción. '.

La aplicación de las ideas contenidas en este Informe recluiere la cuantificación
de una serie de variables a cuyo estudio no se ha prestado hasta ahora la debida
atención. Por ejemplo, uno de los conceftos básicos c}uehemos utilizado-el de
vulnerabilidad de un daño-no puede ser aplicado de inmediato con 'absoluto
rigor porcarecerse de información cuantitativa. A quienes hemos participado en
el trabajo sin experiencia sanitaria previa nos ha llamado la atención que se sepa
tan poco respecto a la medida en que la aplicación de ciertos medios produce los
fines deseados. Sin embargo, no creemos clue la carencia de la información con
respecto a la vulnerabilidad y a otras variables que se emplean en el estqdio consti-
tuya un obstáculo insalvable para la aplicación inmediata del métodoprogramá-
tico, si se recurre a estimaciones. Las relaciones que existen entre la información
y la programación se asemejan a las que hay entre salud y productividad, pues
mientras más se tiene de una, más factible es aumentar la otra, y viceversa .

.Hay, desde luego, un mínimo de inforrmción con el que es indispensable contar
antes de poner en marcha un proceso de progr,uIlación en el campo de lá salud.
En realidad, la primera vez que se haced diagnóstico de la salud de una comuni-
dad o de una nación, según las líneas indJcadas en el capítulo 2 del Informe, se
levanta un inventario de la información disponible y su evaluación constituye la
base de un programa de producción de esta.dística en el campo de la salud.

~L,ltarea de producir toda la información cuantitativa necesaria tomará algún
tiempo. Mientras tanto, será preciso emplear algunas estimaciones "ilustradas".
Los errores que contengan esas estimaciones se reflejarán, por supuesto, en la
calidad de los programas. Sin embargo, se habrá dado de todos modos un paso
en la dirección correcta, pues cuando la politica de salud o cualquiera otra se
'elabora sin el au.:xilio ele un método, se e,nplean por io general demasiados su-
puestos sin base y contradictorios, y muchísimas más estimaciones que las que se
emplean cuando se recurre a la técnica programática. El empleo de e~os supuestos
y estimaciones no crea excesivas resistencias porque casi siempre están implícitos.

La adopción de una técnica programática en el c:lmpo de la salud demanda
también cambios en laorganiz.ación admindrativa. Las líneas de responsabilidad
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el Informe sobre problem~s Con~eptnales
de la Salud, cuya e!ab,oi,ación usted tuvo

Me es muy grato enviarle adjunto,
y Metodológicos de .la Programación
a bien encomendar a este' Centro.

~ . ,..-. , e', .

La p_rimera ve~que usted nos habló de estetrabajo acepbamos su proposición
conent.usiasmo, convericidos como estttmosde que el anális,ís..sistemátic,o, de
los problemas socioc:conómicos de los países subdesarroll~dos es, quizás el
camino más corto par~ resolverlos. ',' ,

El campo que aquí se explora ha sido muy poco elaborado hasta el ,presente
enJa América Latina. Por tanto, las proposiciones contenida~ en este estudio
c~nstituyen sólo un' paso en el largo ¿¡¡nlino ql1~ habrá queric?;re~hjsta con-
seguir ,que.la,JJolíticade salud se elabore haciendo uso d~}.;ico ..caudal de
conocimientos (¡uc: las ciencias sociales y las matemáticas pu"qden ¡Joner a su
disposición. Algu,nos de esos (onoci0,icntos-tales como la.~plica,~i~'Jn de la
técnica de ins~¡mo-producto al análisis delos establecimientos h?,spita!arios-tema
sobre él c~alel Profesor Walter Isard de la Universidad de Pensilvania ha reali-
zado un trab¡jo pionero, o como la apliclclón sistenülica de la;técnica ~le'anáJ¡sis
de proyectos, que fue introducida en "América Latina gracias al trabajo del

,1 ," '.' " ., ,-' ,;. I

Ingeniero ]ulioMelnick, de la Comisiól} Económica para la :América.:'Latina, na
han' sido incluidos en este estudio. La :razón que nos ha movido a sacrificar su ¡

inclusión, ha sidó la convicción de que nóse trata de elaborar un trabajo de interés
académico, siria un documento de valor práctico, que usarán personas que por 10
genc:ral están poco familiarizadas con los conceptos de la programación. Para
ese consumidor resultará mucho m:ls L1cil dominar primero los conceptos más
sencillos de la nueva técnica, La posesión de esos conceptos por parte de elIos
contribuirá notablemente, en nuestro' modo de ver, a clue se dé un gran paso ade-

Distinguido señ.or Director:

Señor Doctor
Abraham Horwitz
Director "
Oficina Sanitaria Panamericana- .....
Washington,O.e
Estados Unidos de América

.1

l

!
t

1
j(
'1

1
'\
\

I
\

1
.1



1I
ji

11
;

¡ I, ,
, ", ,

SUMARIO DE MATERIAS

Capítulo 1. PROCUAMACION y SALUD PUBJ~ICA
Página

A. La necesidad de programar .. , . . . .. . .
B. Los principios básicos de la programación. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

I
I

\
I i

1
',::
¡.i'

L
2.
3.
4.
5.
6.

C. El
L
2.
3.
4.

Los problemas programáticos cent~aJes o o . o oo o o o . o .
La definición y la comparabilidadde los objetivos o o oo .
Los problemas de la programación en el campo de la salud o ..
La definición y homogeneización de los recursos .. o o ... o . o : .. o
Las relaciones entre objetivos y recursos o oo .. o' , o o o
Tiempo, sujeto y espacio en la programación oo , o .
proceso programático, o o . o oo oo .. '0 o , . o o .
El diagnóstico .. o . o o oo '. o o o oo o . , , . o.
La programación propiamente dicha. oo o . o .. , o o. o .
La discusión y la decisión. o .... o oo o o ... o oo o o o . o o ; .
La ejecución, el control y 13 revisión o .. o o oo o , .. o o o o , , . :,' o o

2
3
<..•
7
8
10
12
13
15
19
20

.. ,
l'
¡ :

i
i

i
1:
I!
I

j'
!:,

li.,
.:.L.... _

Capítulo 2. EL DIAGNOSTICO

A Introducción o o oo o . o o o o , . , , ',' .. 21
B. Definición del sujeto del diagnóstico .. o . o , .. , . . . .. 22
C. Recoltcción de la infounación necesaria l~ara describir la situación. o.. 24

1 Ios daños o o oo o , o o o o oo o o 24
2. Inventario de los recursos disponibl:s y de las acciones ejecutadas. .. 26
3. Asignación de los recursos a los cli>tintos usos oo . o ... o .. ',' ,. 29

a. Instrumentos, tareas y técnicas o . o .. o o o .. oo o . . .. 29
b. Problemas de instrumentación o , , , , . o . .. 30
c. Problemas relacionados con la.> ::areas, , , o o " . o 31
d, Cómputo de los costos del ataC¡.I': a cada daíio .. , , , . o , .. 0. o 31

.4. Costos unitarios de las distintas acciones, , , , . o , o 34
ao Acciones de reparación. o ooo , , , , , .. , o o o 35
b. Acciones ele prevel~ción o , oo oo ". o. 35

5. La pob!:lción o., .. o o . oo o .. o , o o ,lo " 40
6. El medio ambiente. o O' ••••••••••••• , , •••• o . oo o . , ". o, 40

a: Estado de las viviendas .. , .. " .. " o o , .. , o o .10
b. Abastecimiento de agua , o .. , o .. o o 4.t
c. Disposición de exCretas , , o , , , o , .. 1. •• 41
d. Alimentos , .. , o o . o , .. .. 41
e. Basuras o , oo , o , . . . . .. 41
fo Vectores o' , .. ,.," , '... 4J
g. Industrias , , , .. o o .. :. .. 41
h. Escuelas o, "., " .. " ,." , o , , . , .. ". " 42

D. Explicación 'de la situación de salud ~ '~.'. 4~
E. Pronóstico ele la situación de salud. o o o , . o ooo . o .. , o .. ,. 42

"F. Evaluación de la situación de salud o . , . o : .. , o , o .. : o . o , .. : . o 47
A nexo: Información básica necesaria para el diagnóstico, o oo o o. 50

¡

VI



:a
ra

:il
a,
a

ro
,ar

10

~n
a

jn

la
:le
to

~n
:)a
os
lO

:i-
á-

es

ar
d.
11-

se
la

lO

la
so
se
u-
se
os
)s.

-h
ld

tienen que ser alteradas, los sistemas de contabilidad deben readaptarse:' el
sistema presupuestario necesitft ser modificado y hay que conseguir niuchisima
mayor coordinación interdepartftmcntál e interministeria1. Es evidente que todos
-estos cambios no pueden llevarse a cabo de la noche a la mañanit. Sc precis;t por
tanto diseñar una estrategia para la adopción del método programático. Sobre
ella no se puede hacer generalizaciones y por eso el tema no se discute en este
estudio. Descamas dejar en claro a ese respecto que la adopción de la programa-
ción en forma integral toma tiempo, durante el cual quienes apoyan su adopción
pueden sentirse desalentados. Este es un peligro que hay que evitar a tóda costa,
pues un esfuerzo mal programado lnra introducir la programación sólo resulta
en el descrédito de la técnica. .'

. La adopción de la programación ~nvuclve un cambio de actitudes en los que
participan de la actividad que se programa. Este es un hecho bolsico que suele
subestimarse. Aún más, podría decirse que programar es una: actitud, más que
un método. Se caracteriza por la capacidad para ubicar la actividad en que uno
trabaja en -el contexto de toclas las actividades nacionales; cle t~ner claro los

. objetivos que se pcrsiguen y jerartluizarlos objetivamente; d~ no confundir
'medios con fines y de apreciar objetivamente la eficiencia de los medios; de saber
reconocer erroreS y tener voJuntad de corregirlos, y, en fin, de saber trabajar en
equipo. Bay sólo dos caminos para conseguir que se formen estas actitudes; uno
es -el de la enseñanza, el otro es el de l;t prácti(;t programátic;t,: aun en su más
modest;t escala. Tenemos confianza en que el documento que' hemos confec-
cionado será útil para ambos propósitos. -

Saluda a usted muy atentamente,

JORGE AHUMADA

Director
Centro de Estudios del Desarrollo
UniVersidad Cent:rál de Venezuela

"
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CAPITULO 1

PROGRAMACION y SALUD PUBLICA

A. LA NECESIDAD DE PROGRAMAR

Es un hecho de sobra conocido que más de
las elos terceras partes de la población del mundo
vive en los países subdesarrollados, y que el
subdesarrollo económico se traduce en pobreza,
enfermedades, muerte prematura, viviendas in-
salubres, subalimentación, analfabetismo, sub-
empleo, baja escolaridad y varias otras condi-
ciones de vida que universalmente se consideran
insatisfactorias.
La coincidencia de esas condiciones con el

subdesarrollo económico no es casual. La salud,
las viviendas higiénicas, las oportunidades de
trabajo, la educación, el conocimiento científico
y t¿cnico, son bienes que se producen con re-
cursos que se sacan de un fondo común nacional.
Ahí se encuentran la mano ele obra diestra y la
no diestra, las riquezas naturales, las construc-
ciones, los laboratorios, las fábricas, las carre-
teras y los hospitales heredados del pasado. Si
el fonelo total es reducido, las necesidades de
salud, alimentación, vivienda y empleo podrán
ser satisfechas sólo en pequei'ía escala. De hecho,
el fondo siempre es pequeño en relación con la
magnitud de las necesidades que se precisa
satisfacer. De allí que la escasez sea una
característica de los recursos.
Fundamentalmente, no hay sino dos maneras

de mejorar las condiciones medias de vida: una
consiste en aumentar el fondo y la otra en

1

uti {izar ele la mejor forma posible los recursos
disponibles.
Si se incrementa el acervo ele recursos natura-

les y se les utiliza con más amplitud. si se
adiestra a una mayor proporción de población
y se construyen nuevas fábricas, carreteras y
hospitales a una vc.locidad mayor que el aumento
demográfico, mejorarán las condiciones medias
de vida. Pero para hacer todo eso se precisarán
recursos que también deben provenir del fondo
común nacional.
Por otra parte, será posible mcjor.u. las mnJi-

ciones de vida si se utilizan los recursos disponi-
bles, procurando, por ejemplo, que se reduzca
la permanencia de los enfe~mos en el hospital,
p:tr:t atender un número mayor con el mismo
número de camas; <jue aumente J:t producción
de leche por vaca, para así disponer de más
leche con el mismo número de vacas; o que se 1 ,-
reduzca en cada casa construida el número de
metros por ocupante, para que con los mismos
materiales de const(llcción, y con los mismos
obreros y profesionales, se provean casas higiéni-
cas para un mayor número de familias.
Los dos métodos no son sin embargo alterna-

tiv:ISexcluyentes, pues los recursos siempre sedn
relativamente escasos y, en consecuencia, siempre
convendrá emplearlos de la mejor forma posible.
No obstante, mientTas más desarrollado sea un
país, en mejores condiciones estará para satis-
facer sus necesidades crecientes por la vía del
incrcnICnto de su fondo nacional de recursos,
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gracias a su mayor capacidad para invL:rtir, para
investigar y para educar. Jljllt,¡lis 1/'lIltwdi,

menor es la necesidad de utilizarlos bien. En
los países subdesarrollados ocurre tojo Jo COfl-

trario, y he ahí una de las paradojas dd subJesa-
rroJlo,pues esta situación, por lo general, V,l
acompañada de una tendencia a clesestimar (:i

uso eficiente de los recursos disponibles.
¿Cuál.es el sentido concreto de la noción d,:

uso eficiente de los recursos? La respuesta
general es la siguiente: un recurso eSLi siendo
bien utilizado si el beneficio que se obtiene en
el uso que se le da es superior al 'lue se ob-
tendría con el mismo recurso L:lllpJeado en
cual'luier otro uso. En el campo de la salud,
se pudría decir, por ejemplo, (¡ue los remrsos
que se intenta destin;lr a la construcción y dota-
ción de un hospital serán usados dicienlL:mente
si los beneficios que se espera derivar Jd hospi-
tal ~on mayores 'lue lus que se conse,guirían
destinándolos, djg.lmos, a construir un a(ue-
Jucto, o a dotar mejor otro huspit"al, u a
adiestrar más personal auxiliú, o a cualquic'-
otro uso imaginable que bendiciL: la salud.
Luego, la única manera de juzgar la dicienci;l
de un recurso en un uso cual'luiera es por com ..
paración con otros empleos allL:rn.üivus a que
pudría destin.írsele. Esto es conceptualmenlt:
sencillo, pero compIejo desde un punto de vist;,.
operacional, y requiere de un método. Este
método es la programación o plan dicación.'

B. LOS PRINCll'IOS BASICOS DE LA

PROGRAMAClON

1. Los prohlemas progranuílieoll
ccnh"alc!l

La programación es aplicable, en principio, a
cllal'llliera actividad en la cual los individuos se
confrontan con la necesidad de tomar decisiones
sobre cuestiones gue pueden resolverse de di-
versas maneras o de escoger entre objet.ivos
diferentes entre sÍ. Lo primero se denomina
"problema de la elección de técnica~", y 10

1 En el' texto no se hace distinción entre .lmbos tér-
minos.

2

sLgllnJo "problem;¡ de las prioridades". Ambos
constituyen lJ.s cuestiones centrales de la progra.
nución.

Un ejemplo de lo primero se presenta con la
provisión de alimentos proteicos de origen ani-
mal, que puede ser satisfecha produciendo más
huevos o más pescado, más carne de ave o más
caflle de vacuno. La carn,: se puede prodl'cir
adl:nüs empleando técnicas de explotación in-
tensivas o extensivas.

Un ejemplo de lo segundo se relaciona con
1.l necesidad de decidir en qué propurción con-
vendría sati~facer la deJiJandJ. de alimentos nüs
'Iue la de vestido, o la de vivienda más que la
Je entretenimiento.

El problema de las prioridades tiene otras dos
dimensiones que aumentan su complejidad. Una
es temporal y surge del hecho llue las necesi-
dalles son recurrentes, de modo que hay 'lue
procurar la satisfacción de las del presente sin
olvidar las del futuro. Mientras (1l;lS recursos
se destinen a la satisfacción de unas, meno,;
podrán emplearse en la satisfacción de las otras.
Esto es, en esencia, el problema del consumo
¡'I!I'JIIJ la inversión productiva. La otra dimen-
sión deriva de la imposibilidad de ~atisfacer por
completo las necesidades de todos, por lo cual
hay que decidir (jlliélll:S deben ser m:ls bene-
liGados, o sea, quiénes deben ser favorecidos
cun una prioridad más ;:lta en la satisfacción
de Lis necesidades. En economía este es el
problema de la distribución del ingreso y,
en general, podría llanürsele "de la justici,l.
di~tributiva" .

En el c;lmpo dr: la salud también Sf? con-
f coptan problem;ls de: elección de técnicas, de
priorid;ld entre objetivos, de presente y de fu-
luro y de justicia distributiva. En efecto, si se
desea comb;ltir la gastroenteritis, por ejemplo,
se pu(:Je emplear de prtf erencia una técnica
curativa o una preventjv;l o distint;lS combina-
ciones de ambas. Pl:ro se trata no sólo de
combatir l:se daño. Hay 'lue preocuparse tam-
bién de la tifoidea, el dncer, la tuberculosis,
los accidentes del trabajo y de muchos otros
daños. Como no hay recursos suficientes para
combatirlos a todos en la medida llue es técnica-
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La investigación puede servir de ejemplo para

ilu~trar el problema del presente y del futuro
en el campo de la salud. :Mientras m.ís recurso;
se destinen hoya Ja investigación, menor canti-
dad quedará disponible para la salud, a través
de los servicios, en el presente. Sin emlxugo,
el beneficio podrá ser mayor una vez que las
investigaciones se hayan desarrollado. Por últi-
mo, la cuestión de la justicia distributiva puede
ilustrarse pensando cJue, al tomar cualcluier deci-
sión en materia de salud, en algunos casos, se
favorece más a los niños de corta edad, sacri-
ficando los adultos, o se favorece a las mujeres
sacrificando los varones, o a las poblaciones
urbanas a costa de las rurales.

Es fácil deducir que la problemática b.ísica
de la programación trata de cuestiones de tipo
"versus". Sin embargo, hay que llamar la aten-
ción de que no se refiere realmente a oposiciones
absolutas. No se trata de decidir si se debe pro-
ducir sólo alimentos o sólo ,'estuario; de si se
debe dedicar los recursos sólo a consumo o sólo
a inverSIón, o de si se debe beneficiar súlo a un
grupo de la población y en ninguna medida a
otro. Tanto en economía como en salud los
opuestos deben resolverse dentro de ciertos
m:írgenes de complementariclad o de propor-
cionalidad. En el campo de la salud hay que
destinar cierta proporción de recursos a reparar
daños y otra a prevenirlos. Hay que comhatir
la gastroenteritis y el dncer; hay c¡ue ocuparse
de la salud ahora y en el futuro, y hay clLe
proteger a los habitantes urbanos y a los ru rales.
La esencia del problema de la decisión consiste,
en consecuencia, en determinar en qué propor-
ciones deben combinarse los distintos objetivos.

La posibilidad de escoger entre distintas pro-
porciones es muy limitada en algunos casos. En
economía, por ejemplo, si el nivel de ingresos
es muy bajo, todo debe destinarse al consumo.
Es posible (¡ue si los recursos para la salud son
muy escasos la acción deba concentrarse en la
reparación y no en la prevención de los daños.
La cuantía de los recursos disponihles es una
restricción entre las varias que existen en casos
concretos para determinar las proporciones m;is
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convenientes en (¡ue deben combinarse los dis-
tintos esfuerzos. Otra muy importante, en e!
caso de la salud, es el de la estructura de edades
de la poblaCIón, debido a las vinculaciones entre
ésl as y la naturalcz:l. de los daiíos. En una
población muy joven, los campos de elección
-si bien no son necesariamente más limita-
dos-son diferentes a los que presenta una
población adulta. En tercer lugar, hay recursos
que tienen usos muy específicos y no plleden ser
emplc:ados en otros casos sino con gran costo o
dificultad. Por ejemplo, los (¡IIC ya se están
utilizando en la comtrucción del edil':cio de un
hospital difícilmente pueden usarse en otra
construcción; un médico especializado en en-
fermedades de! pulmón poclLÍ utilizarse con
dificlllt:l.d como malariólogo, y en general, el
clue trabaja en una gran ciudad se resistirá a
trasladarse a una zona rural, aunque allí sea
mis útil.

Según se insimll) en la sección A la solución
de los prohlemas program;íticos descansa funda-
mentalmente en el concepto de la eficiencia en
el uso de los recursos.

Trátase de escoger aquelLI combinación de
esfuerzos que rinda e! m;íximo de s,t1ud con
una cantidad dada de recursos, o, inversamente,
si se pretende obtener un nivel dado de salud,
(¡ue éste requiera el mínimo de recursos posibles.
Los párrafos precedentes sugieren, por otra
parte, que la noción de eficiencia hay que
aplicarla dentro de las restricciones c¡ue impone
una situación dctcnnlllada. Un ..l de LiS tJ.rc,15

m;'lS arduas en la elaboración de un programa
consiste precisamente en identi flcar esas restric-
ciones. Si esta tarea no se realiza a cabalidad,
es poco probable (lile el programa cump1.1 con
un rc(¡uisito esencial, el de su factibilidad.

2. La ddinici.,n y la ('o111Iwrahilid:ul
de IOR ohjelivoR

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



r'

tuye uno de los principios básicos de la técnica
programática. No basta, por ejemplo, afirmar
que se pretende combatir la malaria. Hay que
precisar el número de casos que se quiere <.:vitar
y e! plazo en. que se pretende hacerlo. Así
definido, un objetivo se denomina meta.

Ahora bien, según se dijo, reducir el número
de casos maláricos o el de cualquier otro daño
específico no es el único objetivo del esfuerzo
en el campo de la salud. En realidad. hay varios
objetivos y es indispensable poder compararlos
entre sí para que sea posible decidir a cuál
conviene dar mayor prioridad.

los economistas han resuelto el problema de
la compar:J.bilidad de las necesidades de ali-
mento. vestuario. etc., recurriendo a la noción
de! bienestar ecol¡ómico, concebido como un
objetivo "superior". con referencia al cual la
satisfacción de cualquier necesidad pasa a ser
un medio. Al proceder así, se plantea la cues-
tión de cómo medir el bienestar y de cómo hacer
comparable en relación con él Jos alimentos, el
vestuario y los demás bienes de consumo, cues-
tión que resuelven recurriendo al dinero como
medida del valor de las cosas más heterogéneas.

la contribución relativa al bienestar, que
representan los distintos bienes. se reflejaría en
sus precios y haría posible sumarlos en términos
de su valor monetario. Este valor homogeneiza.
es decir, hace comparables entre sÍ, objdivos
heterogéneos. De allí que e! objetivo de la
actividad económica se mida por el valor de la
producción, pues éste, a su vez, mediría el
bienestar económico.2

la homogeneización hace factible no sólo la
comparación de dos objetivos heterogéneos, sino
que además permite decidir cómo distribuir los
recursos entre los diferentes objetivos, porque
es evidente que si. por ejemplo, como conse-
cuencia de un anmento de la demanda el precio
de los alimentos sube, esto quiere decir que el
consumidor está indicando una mayor preferen-

••• cia relativa por estos productos y habrá que
dedicarles a ellos m{LSrecursos.

En otras actividades humanas donde se pre-

• Esta proposición es, por supuesto, una simplifica-
ción del probkma; es aceptable sólo porque representa
su esencia.
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.'lenta también el problenu de decidir entre va-
rios objetivos, la homogeneización resulta muy
difícil, si bien no es teóricamente imposible.

P¡émes<.:,por ejemplo, en el (¡<sode la educa-
ción, ¿Cuál es el producto equivalente al bienes-
tar económico de todos los esfuerzos que se
emrJean en esta actividad? Se podría pensar,
por. ejemplo, que uno de ellos es dotar a un
núm:::ro cual(luiera de individuos de conocimien-
tos de tipo universitario. Ciertamente ésto es
algl) muy vago, aún si se chsiJicaran los conoci-
mientos en categorías tales como medicina, in-
gen;,~ría. ciencias sociales, etc., pues no resuelve
la cuestión de cómo hacer la c(luivalencia entre
un médico y un ingeniero o un economista. Si
no hay comparación posible. la decisión de
dedicar más recursos a la fOfI:¡ación de uno
ti ot-;:o profesional tendría que tomarse sobre
base" arbitrarias. Se puede pensar que en este
caso es aplicable el criterio económico. ya que
es posible averiguar cuánto cuesta producir un
mé,'jco y cuánto un ingeniero. Si la relación
de costos fuera de 2 a 1. por ejemplo, y en la
práctica la relación de los ingresos medios entre
los dos grupos profesionales es de 3 a 1. habría
clue producir más médicos o menos ingenieros.
hasta que la mayor oferta de médicos o la menor
oferta de ingenieros llevara la relación de in-
greso, a 2: 1.

Si bien la sugerencia anterior permitiría
homogeneizar el producto de varias actividades
al n ¡vel universitario. quedD.ría por hacer com-
parúlle la educación universitaria especialiuda
con la educación general. por ejemplo, Para
ésto, que sepamos. no hay todavía una respuesta,
y en esos casos la solución consiste en dividir la
acti-,¡dad en subactividades que no son homoge-
nei"¡Lbles entre sÍ, pero cuyos componentes lo
son, ,:on lo cual por lo menos se limita el campo
de la~;decisiones arbitrarias. la educación, poi
ejer::plo, tendría una subactivj,lad denominada
"for,:~ación universitaria especializada" y otra.
"edLcaci6n general". la distribuci6n de re-
cursos entre subactividades continuaría basán-
dose en criterios arbitrarios, pero la distribución
de recursos entre los componentes de cada sub-
activ:dad se realinría por criterios programáti-
cos, luciendo más eficiente él uso de los recursos.
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De lo anterior se deriva otro prinCIpIO muy
importante de la programación, c¡ue afirma que
si una actividad persigue varios objetivos es
preciso homogeneizarlos entre sí y en el caso
de que no todos sean homogcneizables hay que
agruparlos por categorías, constituyendo cada
conjunto una subactividad distinta.

3. Los prohlemus (le la programación cn
el campo de la ",alud

La aplicación del prinCIpIO mencionado al
campo de la salud plantea varios problemas
interesantes. En primer lugar, ¿cuál es el ob-
jetivo de esta actividad? Contestar que consiste
en mantener y mejorar la salud es evidentemente
una proposición demasiado vaga del objetivo,
pues no define qué se entiende por salud ni
cómo se ie mide.

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

También se encuentra como indicador la ex-
pectativa de vida al nacer o al primer año de
vida. El aumento de esta expectativa de un año
a otro, se afirma, es equivalente al aumento de
salud. La expectativa de vida no es sino la
expresión inversa de la mortalidad por grupos
de edad. Mientras menor es la mortalidad, sobre
todo entre las personas de corta edad, mayor es
la expectativa de vida en promedio. En conse-
cuencia, el liSO de la expectativa de vida como
medida de la salud afirma implícitamente que
el propósito de la acción de salud es reducir la
tasa de mortalidad, descuidando el perjuicio que
causa la morbilidad. Como es sabido, hay en-
fermedades cuya lctalidad es baja, pero cuyo
tratamiento es prolongado y costoso, pudiendo
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dejar como secuela incapacidades fí~icas y
mentales.

Si se aceptara que la~ acciones de salud deben
procurar reducir la mortalidad y la morbilidad,
sería preciso hacer comparable ambos objetivos
entre sí, para programarlos en conjunto. En
teoría, la ct1c~tión se podría resolver en parte,
introduciendo el concepto de c<1p,1cidád poten-
cial prndllctif'tt, que representaría el lIÚiflCllJ Je
año~-persona de que di~pone una comunidad en
conjunto, utilizable en cualquier tipo de activi-
dad, incluso el descanso. Esta capacidad se
pociría medir elaborando una tabl'l de vida y
restando al total de años de esperanza de vida
de toda la población, el tiempo que se perdería,
de aCl1ercio con las probabilidades, como conse-
cuencia de la morbilidad. Por ejemplo, una
persona de 50 años, cuya expectativa de vida
fuera de 240 meses y que por enfermedad
perdiera 24 meses en promedio, tendría. una
capacidad potencial productiva de 216 meses.
El objetivo sería, en este caso, aumentar el
número de años de capacidad potencial pro-
ductiva de la comunidad o índice ACP, como
se le denomina en este estudio, ya. sea incremen-
tando la expectativa de vida o reduciendo la
morbilidad. La importancia de cada acción se
juzgaría por su efecto sobre los ACP y sería
posible así determinar qué conviene más.a

El criterio de los ACP tanto como el de la
expectativa de vida presuponen implícitamente
que la vida de las personas de corta edad es
más importante que h de los adu Itas y ancianos,
en virtud de que la reducción de la mortal idad
entre aCluélJas aumenta en mayor medida la
expeclaliva de vida y lo~ ACP.

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

• De~de luego la~ diver~as acci(lnc~ dc salud influyen
~ohrc la morlal,Jan y la morhilidad, pero este hecho no
afccta la escncia del argumento.

~

I



1;1. trascendencia social cIue tiene la salud de las
personas:

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

b) a((:ptlr tIue b vida de algunas person,ls
tiene más valor para la comunidad tjlle la de
otras,

Si se adoptara d primer criterio, las decisiolH':s
('[l salud se guiarían pur el corolario lógico de
la proposición b[lsica: se procuraría n.:ducir los
daños al máximo con los recursos disponibles,
sin pre~;taj ~t{.'nc;ón a 1:1 edad de IrIS Ix:ncfici.l-
ri<-,s. La más alta prclaciól1 b t<:I1Jrían simple-
mente atjudlos darías cuya reducción <.:xige
mmor empleo de recursos. Si se adoptara el
segundo criterio, habría que establecer ademús
una norma para definir cuanto. nús valor tiene
una vida gue otra. En el caso de los ínJices
mencion:ldos anteriormente, eS:l norma estalía
representada por el aporte adicional tlue una
determinada vid;i bace a la expectati\'a de vida
o a los ACP. Se le: podrí:l considcLlr así como
una norma económica, tenient!o en cuenta tlue
la sociedad utili¡o;a una cantidad de recursos en
concebir, formar y mantener a cada indiviJuo
basta que llegJ. a la edad en que comienza a
producir. Dependiendo de varias circullstancias,
la contribución de un individuo a la sociedad
J.urnenta con la edad hasta un punto en el cual
el valor total Je dicha contribución habó com-
l)(,~nsado In. cuantía de recursos que la sociedad
~mpl:.:6 en convertido en un individuo pro-
ductivo. l\Hs a1l;, de: ese punto SIL vabr ndo
sed, muy aIro, pues igualará el valor de su
contribuciún brut;, menos los cosLo, corri¡;:n;es
de m,;ntenimiento. .Así, si un niño muere a los
5 años de edad b pérdida para la. sociedad será
mucho menor que si el individuo mUl:re a los
15 ó a los 20 años, pero será m:lyor que si la
muerte ocurre durante el primer alÍo de vida.

Si se adaptara este criterio puramente eco-
nómico, las ac<:Íone:s de salud estarían orientadas
prin,'ipalmente a reducir los daí)os de las
personas de 15 a 55 años. Por ejemplo, si el
gasto incurriJo en llevar a un individuo hasta
los 15 aiíos de l:dad fuera de 15.000 unidaJcs
maneta rias y el de llevarlo hasta los :3 años fuera

(
.

"

de 3.000 Y los costos de evitar una muerte a los
15 y :) ailos fueran, respectivamente, de 300 y
de 100 unidades mandarias, sería preferible
atender la salud de jos de 15 añus, porque cada
unidad moneta[ia permiti ría evitar la pérdid:l de
50 unidades, miemras q'~;: en el otro CiSO se
eviLI rb sólo una pérdich de 30 unidades. En
C:lln});o, s; se adopta ra el criterio de que una
vida es idéntica a otra, sería preferibk dedic ••)'
j;¡) 300 unidades moodarÍas a reducir la mortali-
dad de los niños de cinco alÍas, pues con un
esfu-:rzo similar se obtendría en ellos un resul-
LI,!f>tres vece, supcrior a I del grupo de 15 a¡¡os.

J:n este trÚJ.ljo no se propone una norma para
medir la trascendencia social de la salud y
resolver lus problemas de prioridad, en virtud
de que cual(llliera que sea la que se adopte en
un caso cOllcreto debed. reflejar la escala de
valores de la socied"d. Desde el punto de vist:l
de Ll técnica programática no importa cual se
use:, lo ([lIe interesa es (!ue se adopte alguna con
plelu conciencia de sus implic:lciol1<::s. Sin em-
bargo, ell este documento y exdllJivdmellte COlI

eL propósito de ja.-ilitar 1" exposición del mé-
todo, se parte de la proposición de que cualt1uier
vida es igual a otra y gue la mortalidad y 1,1
morúilidad 110 son 1!('lIJogelleizabLeJ', de moclo
(me, :11 juzgar las ventajas que produce una
~cción en s:lllld sobre un da0() cu.alq,:i¡;~a, se
emplec!/'(í COIJlO criterio eL 1IIime/'o de de/llli-
áOlles filie se eviuríail con eSll acción, tero no
se tOIll,míll ell Clfenta 10J' beneficioJ q"e Je
producirían ell términos de la reducción de la
1JJorbilitl"d o tlt' 1,1incaJ),;)riddd. La necesiJad de
investig:lf sobre estas m:lte~;lS surge obviam<.:nte.

I-bs!"a :I(luí se ha ~,IlJ.liz:ldo el p<'oblem,l de la
prioridad de las acc;")Q('$ <1,= s:lJlld, ilL1st6ndo:o
coo el CIS,' de la mortalidad y la morbilitbd }'
el de la prioridad de los individuos sujetos a
dicha acción. A continuación haremos referencia
al prohlema de la priorit/;¡t! en el t;empo, e¡ue
impliC:l en esencia, como se esbozó anterior-
mente, decidIr entre objetivos inmediatos y
objetivos futuros.

La solución que le da la economía a este
problema es bastante compleja, pero se basa en
una idea sencilla. H;¡y un precio que la gente
est:i dispuesta a pagar por posponer la satisbc-
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I eco~omía, se puede decir que una carretera es
un Il1strumento de transporte si se tiene presente
que se compone no sedo de la vía, sino también
de un sistema de seriales, de unas normas de
utilización y de e(luipos de reparación. Una
cama de hospital es un instrument.o para tratar
enfermos si se incluyen en ella jas horas-
médicas, las horas de personal auxiliar, los
laboratorios, y otras instalaciones que necesaria-
mente deben completarla para que cumpla su
propósito. En el capítulo 2, sobre diagn()stico,
se explicará detalladamente la forma corno se
pueden instrumentalizar los recur:~os en el
campo de la salud y los problemas que ello
plantea.

Posiblemente llamara la atención el hecho de
(]ue se planteara anteriormente que la finca cuyo
costo de producción de maíz es de 200 unidadc:
monetarias por (]uintaJ fuera m;ís eficicnte, en el
uso de los recursos, (lue aquella que muestr¿l
casios de 300. En efecto lo es, puesto que por
caela 100 unidades de recursos produce medio
quintal de maíz, micnlras que la otra finca con
otra técnica produce sólo 0,33 quintales. La
comparación, en consecuencia, se refIere a las
ventajas o desventajas de dos técnicas alterna-
tivas para conseguir un fm determina<1o, en este
caso maíz. la selección de las técnicas aplicables
a la obtención oc un fin determinado es una de
las tareas más importantes del programador.

Ahora bien, el hecho de que una finca sea
más eficiente que la otra en la producción de
maíz, no necesariamente indica Cjue usa en
forma más eficiente todos los recursos a su
disposición. Supóngase, por ejemplo, que la
primera produce maíz y trigo por un total de
110.000 unidades monetarias al afio (precio de
venta del maíz por la cantidad producida, más
precio de venta del trigo por unidad proJucida)
con el auxilio de recursos que cuestan 100.000
unidades monelarias, mientras que la segunda
prodllce Illttíz )' lerl,e por IIn v;~lor de 1:in.ooo
unidades al año, empicando recursos eguiva-
lentes a 100.000 unidades. la eficiencia de los
recursos en la primera es igual a ],1 Y en la
segunda igual a 1,5. La diferencia se dehe a
(lile la segunda escogió una mejor combinación
de productos. La selección de las combinaciones

9

----------

In;ís favorables ele productos constituye otra ele
las ta.rea.s m{IS importantes de! programador. De
lo~ c¡.el~lplos citados se puede inferir el quinto
prinCipIO de la programación, que atañe a l.1
selección de técnica y de combinaciones de
productos y gue se puede expresar así;

Cada vez que se precisa escoger entre dos o
m,lS técnicas alternativas o entre distintas combi-
naciones de productos hay cllle preferir aCjuclla
que muestra una mayor relación porcentual entre
el efecto obtenido y e! costo de los instrumentos
util izados, pues de ese modo es posible ohtener
el nüximo de beneficios con un monto dado de
recursos.

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

Antes de seguir adelante es necesario recordar
algo gue ya se mencionó. Se afirmó, por
ejemplo, (lue la economía precisa producir
maíz, trigo y leche. En consecuencia, e! pro-
blema no se plantea como cuestión de maíz o
tri,go o leche. Lo mismo ocurre en salud cuando
se habla de la lucha contra la gastroenteritis o
contra la tifoidea. No se está hablando de
acciones excluyentes, Si el único propósito de
las acciones de salud fuera reducir la mortali-
dad, no hay duda que convendría concentrar
todos los esfuerzos en aquella enfermedad que
mostrara el costo más bajo por muerte evitada,
hasta agotar todos los recursos disponibles, y
sólo si sohraran, comenzar a atacar otras. En
la prátlica hay (Iue actuar sobre un conjunto de
daños debido en parte a consideraciones rela-
cionadas con la justicia distributiva a que se

~ Scpún se advi rti6 nntcs, )a cnnlp:H:"lci()n de Jos
costos"l'or muerte evitada de un dario con otros, debe
hacerse IIti Iizando en el cómputo del costo la t{mica
ll1,ís <:conólllica disponible para comhatir caja d"iío.
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6. Tiempo, t:mjetoY e,¡pado en la
1, •.o;;rulIIueión

Ll restricción impuesta por h especifIcidad de
los [ecursos es muy severa. Para darse buena
cuenca de la scveridad basta pensar qur; los de
uso más cspecífico son, por lo general, los bienes
de tapit.t1, (IUl: tienen una !:Lrga liuración, y el
person,d de dcstn:za m{lS compleja. Es poco
pr0~):lble (Iue la cuantía de bienes de capital
(lue se emplea en una actividad amplia como
es Lt salll<l crezCa anualmente a una tasa suptr!or
a un 10 () a un l:¿ por ciento. Dc este mudo,
si en el pasado se han cometiJo errores serios en
su asignación, tom:ld mucho tiempo corregirlos.

Para evitar (lue esos errores continúen come-
ti¡;ndosc, o por In menos p~lra poder reducirlos
al máximo posible, es (Juc la técnica de pro-
gra,nación tr~lbaja esencialmente para el futuro,
prOl urando prever los problemas que pneden
presClItarse y tratando de evitar (lue ocurra:l. LI
pro,':,ramélción es prevención mJ.s ql'e curación.
Al .'plic'lrsela a la política de gastos e in('resos
del ("";obierno, por ejemplo, analiza las probables
nee,:sidades de fondos aíio por aíi.o en el
pró).ímo quin(lueuio y las fuenks de las cuales
se r-. eelen extraer. Procediendo así, le sed posi-
ble d Gob~(-rno tomar en el momento apropial1o
las ,lecisiones cuyos ef eetos sólo se producen a
la l.:rga. Si se estima 'lue dentro (i~dos años
habr:'i un Mficit, se dedicará este aíi.o a elaborar
los proyectos de linanci:mliento para enviarlos
a! Congreso a fines de aEo y e~lar en cond ¡ciones
de ¡mplementar medidas que probablemente
Ff(tjucirrtn rl"ClII"SOSun aoo después de haberse
prolilul,t;ado. Sin esta vi,jón, la preocupación
por el il11anciamiento surgirá cuando el déficit ya
se luya producido y se recibirán demasiado tarde
los recursos adicionales.

Según la naturaleza de las decisiones, los
pr~gramadores tienen (lue prever para plazos
mas o. menos Iarl?os. Por ejemplo, una vez (lue
se deCIde construlf un hospital, hay que elaborar
el proyecto de ingeniería, hay 'lue construirlo
y dotarlo de equipo y de personal. Desde que
se toma la decisión hasta que se pone en marcha
el asunto, pueden transcurrir Hlcilmente tres
aiios, dependiendo de la eficiencia de la ad-
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aludió antes y en parte a que en algunos casos,
para conseguir resultados en uno de dIos hay
que combatir varios a la vez. Estos f.telores
exigen ciertas combinaciones mínimas (]ue hay

que respetar.
Si los recursos disponibles son superiores a

los (Iue re(luiere b combinación mínim~l, hay
pusibili,bdes de elegir entre combin.lciolles
:dternativas. En un sentido estricto, d pro-
blema de las prioridades es un problema de
determinación de b combinación óptima.

Por el momento, no hay criterios para de-
terminar CL::'¡ es la COll1billación mininu. l\1J.s
adc:lante se propondá una fórmula provisoria
(lue puede tener uso pr{¡ctico, hasta (lue se
elaboren criterios nüs adecuados para resolver
este probh:ma.

Un segundo aspecto importante de la misma
cuestión se relaciona con las restricciones (Juc
existen pam la transferencia de recursos de uno
a otro uso. CuanJo se afirma 'lue el uso de los
recursos en la producción de leche es nüs dicaz
(lue en la de m~ljz, o en el atague a la gastro-
enteritis nüs que en el de la tifoidea, se infiere
que conviene traspasar los recursos del uso
menos eficaz al mJ.s eficaz. La posibi lidad de
traslado tiene un Hmite que es más estricto
mientras m:Í5 corto sea el plazo que se considera
y que est[l (lt:terminado por la especificidad
t¡;cnica de algunos recursos. Por ejemplo, 'Ios
recursl)s representados por una desgranadora de
maíz no pueden trasbd:use a la producción de
tn.go, del mismo modo cIue los representados
por un hospital no pueden usarse para construir
ac~c~luctos .. A 1.l LLrga, sin embargo, d hospit.11
se IL~ ddeClor~n~!o y llcgará el momento t:1l (¡ue
habra que deCIdIr si es preferible construir uno
nuevo o emplear los recursos en la producción
Jc cualeIuier otro instrumento de salud. En
c~nsecuencia. si se considera un plazo corto,

JIg.amos ~n año, .. h:1Y poca oportunidad para
mejorar el. uso de lOs recursos existentes por
tralls[crenCla de un uso a otro. En el plazo
rorto, la mayor posibilidad de elección se en-
cuen~ra .en el mejoramiento de la aplicación de
las tCCl1ICasen uso y en la eliminación de las
menos eficientes.



idad de
? buena
: los de
s bienes
Sn, y el
~s poco

capital
'a corno
'iuperior
~ modo,
.enos en
regirlos.
n come-
(lucirlos
de pro-
futuro,

pueden
'ran. La
uración.
1l1gresos
robables
) en el
lS cuales
?rá posi-
lfopiado
,ducen a
Jos aoos
ebborar
~nviarlos
,diciones
)Iemente

haberse
~upación
léficit ya
do tarde

lnes, los
a plazos
vez que
elaborar
nstruirlo
~sde que
1 marcha
:nte tres
e la ad-

ministraci{,n pública. Este es un aspecto del
oso. El otro es el de la urgencia de la necesi-
dad cjue se va a satisfacer. Es posible que no
importe mucho que la construcción del hospital
se aIrase en algunos años, con respeclo a la
fecha original propuesta para ponerla en marcha,
pero quizás haya otros casos en que el alraso
pueda lener graves consecuencias.

Si se trata de formar personal altamente
calificado, la previsión tiene que hacerse a plazos
bastante largos. En e! caso de los médicos, por
ejemplo, su formación demora seis o siete aoos,
si se considera sólo e! período universitario, pero
si hay escasez de profesionales en general, habrá
que prever por lo menos unos 15 aoos. Para
la programación de la vivienda y de servicios
Je utilidad pública, la previsión hay que hacerla
a ~o y 25 arios.

En la práctica, en casi todos Jos países se
trazan planes de largo plazo, 15 a 20 años,
planes de mediano plazo, 5 a 7 años, y planes
a un año, que en lo que se refiere a las activi-
dades del seclor público están implícitos en el
presupuesto fiscal anual. Los planes de largo
plazo son de cadcter general y sólo sirven pam
trazar las direcciones generales de la acción. Los
de l1Iediano plazo son bastante detallados)' los
anuales contienen todo el detalle necesario para
la acción. En este trabajo se recomienda (]ue los
planes de salud se elaboren a 10 años, a cinco
años y a un año, si bien los plazos dependerán
en cada caso concreto ele los que se fijen na-
cionalmente para todos los sectores del país.

Hasta aquí se ha hecho referencia a la pro-
gramación aplicada a una actividad determinada,
mencionando en varias ocasiones a la actividad
económica corno ejemplo. En el lenguaje pro-
gramático se diría que en ese caso la actividad
económica es el campo de la programación.

En el caso de la salud, se requiere una defini-
ción clara que evite confusiones. En este estudio
se entenderá por actividades de salud las ac-
ciones que realice el Gobierno orientadas di-
rectamente a mantener y mejorar la salud y
comprenderán, además de las acciones tradi-
cionales, las que se clasifican bajo la denomina-
ción de saneamiento ambiental, de nutrición, de
invesligación y de formación de personal. Todas

C <as actividades se incluirán en el programa,
independientelllente de que estén o no bajo
h responsabilidad ejecutiva del Ministerio de
Saiud.

No es indispensable que se programen todos
los aspectos que incluye un campo de progr,"ma-
ción. En economía, por ejemplo, se podría
eLlborar un subprograma para el desarrollo de
la manu factura o de las exportaciones o del
tabaco. En salud se pueden programar separada-
mente la erradicación de la malaria o la cons-
trLlcción de hospitales.

Sin embargo, se debe procurar <]ue el esfuerzo
programáti( o se extienda a todos los aspectos
(lile componcn IIna actividad. En primer lugar,
por la razÍJn muy obvia de que en todos ellos
se usan recursos escasos, y en sl"'gunrlo lugar,
porque cada actividad pmee una estructura
interna que, si bien es flexible, es conveniente
mantener. Por ejemplo, es muy prohable que
si hay un hospital en una localidad, el área de
influencia de! hospital resulte mucho mejor
servid" y a costos más bajos si se coord inan los
servicios asistenciales de una regiÍJn, alrededor
de un hospital de gran tamaño.

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

La imposibilidad actual de homogeneizar los
ohjelivos de actividades diferentes y la imposi-
bilidad de establecer valores comparativos entre
educaciÍJn, salud, o empleo, ete., no es razón
suficiente para que no se trate de aplicar la
programación al mayor número posible de activi-
dades, pues el simple hecho de que en cada una
se utilicen los recursos con máxima eficiencia,
hará que sean menos dramáticos los errores que
se cometen al asignar en forma arbitraria los
recursos disponibles entre varias actividades
heterogéneas.

No ohstante, hay que hacer una salvedad.
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Progf<lmar es en sí una actividJd (lue precisa
también de recursos, sobre todo de persunJl
muy especializado. Es obvio que no valdrá la
pena preocuparse de program:lr subJctividades
o acciones de importancia muy secundari.!, pues
lo que se ahorre programándolas no pagará el
costo de la programación. El programador
tendrá que determinar en cada caso cuáles son
las acciones que por ahora merecen incluirse en
el análisis y cuáles se 'Pueden postergar.
Finalmente es necesario hacer mención al

problema del espacio. Una actividad cuakJuiera
se puede definir en términos de sus compo-
nentes, como se explicó en párrafos anterion;s,
y en términos de! espacio en que se re.dizan las
acciones. La prol~raJl1ación económica puede
referirse al pús, a una región dentro del país
o a una localidad. La dimensión espacial
tambi¿'n puede ser definida por e! propio su-
jeto de programación. Tal es el caso de la
producción' lechera o de la erradicación de la
malaria.

La consideración de! contexto espacial plantea
otro problema adicional de decisión sobre alter-
nativas, pues si hay varias J'C'giones en las cuales
se pueden utilizar recursos para mejorar la salud,
es lógico preguntarse en cuál conviene gastar
más.

Una manera de resolver este problema en el
campo de la economía es proponiéndose obtener
el m.íxilllo de producto nacional sin preocuparse
de gue la obtención de ese objetivo ttnga corno
consecuencia el estancamiento económico o e!
deterioro de una o m;ís regiones. En verdad.
esto es lo (ILle ocurriría en la mayoría de los
casos si se aplicara. sólo un criterio de maximiza-
ción, pues en cada p~is hay regiones-que poseen
ventJjas naturales O culturales superiores J J.LS
de otras regiones, de modo que el empleo de
los recursos el! ell.LS permite obtener una pro-
ducción mayor que la (]ue se obtendrí;¡ U\,I¡"Jo-
las en utr.lS rc:g¡unes, Eso l'xplic.t FUi' 'j'" UI

todos los países coc:xisten áreas avanzadas eco-
númicamcntc y ¡írcas atrasadas,
Lo mismo OCUlTe:con las acciones en favor de

la salud. Pue:de haber una zona donde cada
1 (JO unidoldes monetarias <:ll1p!ead.,s en di~
minuir Ja mortalidad pe:rmita evitar cierto
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número de muertes 1Jj:,yor cJue si se aplicar¡¡n
en otra. Desde el punto de vista nacional,
re:;ultaría más ventajoso emplear esos recursos
en la prime:ra, en perjuicio de la segunda, pero
la población de esta últilr:~ ql.II"darí~, sin pro-
tección.

No hay solución programática. para esta
disyuntiva, pue:s hay un juicio t:tiw envuelto
en la decisión, el de la justicia distributiva de
los beneficios del progr<:so, al cual se hizo
referencia antes. Sin embargo, es posible de-
terminar el costo (lue representa P:lCl el país el
preslar atención a la justici:t distributiva. Para
ello se calcularía, en primer lugar, el número
de muertes que se e\oÍtarÍ<t utilizando los re-
,'ursas disponibks, sin pre~tar atención a la di~-
tribllCiún. En segundo lugar, se determinan
criterios arbitmrius para asignar los recursos
(~ntrc regiones. La distribución de recursos hecha
en esta forma, permitiría reducir la mortalidad
total del país en menor medida (Iue si la distri-
;)L\ción se efectuara exclusivamente a base de la
eficiencia. La diferencia es el precio (lue r<.:pre-
:;cnta la justici:l distributiva. Conocer este precio
¡:uede ayudar mucho ('n la tonu d,~ decisiones
p.lfa la asignación interregional de los recursos.

La consideración del problema del espacio
plantea también un problema de definición de
'os lími~es de la región, lo cual sed. analiudo
,L:ta!laJamente en e! c;:pítulo ?, al discutir lo~
;)foblf'mas que plantea el diagnóstic0.

C. EL PROCESO PROGRAMATICO

Correspunde examin:lr ahora, en términos
conceptuales, la forma en que se eJabor:l un
programa a través del tiempo. Los aspectos
metodológicos se tratarán en los otros C:lpítulos
de este estuJio. La exposición se hará supo-
nj,'ndo tlue se tr:lta de una actividad tIlle se pro-
b.,,'IlJ.l lA';' punlel., vez, y suponiendo (lu<': e!
sujeto, d campo y e! tiempo yá han sido deci-
didos.

.El proc<:so comprende las siguientes etapas:
1) diagnóstico; 2) la programación propiamente
ti 1(.:11.1; ;,) b d iscusiún y LLdecisión; .j) la cjecu-
ciún, y 5) la evaluación y L, revisión.

1
I
I
1

l
1

1

I
I
I

Cada una
lógicos defir
precisar con

1. El diu¡

Une de 1/
ción afirma
grama debe
cas: ser v;
eficaces. Si
!ante, se en
la realidad.
La factib

del purlto
cual,! L1iera
140 por 1.(
que, sea cu.
se dispongo
.la mitad en
cuenei;!, la
clones viao!
miento de
gr:lmático,

a) la de
cu,lntitativ(
ei()/1 con el
b) el (1

Jeterminan
c) eí an
d) la el

de si es o I:

Si ~e tr:'
lripeión el
o patrones
Concre~;,m
nacional p.
medir. En
estos p.l: •
tivo~, la 11.

gación est
cuenci,L, 1"
de la actl'~

El conoe
de la situ.
diagnóstin
obtener la;



: aplicaran
nacional,

)s recursos
'JOda, pero
a sin pro-

para esta
) envuelto
ibutiva de
I se hizo
'asible de-
el país el

tiva. Para
~I número
lo los re-
n a la dis-
eterminan
; recursos
rsos hecha
nortalidad
i la distri-
base de la
:¡ue repre-
:ste precio
decisiones
; recursos.

~l espacio
nición de
analizado
iscuti r los

o

términos
abara un

Jspetlos
capítulos
uá supo-
le se pro.
o que el
;ido deci-

:s etapas;
'pi amente
la ejecu-

Cada una de esas etapas tiene límites crono-
lógicos definidos y cumple tareas que se pueden
precisar con exactitud.

l. El diagnóstico

Uno de los principios básicos de la programa-
ción afirma que las proposiciones de un pro-
grama deben cumplir con tres condiciones bási-
cas: ser viables, internamente compatibles y
eficaces. Si bien se volverá sobre ésto más ade-
lante, se entenderá por viables, ser factibles en
la realidad.

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

a) la descripción, de preferencia en términos
cuantitativos, de la situación del sujeto en rela-
ción con el campo que se programa;

b) el conocimiento de los factores t1ue la
determinan;

c) el análisis de sus perspectivas, y
d) la evaluación, es decir, la determinación

de si es o no satisfactoria.

Si se trata del desarrollo económico, la des-
cripción envuelve la cuantificación del patrón
o patrones <¡ue se usan para medir la situación.
Concretamente, se utiJ.iza el ingreso o producto
nacional por habitante cuya magnitud hay t1ue
medir. En el caso de la salud, según se dijo,
estos patrones son, a falta de indicadores posi-
tivos, la mortalidad y la morbilidad. La investi-
gación estadística estará orientada, en conse-
cuencia, por los patrones tIue miden los objetivos
de la actividad.

El conocimiento de los factores determinantes
de la situación es la parte más compleja del
diagnóstico y, al mismo tiempo, la que permite
obtener las orientaciones más valiosas pam la
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programación propiamente dicha. Es compleja,
porque los factores que influyen, por ejemplo,
en la determinación del nivel del ingreso por
habitante de un país son muchos, están rela-
cionados entre sí de una manera particular y
definible, y poseen una dinámica propia. Un
nivel hajo de ingreso por habitante, posible.
mente está relacionado con una baja productivi-
dad por persona que trabaja en la agricultura y
por una alta proporción de la población trabaja-
dora dedicada a esa actividad. El tUl/llen/o del
inr,reso por habitante, por otra parte, está rela.
cionado con la capacidad de ahorro, educación
e innovación. Al elaborar un diagnóstico de
desarrollo económico de una situación concreta,
no basta con verificar si se registran o no esas
condiciones. Habrá que ir más allá, hasta ave-
riguar a qué razones obedece el que la producti-
vidad agrícola y el ahorro sean bajos. Por lo
general, las relaciones entre todos los factores
mencionados no son de naturaleza lineal, sino
circular, pues el nivel de ingreso afecta la capaci-
dad de ahorro y la de educación y éstas afectan
la productividad. En economía se puede deter-
minar cuantitativamente el sistema de relaciones
elaborando lo que se denomina un modelo. El
modelo expresa en forma cuantitativa lo que
ocurriría en el conjunto de variables si se actuara
sobre una o más de ellas, lo cual facilita grande-
mente la toma de decisiones.

Al programar la salud también se precisa
identificar los factores determinantes del nivel
de salud, descrito por la mortalidad y la. morbi-
lidad, y las interrelaciones que existen entre
ellos. Es bien sabido que el grado de desarrollo
económico, la estructura de edades, el nivel de
educación, la nutrici()I1, la distribución del in.
greso, la composición urbano-rural, la disponi-
bilidad de recursos, la organización municipal y
varios otros factores, influyen sobre la mortali-
dad y In morbilidad. Lo que no se conoce bien
es la magnitud de la influencia de cada factor y
las interrelaciones entre ellos. De ahí que por el
momento en el campo de la salud no sea posible
e1ahorar modelos que permitan verificar la diná-
mica de una situación en ciertas circunstancias
dadas y que faciliten la toma de decisiones. Sin
embargo, sí parece posible realizar importantes
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progresos en este campo, sobre todo en lo que
~e refiere a la influencia de las acciones que se
ejercen para modificar e! estado de la situáción.
A ese conjunto de acciones se 1<.:denomina polí ..
tjca de salud si están dirigidas a b reJuLción de
la mortalilbd y de la morbilidád. De lll':cIlO,
una de las tareas más importantes de! diagnós-
tico es la. de identificar la influenciá clue ejerce
dicha política de salud.

La acción o política de salud, como la acciór.
económica, se ejerce dentro de ciertas restric ..
ciolles cuyo peso depende del lapso considerádo.
En un momellto dado, Jas principales esl;lIl re-
presentadas por las condiciones físicas ambien-
tales, la cántidad y calidad de los recursos exis-
tentes, el conocimiento tc:cnico disponible y el
contexto social, económico, político y cultural
dentro del cual se opera. En un plazo largo, los
recursos, el conocimiento, el contexto social }'
hasta el ambiente físico pueden ser modificldos.
En todo caso, para el diagnóstico de un determi-
nado período del pasado todos estos elementos
constituyen datos clue deben ser captados y ana-
lizados.

La segunda tarea del diagnóstico, en canse.
cuencia, es la de inventariar aqudlos aspecto:;
de cada uno de los factores mencionados que se
consideran más rdevantes dentro de la activida(l
que interesa. Si se va a programar la mallu{ae.
tura, interesará la tierra urbana disponible y no
la agrícola, la. humedad media más 'lue d rc:gi..
men de lluvia, los tipos de industnas existentes,
su productividad, el grado en 'lue se utiliza la.
capacidad instalada, las materias prim:ls y lo,
recursos naturales, la disponibilidad de nuno de
obra experta, las condiciones del mercado, las
instituciones financieras y la política económica
industria!' Si se va a programar la salud, habd
que averiguar por ejemplo, quc: población dis-
pone de ~lgua potable, cuántos hospitales hay,
qué capacidad tienen, cuál es el grado de utiliza-
ción de sus recursos, de (¡ué personal se dispone,
clué daños son los más frecuent<:s, Clt:tl es la
población y su estructura de edades, etc.

Algunos de esos factores se habrán modificado
a lo largo dd tiempo, y convendrá saber en (luc:
cuantí:t y dirección lo han hecho. No es sufi-
ciente, por ejemplo, determinar el nivd de in-

gres u por habitante que se alcanzó el año pasado
o las tasas de mortalidad y de morbilidad. Se
precisa, además, averiguar lo que ocurrió con
sus iTI~lgnjtudesen varios año~ ;~nterjores, pues
es muy distinta una situación en que la activi-
dad está estancada, a una en que hay cambios.
El plazo que debe cubrir el diagnóstico varía
set~(¡nsea la actividad que se progr?ma. En eco-
nOIlJia no debe ser inÍ.:rior ;'. la aiíos. Quizá en
s:dud cinco años sean suficientes, en virtud de
que la mortalidad y la morbilidad son fenóme-
nos que están sujclOs a fluctuaciones pequeñas
de aoo cn aoo. El an{disis de la conduela de los
factores pertinentes a lo larl:(o del tiempo, ayu-
dará a comprender los fenómenos que se con-
vierten en objdivos dt, la acción Si 6(c!rrió, por
ejemplo, un cambio en la política arancelaria
durante el período examinado, será posible eva-
luar en (lué medida influyó sobrc' el cn:cimiento
de la producción industria!' Lo mismo puede
decirse con respecto a salud, si durante el pe-
ríodo en cuestión se realizaron programas de
vacunación, de construcción de letrin:1s, etc.

l.a tercera tarea dd diagnóstico es la de est:-
111.1ren qué medida la situación tenderá a conti-
nuar operando en el futuro previsible, tal como
ocurrió en el pasado, en el s"p"esto de q"e 110 se
Illodifiqlle la política qlle se aplica en la ac/lIali-
d,ld. Se trata de averiguar, por ejemplo, si el
incremento de 3% al aií.0, e1elingreso por habi-
tante, tlue se registró en los últimos 10 años, es
l'rob.lble C¡UCcontinúe durante los próximos
cinco o 10 años. El crecimient(. 'jue hubo en el
pasado pudo haberse debido a un.•'! demanda
internacional muy alta de los productos ele ex-
portación del país, originada por un conflicto
b(Ecú. Si son escasas las probabilidades que ese
conilicto se repita, ia defT!;1ndabaj;lá y ello
afecLuá el ritmo de crecimiento del ingreso,
.Es~ld<.:terminación es esencial, pues si las fuer-
zas ex6genas permiten un crecimiento de 3%
al año, puede ser perfect~mente factible pro-
poner una meta de 5%, 11lientrasque si permiten
un cre;cimiento de sólo un 1%, la meta de 5%
re~llltarCt cluizá inalcanzable. En el caso de la
salud, la tasa de mortalidad puede estar redu-
ciéndose muy r:tpidamentt:, por ejemplo, como
consecuencia del establecimiento ele acueductos
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y alcanlarillados, pero ese efecto se agota en un
momento dado, y si es así, la velocidad de re-
ducción de la mortalidad en el futuro será menor
que en el pasado, si no se modifica la política

de salud.
Los esfuerzos de elaborar un pronóstico son

siempre considerados con escepticismo, pero ello
deriva de la falta de comprensión del siguiente
hecho b:lsico: siempre que se toma una decisión
sobre acciones de efecto prolon,¡;ado se hace un
pronóstico, implícito o explícito, L('s países que
proced ieroll a la construcción de hospitales anti-
tuberculosos reconocieron implícitamente que la
incidencia de la enfermedad continuaría como
en el pasado, aunque no lo hayan expresado así
en ningún documento. Siendo de esta manera,
es obvio que es preferible hacer explícito el
pronóstico, pues cllo tiene la ventaja de poner
en evidencia los supuestos en que se basa. Ade-
más, la previsión nunca se plantea en términos
de que tal cosa ocurrirá, sino en términos de clue
si "A" ocurre probablcmente resultaú "U",
como consecuencia de hipótesis razonables.

La cuarta tarea del diagnóstico es la de eva-
IU:lr la situación, o sea, precisar si es satisfactori:l
o insatisfactoria. Esto envuelve la determinación
de un patrón apropiado de comparaciún. Si la
tasa de mortalidad infantil en un p:lís es de 150
por 1.000 nacidos vivos, ¿cómo se puede juzgar
si es alla o b:lj:l? Muchos dirán (lue lo es, pues
les parecerá lamentable que mueran tantos niiíos.
Olros dirún que en los Estados Unidos de Al11l'-
rica es sólo de 25 por mil. Ninguno de estos
patrones es apropiado, porque la c:lliftcación de
una situación como satisfactoria depende, desde
un punto de vista lógico, de lo que es factible
alcanzar dadas las circunst,lllci:ls. Alguien podría
decir que, de acuerdo con sus sentimientos per-
somles, no debe morir ni un sólo niño, de modo
que cualquier situaci{m que difiera de ese de.ri-
dera/1I11l la consider:lf<í. insatisfactoria. Si bien es
obvio clue tal p:ltrón es irrealizable y por lo tanlo
inútil, no lo es tanto la comparación entre países,
aunc]ue sean muy diferentes, no obstante, que
un p:lís pobre y de población joven, no puede
aspirar a los niveles ele salud de un país con
altos ingresos y de población adulta, hast:l t:lnto

no se modifiquen, entre otros factores, las condi-

ciones señ:lladas,
¿Cómo diseñar entonces un p:ltrún apropiado?

La economía dispone de esos patrones. Se habló
Y:l del que se utiliza para juzgar una situación
en un momento dado, ésto es, que un:l situación
econ{¡mica es insatisfactoria si transfiriendo re-
cursos de uno a otro uso se puede conse~uir un
mayor valor de producción. En consecuenci:l, el
patrún está determinado por el máximo v:llor
de producción obtenible con los recursos dados.
Pam juzgar h situación de cambio t ••mhiú; ¿¡~
pone de un criterio, que afirma que el ritmo de
incremento del producto es bajo si todo el po-
tencial de ahorro voluntario de la economía no
está siendo aprovechado en aumentar h cap:l-
cillad prod uctiva.

El primer criterio puede ser aplicado £:lcil-
mente al campo de la salud sin ninguna modifi-
cación. Habrá que investigar cómo están distri-
huidos los recursos en las distint:ls sub:lctividades
que la componen, cuáles son las técnicas que se
aplican en cada caso y en qué medida se están
aprovechando cada uno de los instrumentos dis-
ponibles. Lue~o habr:l que comp:lrar el resultado
que se obtendría, en términos de mortal icl.1d y
de morbilidad, si los recursos se asi~naran en
form:l diferente, si se les empicara a plcn:l capa-
cidad y si se reemplazaran las técnicas inefi-
cientes. En rigor, la comparación sólo podría
cfecluar~c una vez que se hubiera ejecul:ldo el
pL1n, pero en la etapa del diagnóstico el pro-
gramador se puede formar una idea baslante
:lproximada del orden ele magnitud de la di-
ferencia,

El segundo criterio, el aplicable al ritmo ele
mejoramiento de la situación económica, no es
alhp1.1hlc en la actu:llichd al C:ll11POde la salud.
En este trabajo no se intenta resolver este pro-
blema, principalmente porque en salud no tiene
tanta importancia como en economía.

2. La programación propiamente dicha

Según se dijo, el di:lgnóstico tiene por objeto
conocer la situación actual de la actividad clue
se programa, los factores que la condicionan y



evaluar la situación. A la programación propia-
mente dicha le corresponde preparar los pJ:¡n<.:s
de acción que se deben proponer a la autori(hd
política para que decida lo que se va a hacer. Por
lo general, hay tlue pre~entar varias altern.lliv.ls,
pues cada una tiene implicaciones de carácter
político sohre LIs cuales el programador no
puede decidir.

La elaboración del programa propiamcnte
didlO envuelve la realización de tres tarea~ b:bi-
cas: a) estimar los recursos reales y financieros
de que se dispondrá año por año durante lodo
el período del plan; b) decidir las metas l'l1 cuya
obtención se van a emplear esos recursos, y c)
seleccionar lo~ instrumentos tIue se van a
emplear.

En el mOlnento de iniciar el plan, la ,Ictivid.ld
dispone: de una cantidad de recursos reales, tales
como hospitalcs, centros asistenciale:s, medici-
nas, equipos, etc., cuyo conocimiento d<:tallaelo
se obtiene gracias al diagnóstico. Adem:'ts, a
través del bcmpo recibe cierta cantidad anual
de dinero proveniente del presupuesto de la na-
ción )' de otras ful'l1tes, la cual se emplea, en
parle, en gastos corrientes de operación, lalt:s
como sueldos y salarios, adquisición de alimen-
tos y meeiicj¡us, pago de servicios, etc., y en
parle', en inversión, es decir, en la construcción
de edificios, alcantarillados y otros, y en la ad-
l)uisil'ián de equipos. Todos estos gastos de
operación y de inversión se cubrcn con esas con-
tribuciones anuales. Durante el período del plan,
la actividad contaría con todos Jos recursos du-
rables represcntados por los inventarios de tjue
dispone al comienzo, más lo tIue se agregue a
ellos por inversión, menos lo que se destruya por
el uso. Adenús, contará con los rccursos tjue
podr:l ad(luirir con los fondos que obtenga para
gastos de operación. Lo que es preciso estimar
para d período del plan son esas contribuciones
anuales totales, si bien el programador tra!Jaj.lri
con tojos los recursos a su disposición. La me-
L:'tnica Jela estimación se discutirá más adelante.

La segunda tarea a realizar consiste en decidir
el empleo que Se hará de todos los recursos dis-
ponibles. Se recordad que la norma general para
ddenninar la asignación de los recursos es la
de la obtención de un máximo de producto (u
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(¡bje.:tivo) por unidad de recurso empleado, y
(Iue habrá seguridad de tIue la norma se cumple,
súlo cuando no es posible aumentar el producto
transfiriendo recursos de uno a otro uso.

La aplicación de ese criterio al caso de la
salud requiere una definición de los usos posi-
bles que se pueden dar a los recursos. Aquí se
propone identificar uso con enfermedad, o mis
gmer:dmente, con daño a la salud. El problema
':I)flsi:;te entonces en cómo asignar los recursos
,iisponibles ailo por año para combatir los distin-
tos daños.

Si se considera a la reducción de la morla lidad
como el único objetivo de la acción en favor de
[;. salud, el problema de la asignación se resol-
.•(:ría [(lciJmente, ya que el diagnóstico permite
conocer el costo por muerte evitada daño por
..laño. Supóngase tIue en un caso dado haya sólo
l:rl'S daños, A, B, }' e, que el costo por muerte
cI'itada en cada caso sea de 10, 20 Y 40 unidades
monelaricl" y que se dispone anualmente de
;.200 unidades monetarias para combatirlos. Si
SI: distriGuye esta suma por partes iguales elltre
lC)~,tres usos, se evitarán 70 muertes. En cambio,
t,i se distribuye asignindola toda al daí10 "A"
.'>"l:ún el criterio de economicilhJ expuesto
a;;I,-':S, se evitarían 120 muertes.

Dd ejemplo anterior se infi'~re ]a forro:; de
plOcedcr bajo las condiciones que se han su-
P\lI:sto. En principio, se ordenan todos los daños
según el costo de evitar una muerte, se asignan
los recursos disponibles a combatir tI dañ,') que
aparc'ce t:l1 primer lugar hast<:- reducirlo al nivel
que permite Lt técnica más eficiente. Si sobran
n:cursos se asignan al segundo daí10 y así sucesi-
vamente.

Una de las condiciones supuestas implícita-
mcnte es la de que el costo por muerte evitada
es igual cualquier:t t]ue sea la frecuencia del
daflo y la intensidad con que se le ataque. En
f(;alidad, a medida que se reduce la frec'lencia,
rc~,lIlta nüs caro combatido, de modo que a lo
b ,..t:o del tiempo el orden de los daños en la ,
e:;,'".la de prioridades puede irse modIficando.
bta cuestión se puede resolver si se obtiene la
in~'ormación apropiada.

I)tro de Jos supuestos impiícitos es el de (lue
Clu)tluier daño puede ser reducido, lo que no
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corresponde a la realidad. Para obviar el pro-
blenu aquí, se propone agrupar todos los daños
en dos categorías: reducibles y no reducibles,
basándose en el criterio de su vulnerabilidad,
e¡ue será expuesto en forma detallada en el
capítulo sobre diagnóstico.

El número de casos debido a daños no reduci-
bles, corno son la mayoría de las afecciones
cardiovasculares, tendrán que ser atendidos por
las autoridades sanitarias en número creciente, a
medida que aumenta la población, el grado de
urbanizaci{m yel nivel educacional. No hay por
tanto posibilidad de restar recursos a la atención
de esos daíios a lo largo del tiempo, no obstante
que dedicíndolos a la atención de otros fuera
posible reducir la mortalidad y la morbilidad lo-
l.llcs en mayor medida.

La solución que aquí se sU,~iere para resolver
el problema de cómo distribui r los recursos en-
tre daños reducibles y no reducibles consiste
en considerarlos como sujetos de actividades no
homogeneizables entre sí," lo que envuelve
asignar los recursos entre ellos con crilerios
arhtrarios.

El procedimiento en la pr;íclica program<Ítica
sería corno sigue. Se consideraría a la atención
de los daiíos no reducibles como una exigencia
de la colectividad, la cual debe ser satisfecha.
Por esta razón, el programador deber:l proyec-
tar el número de casos (lue demandadn asis-
tencia y proveer ¡os recursos necesarios para
proporcionarla. El cómputo lo har<Í su si itu-
yencll' hs lc:cnicas ineficientes que se estín em-
pleando y normalizando los instrumentos em-
pleados, de acuerdo con los proced imientos que
se detallan m:lS adelante. La proyecci()n del
número de casos y del coslo por caso, permite
el costo total de los gastos en que se incurrir<Í,
daño por daño, y en conjunto para los no reduci-
bles. Los demás recursos se deslinarán al ala(lue
de los daños reducibles, distribuyéndolos enlre
ellos de conformidad con el crilerio señalado
antes, del costo por muerte evitada.

Sólo resta dejar establecido (Iue la proyección
de los casos de daños no reducihles se har,í Jimi.

• Hedllcción de la mortal ¡dad por daii()~ r('dllcihlc~ }'
atención de la demanda de servicios por darios no
reducibles.
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tándose a los que se espera que solicitarán
atención en forma similar al pasado, pues la
demanda de servicios puede aumentar relativa-
mente si se desarrollan campalias especiales de
estímulo.

De lo dicho en ¡os párrafos anteriores se
c1',:sprende que es indispensable estimar el costo
por muerte evitada, daíio por dalia, entrc los
reducibles y el de cada caso tratado entre los
dalias no reducibles. La información se reune,
seglll1 se recordar,í, al elaborar el diagnóstico,
Ahora hien, esos costos unitarios van a variar a
lo larl~o del período del plan, pore¡ue será posi.
ble mejorar 1,1 die iencia en el uso de los recur-
sos que se emplean para comixltir cada daño.
Conse.quir este efecto es una de las lareas prin-
cipales de la programación.

La reducción de los costos unitarios del
ataque a cada dalia puede tener varios orígenes.
Para examinarlos con mayor claridad hay que
señalar los nexos llue existen entre los recur-
sos físicos reales utilizados frente a un daño y
el efecto que producen sobre éstr:. En primer
Jugar, scgún se dijo, para empicar los recursos
hay que agruparlos en instrumentos, corno por
cjclnplo, un instrumento de v3cnnaci6n. C;1J;t

instrumento puedc realizar una o varias tarcas
(vacunación de un número dado de personas
por año), y para combatir un daiío puede
empicarse una combinaci6n de lareas en cierta
proporción, combinaci6n que ae¡uí se denomina
técnica.

Al ('laborar el diagnóstico se comprob.1Lí si
los recursos están o no bicn instrumenlalizados.
Por ejemplo, si hay vacunadores que careccn
de medios de lransportc; si cada instrumcnlo
tiene 1111 rcndimiento, normal, es deci r, si est:l
cumpliendo un número adecuado de lareas; si
las tareas se cumplen con un grado satisfactorio
de concentración y cobertura (consultas por
emharazadas y número de embarazadas aten-
didas) ; si las tc:cnicas contienen una proporción
normal de tarcJ,s, de modo e¡uc la eficiencia o
relación entrc el efecto sobrc el daño y la tc:c-
nica empicada sea la m'ls alla posible.

En la mayoría de los casos, ser,í posihle intro-
ducir mejoras en cada uno de los niveles ano-
l:ldos, si bicn no se podrá alcanzar de un año a
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otro los patrones de normalidad. En consecuen-
cia, el programador tendrá. que fij:lr metas de
rendimiento y eficiencia para el uso de los re-
cursos en cada uno de los daños. EsLlblecid.lS
esas metas, podrá computar los costos, utilizando
los precios que tiene cada recurso en el Jiio.
Estos precios podrán variar con el tiempo, pero
no vale la pena tr;ltar de proyectar la variación,
a menos que se trate de un país que sufre de
una inflación crónica.

Los cambios tecnológicos, como sería, por
ejemplo, el descubrimiento de una nueva va-
cuna, pueden afcctar los costos dd aUque a
los daños Jurante el período del plan, factor
que habrá que considerar en su oportunidad
cada vez que se generalice el uso de una nueva
técnica. En relación con los descubrimientos
médicos, no se recomienda considerarlos por
ser imprevisibles en sus efectos.

La proposición de que los costos puedan re-
ducirse a lo largo del tiempo, como consecuen-
cia del esfuerzo de racionalización en el uso
instrumental de los recursos, no se contradice
con la mencionada anteriormente de (lue pue-
clan aumentar los de un daño determinado a
medida (lue se reduce su importancia. Es evi-
dente que habrá dos fuerzas operando en sen-
tido contrario. El resultaclo neto depender;l de
la situación inicial en cuanto al grado de racio-
nalización en el uso de los recursos y de las
características particulares de cada daño.

En cada daño hay que reconocer dos tipos de
costos, los corrientes o de operación, ([ue in-
cluyen el pago de sueldos y salarios, compra de
servicios, alimentos y medicamentos, y los de
inversión, que comprenden, los de construcción,
equipo, maquinaria y, en general, de toJos los

bienes que tienen una duración de más de un
año. Desde luego, no se puede cargar a los
costos de un año las inversiones que correspon-
den a un instrumento. Debe imputarse sólo !a
parte alícuota correspondiente, según sea la
duración de la vida útil del bien de capital.
Por ejemplo, para. equipos se podría tom;.r un
quinceavo y para construcciones un cincuentavo.

Como resultado de sus ~peraciones, el pro-
gramador contaría con la siguiente inform,lción
para cada uno de los aíios del plan: a) la

lE

cuantía total de recursos finJ.ncieros que espera
recibir h actividad, proveniente de fondos pre-
supuestarios y de otr~s fuentes; b) la ma~era
como van a distribuirse esos ro::cufSOSy aCluellos
con que ya contaba la actividad, entre los daños
no reducibles por una parte y los reducibles por
la ot[<" así como su distribución daño por daño
ü por subgrupos dentro de cada categorí¡1.; c) ell
q lJé van a gastarse los recursos financieros, dis-
tinguiendo entre gastos ele operación y de inver-
sión, y, entre Jos primeros, lo que se destinará
a sueldos y salarios, a compra ele alimentos y
medicinas, etc., y entre los segundos, el tipo de
inversión, como acueductos, eCluipo ele trans-
porte, equipo de laboratorio, etc.; d) las metas
de normalización que se propone lograr año
por aiío y los costos unitarios corresponcient(;s
;'.cada caso tratado ya cada muerte evitada, y e)
la reducción que se espera obtener en la morta-
lidad y en el costo de cada caso tratado por
daiio no reducible.

Sobre el punto a) es conveniente agregar
tres observaciones. En primer lugar, la infor-
mación referente a gastos de inversión &..:oe ir
;lcompaíi.ada de otra adicional sobre los pro-
yectos de ingeniería correspondientes a las obras
(lue hay que realizar en el primero y segundo
año dd plan y de los anteproyectos de las que
>e iniciarán en los aíios siguientes. Esa infor-
-nación debe demostrar (lut:"se ha escogiclo la
~olucit'ín y las técnicas más económicas, que se
han tomado en cuent:, tanto las necesidades de
construcción como de dotación y deb:: estar
;:.compañada de un calendario de construcción,
de dotación y de puesta en marcha.

En segundo lugar, con toda seguridad habrá
varias agencias gubernamentales que tengan
responsabilidades ejecutivas en la puesta en
marcha del plan. Es indispensable que quede
claramente establecido qué debe hacer cada
una, cuáles serán los recursos financieros que
manejarán y cómo se realizará la coordinación
ldministrativa de las aCClOnesde las distintas
agencias.

Finalmente, hay que seíiarar que los recUf-
sos que se destinan a atender la demailda de
servicios de b población aft-ctacla por dañ.os no
reducibles, t:1mbién tendón un efecto sobre la
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reducción de la mortal idad, gue habrá que
calcular y agregar a la gue se obtenga por el
ataque a los daños reducibles.

Para cumplir las metas del plan será necesa-
rio en la mayoría de los casos tomar medid.1s
legales y reglamentarias, referentes al uso y
administración de los recursos, a la jerarquía
administrativa, a los sistemas ele: contahilida,l,
etc. Esas medidas deben especificarse clara-
mente en el plan de modo que sean fácilmente
traducihles a proyectos de ley y de reghmento.

Terminaremos esta sección con un breve
comentario sobre la cuestión de los recursos
financieros que se destinan al mejoramiento de
la salud. Según la metodología que se expone
en este estudio, esa cuantL! (Iueda determinada,
en forma arbitraria, por bs decisiones que se
toman en el más alto nivel político. La meto-
dología no ofrece un procedimiento para justifi-
car que se dé al sector de la sa ¡ud una porción
mayor de los recursos financieros del país, preo-
cupación que está siempre en la mente de sus
autoridades. La razón reside en que la activi-
dad salud no es homogeneiL.able por el mo-
mento con la producción económica, con la edu-
cación o con cualquier otra de las que compit'en
por los recursos mciona1cs. No obstante, b
técnica de programación ayuda a reducir el
grado de arbitrariedad de esas decisiones. pues
permite estahlecer comparacIOnes entre unas y
otras. Por ejemplo, si un Ministerio propone
construir un monumento (]ue cuesta 1.000 uni-
dades monetarias y el plan de salud clemuestr;¡
'"[ne evitar una muerte cuesta 10 unidades, es
evidente que el costo del monulJlento son las
100 muertes que se podrí;¡n haher evitado si se
hubiera podido disponer de esos recursos en
lugar de construir el monumento. Es muy pro-
bable (lue ese tipo de comp;¡r;¡ciones contribuya
a reducir las extravagancias dentro y fuera del
campo de la salud.

3. La discu8ión y la d('ci!'liún

En Jos países donde existe una unidad cen-
tral de planificación, el plan de salud se cliscu-
tirá en primer lugar con la autoridad planifica-

19

dora, que tiene que coordinar entre sí los
planes para las distintas actividades y compro-
bar que el resultado conjunto es factible, inter-
namente compatible y eficaz. En muchos casos,
la coordinación a ese nivel obl igará a una revi-
sión del plan. Para reducir ésta al mínimo, los
programadores de cada sector deberí;¡n presen-
tar a la auloridad central proposiciones respecto
a las cosas que podrían ser reducidas en el
caso que por cualquier circunstancia, la estima-
ci{¡n de recl1l"sos fin:lllcieros hubiera resultado
exagerada y cll;íles se desearía expandir en la
eventualidad de que se dispusiera de sumas
mayores que las proyectadas.

La propuesta que se presenta a la unidad
central de pbnificación dehe contar, por su-
puesto, con el visto bueno de las m;ís altas
autori(bdes políticas del seclor salud. La dis-
cusión de! plan a ese nivel seguramente no
pocld abarcar todos los detalles. Por lo tanto,
e! programador deberá prepar;¡r un informe
resumido, haciendo notar los principales obje-
tivos (lue se persiguen, los recursos que se espera
utilizar, las modificaciooe5 le,~ales y reglamen-
tarias propuestas y, en fin, re5allando aqueií05
aspectos de la implementación que pudieran
implicar problemas políti('m.

Una vez (]ue el plan haya sido incorporado y
coordinado con los de los Otro5 sectores, el
conjunto debería ser discutido al nivel dc1
Presidente y del Consejo de Ministros. Los
problemas de informaci()n que eslo plantea son
de la incumbencia de la unidad central y no
va le la pena discutirlos aquí, excepto en un
aspecto.

El plan de mediano plazo constituye la base
sobre la cual se construye la propue5ta de! pre-
supuesto anual. Por lo general, la oficina en-
cargada del presupuesto, en el Ministerio de
H;¡cienda, de acuerdo con la unidad central
de planificación, indicará en el momento opor-
tuno los reCl.lr50S financieros probables con que
contará cada dependencia. Esa información y
las metas del plan permitirán elaborar la pro-
posición presupuestaria. La tarea exige expre-
sar las melas del programa de acuerdo con las
clasificaciones que emplea el sistema presupues-
tario, Jo que suele ser muy engorroso e inefi-



cien te. Por eso se recomienda que se adopte el en este documento. Basta decir, en primer lu-
sistema !Jamado de presupuesto-programa. gar, gt~e lo que aquí se propone p'uede conducir

El Presidente y el Consejo de Ministros de- a un mejoramiento notable de la conducta' ad-
berían discutir y tomar una decisión final sobre . ministrativa, del mismo modo 'que la forma
el programa y el presupuesto al mismo tiempo, 'como una empresa lleva su contabilidad afecta
para evitar las inco!1gruencias en que se puede la conducta de los ejecutivos y, en segundo
incurrir al .examinar los pr.oblemas inediatos e", lugar, que el grado. ~¡e,ejeCllciórJ 1~1plan ,está
'inmedi.atos en"forma separada., . l~ j'slr{'(/;amel7te re1aciOl:ad0.c0nél grqdode par-

La últim~ ~t¡¡pa en el proceso' de discusión y 'Iici p,tción dimta' de i~J eje~u/oi'es,' ~;17Íi ~labo-
decisión es el Poder'Legislativo. Es allí donde ración. nsto es tan impo~iante tque puede ser
se corrén"los 'mayores ~iesgos,pues los congre~ ~'¡hJado ti la, categol'Ía de un ¡íÚ'incipil de la
sistas'suel~nprestar una, atenciÓn exagerada a la 'planificación. . ,..{, \'~ .• , '
distribución regional de los gastos públicos. Hal El programador (¡eberh' teder' ún' interés
dos manúas de r~dllCir' esos' riesgos. La más" vital en el control de "la ejecuéióndel pIan,
importante :es ~a ¡'ntr.aducción de la técnica de' pues es a él a quien le correspan~l révisarlo

• ,presupuesto~progra~a,' que .~bÍiga a la aproba~:'pe~iódicunente,. tare~ para la cu:'! esnecc:saria
. ción o rechazo de' proyectos compktos. La'" la mformación que se dériva del controJ; ",
segunda, consist/rfa' en una ill'ayor participación' . El "control' deberá iñdicaren' qúé medida se
'de los rriie~bros dé las c~m¡'siones parIamenta-' están 'cumpliendo la's inetas del plan y, si no se

j rias pértin~ntc~e~ el l;roCes~ mismo de eJabo": 'cstán cumpliendo, debe señalar las causas;' Se
ración del plan~ ,.trata pues de,un probldna de, inf?rmación y de

,,"'.' .' 'iLná1isis. Hay buenos' argumentos en pro y en
1," ."'contra de la proposición (¡ue sean 'los propios

4. La ejecuci()n" el cOlitrol y la re"isioll) .,programadores los q'úe tengan a su "cargo el
•••. • 'control. ' • '

En verdúl, sólo se puede saber en definitiva' ! Por otra parte, ,eH program~~6i: tiene' que
, si un plan esbuéno una vez qúe está cjecu,tado, utilizar la información acerca del cumplimiento
10 que quiere' decir,' que la ejecución es tan'de las metas, pues en ella se basará en 'parte

; importante comó~la elaboración. para elaborar los n~evos p'rogram~s. "Ideal-
Una ejecución' apropiad~ depende esencial-" mente, si hay por ejdnplo unl p.lanquinqu,enal,

mente de que haya una buena administración, todos los años debería elaborarse úno 'nuevo,
~Es un tanto inútil e~píe¡lr'técnicas refinadas 1 quitando el prí mer año y agreg'andó otre.: Esto
para tomar las mejorés Clecis}onesposibles, si • permitiría adaptar el i,lan a los cuúbios en los
no se van a ejecutar () se van a ejecutar mal.' faCtores imprevisibles. Planificar, 'en 'canse-
La progran'láCión también" se'puede aplicar ~J' cuencia, no consiste en eUborar tlll documento.
campo ejecutivo, pero 'el tema no: será discutido H. Se trata de un proceso permafHinfe; ,~
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En el capítulo anterior se dijo (ltle una de
las etapas fundamentales y tal vez determinante
de la calidad del proceso de programación es
el d iagn6stico.

La precisión en el diagnóstico es tan necesaria
para el tratamiento de la sa ¡ud de una comuni-
dad como para el tratamiento de un individuo,
Es evidente que los problemas de salud que
confronta la comunidad están en estrecha rela.
ción con su situación ambiental y con el grado
de su desarrollo económico, social y cultural,
factores que afectan también la salud de un
individuo, pero no con .igual intensidad. Una
población agrupada en densos núcleos, que
cuenta con adecuada provisión de agua y con
un sistema de eliminación de excretas, y que ha
alcanzado altos niveles educ:üivos y de ingresos,
tiene problemas de salud de naturaleza muy
diferente a los de otra que está ubicada en el
extremo inferior de la escala del desarrollo
económico y social. Esas dos comunidades di.
fieren no sólo por la naturaleza de los proble-
mas que las afectan, sino también por la canti.
clad y calidad de Jos recursos que poseen pafa
atender y resolver dichos problemas.

Para que el diagnóstico sea útil desdc el
-punto de vista programático, debc elaborarse
con criterios objetivos y debe ser integral.

La tendencia del especialista a la parcialidad
envuelve el peligro de que los problemas aso.
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CAPITULO 2

EL DIAGNOSTICO

A. INTRODUCCJON ciados con una determinada especialidad rcci-
ban de su parte una atención superior a la
importancia <..Jucverdaderamente tienen cn la
comunidad que se estudia. De ahí la necesidad
de utilizar criterios que permitan ponderar de
un modo objetivo la importancia relativa de
cada uno de Jos problemas de salud y de sus
factores condicionantes.

El diagnóstico debe incluir a lada la pobla-
ción y no sólo a una parte de el la, debiendo
evitarse la fragmentación en grupos sociales de
características distintas, como por ejemplo, bene-
ficiarios )' no beneficiarios de los sistemas de pre-
visión social, o los diversos grupos economico-
sociales <]ue constituyen la comunidad. Dcbe
además considerar todos los factorcs pertinm!:es
<]ue afectan la situación.

La integridad del diagnóstico no debe. por
otra parte, interpretarse en un sentido dema-
siado riguroso. En realidad, el análisis de una
situación concreta conlesta algunos interrogan-
tes, pero crea otros, en una cadena interminable
<]uc podría llevar a recorrer todos los caminos
clel saber humano. El diagnóstico programático
no es un ejercicio académico y debe realizarse
dentro de un plazo limitado. De ahí que sea
indispensable fijar sus tareas en forma muy
concreta. Estas tareas sal}: a) la definición del
sujeto del d.iagnóstico; b) la recolección de la
información necesaria para describir la situa-
ción; c) la explicación de la situación de salud;
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d) el pronóstico de la situación de salud, y e)
la evaluación de la situación de salud.

B. DEFINICION DEL SUJETO DEL DIAGNOSTICO

Cuando se habla de un plan nacional, ya sea.
de salud o de otra actividad, se suele suben-
tender que el sujeto a quien se aplica es el país
al cual correspondería, lógicamente, el diagnós-
tico respectivo. Sin embargo, esto no debe
interpretarse como que todo plan lIariollúl se
debe elaborar a base de las característica~ pro-
mediales del país. El uso de esas características
puede conducir a serios errores cuando hay
heterogeneidad de una parte a otra del terri-
torio. Así ocurre, en efecto, con la salud.
En primer lugar, debe considerarse tIue en

América Latina y probablemente en cualtIuier
región que pud iera catalogarse como subdesa-
rrollada y, también, aunque en menor grado de
intensidad, en las regiones desarroJIadas, cada
país constituye un mosaico de comunidades con
diferentes grados de desarrollo. Recorriendo
cualquier país iatinoamericano, se adviene (Iue
entre la capital o las grandes ciudades y las
áreas alejadas de c1las, existe no sólo una dis-
tancia geográfica, sino una considerable distan-
cia "histórica", tIue se manifiesta en diferencias
económicas, sociales y culturales. Todo ello
condiciona en unas y otras áreas una extraordina-
ria heterogeneidad en cuanto a los problemas y
a las posibilidades de resolverlos.
Si se considera además que el nivel de salud

de l/na comunidad es la resultante de la infill(:n-
cia recíproca de factores ambientales, demográ-
ficos, sociales y culturales, aparece como evi-
dente que las características de la salud y las
metas realistas que con respecto a su mejora-
miento se pudieran proponer, váriarán conSI-
derablemente de una región a otra. Si el
tratamiento que es recomendable para una situa-
ción dada, tiene una relación de dependenci:.
con ella y si esa situación es en gran medida el
reflejo del grado de desarrollo socioeconómico,
los planes nacionales de salud tienen que cons-
truirse sobre la base de unidades geográficas
más pequeñas, que reflejen-en vez de ocul-
tar-su heterogeneidad básica.
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Por otra parte, .en la práctica, la ejecución de
machas de las acciones que recomienda un plan
de salud depende funda.mentalmente de los
f(\:ursos existentes en la comunidad en un mo-
JYJ,:ntodado. No debe olvidarse que .las áreas
pueden di~tinguirse entre sí por su diferente
di~;ponibilidad de recursos. La posibilidad de
utlJ;zarlos racionalmente depended, a su vez,
en grado importante, de la naturaleza de los
prc,blemas locales.

Por último, hay un factor de tipo psicológico
y admillist~ativo en favor de la iJea de que el
áru. básica de programa(i6r~ sea un área loca/.
Se I:rata de que las autoridades locales de salud
participen activamente en las tareas de la plani-
ficu.ión, para que se desarrolle en ellos el in-
terés y la comprensión necesarios para su ejecu-
ción. La influencia de la excesiva centralización
y del divorcio entre planificadores y ejecutores
suele provocar la indiferencia y hasta la hosti-
lidad de las autoridades locales.
El conjunto de las ideas expuestas, es decir,

el diferente grado de desarrollo de las comuni-
dades que forman un país y su diferente dis-
ponibilidad de recursos, la consideración de que
la salud es una resultante de factores asociados
con el desarrollo y 1J.necesidad de una partici-
paci6n activa de las autoridades locales, llevan a
la conclusión de que las áreas más recomenda-
bles para propósitos de programación de los
planes de salud deben ser de extensión relativa-'
meni:e pequeña, que permitan su agrupación
en ;:reas regionales programáticas mayores. La
comiJinaciór¡ de los programas loedes constitui-
ría l". base de los regionales y éstos, a su vez,
forn \Jrían en parte el plan nacional.
Prlxede ahora establecer algunos criterios

pam la delimitación de las áreas locales pro-
!'.ram,í.ticas.

C:,nsideremos que un área local programá-
tica" como (~ntro de servicios a la comunidad,
debe contener recursos permanentes para pro-
mover y proteger la salud de los sanos. y para
recup<:f:\r y rehabilitar la de los enfermos. En
cuan~o a reparación, estos recursos son, por lo
menos, los de medicina, cirugía. obstetricia y
pediatría.

Un segundo criterio es el de la inclusión,
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dentro de los límites del área local, de unidades
político-administrativas completas. Este factor
es esencial, tanto para el diagnóstico como para
la evaluación posterior de los planes, pues es
indispensable obtener la información estadís-
tica que se produce en esas unidades político-
administrativas. Por lo tanto, no puede ser
menor que la unidad geográfica del registro de
nacimientos y defunciones.

De acuerdo con los criterios mencionados, se
procederá en la práctica a anotar todas las uni-
dades de registro del país y a determinar los
recursos permanentes que posean para atender
la salud. Por agregación de unidades vecinas,
con recursos permanentes incompletos, se de-
finirán áreas locales programáticas cuando cuen-
ten con los recursos de promoción y protección
y los cuatro básicos de recuperación.

El cuidado permanente de la salud, en su
aspecto preventivo, está estrechamente relacio-
nado con la posibilidad de que los integrantes
de la comunidad concurran regularmente a los
ceiltros de atención y que se les pueda visitar
repetidamente en sus domicilios. La capacicbd
ele acción ele esos centros abarca a la población
que reside dentro de un área cuyos Ji mites están
situados gro.fSo modo a no más de dos horas de
distancia del centro de atención más próximo,
considerando los medios usuales de transporte
en la comunidad.

La distancia citada es el producto de la ob.
servación empírica y, en consecuencia, más clue
nada tiene un valor ilustrativo del principio
general de que los límites del- área local se
deben fijar en lo posible de acuerdo con la capa-
cidad de cobertura con servicios de salud a un
costo razonable.

En algunos casos deberá ser considerada la
población total que quedará incluida dentro del
área local programática. De una manera em-
pírica se estima que el máximo no debería ex-
ceder de 100.000 a 150.000 habitantes, p(lrtllle
las dificultades de identificación de los princi-
pales problemas y la complej idad de ellos, au-
mentan considerablemente más allá de esa cifra.
Estc límitc l1:1y {]lIC cstahlecerlo d('hido a la
disminución que experimenta la eficiencia <l,J-
ministrativa cada vez que la dimensión del área

excede de cierta magnitud. Este criterio, tal
como el de las distancias, se menciona aquí más
bien como una guía para las reorganizaciones
que deban proponerse en e! futuro. En e!
presente, no hay otro camino que determinar
las áreas ele conformidad con la exIstencia de
recursos y con las unidades de registro.

La regionalización, basada en los criterios
mencionados, deja dos problemas sin resolver:
el ele las ciudades grandes, digamos ele 150.000
habitantes o más, y el de las zonas del país no
incorporables a las áreas locales, tal como han
sido propuestas en este estudio,

Se recomienda resolver el primero conside-
rando a las ciudades ele 150.000 habitantes o
más como áreas locales programáticas que sir-
ven como centro de regiones programáticas y
que las abastecen de servicios de sa ¡ud más
especia] izados.

Una vez dividido el país en ;íreas locales pro-
gramáticas, establecidas de acuerdo con los cri.
terios enunciados, es posible que queden zonas
no incorporables a ninguna área programática,
por estar excesivamente alejadas dd centro de
atención de salud más próximo. Si la exten-
sión ele una de estas zonas no fuera muy (0,,-

siderablc, se podría incluir dentro de! área local
programática vecina que dispusiera de mayores
recursos. Si abarca más de una unidad político-
administrativa, se podría anexar cada una de
estas unidades al área local programática más
cercana. En el caso de grandes extensiones
territoriales escasamente pobladas y cuyos habi-
tantes se encuentran a considerable distancia de
jos centros de atención, no queda otra solu-
ción que limitar las acciones de salud a la rea-
lización de campañas periódicas de penetración,
hasta que llegue el momento en que puedan
convertirse en nuevas áreas programáticas.

La diferenciación que se hace aquí de dos ti-
pos de áreas, está de acuerdo con los tipos de
acciún {lile pueclen desarrollarse en unas y en
otras. En unas, cabe la acción de cuidado per-
manente de la salud, en tanto que en las otras,
por falta de recursos, solamente pueden desa-
rrol la rse ca ml'aiías masivas, pcri{,d ieas, tra nsi-
torias, destinadas a combatir uno que otro daño
importante, como es la viruela, el pian, etc.
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La agrup.lcJOn de dos o más áreas locale~;
pro¿;ramáticas constituye una región programá.
tica. La regionalización permite aprovechar la
existencia de recursos más especializados en las
ciudades n1;ÍsimporLlOtes del país y disponer de
una base oper:lciona1. En este estudio se en,-

tiende por rcgión programática un conjunto dl'
áreas localcs programáticas, vinculadas por ra.
zones económicas,' culturales, políticas o dL
comunicación con una de ellas, en el doble
sentido de foco de atracción y de irradiación.
La localidad "foco" suele ser asitato de las
principales unidades administrativas de salud
y sede de autoridades político-administrativas
de mayor nive! que las de las áreas locales.
El árta local en la cual se encuentre ubicada

la seele administrativa regional, utiliza sus re-
cursos no sólo para satisfacer las necesidades de
saluel 'Iue le corresponden como área local pro.
gramática sino para auxiliar a las áreas locales
programáticas de la región, en aquellos casos
en que sus recursos locales sean insuficientes.
Así ocurrirá, en general, en rdación con aque ..
Hos tipos de atención de carácter especializado
que debido a su elevado costo no es posible ni.
conveniente proveer en cada área local progra ..
mática.
Una región programática debería contener

una población de no más de unos 600.000 habi.
tantes ni menos de 250.000. l~s decir, eleberÍa
incluir entre dos y seis áreas locales programá-
ticas.
Es evidente que las nociones de área local

progr::.máticl y de región programática no
necesariamente tienen que coincidir con las di-
visiones político-administrativas existentes, y
'lue ello crea problemas de tipo administrativo
y presupuestario los cuales deberán ser resue!-
tos progresivamente, pues la programáción siem.
pre exige transformaciones de tipo administra.
tivo.
Por último, hay que tener presente que ciertos

recursos, como las universidades, los centros de
neurocirugía, los institutos de investigación y
otros semejantes, aunque estén situados en un
área local program{ltica y formen parte de una
región programática, son de uso nacional y no
sólo regional.

C. RECOLECCION DE LA lNFORMACION

NECESARIA PAIlA DESCIUUIR LA srrUAClON

La descripción de la situación de la salud de
un ¡~[ealucal progranútica, que es la unielad de
programación a la 'lue se hará referencia. de
aquí en aelelante, debe sistematizarse alrededor
ele los siguientes aspectos: 1) los daíios; 2) el
inventario ele los recursos disponibles y ele las
acciones ejecutadas; 3) b ;l~:ignacjón de los
recursos a los distintos usos; 4) los costos uni ..
tarios de las distintas acciones; 5) la población,
y 6) el medio.

1. Los daños 1

Ll norma más importante que guía el estudio
sobre los daños esU. relacionada con elltecho de
(Iue es indispensable determinar cuántu se gasta
en total en el ataque a cada uno de ellos y cual
es el costo por muerte evitaela en el grupo de
los elaíios reducibles, así como el costo por
caso reparado. Como estas tare;lS de investiga-
ción pueden ser consumidoras de tiempo y es-
fuerzo, es conveniente analizar en detalle la
economía. de los daiios más importante5 sola-
mente. Como guía para esta sc!ección se reco-
mienda aplicar a. las defunciones los crikrios de
mati0itud, de trascendencia y de vulnerabilidad
de los daños.
E! método tradicional de medir la magnituel

de un daño es por medio de su contribución al
total de defunciones por todas las causas. Si
hay ')00 defunciones y 75 son provocadas p')r
el daiio "A", se dice que la ma.gnitud de este
d;:¡ñoes 15%, ó 0,15. Este procedimiento tiene
el inconveniente de no considerar el hecho de
que existen ciertos daños cafólcterÍstico, de al-
gunos grupos de edad «(omo las enfermedades
de la primc:ra infancia, por ejemplo), que cons-
tituyen causas importantes de mortalidad den.
tro de esos grupos, pelO cuya participación en
la mortalidad general puede no ser muy con-
siderable, por la baja proporción de los indivi.

1 Es convenienterecordar que en la discusióngene.
ral sobre el tema se señaló que se utilizaría a la mor.
talidad comoejemploilustrativo.
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duos afectados en la población total. Para obviar
esta dificultad se podría medir la magnitud de
cada daño ponderando su influencia relativa
sobre el total de muertes, por la relaci{¡n entre
el número de defunciones que causa en cada
grupo de edad y el total de defunciones por
todas las causas dentro de ese mismo grupo 2

(si ¿'stos fueran de diferente amplitud, habría
tlue homogeneizarla previamente).

La trascendencia de un daño se refiere al
impacto que sobre la comunidad producen LIS

defunciones por ese daño. El impacto puede
determinarse por la significación que se conceda
a las defunciones correspondientes a distintas
edades.

Para medir la trascendencia puede emplearse
alguno de los criterios que se señalan a continua-
ción, los cuales reflejan distintas formas de
valorar las defunciones según la edad en que
ocurrió la muerte.

a) Si la vida de los adultos se considera más
importante que la de los niños y más aún qUf?
la de Jos ancianos, se fija un coeficiente de
ponderaci{¡n igual a la unidad para las de-
funciones de! grupo de adultos, al ro menor
para hs de los niños y otro a1m menor para
las defunciones de los ancianos. Las defunciones
se multiplican por sus coeficientes respectivos y
la. sUl11ade los valores ponderados representa la
trascendencia del dailo. Es conveniente ex-
presarla en términos promediales dividiendo
el valor anterior por las defunciones (otales
debidas al mismo daño.

b) Si una vida se considera más valiosa
mientras más joven es e! individuo, los coefi-
cientes de ponderaci{¡n para las defunciones de
cada grupo de edad deberán disminuir a medida
(Iue aumenta la edad al morir. J2stc criterio es
semejante a Jos alias de capacidad productiva

• Para ilustración, considérese "a" las defunciones en
(.1 grupo elario 1 y "h" las del grupo 2 dehídas a '"'
daño "A"; "c" las defunciones por todas las causas en
el grupo 1 y "d" las correspondientes en 2; "e" el tolai
de muertes en toda la pohlación y M la magnitud
ponderada del daño "A":

25

(ACP) que, según se dijo, no son aplicables
por abara por las deficiencias en las estadísticas.
Sin embargo, como lo que interesa es una escala
relativa y no los valores absolutos, se podría
emplear, como aproximación, las tablas de vida
disponihles y aun una de un país desarrollado,
utilizarido como factor de ponderación la ex-
pectativa de vida para el cenlro de cada grupo
de edad (dehidamente homogeneizado si di-
fieren en amplitud). Otra manera de construir
el índice de trascendencia basado en el mismo
criterio podría ser asignándole un valor I a los
nirios menores de I año y reduciéndolo en un
ccnt¿'simo por cada año de edad.

c) El tercer criterio de selección es el de la
vulnerabilid.ld de cada daño, y se refiere a la
probabil idad de evitarlo de acuerdo con la
tecnología actual. Puede considerarse que existe
una vulnerabilidad en cuanto a la mortalidad y
otra respecto a la morbilidad. La vulnerabilidad
de la mortalidad no ser,íutilizada en este trabajo
y sólo se le menciona para aclarar la idea que
estamos expresando. La diferencia entre ambos
conceptos puede ejemplilicarse con el caso de
la rabia, cuya morbilidad tiene vulnerabilidad
m:txima (por lo cual la rabia se clasifica entre
las enfermedades erradicables), pero cuya mor-
talidad tiene vulnerabilidad mínima. En ade-
lante, siempre que mencionemos la vulnerabili-
dad, nos referiremos a la morbilidad. Este
criterio se utiliza para clasificar a los daños en
dos grupos: reducibles y no reducibles, tal como
se setial{¡ en el capítulo anterior.

El concepto de vulnerabilidad es de gC;ln im-
portancia desde el punto de vista pro,gramático,
puesto que la planificación persigue util izar los
recursos allí donde produzcan U11 mayor efecto.
Se trata de un concepto sobre el cual no existen
aún bases suficientes para cuantificarlo en forma
más o menos precisa, por lo que constituye un
(';1111)10ahierlo a fuI mas investigaciones. ¡viien-
tras tanto, sin embargo, es posible establecer,
de manera aproximada, una escala de vulnera-
bilidad que iría desde valores próximos a cero,
para aquellas en fermeJades que en el estado
actual del conocimiento no es posible prevenir
en forma efectiva, como serían el cincer y
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alguna~ enfermedades cardiovasculares, por
ejemplo', hasta 1,0 para las enfermedades
erradicables, como la viruela. A las enferme-
dades reducibles, como son la mayoría de las
transmisiblc:s, se les podría asignar una vulnera-
bilidad de 0,66, y a los demás daños, como por
ejemplo, los accidentes, que son menos vulne-
rables que las enfermedades infecciosas, pero
más que las cardiovasculares, podría asignárseles
un valor de 0,33. Es preciso reconocer (lue
esta escala no es satisfactoria desde el punto de
vista cuantitativo y que es enteramente arbitraria.
En c:fecto, no sólo no hay base para decidir (lue
la vulnerabilidad de las enfermedades transmiSI-
bles sea precisamente ~. de la vulnerabilidad de
las erradicables, sino que además se puede re-
conocer fácilmente que entre las diferentes
enfermedades transmisibles ella varía a veces
considerablemente. Así por ejemplo, la vulnera-
bilidad de la difteria a las acciones de salud es,
sin duda, mayor que la de la tos ferina.s En
todo caso sabemos que la vulnerabilidad de
las enfermedades infecciosas no erradicables es
menor (lue la de las erradicables y el problema
consiste en establecer-aunque sea en forma
aproxim:lda-.-cuánto menor es. Consideramos
sin embargo, que aún con los defectos anotados,
el criterio de la vulnerabilidad debe ser incluido
en el análisis de la mortalidad con fines pro-
gramáticos y mientras se perfecciona la técnica
que hemos sugerido, podrían usarse los coefi-
cientes indicados anteriormente, (lue permiten
ponderar las principales caus"s de muerte de
acuerdo con Jas posibilidades de reducirlas en
grado mayor o menor. Por último, hay que

" Una manera de establecer con mejor aproximación
la vulnerabilidad relali va de las enfermedades trans-
misibles más importantes, puedt ser la observación de
las tendencias en estas enfermedades en los países desa-
rrollados, en un ¡",riada que cubra los últimos 20 arios,
por ejemplo. l.a iJea se basa en el hecho que en talc:s
países (Estados UniJos especialmente) se ha desarro-
llado al nüximo (.1 (olltrol de las enfermedades trans-
misiblc:s y, per consiguiente, las diferencias obs<:rvadas
en las tendencias reflejan en cierto modo, diferente vul-
nerabilidad. No escapa a la atención de los autores los
cambios (ulturales ocurridos en los últimos 20 afios en
I(,s Estados Unidos y en otros y>aíses desarrollados y
la lllfluen<:ia que puedan haber ejercido sobre los datos.
Sin embargo, el método propuesto puede servir de
orientación.
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hacer N)tar que la vulnerabilidad de cada daño
varía ell fUllción dtl tiempo.4 Ello implica que,
al señalar la magnitud en que un daño pueda
reducirse, hay que indicar el lapso en gue esa
n:ducción es alcanzable y ese lapso será distinto
para cada daño. También implica que, para cada
nivc1 de magnitud del daño, la vulnerabilidad
varía, aunque posiblemente esa variación no sea
si,gnificJtiva para propósitos prácticos. A largo
plazo, la vulnerabilidad de las enfermedades
reducibles debe tl"nder asintóticamente a cero.

La jerarquización de los Jaños con el pro-
pósito de se!Cccionarlos para su estudio, se logra
combin;,l1do los índices de magnitud, tras-
cendencil y vulne1abilidad. El procedimiento
es simple: basta multiplicar el índice de tras-
cendenóa de cada daño, en cada grupo de
edad, por la magnitud (simple o ponderaJa)
corresp(ndiente de los daños y sumarlos. Dicha
suma :,c multiplica por el ínJice de vulnera-
bilidad del (Lúa respectivo. Por último, los
daiíos 3e ordenan según valores decrecientls del
índice final obtenido. De acuerdo con su magni-
tud, un daño puede aparecer en los pr~mcros
lugares, pero por afectar especialmente a in-
dividuos de edad muy avanzada puede tener
una trascendencia baja, que lo haría descender
en la cicala de prioridad. En cambio volvería
a ascender si su vulnerabilidad fuese alta.
Los ::uadros 1 a 3 son un ejemplo del

cómputJ de una escala para la selección de los
daños a estudiar, basado en datos obtenidos en
dos distritos del Estado Aragua, de VeneZL1ela,
en 1960.

2. Invcntario de los rccursos disponibles
y dc las accioncs ejecutadas

Según se dijo, los recursos de capital del
sector s,ducl est:Ln constituidos por todos los
bienes durables en existencia y por los inven-
tarios, )' comprende concretamente cosas tales
como los edilicios, los acueductos, los equipos
de l:tbOlatario y de transporte y .IJ.sexistencias

• Con i:J posible excepción de las enfermedades erra-
dicables.
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Denús C¡¡liSaS

t") C~h:gorí as St'gl
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CUADRO 2. C.
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Ca
Jc:

Premataridad ...

Otras enfcrmedad(
fancia (B.14) .
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(B6, B.>6) ...
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B31, B32) ...
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(*) DefuncIOnes:
los demás: 0,50. 1
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CUADRO 1. CaflJas de defllnción, POI' grtl/JOJ de edttd, ol"denttdas según SN magnitud simple.
Estado Al'agt'tt, Venezuela, 1960.

Total
Grupos de edad

Causas de A

defunción ~...., :Mcnos dc J.4 5.14 15.49 50.69 70 Y másNo. % 1 año años años años ailos años

Todas las ca usas ............. 434 100,0 136 28 12 76 101 81

Enfermedades ca rd iovascul a res (B22.
25-26.27-28-29) ............... 88 20,3 13 41 33

Disentería, gastritis, duodenitis, .etc.
(B6, B36) . ................ - . 42 9,7 33 7

Prematuridad ................... 37 8,5 37

Tumores (BI8,B19) ............ 29 6,7 ' 4 13 1O

Accidentes (excluyendo tránsito) ... 24 5,5 2 2 13 5

Gripe, neumonías y bronquitis (B30,
B~I, B32) ................... 19 <1,4 15 2

Accidentes de tránsito (E802-E861) . 17 3,9 6 II

Tuberculosis pulmonar (BI) ...... 12 2,8 4 5 3

Otras enfermedades de la primera in-
fancia (B44) o •••••••••••••• o. 11 2,5 II

Demás causas ............... 155 35,7 38 16 2 31 <10 28

(.,) C:ltcgorías según el j\faf1l1ql de Id C/tuiji(tlciÓl1 F.JltJdÍJtir...1 luta;1lI("j,)f1al de f:'l1/crmer/rJdeJ, Trallf7ldfiJTnoJ )' CauJttJ de De-
¡fl11íi(ín. Revisión eJe 1955. Org:U1izaciún Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza, 19~7.

CUADRO 2. CallsdJ de defllnción, por gl'tlpos "de edttd, ordene/das seglÍn índice de /I'a.rcendencia
ele los daÍtoJ. ESlclrio Araglltt, Veneztlel", 1960. (*)

Total Tr:l". 1'r:1$-

C:J1IS:lS de de een ceno GrUro5 de edad
derun~ deo. ;kn~ ,- A ---.,

defunción do- ci:r ci:t ,l\.1cnos de 1.~ ~.14 15.~9 50'(.9 70 Y más
ncs total media 1 año aílos aiios' :1l10S años :uíos

Prematuridad .~. . . . . . . . . , . . . . . . . 37 37,0 1,00 37,00
Otras enfermedades de la primera in.

fancia (B44) ................. II 11,0 1,00 11,00
Disellt.erÍ;,. gastritis, duodenitis. etc.

(B6, B36) ................... <12 <11,2 0.98 33.00 7,00 0,75 0.50
Gripe, neumonías y bronquitis (B30,

B31, B32) ,
19 lR,5 0,97 15,00 2,00 1,00 0,50. . . . . . . . . .~~. . . . . . .

Accidentes de tránsito (E802.E861) . 17 14,2 0,R3 6,00 8,25
Accidentes (excluyendo tránsito) ... 24 18.0 0,75 2,00 2,00 1,00 9,75 0,75 2,50
Tumores (BI8, B19) ............. 29 19,7 0,68 1,00 1,00 3,00 9,75 5,00
Tuberculosis pulmonar (Bl) ...... 12 8,2 0,68 3,00 3,75 1,50
Card iovascu 1ares (B22, 25, 26, 27,

28, 29) . . . . . . . . . . . . . ~. . ~. . . . ~88 58,0 0,65 1,00 9,75 30,75 16,50

("') Defunciones ~C/~"Hl el cu:tdrn l. Trn<;('cndcnci:l de !Ina ddtlnci6n en mcnon.'!' dc 15 :tiios: 1; entre 15 y ó?: 0,7;); en
JO,e; demás: 0,50. Producto homogcneiz<ldo por :tño de cd:tli.

1
~

l'



CUADRO 3. Esc,t!,I de priorid:ules Ptll',l el (IiJ,í/ÍJÍJ .le los J/lIOS, se¡;lÍn índices de lIl.1gnillld,
Il'tI.r({:JIdeJlci" y VlI!JICl'd/;;II.I.¡J. l:'.r/",lo ¡'ri/gll't, V I!nt'ZlIt:ltI, 1960.

(') Del C1udro 1.
(t) Del cuadro 2.

N(){,l: Dt .iLlll.:rdo eOIl el criterio de: l1ugnituJ punJa.lJa illdi,,;,do ('u las p;Íg::;. 2.1-25. ti urden;lll1ielltu de lu') "LtIOS re~ul-
t:lIÍol ólsí: Jjst:nt(:ria; prt:lnJturidad: otras tnltllllt'Jades de.: l;l prinu:r.l inLlllcia; e.:nfefJ1ltJJ.Je~ cálJ..liuvascu};ues; ílccjJ,"ntts Jc
tránsito; 3C(iJcntts (exdu}'enJo tránsito) ; gripe, etc; tUfIluft:S. y tub,,:iI..ulosis pulmun:IL

••• --------- ___ o - --------,- ------_.-

9,7 0,','8 0,66 6,27
H,'i I 00 0,33 2,HO 2

.1,4 0,97 0,33 1,40 3

20,3 0,65 0,10 1,32 4
2,8 0,68 0,66 1,25 5
3,9 0,83 0,33 1,07 6

2,5 1,00 0,33 0,82 7
6,7 0,68 0,10 0,45 8
5,5 0,75 O,lO 0,.11 9-----_ ..-.

J\bgilitud (')

3. A¡;iglHlI

di¡;tinto8 1

metros cuadr
las horas-mi
hospital disf
propios, etc.
pondientes.
página 50)
principales d

El inv::lltn
en los térm
anilisis post(

Desde el
realizar el i
tales como
sanitarias, ce
puestos o p'
depender d(
biernos esta,
servicios aut

1
t
I

(é)

OrJen de
prioriJad

Producto
(2X3X.I)

Vulnera-
bilid.IJ

r¡,':-as_
(C'ndt.::lcia (t)

- - -_ .._-- -------, ---~------_._-------

(2 )

Caus.i~ de
dduncióu

--------- ---------._- ._.

-----------------_._~.- .-

Disentería, gastritis, duodenitis, etc. (136,
1336) .

(1)
--------- ------------

PrematuriJaJ .
Gripe, nt,uJllunías y bronquitis (B30, B31,

B32) .

Enfermedades cardiovascularts (B22.25.26.
27-28) .

Tuberculusis pulmonar (IH) .
AcciJt'lltes de trlnsito (E802-E861) .

Otras enfermedades de la primera infancia
(B4 -1) .

Tumores (B18, H19) .

Accidentt.s (excluyendu tránsito) .

de medicinas y otros m:lteriales. o Cadct uno de
los bienes durables tiene un valor que se va
reduciendo anualmente de acuerdo con una tas,1
de depreciación, de modo (¡ue si se dispone de
la información apropiada se puede e!aborar una
serie (]ue representa el valor total anual de los
rc:cursos disponibles de ese tipo. Si se cuenta
además con informaciÓn sobre el valor del
inventario al final de cada año, se sabe de qu<:
modo se modificó anualmente el capital de que
dispuso el sector durante el periodo analizado.
Los cambios de un año a otro están formados
por las nuevas construcciones y los e(luipos
adquiridos, más los cambios en las existencias
y menos los cargos anuales de depreciación.

Por otra parte, es necesario contar con in-
formación subre L1 cuantía de los recursos de
operación o de fUlIcionamiento empleados año
P0l' año. Este grupo comprende los sueldos y
salarios pagados-excluYi.'ndo Jos pag,ldos por
construcción de bienes durables-los materiales
utilizatlos durante el año, los vi[lticos y, en
general, todos los gastos incorporados en <:1

• En el <:aSOde lus aeuc.duelos sólu una parte de 'u
valor cOHesponde al sc.<:tor saluJ.
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pn:supuesto anual que no se destin:m a la
invt":,JOn. La suma del valor anual de los
gastos de operación, de la depreciación de! valor
d<: Jos bienes durables y de Jos cambios en e!
inventario, representa el valor de todos los
ren, r,os utilizados en e! año por el sector salud.

Igualmente sería necesario para ciaborar el
dia,l;etóstico contar con la información detallada
del '¡alor total de los reCLlfSOSt1e capital y de
opeL,ción de que dispuso el sector salud en cada
uno ,je los años comprendidos en el período que
se va a analizar. Sin embargo, es muy poco
prob~ble que se le pueda calcular para varios
afío', debido especialmente a que no se lleva
registros de los recursos de capital y a gue el
valor de !os gastos de operación se registra en
forilla incompleta y a precios l]Ue varían de un
año a otro. Con un considerable esfuerzo de
investigación se podrían obtener cifras acepta-
bles, pero es dudoso (llle se j llstifi'1ue. En cambio
es indispensable contar con esa información para
el último afío del período.

L), información debe obtenerse en términos
reak'; y monetarios, es deci r, hay 'lue COllocer
las c'.ntidaJes física'; de recur~:os, como las

\•
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metros cuadrados de comtrucción hospitalaria,
las horas-médicas contratadas, las camas de
hospital disponibles, Jos medios de transporte
propios, etc., y los valores monelarios corres-
pondientes. En el Anexo a este capítulo (véase
página 50) se proporciona una lista de los
principales datos (lue deben recoIcctarse.

T:I inventario de las accioncs debe rC'ali7.,lrse
en los tüminos adecuados para permitir su
análisis posterior, según se expresa más adelante.
Desde el punto de vista pr:íclico, convienc

realizar el inventario por unidades ejecul ¡vas,
taJes como hospitales, consultorios, unidades
sanitarias, centros de salud, medicaturas rurales,
puestos o postas de salud y otros que pueden
depender de las municipalidades, de Jos go-
biernos estaduales, del gobierno central, de los
servicios autónomos, etc.

3. A,"i~nación de lo," rccur,"o," a Jo,"
distinlos U,"OR

La recolección de la información sobre la
cuantía de los recursos utilizados es el primer
paso para llegar a determinar la suma que se
destinó al ataque de cada daño en el año C¡Ue
se eshldia. Por su intermedio se podr.í averiguar
posteriormente cuánto costó evitar una muerte
por una causa determinada y cuánto costú
reparar un caso a fectado por un daño dado.
Para los propósitos de la programación, no

basta, sin embargo, el simple recuento de los
recursos empleados cn el aLltll1e a un d"ño. Se
precisa organizar la información primaria de
modo que permita formarse una idea, por
ejemplo, de la cficiencia en el uso de los re-
cursos y de las rar.ones por las cuales algunos
no muestran la eficiencia debida. Teniendo en
ClIenta esos propósitos, se recomienda agrupu
los recursos en instrumentos, tareas y técnicas.

á. /mtmmel7tos, tdl'MJ y téCI7;CdS

Se entiende por instrumento un conjunto de
recursos hetero~éneos, los cuales, para realizar
una acción específica de salud, dcben combinarse
entre sí en proporciones que varían dentro de
márgenes determinados por faclores técnicos )'
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económicos. Estos márgenes son rcíativameOle
estrechos. Por ejemplo, sólo excepcionalmente
un médico puede reparar un caso sin tener que
recurrir al empIco de recursos complementarios.
En un hospital, la reparación de un caso en-
vuc1ve c1 uso de edificios, camas, laboratorios,
médicos, etc., pero no requiere un médico
permancnte por caso, ni se pucde pensar que
lino atienda centenares a la vez. En consecuencia,
la acción de reparar la salud de un enfermo en
un hospital supone un complejo de recursos
combinados en proporciones determinables. La
vacunación, Lt inspección sanitaria, la consulta,
LI visita domiciliaria, constituyen otros ejemplos
de acciones de salud.
Por otra parte, se entenderá por tarea o activi.

dad, toda acción o conjunto de acciones que se
realizan en sucesión cronol6gica, para lograr un
objetivo de salud definible y mensurable. Por
ejemplo, la hospitalización es una tarea que
tiene por objeto reparar la salud de un enfermo
y cuyos resultados se pueden medir a través tlel
número de egresos del hospital. Cada tarea es
realizada por un instrumento. En el caso del
ejemplo, el instrumento ser:1 la cama de hospital.
Debido a que tanto el instrumento corno la tarea
son cuantificables, es posible determinar el nú-
mero tic tareas (egresos) que realiza un instru-
mento cualquiera (cama de hospital) en un
plazo determinado y, en consecuencia, se puede
computar su costo.
Ahora bien, para atacar un daño no basta, por

lo general, llevar a cabo tareas de un solo tipo,
sobre todo cuando se trabaja con grupos más
(lue con individuos aislados. Por ejemplo, en
la difteria se precisa cumplir tareas de vacuna-
ción, hospitalización, consulta e investigación
epidemiológica. La combinación de las tareas
realizadas para el ataque a un daño se denomina
técnica. El costo de una técnica se puede
determinar gracias a que es posible calcular
el costo de los instrumentos con que se real izan
las tareas que componen la técnica.
Con lo anterior queda establecida la cadena

que une los recursos con un daño determinado.
El cuadro 4 resume las definiciones de los
distintos conceptos expuestos y contiene un
ejemplo concreto referido a la difteria.
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Cama de hospitidiza:
c:ión

"

n'cuIso cama está completamcnl'e dedicado a
una hospitalización, en tanto clue los demás
(médico, enfermera, laboratorio, alimentación,
ctc.) pueden dedicarse a esa y a otras hospitali-
:<;[(ÍOllf;'S en el mismo período. El instrumento
lluede aquí denominarse cama de hospitaliza-
ci6n.

,- i,p:: ~ <lr .,~.,! ".

Por lo tanto, no to(Ji- cámá dentro de un
!wsl)ital es cama de l{ospitajiz'ación; sino~ola-
mCI)te aquella que perrnitác!E~arrollái .la tate'a"

destinad~ a pro~lucir 'u~:é~l~e~o, l', ',~, j':-'" r
Determinado';.e/nombre de los distintos ins- ,
" '~ ¡ ~" .•i.'¿'*~'., i: • • -", i

trumenlos se debe P!os:.eder a ,contarlos, ,Es
fácil, por ejemplo" c1etÚI~1inar' el,nú.mero ¡de
GU¡US de ho~pit~lizació~.ql~e ~lay, en uJ?.hosl~itaI •
cualquiera (censo diario), el númerode ..vacuna-,
dores con (lUCs~'cUC1lt~en '~naunid,;d sanitaria', .
o ~l ?ún~cro de I;or~;:~~ns}llt; ;~édica d~. qu~ '
dispone un con~ultorjo, externo.. ' . .,

'En tercer Jugar, se "precisa detern~inar la
co~lposición observada dt: oida instrumento.
Para ello basta dividir.,lacantidad de' cad,a
i',:'curso componente e¿tre el número de ;'uni-,
da,des instrumentales, Supóngase,' por ejemplo,
que la sección de medicina general de un

ll{)spital d,ispone de l~~,camas, .;!: ,~O .r.né?icos
C[Lletrabajan un'; total de 12.000 horas al año,
y' de no laboratorio centralclué"'prcpara par,~ •
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Hospitalización'
(t"gresaJos' l:epara-
dos) ..

----
Consulta (consultan. Hora-médico .de con- 'Igual quejos especi-

ks J'é'par.idos) :'I_',Sultorio :." ' .~_' 1 :;¡,lii~'ados:para" hospi-
talización ¡ (excepto
camas)~_.~~--~-

1, ~:,,' 'i ~ .:./

'-

. ~ .. 1

; ¡: •.. ~

. ~

De reparación ~ '

Deprevención
r' ~- . .

, "l'
• f .. ~~

" f

Daños'

",

Ia identificación de tareas e instrumentos y su
c.:uantificación pcrnlite computar lo clue a'luí se
denomina el rendimiento del instrumento, es
decir, el número de tareas realizadas por uni-
dad instrumental en un período determinado,
normalmente en un "ño. Establecido, por
ejemplo, el número de egresos de un hospital
y el número de camas :de' hospital, el rendi-
miento por cama-hospital, resuhi fácilmente
computable. Lo mismo se" puede decir del,
ÜúitH;~Wcle'c'onsllitaspor.hora~médico de con-
sulta, el número 'de Yisitls donliciliarias por
hora-enfermeravisitadOrá~ y así pára cada instru- I

mento. ' ., "'''i

b. Problelllas de ilÚl1'umenlacion'

Para identificar y' facilitar su cuantificación, ,
, ¡.

se sugiere ~iar. al instrumento el nombre del
reC:lJrso componente que sea m~nos ciivisible.
Puede dársele también el de cualquier otro
componcnte que mejor facilite.su identificación.
Por" ~jemplo, para la actividad de hospitaliza-
ciónse requiere l[na( serie de recursos: local,
ca!Ilas, médicos, .enf~rmeras,servicios técnicos
generales, servicios administrativos, etc. En este
caso el recurso ,n'lenos 'divisible,es 'la cama, ya
que todos los ,demás intervienen,parcialmente
durante la hospitalización eJe un ,individuo. El

1" .' .\~:. .••~,~

CUADRO 4. Relación elll-rerecursos y daños.
~~-'-----'~---'---'.'---"~'-"._------ ..-'---'-------------

.'l~ccflica T,.:'(;;l' ~ I lnstluh1cntó'l-, ¡-'j, Recursos
-E-x-p-re~;~;;j~~~~:l-or-ta-:--C--ü-n-j-u-n-to--d-e-ta-¡"-e'a--,Acción dcstir;:,'ci~~ 'Conj lIntó 'd-;:-¡iec~r~ . 'é;;pital y ;11a;"o de
lidad' y n)orbiJidad llti,izad.ls 'páí,t' ala. ,',liminar o mo,lificar I :;0'5, YJl1culados "se. obra destinac{o" a ia"
que ¡lfecia :i 'Ju'coiúu. '(¡ir eliJúió' ,-) los fitctorcs 9'-1(: con. ; gún criterio 'de -¡.un" salud' ,M

/liJad , ./.",' -' '¡'." .',,' c\icionan el daiJl) , I ci.onaljebd, .n.~~£;~~;
, . nos pura efectuar. /.:, ,~ .

__ '_._. _-"tareas " "

Vacunación (Ji)sis) I Hora.vacunadOr Vacunador, equi po,
'1 ,,",:. .,~ ~ ~ r' 1 •. '. rn?,-cna.es, etr,.

-.I-n-v-('s-~t-ig-'a-c-iÓ-~-l-'.-e,J-'¡-:d-e.-, H ~~':l'Jl1{.~elico 'épíde:
Il1JOloglGl (InvestIga. JnJOJogo ,>

ciones .reaJizad:;s). ~ 'j ~.•.,'
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esa sección unos 73.000 eúmenes anuales.
Expresado en términos de días, el instrumento
cama de hospital contendría: 1 cama, 0,32
horas.médicas y 2 exámenes de laboratorio.
Además contendrá otros recursos que no se
anotan aquí pues se trata sólo de un ejemplo
simplificado. El cuadro 5 contiene un ejemplo
de cómputo de la composición de tres instru-
mentos: hospitalización, consulta y visita, pre-
parado con datos obtenidos en San Antonio,
Chile.
Además hay que determinar anualmente la

medida en que cada instrumento está siendo
utilizado. Por ejemplo, si un hospital dispone
de 100 camas, cuenta con 36.500 días-cama. Si
sólo se emplearon 18.250 días.cama, el grado
de utilización de la capacidad del instrumento
es sólo de 50 por ciento.

c. ProblemdJ reldc;Ollddos COII las larCdS

Además de definir las distintas tareas en la
forma como se sugirió en párrafos anteriores y
de darles un nombre, por ejemplo, hospitaliza-
ción, vacunación, ete., es necesario establecer su
unidad de medida, la composición, la concentra-
ción, y la cobertura que alcanzan en la co-
munidad.

La elección de la unidad de medida no
presenta problemas, pues en cada caso se trata
de fina tarM complcta, como fina visita de
enfermera, 11/1 egreso de hospital, fina dosis
de vacunación, ete. La composición de cada
tarea, por ejemplo, la secuencia de las acciones
realizadas para efectuar una consulta de embara-
zada, no se puede determinar por ahora, pues
no se suele registrar estadísticamente de modo
completo. Sin embargo, su conocimiento puede
ser útil para el programador, pues habrá casos
en que su modificación permita economizar los
recursos más caros que se empican en la realiza-
ción de la tarea.
Por concentración se entiende el número de

veces que se cumple una tarea en un sujeto
determinado. Por ejemplo, la concentración de
la tarea "consulta de embarazada" será 3, si cada
embarazada es examinada tres veces durante el
período. Como es evidente, esta información
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sólo se puede obtener si se lleva un rCJ~istro
de primeras atenciones. El conocimiento de la
concentración es importante para el programa-
dor, porque si es muy pequei'ía o excesivamente
grande en relación a las normas ele eficiencia,
el efecto sobre la salud podrá ser nulo o de
costo muy alto.

La cohertura representa la relaciún enlre el
número de sujetos atendidos y el número tolal
existente en la comuniebd y que está relacionado
con el ,boa que se pretende controlar. En este
caso, como en el anterior, la información in-
teresa al programador, porque en algunos daños
es inútil cumplir una tarea a menos que se logre
cierta cobertura.

d. Cómputo de los COJlos del dtar¡flc a cada

daÍlo

Si se procede en la forma sugerida será
posible estimar cuánto costó el ataque a cada
daño en el aoo que se estudia. Piénsese en el
ejemplo del cuadro 4. Si se logra averiguar el
número de vacunaciones hechas, o sea de tareas
realizadas, el número de instrumentos empIca-
dos para real izar esas tareas, la composición de
los instrumentos en términos de recursos y el
precio que se pagó por unidad de recurso de
las distintas clases que componen el instru-
mento, se podrá determinar cuánto costó toda
la vacunación contra la difteria. Por otra parte,
si se determina el número anual de egresos
hospitalarios de casos de difteria, el número
de días-camas utilizados por los casos tratados,
la composición del instrumento "cama de hospi-
talización" y el precio unitario de los recursos
componentes, se podrá determinar cuál fue el
costo anual incurrido en la reparación de ese
daño por medio de la hospitalización. Al
computar por un procedimiento análogo el
costo de la investigación epidemiológica y de
la consulta, se contará con el costo total del
ataque a ese daño durante el año. Ese costo
representa el valor de los recursos asignados a
combatir el daño.

Los dtlculos indicados se repiten daño por
daño, hasta incluir todos aquellos que se selec-
cionaron para el estudio, de conformidad con
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Cantidad anual I Composición unitaria

Li~t.a d~, r~ujsos disponibles
"- ,

unidad ~.
~~~,.j Eo',unidades En unidades
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,.- ee:des monetariaS
.Sn unidades En unidades En unidaJes
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CUADRO 5, R.ewl'sos disponibles por tipode.artit)idad o tarea, Afea Programd/ira San Antonio, Cbile, 1961.,;L - ~.,

A.lirr:;entación
la'cado de ropa
Transporte
Drogas
Adquisición de ropa
Adquisición;_ mantenimiento, construcción
Subsidios - -
lact¿ncia y alimentación infantil
Otros gastos ~ ; , .,
----------------------

~Número de instrumentos
Costo 'total de las tareas e;Pecíficas

•~Número de tareas .,' ,- •.•
, . Costo unitario del instrUmento' :.
~"Gra.do de utilización del instrumento
Rendimiento de la unidad instrumental
Costo unitario rn,edio de la tarea

Inspe
Per;o
Persa
Chof(

~ Per.~c)nal de servicio (aseo)
PérsoDal dé cocina'
P~r;\lÍiaI de-b.\'2rider.ía
Otro personal'
A u:-¡iliar de (-nfermería

"i)

";

04 :r'

'--
j ..•.•••., ~
t"'.:'

.Médi
l\Udi
Odon
Enfer
'1cfatr

, - Farm....,..,.----~ .~ = Asist

r"~1-".::-".--====-.. .
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:....:i

----, ..J/II--._,'"" __ . ... .... ..,.

"7 •• _ ."' ~'.-'~.~, .":-"'~ :.~~~_~~ .~

Area Progra'lid/iea San /$,;/f Úl,-iO, C/Jile, 1961 (continflación).C~J'.DRO ,5. Ruursos di.rpollibleJ por tipo 'fie, actividad o tarea,

---. .- I ~-~~.: cons~~~a __ .-1-----. Tarea: visita domiciliaria de, eofe,mera _

!_,_._. < U~~aci: 1 hora-médico J Unidad: 1 horíi-enfermera visitadora



Grado de utilización del instrumento
Rendimiento de la unidad instrumental
Costa unitario medio de la tarea

eSCUdos 1.437
72,57%
46,4 egresos por c:tma/año
Escudos 3[,00 por egresado

-. -- .. -- --4 _

1_____-.J
!
!

CUADRO 5. Recursos duponibtes por tipo de actividad o tarea. ~1rea Progr,zmática San Antonio, Chile, 1961 (continuación).

(') No se registraron.

Tarea: consulta médica I Tarea: visita domiciliaria de enfecr.lcra

Unidad: 1 hon.médico

I
Uni.:b.d: 1 hora-enfermera. visitadora

lista de recursos disponibles Cantidad anual Composición unitaria Cantidad anual I COGlposición unitaria

En unida- En unida~ En unida- En unid,l-
Eo unidades En unidades

En unida. En unida-des maneta- des cea- des mone- des mane. des mone-des reales
ri:lS les tarias reales tari;lS des reales tafias(horas)

_.
(hoos) (horas) o(escudos) (horas) (escudos) (escudos) (escudos)

(1) (5) I (6) (7) (3) (5) I (6) (7) (3)
Médico director i 240 1.123 0,03 0,12 45 211 0,03 0,14Médicos 9.476 20.563 1 2,17 - - - -Odontólogos 4.750 30.270 0,50 3,19 - - - -Enfermeras [.960 2.920 0,21 0,31 1.470 2.190 1 1,49Matronas 3.400 4.284 0,36 0,45 - - - -Farmacia 1.500 3.[29 0,[6 0,33 - - - -Asistente social 2.100 2.961 0,22 0,31 - - - -Inspector de saneamiento - - - - - - - -'Person:tl de estadística 5.[45 2.778 0,54 0,29 787 425 0,54 0,29Personal de administración 2.520 2.369 0,26 0,25 540 508 0,37 0,35Choferes 640 499 0,07 0,05 1.200 936 0,82 0,64 "Personal de servicio (aseo) 16.000 8.640 1,69 0,91 1.600 864 1,09 0,58Personal de cocina 1.280 627 o, [3 0,07 - - - -Personal de lavandería 760 289 0,08 0,03 100 38 0,07 0,03OttO personal 21.600 3.456 2,28 0,36 2.160 346 1,47 0,24Auxiliar de enfermería 22.260 12.020 2,35 1,27 - - - -.

Alimentación - - - - - - - -Lavado de ropa - 72 - 0,0 - 18 - O,O[Transporte - 2.653 - 0,28 - 1.551 - 1,05Drogas - 14.703 - 1,55 - - - -Adquisición de ropa - 346 - 0,04 - 138 - 0,09Adquisición, mantenirniento, construcción - 15.387 - 1,62 - 2.849 - 1,94Subsidios - - - - - - - -.
Lactancia y alimentación infantii - 43.683 - 4,61 - - - -Otros gastos - 4.981 - 0,53 - 1.660 - 1,13,
Número de instrumen:os 9.476 horas médicas de consulta 1.470 horas-enfermera visitadora
Costo total de las tareas especificds Escudos 177.758 Escudos [1. 734
Número de tareas 35.063 consultas 580 visius
Costo unitario del instrumento Escudos [8,74 Escudos 7,98
Grado de utilización del instru.nento (*) (*)
Rendimiento de la unidad instrumental 3,7 consultas por hora-médico 0,4 visitas por hora-enfermera visitadora
Costo unitario medio ,le la tarea Escudos 5,07 por consulta Escudos 20,23 por visita

-
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los criterios de magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad.
El cómputo de los costos daño por daño

suele presentar serios problemas. Dno de los
m.lS importantes es el de cómo prorratear el
costo de un recurso o de un instruflll:nto a
distintos daños, en el caso en que sirva para
combatir simultáneamente m:ís de uno. Otro
problema tiene relación con la utilización dd
recurso en distintos sectores.O Otro se refiere
a la forma de prorratear anualmente el costo
de un recurso que dura más de un alío. Las
divt"rs:ts soluciones que se han propuesto para
estos últimos problemas, tan frecuentes en
economía, son en su mayoría aplicables .tl caso
de la salud y por eso no es necesario discutirlas.7

Todo el que conozca el detalle de la informa-
ción de que se dispone por lo general se daü
cuenta (lue en la práctica hay grandes dificulta-
des para determinar los costos.
Mientras se mejoran los sistemas de regis~ro

habrá que recurrir a arbitrios que den resput"stas
aproximadas, como sería la investigación sobre
las consultas mediante una muestra de registros
clínicos, o el prorrateo de las visitas de en-
fermería o de las inspecciones sanitarias, de
acuerdo con la frecuencia relativa de los daños
que se pretende controlar con dichas tareas. De
toJos moJos, el análisis cualitativo de la compo-
sición de la tarea respectiva y una estimación
del tiempo de cada uno de los pasos cJue la
compon(;O, puede ser valiosa guía en esta difíu[
misión.

Superadas las dificultades anotadas, y como
resultado del an:tlisis del costo por unid:td de
los n;cursus y di: los instrumentos, se contar:,
P..O sólo con la in formación acerca del costo total
(¡ue demanda cada daño, sino tamhi~n sobre
cómo est:lI1 distribuidos (;Otre, digamos, hospi-
talización, vacunación, consultas, de., y t"ntre

• La provisión de agua potaole es un caso típico de
acciúll 'lUe.: tie.:lle.:de.:ctus subre.: la salud j' subre.: otros
aspe.:ctus Je.: la vida. En consecue.:ncia, no se.: oÍe.:be
asignar todo el costu de Jos ncueductus a la acción dd
sectur salu<l.
'1\f';" ",;clante se corneo!.!. el problema de!:l actu;di-

zución Jc los costos~ que t;(~llI:inttfl's cuallJu se !raia
de escllg~r e.:ntre alternativas para utilizar IlUeVOSrl'cur-
sus.
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recursos primarios, tales como saJarios de médi.
cos, de enfermeras y de otros auxiliares, costos
de las medicinas ,y otras materias primas y
depreciación de equipos y construcciones.8
La suma de los costos anuales en que se

incurre en cada uno de los daños estudiados no
es igual a la suma de los gastos totales anuales
realizados en favor de la salud por todas las
unidad<.:s administrativas que desarrollan estas
acciones en el área local programática. La
diferencia se debe a que esta última suma, que
tiene que ser precisada por el programador,
incluy<.:los gastos corrientes más las inversion'es
del año. Las inversiones no se deben imputar
totalmente al costo durante el año que se
realizaron, sino sólo en la parte que corresponde,
de acuerdo con el número de años que duran los
bienes en que se invirtió. Por lo tanto, para
determinar el costo hay que deducir del gasto
anual, h parte de la Inversión que se cargará
a años venideros. Por otro lado, el cómputo
de los costos por daño debe incluir tanto los
gastos corrientes como la depreciación del
equipo y de los edificios. Esta última no se
computa en la contabilidad fiscal de los países
de América Latina, de modo que para comparar
los costos con la cifra de gastos totales, hay que
deducir del costo las imputaciones por deprecia-
ción. La comparación dd total de ambas cifras
para todos los daños mostrará una diferencia que
seü igual al valor de depreciación de los re-
(,¡rsos cllle se emplearon ese año en combatir
¡'odos los daíios no analizados. Para obtener el
(osto total incurrido <.:nel combate de esos daños
h:,brá que sum:tr a la diferencil n~¡>r:cionada.la
p;,rte (k la deprecüción asignada a 1m daños no
,.lualizados.

,~. CO¡;!OI! unitario.,: .Ic )a~ l~il;¡jHtuB

.\~~cio'ne~

En gen<.:ral, como es ~;abido, para el ataq'Je
de muchos daiíos se suelen en'f,:ear téCJ,job en
las que se comhinan en distintas pcolx,rciones

.' Una ilustr~cjóo de.: la idea antes expuesto ;:>~lede
apreciarst en el cuadro 6 obtenido dd' primer' Plan
Decenal de Salud dt El Salvador, (196<1-19/3).
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acciones de reparación y de prevenclUn. Sólo
en e! caso de Jos daños no reducibles se emplean
acciones de reparación solamente.

d. AcciolleJ de reparación

El objetivo de las acciones de reparaclOn es
evidentemente reparar o recuperar la salud de
los individuos afectados, que soliciten los
servicios respectivos. El programador debe, en
consecuencia, procurar que se reduzca a un
mínimo e! costo por caso reparado y dehe
averiguar cuál es ese costo en el momento
actual.

Según se dijo antes, la reparación se realiz¡l
fundamentalmente mediante la hospitalizacjún
y la consulta externa. En la sección anterior
se explicó la forma corno se computa e! costo
total en hospitalización, daño por daño. Para
obtener el costo unitario basta dividir e! costo
total por e! número de egresados reparados.

En el caso de la consulta no se registra, por
Jo general, e! número de casos que se hm
recuperado, si bien no sería difícil establecerlo
en el futuro. Para propósitos prácticos y mien-
tras se realizan las investigaciones pertinentes,
se propone que se consideren como recuperados
todos los casos tratados, arbitrio que envuelve
una subestimación de! costo unitario.

Por supuesto, si la técnica de reparación de
un daño emplea tanto hospitalización como
consulta externa, es preciso computar e! costo
por caso reparado que resulta de la comhinación
de ambas tareas. La operación es simple: has!.l
sumar los costos totales de hospitalización y de
consulta externa y dividir el total por la suma
de egresados reparados y de casos atendidos en
consulta."

Las acciones de reparación, relacionadas con
los daí'íos no reducibles, producen egresados
reparados y al mismo tiempo evitan muertes.
Sin embargo, resulta muy difícil estimar, con
los conocimientos actuales, el número de muertes
evitadas. Por esa razón el análisis económico de
los daños no reducibles debe limitarse al cóm-

• Esto plantea h. cuesti6n de cuál es la combinación
"apropiada" de tareas. [1 tema se discutirá más ade-
lante.
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puto del costo por caso reparado. Siempre
convendrá reducir ese costo al mínimo para
reparar el mayor número de casos con una
cuantía dada de recursos.l0

b. AccioneJ de pretJel7CiÓl1

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

El costo por persona protegida resulta de
dividir el coslo total de las acciones preventivas
ejercidas conlra un daño, por el número de
personas protegidas, tomando en debida consi-
deraciún e! número de años que dura la pro-
tecciún. El costo por enfermo evitado es igual
al costo total de las acciones de prevención
dividido por el número de enfermos evitados,
lo cual se obtiene del producto entre el número
de personas prolegidas por la diferencia entre
la probabilidad de enfermar sin protección y
con protecciún. Si la pobbción pratcgid:l es
1.000, la prohabilidad de enfermar sin pro-
t-ccción es 0,10 Y la prohahilidad de enfermar
con protección es 0,01; el número de enfermos
evitados es 0,09 x 1.000.

El número de muertes evitadas por las ac-
ciones de prevención se obtIene de la diferencia
enlre las muertes que ocurren sin protección y
las que ocurren con prolección. Las primeras
dependen del número de enfermos y de la
Ictalidad espont(lnea y las segundas de! número
de los que enferman, a pesar de la prevención
y de la Ictalidad en ellos. El costo por muerte
evitada es igual al costo total de prevenciún
dividido entre el número ele l11uertes evitadas.
Hay muy poca información sobre la ¡etalidad
espontánea, pero es posible adquirir mayor

lO El becho de no ser posihle computar el número de
muertes evitadas gracias a la reparanón de casos akc-
tadns pnr daños no reducibles, es una de las ra7.nnes
princip¡t1es por las cuales hay que considerar la pre-
vención de daños reducihles y la reparación de los no
reducihles como dos actividades heterogéneas y obliga
a asignar los recursns entre ellos por criterios arhitra-
rios. De allí '1ue sea muy importante iniciar alguna
investigación que permita determinar las muertes evi.
tadas por reparación de 105 da;,os no reducibles.

,.



Consulta,.._.- "--Costo
No. ._- unita. Costo

tio total
--
210.505 805.296,40

~-

7.979 .3,83 30.576,00. .'10.197 . 3,83 39.050,00
4.;185 . 3,83 19.096,00

710 3,83 2.720,00
18 3,83 69,00
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156,53
119,51~
~,57;29j

56,41
96,61
90,70
67,70
22,79.

. '84.23 .
"49:21
.)9,68¡
,98,39,
-,:95,75.

Hospitali2aci60----------A~ "'-
•• Cósto
J unita ..

:: r ~O~. ~

.•. ... .~. \
Occid~l?tal, El SalvtU{or, 1962,(*)

.at:

102
462

4

No.";;;

.330.¡p

~4Ü;65 ~-
, '.\

'::~

" -.3.970
'" .1.408~

.,14'
• 558., ,
,-'44 -;
'to- $," ._.l

1.978
176

"'

1-.- 4.338.
1.256

. 1.098
2:362'"
5,602

266
88

220'::' -
~ ;.7574 :.
.:.. 9.815... ~

~ :.

.-;

-

236.878,38 -
163.738,00
20.283,44
47.053,58
3.716,21 '.

189,857,96
14,005,26
12.757,68
29.118,00
95.688,58
• 953,04

¡ '~"3.66.'~.70

;.622.042,92

.••. Costo
- tolal (t)

-405.141,00
'. 126.439,00

102.211,00
378.245,54

,223.367,52
22.397,00
4.330,48

28.928,04
388.057,64

1.030.04(58 .
1.032,98

16.ü19,3]'
- 58.1 14,00 ~.•.••

;;

-.,:'82

120
121
131
425
41

7.507

, nes

23 '
338

1.087.
o 40'2 •
1.501 ~ :::

:2.198
98 •

41 "
12 .
86

421
7

lOO
9 ,~

161
3

No. de.:
~ funcia ..•.

.1

~

-'

- •••• "" .• <'-

Cosio de la politica' d~ s~lfJd, POI' ;Ja/io.y actiridad,. Región
- ~(ullidad mOn~iaria: colon!?;) - •

Y"¡

" N~mb~ed11d~ño'\;. ...:

<.

CUAl)RO',6.

1

e

;<'Totales~: .. ~ .-:".. ~ .' '-:::.
~ 'j , /.. ~ ~ - ~ < _. ¡ - ~.

•. 1. Senili?ad. ',:.CausaS mal defi,:ida~ i-cdescono-
'" •• CIdas :.: : .
: ,2 .•Tuberculosis ".. ~' : .. ~ : .

3. ~ífilis~ ... ,' '0 •..•• ".; •..•••• ;'. '.: • ~;.' '.: •

.4. LIebre t¡{01dea l' para tI, aldea o. o •••••

5. Tétanos .. ; ,-;. ':' :; ;
6. Disentería's l' gastroenteritis .-..
7. Diftéria .
8. CoqueJuche .
9. Meningitis ::- , .

V.> 10.. Sarampión .. , .
C\ 11. Poliomielitis .
'. -12. Paludismó"~ ', c : .,.. ', .. ;: . : .. " .
: 13. Otras 'erÚrmedadesinfecdosá:; }i p~:asi-

14. Tu;~~:~aS.::::.::'::::::: ::.::::: :::~<:::
,: 15. Enfermedades caidiovasculares : .. '.: ..

16; Enfermedades respiratorias agudas .
17. Embaraw, parto y puerperio .

'18.' MdformacibiJes congénitas -t. .•... ~.': .. :.

'19, Lesiones &1 parto. :-:-' : .- r'.
- " 20, :.Otras enfermedades de la primera infan~iá.

-¡r .::-il. Accidentes y violencias. :' .. :'. ,.': .. : .. , . ~•.
22:' Todás iis demás causas' ....•... ; . ,1: .. ': . o".

( 23: Rabia ': , .. j : : .' ".:: ..0.
24. Viruela: , ..• o •• ~ •• ": •••••••••• < ...
25. San~~ : ....•.•...... ~ .... ;: .... :, :.

~ ; (*j'Primer'Plar. DecenaJ d~-Salud 'de El S.ívad~r. 1964.1973.
.. ~-(t) Incluye' algunas a.ctividades' menores nú pH'~entadas aquL

1 ~ '.. no

, lt.

J

:-

••

..

1
.'\>'_ .., ...•,

".

.,

r-:.~:::_~-=~-::_~,::-~,'~=;~~.~:~~=~.:~~::.~~~.-=~;~t~-g~~~~~~~~;~~£~~~:~F~~~~;;_:~~=i!~~i~i~~..-~;~:7:-;'.~¿:=~~=-;:=;:-=-~~~::~r?~~~
!
u

f

I
J
1
I

],7.

"oi'i=-~' '~'~t;~~::~
.. -- - .~-

),. ¡.. ,- .. :(: ••• :t.....~
. .~

'. ;..-

CÚ,WRO 6. Costo de la politica de salud, POI' dailO J' actit:idad. Región Occide';lt.'1!, EIS .•h,¡ddi', 1962'C) (continuación).

1, ,



.,¡¡;::I.,ar - ....•.• ''. ~ ---:T'--:"

CUADRO 6. Costo de la política de salud, por daño y actividad. Región Oaidental, El Salvador, 1962 (*) (continuación).
(unid'ld monet:zria: (%neJ)

Nombre del daño

1. Senilidad. Causas mal definidas y descono-
cidas .

2. Tuberculosis ,
3. Sí1i.lis .
4. Fiebre tifoidea y paratifoidea .
5. Tétanos , ,
6. Disenterias y gastroenteritis .
7. Difteria , .. , .
S. Tos ferina .
9. l"fe.:.úngitis .
10. Sarampión , .
11. Poliomielitis , .
12. Paludismo , .
13. Otras enfermedades infecciosas y parasi-

tarias .
14. Tumores ";.-;- .
15. Enfermedades cardio'iasculares .
16. Enfermedades respiratorias agudas .
17. Embarazo, parto y puerperio .
18. Malformaciones congénitas .
19. Lesiones del parto , .
20. Otras enfermedades de la primera infancia.
21. Accidentes y violencias .
22. Todas las demás causas .
23. Rabia .
24. Viruela .
25. Sanos , .

3.934 2,34 9.196,00
161 2,34 376,36
- - -
561 2,34 1.311,25

2.843 2,34 6.644,50
20 2,34 47,48

881 2,34 2.053,34
- - -

1.282 2,34 3.007,00
- - -
- - -
881 2,34 2.058,34
- - ~ -- - -

3.105 2,34 7.257,54
6.315 2,34 14.759,52
- - -
- - -

10.478 2,34 24.490,56

Vacunación
-'--
Costo

CostoNo. unita-
rio total

172.270 41.451,29

- - -
6.024 0,29 1.758,00
- - -

4.422 0,29 1.289,00
14.569 0,10, 1,408,00

- - -
14.569 0,10 1,408,00
14.569 0:10 1,408,00

69,16

1.820,00

Costo
totJ!

23.913,76

22.b24,60

1,97

1,97

1,97

Costo
unitl-
rio

923

No.

47.193

35.090

11.180 "

Inspección
~------~,

17.128,00

1.032,98
16.019,31

0,22

0,29
0,29

58.801

3.562
55.239

71.206,89

Visita
_. A ,

Costo Costo
unita, total
rio

No.

30.461•••• o •••••••••••••• o •••••.••Totales

•..."-...¡

(') Primer Plan Peconal de Salud de El Sahador. 1964,1973.
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conOCImIento por medio de la investigación.
Mientras tanto, se pueden emplear valores dd
tipo de las estimaciones utilizadas en los
ejemplos. (Véase el cuadro 7.)

Sólo si se conoce la probabilidad de c.:nfermar
de un daño, con y sin la protección respectiva,
es posible precisar el número de enfermos
evifeu/os. las tasas de incidencia del daño,
(debidamente cali licadas en cuanto a subregis-
(ro), consideradas conjuntamente con (:1 conoci-
miento de la vulnerabilidad dan una idea aproxi-
mada de la diferencia de la probabilidad de
enfermar en uno y otro caso. Sin embargo,
ocurre con frecuencia <fue las acciones de pro-
tección sobre la salud de un individuo se n:alizan
sólo parcialmente, por ejemplo, se aplica una
sola vacunación cuando se requieren tres. En
este caso hemos aceptado que el individuo que
no recibe los beneficios de protección de la tarea
completa, según lo recomienda el conocimic.:nto
médico, no está protegido contra el daño. Desde
un punto de vista operacional, esto significa <Iue
hay clue precisar el número de individuos some-
tidos al tratamiento completo, de conformidad
con las normas epidemiológicas, con exclusión
de los que reciben un tratamiento parcial. En
general, existen registros sobre el número de
atenciones que ha recibido un mismo inJivJduo,
si bien en muchos casos, cuando la inform:tción
no se tabula rutinariamente, habrá que recurrir
a los informes originales.

El cómputo el/"los I~f/"ctosconseguidos prc:.-cisa
tomar en cuenta la duración del decto. Si se
aplica una vacuna este aiío, el efecto protector
puede durar uno o varios aiíos según sea el daño.
Si dur" más de un año, el costo tolal incurrido
en un año tiene que ser dividido entre el número
de años de duración del efecto para obtener el
costo uni.tario. Por ejemplo, si para prevenir un
daño en ] 00 individuos hay que vacunarlos
tojos los años, d costo total se dividc por los
enfermos evitados el año de la v:tcunJ.ción, pe~o
si hay <luevacunarlos cad:t tres años, d coslo se
divide entre tf(;'SveLcs el número de enfermos
evitados anualmente.

la acción preventiva puede ejercerse con
distintos grados de intensidad. Por ejemplo,
si un daño es erradic:lblc, el ataque podrCL
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Jkvarse hasta la erradicación misma, pero puede
unbién llcg:trse a un punto de menor intensi-
,.;ad. En este caso, para combatir el daño habrá
que usar técnicas preventivas y de reparación.
Fn. d caso de los daíios redUCIbles no erradica-
'.,les, siempre será necesario combinar ambas
acciones, aunque la preventiva se lJeve al nivel
de máxima cobertura. En ambos casos, sin
embargo, existe la posibilidad de escoger entre
distintas combinacioJles de accion<:~de rep,¡ra-
r:jón y de prevención. Para facilitar la elección,
e.>muy importante saber núnto cuesta evitar
una muerte en los daiíos reducibies gr,lCias a
L acción curativa. COJl este objeto se propone
t;lle se compute el número de muertes C'ficadas
F,or reparación de J,tños reducibles recurriendo
,'. la diferencia entre la letaiidad de los no
tratados y de los tratados. Si bien, como ya
se G'jn, es eSC1SOel conocimiento de que se
dispone en la actualidad sobre la !Ctalidad de
los no trat:tdos, es posible obtener estimaciones
válidas por medio de la investigación.

Este procedimiento sobreestima el costo de la
muerte evitada, pues es indudable que son los
enfermos más graves los que reciben atención
hospitalaria, Por otra parte, el costo por muerte
evitada con prevención también se sobreestima,
pues no se toma en cuenta el beneficio que
rf:,~resenta para la sociedad y los individuos el
h,;(ho que algunos no enfermen. ESl;¡Ssoblees-
rimaciones, cuyas magnitudes relativas no es
púsible determinar, son importantes sólo en el
:',.,,;0 de que los costos por muerte evitada con
cl.da una. de las técnicas mencionadas difieran
nmy poco entre sÍ,ll

El cuadro 7 contiene un ejemplo de formu-
lirio para el cómputo de los costos unitarios
cel al;l<lue a un daiío.

A continuación se anotan algunas observa-
ciones sobre la población y !;'! medio ambiente
sólo con el objeto de que se tengan presente
(:[1 el diagnó,tico. CO;i10 se trata de ,naterias
'.Ice forman parte del conocimiento habitual del

11 El método de cómputo por muerte evit:lda, suge-
rido para este tipo de d:ulo, no se puede aplicar a los
daiios no reducibles, pues no se s:.h" cu,íl es la proba-
b.didad de enfermar ni la lctalidad de Jos no tratados.
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CUADRO 7. Costo del efecto unitario de la política de salud observada.
Daño: tos ferina Area: Santiago Norte, Chile Año: 1963

A: Técnica de reparación

Por caso "parado I
Casos reparados

Costo Costo
Tareas o anual Probabilidad de reparación por caso

específico Casos replrado,actividades por daño. atendidos Sin Con tra. Número T2/7
(eseudos) (0) tratamien- tamiento Diferencia T3 X 6 (escudos)

to. (t) (t) 5-4

(1) (2) (3) (4) (5 ) (6) (7) (8)

Hospitalización I 15.801 48
1.4210,97 0,99 0,02 17

Consulta

I
8.358 789 I

Totales (T) 24.159 837 I

Por muerte evitJ.da

J\{uertes evitadas
Costo

Probabilidad de morir por
muerte

Sin tra- Con tra- Número evitlda
tamiento tamiento Diferencia T3 X 11 T2/12
(t) (t) 9-10 (escudos)

(9) (10) (11 ) (12) (13)

0,03

I
0,01 0,02 17 1.421

U>
.'CJ B: Técnica de prevención

Estimación de los sujetos protegidos ~{uertcs evitadas
Costo Concentración de las tareas I Sujetos protegidos Probabilidad de enferm.u Costoanual

Probabi- púr
Tareas O actividades. especí-

lidad muertefico Norma- Cumpli. Casos Sin pro- Prote- Oife- espontir.ea Número evitad;}por daño Obse,- ¡izada miento atendidos Ñ~úmero
tección gidos rencia de morir T7 X 10 X 11 T2/12(eseudos) vada (t) norma (0) 5 X 6 (t) (t) 8-9 (t) (escudos)3/4

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) I (8) (9) (10) (11) I (12) (13)
Inmunización 5.755 2 2 1 23.672 23672 0,60 0,45 0,15 0,03 107 67

Visitls 1.403 1 1 1 I 47 47

Total (T) 7.158 Número total de 23.672
sujetos protegidos

I(t) (T)
(.) Primens atenciones.
(t) Según norma .
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sanitarista, no se ha creído necesario discutirlas
en 1etal1e.

5. La po!Jlación

La información sobre las características de la
población es sin duda esencial para el progra-
mador: sanitario, ya que el número de habitantes
y su distribución por edad determinan, en parte,
la cuantía y la naturaleza de la atención tlue
debe suministrarse a la colectividad. En decto,
una población joven tendrá una patolo,t;ía dife-
rente a la de una colectividad cuyos habitantes
tienen un promedio de edad mayor, y retluerirá,
por cOlISiglliente,. una atención diferente. 11n
este último caso una parte importante de los
recursos deberá destinarse a la atenci6n de Jas
enfermedades degenerativas, mientras (Ille en el
primer caso se destinarán f ulldamentallllente a
la atención de las enfermedades prevalentes en
los grupos de edad joven. Además, el conoci-
miento de la composición de la pobLLción por
grupos de edad es indispensable para el. cálculo
de las tasas específicas de morbilidad y de
mortalidad.

Por consiguiente, se deberá determinar el
número total de habitantes y su distribución
por edad, de acuerdo con las estimaciones de
población que se hagan para los alias post-
censales. En algunos países de America Latina
no hay datos fidedignos sobre esta materia, ya
sea porque no se ha levantado un censo o por(Iue
el último es muy antiguo.12 Además, en mayor
o menor grado, algunos de los censos realizados
en Amtrica latina adolecen de dos defectos
fundamentales: la subenumeración (lue a veces
puede alcanzar cifras importantes y la erró~l(>;l
distribución por edad, ya que en algunos paises
una alta proporción de la población ignora su
edad. Por estas razones y debido a la impor-
tancia trascendental (Iue tiene el conocimiento
de la población, es necesario hacer un an[L1isis
crítico de los datos existentes y complementarlos
con encuestas locales.

Otra característica importante de la población

'" Esta situación está siendo corregida rápidamente.
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.,ic un área local programática es su distribución
Dwgdfica dentro del área, incluyendo el núm~~o
y tam,íño de los centros poblados. La prestaClon
(,e servicios en áreas eminentemente rurales
tiene modalidades diferentes :l la que presenta
en áreas predominantemente urbanas.

Es necesario, además, obt(~ner estimaciones
sobre ti crecimiento probable (o el decreci-
miento) de la población para un período de
unos 10 años. La razón de la necesidad de
estas proyecciones ele población estriba en que,
como se verá en su oportunidad, el plan se
formula para un período prolongado. Las
proyecciones se ehboran habitualmente en
fürll1~l rutinaria al nivel central, meulante
di,'ersos mdodos cuya aplicación no corres-
Ix,ade discutir aquÍ.

Finalmente se precisa información sobre los
n,(cimientos vivos ocurridos entre: residentes del
i;'.:a y los nacimientos vivos y muertos regis-
tLldos en el área. Lu primero permitirá estimar
ciertos grupos específicos de población a servir
(':mb.uazadas y otros) en tanto que lo segundo
ayudará a conocer la demanda específica por
cierto tipo de atención (partos y otros).

6. El medio amhiente

Conocidas las características de la población
del área local programática, corresponde des-
cribir el medio ambiente en que vive, desde
el punto de vista de la influencia q~e puede
tener sobre la salud de la comunidad. El
análisis deberá cubrir por lo menos los siguientes
aspectos: estado de las viviendas, abaste~imiento
de agua, disposición de excretas, ah mentas,
basuras, vectores, industrias y escuelas.

ti. Estado de las 1)ivie",Jas

Es necesario tener información sobre el
número de viviendas dd área, la cual está
naturalmente basada en una definición aceptada
de vivienda. Se clasificarán de acuerdo a su
estado siguiendo criterios tales como salubridad,
hacinamiento y otros conocidos.

b. Ab.-zsteci

Las enfe
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continúan,
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Es por esto
del agua qL
duda un ¡Uf

El dato q
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b. Abastecimiento de ag"a

Las enfermedades entérica~ tienen todavía
una prevalencia muy alta en América Latina y
continúan constituyendo la primera causa de
mortalidad infantil en gran número de países.
Es por esto que el mejoramiento de la calidacl
del agua tlue consume la población ocupad sin
duda un lugar importante en la planificación.

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

Es necesario también conocer el área geo.
,gráfica cubierta por la red de agua potable, su
capacidad máxima de extensión, así como la
existencia de proyectos de creación de nuevas
fuentes de abastecimiento dentro del período
que cubre el plan. Estos dal-os pueden obtenerse
en las oficinas encargadas de los servicios
respectivos.

c. Disposición de eXCI'etils

La información que interesa conocer es el
número de viviendas, con sus respectivos habi.
tantes, que cuentan con un sistema de elimina-
ción de excretas satisf aetorio, ya sea por estar
conectadas a un sistema de cloacas, por poseer
una fosa séptica o una letrina sanitaria. Igual.
mente deberá investigarse en cada localidad, la
extensión de la red c1oacal, su capacidad de
expansión y la existencia de proyectos de cons.
trucción de nuevas redes durante el período que
cubrid el plan. Eslo,s ldlimos datos se pueden
obtener a través de los servicios administrativos
correspondientes. Los primeros se obtienen
generalmente de los censos y en caso eJe (lue
éste no se hubiera realizado o no [uera reciente,
habrá que realizar una encuesta especial.

d. Alimcntos

Otro aspecto muy importante para el conoci.
miento del medio consiste en una apreciación
de las condiciones en que se encuentran, desde
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el punto de vista sanitario, los establecimientos
de producciún, almacenamiento y expendio de
alimentos, tales como mataderos, lecherías,
carnicerías, restaurantes, etc. En la etapa pre-
liminar de la programación debed hacerse un
censo de los establecimientos gue permita de-
(erminar si LIs condiciones en qlle operan son
salisf aelorias. El conocimiento del número y de
la naturaleza de los estahlecimientos que operan
por debajo de los límites considerados satis.
factorios es importante para la programaci{)n,
ya que determinará, entre otras cosas, el personal
necesario para la supervisión y control de dichos
establecimientos.

c. BasllrtlJ

La adecuada recolección y e1imin;¡ción de las
hasuras es importante para el control de las
moscas y de otros vectores. En consecuencia, es
indispensable conocer el número de viviendas y
de habitantes gue tienen servicio domici liario de
recolecci6n de basuras, y la frecuencia con que
ésta se realiza y la forma como se disponen ];¡s
basuras recolectadas (basurales, rellenos sani-
tarios, incineración, etc.). La primera informa-
ción puede obtenerse fácilmente en los muni.
cipios corresponeJientes y la última a través de
la encuesta (Jue se baga para conocer las condi.
ciones de abastecimiento de agua y la disposi.
ción de excretas de las viviendas.

f. Vectores

De acuerdo con las circunsl.lncias gue pre-
valezcan en cada área local program.ítica, deberá
hacerse una investigación sobre la existencia de
vectores potenciales de ciertas enfermedades
tales como la malaria, la encefalitis, la onco-
cercosis, la eSCjuistosomiasis, la enfermedad de
Chagas, etc. Esta investigación debe hacerse en
forma rutinaria, determinando los tipos de
vectores existentes y sus respectivos Índices de
eJensidad.

g. IlldfIJtr;{fJ

Las condiciones de trabajo de la poblaci6n
pueeJen constituir un riesgo para la salud. Por

1
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esto es necesario conocer los diversos tipos de
ind~lstrias establecidas en el área, el peligro
potenciJ.l de enfermedades profesionales y ,le
accidentes y la cantidad de trabajadores (lue
emplea cada una de ellas. También es impor-
tante conocer los proyectos de instalación de
nuevJ.s industrias.

h. Esmeltls

Se debe tener información sobre d número
de escuelas (lue hay en el área, su distribución,
el estado higiénico de los locales y la población
escolar que sirven, así como los proyectos de
ampliación de la instrucción.

D. EXI'J.ICACION DE LA SITUAClON DE SALUD

El diagnóstico no puede limitarse a la sola
descripción de la situación de salud de la
comunidad, sino (¡ue debe procurar explicarla,
a la luz de h influencia que ejercen sobre ella
los distintos factores condicionantes.

la epidemiología enseña que una situación
de salud está al'ectada por cuatro factores princi-
pales: a) las carackrísticas de la población;
b) los agentes causales de los dailos; c) el
medio físico, y d) el ambiente sociocultural
y económico. la programación de la salud
agrega un quinto factor: la polHic, de salud,
y concentra sobre eIJa una gran parte de su
~üenci6n.

la eridemio10.~ía no ha llegado a cuantificar
la importancia de cada uno .de los factores
condicionantes ni el grado de influencia que
ejercen sobre el estado de salud, no obstante
que sería de gran utilidad para diseíiar políticas
de salud más efectivas. Por ejemplo, si en un
área prograrn(ltica se registra una alta mortalidad
infantil provocada por gastroenteritis, debida a
que una alta proporción de la población carece
de agua potable, e¡ue(h por determinar si l.t
carencia es el resultado de un nivel de ingre~o
muy bajo, (Iue impide que se destinen m;Ís
recursos pa[;1 la construcción de las obras
necesarias o si es el resultado de una defectuosa
política de gastos públicos o es la consecuencia
de deficiencias de organización del gobierno
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local o, en fin, si se debe a la ausencia de una
~ctitud adecuada en la propia comunidad, para
realizar con sus esfuerzos obras de interés
común. Si esta última fuera la causa, bien
puede !]ue el empleo de los recursos ('n la
creación de esas actitudes fm:ra un factor m(ts
Jin:ímico para contribuir a la salud que, diga-
tnO~, la construcción de un hospital.
El mayor Jinami~mo de las relaciones entre

Jos factores (lue afectan h salud posiblemente
se encuentre en las transformaciones del medio
sociocultur<ll y económico, es decir, en los
fenómenos dd c<lmhiosocial (jue incluyen mayor
wgreso puf habitante, mayor educación, mejor
conocimiento de los agentes patógenos, mayor
LlCbanización, etc. Si esto es correcto y si es
verd¡lJ (lue la política de salud contribuye al
camb¡o social, es tambit:n pertinente preguntarse
en qué medida el estado de salud afecta a la
c:tpacidad de trabajo, a la capacidad innovadora
y a tantos otros elementos que juegan un papel
clave en el proceso del cambio social. Si fuera
así, querría decir que la salud es un fenómeno
:u:ull1uIativo pues provoca un cambio social
positivo y éste a Sil vez, mejora la salud. Las
respuestas (Jue se den a estas cuestiones pueden
muy bien llevar a la modificación de los criterios
de asignación de recursos en el campo de la
,alud y entre la salud y otras actividades.
Basta lo dicho para iluscrar la necesidad de

_onocer mejor b dinámica de la situación de
:;alud. Mientras tanto el programador tiene que
:onformarse con lo que sabe y partir de la base
é':: que el factor con el cual pue,le ejercer mayor
i!lfluencia es la política de salud que se defina.
.!\fo se trata, desde luego, de que olvide los
c:tros factores, pues ellos detern~inan el marco
donde se mueve. De ahí que necesite descri.
birlos y considerarlos en conjunto al analizar
L situación de su .lreRprograr,ütica. Un análisis
similar al cuadro 8, que se refiere a un daño
"':eterrninado, es un buen auxilio para este
propósito.

E. PRONOSTICO DE LA SITUACION DE SALUD

la situación de salud de una comunidad no
es est(ltica. los cambios en la cuantía de la

~u.......t. .
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Año: 1962
Atea hospitJLtria: Cauquenes, Chile

CU..Iú)RO 8. }.v"h:'?! d-: ¡a.!"d y jaoore.f cOJldicioJ1~n!I!~.

Kombce del daño: disentería. y gastroenterit:3

r Ir JI[~¡vel y est.'.1Cbrl del dJ¡:¡,' SU5ce¡>tiSi!iJJd
Ambier:t:

T,lS.l EJ,d ToBJ. Tas.lTérminos No. por 1.000 % PoblJdlin :--.ro. % Viviend.t No. poc I.OCO rn5tru(cil~f\ :-¡". poc LODO OtriH %hab. Jf~d.1dl
h.lb. h:tb.a) Defunciones 21 0,4 -5 15 a) Total 50.220 100 a) Totales 9.694 193 a) EscuelJs 45 1 a) Accesorios --b) Egresos 134 4 - - b) Susceptible 23.847 47,5 b) Sin agua 5.960 119 b) Matrícula 6Aco 130 b) Rural 56e) ConsllÍtlS 1.812 36 - - e) Expuesta 7.395 14,7 e) Sin sisterr.JS de 6,269 125 e) Analfabe,os l7.200 344 e) Desempleados -eliminlción de

excretJ3

IV. Política de salud A: Tareas

A

"""

C2ntió¿ Cober~ut1
Costo," :lnLr:1t~s esp~dficos po]r éJñoJ (~SCU¿\H)

Tipo Sujetos p!Ot~g¡d0S Gutos anu.11es Asigf'!.'.'H:i0n1n~131i'Jr .• ó~o esped~coTo',! Co~ceot!l.

I I Costo c.:H(O
P:i•.•er.l.i ción. ObSerY;lÓ

u:;.!tuio ..tobt
Ka-. % Uf'.;t1.~c.; TotJl Ailkd Aóñ,) A?i03 e:x:Q

(1) (2) O) (4) O) (6) (i) (3)

I (9) ,(lO) I (It) (12) (l;)
1 X 9 X 102/)

1X2 '(') (') (') --U--
12 X 2Hospitalización 184 154 1 184 - 40 7.360 ! 1 1 I 1 40 ' 7.360-Consulfas 1.8!2 1.296 1,40 926 - 6 10,872 1 1 1 6 10,372Inspffción de viviendas 642 642 1 3Ao3 - 3 1.923 1 1 1 3 1.928InspeC(~ótl.de est3bledmIentos IA?5 472 3,!2 17,075 - 3 4.425 1 1 1 3 4,425Const:ucción de letrinas 98 98 1 '19 - 238 2;.324 0,8 1 6,5 30 2.940

o Total 4i.909 Total 2i,525

B: Instrumento.;

(.) Se,¿;-,Ín !J. norcu.
l'lO:~: ..\(i3) y B (11) no son nec:sui.1:::ente iguJ!es, porque lo! '(¡!ore'i de A(t t) Y B(9) pueden difetir.

COSt05 anu:l.:':s e5pecí6cos por dafi" (escucos)
Tipo Númc(o Cl3.c.o R.:r.di. A.signlci,:'n :lnual PU1 d.l.t1D esp.:cíficodisponible uso % miento

CtJsto unit.1rio Cinto tO:JtG.utCl
Gasto tobt A;ald A. ¿lúa Añü.s deunitario'! du.l..:ión(1) (2) (3) (4) (l) (6) (;) (3) (9) (lO) (11)

}X7X8(') , X 2 (') (') (') --9--
10 X 2Camas.día 1.691 O,SI 52,56 4,4 7.360 1 1 1 4,.1 7,360Hora-médico 313 1 5,7 34,2 10,372 1 1 1 3.f,2 10,3nHorl-inspector 2.93Z 1 0,71 2,l 6.353 1 1 1 2,1 6.35;,DíJ-ob:ero 1.750 1 I 0,056' 13,3 23.324 0,3 1 6,5 1,6 2,940

Total 4i,909 Total 27,525

:_' ... .; ...•~.:., ..~.--"'- - -.,;--~.- ..._~-- ~--..---..--=~ i
--1
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población, en su distribución urbano-rural y por
edades, las variaciones dd medio y de otros
factores tienden a modificarla continuamente.
De allí qne el retrato de lo que ocurre en un
momento ,Ltdo 110 constituyt una descril)( ión
satisfactoria. Basta pensar, por ejemplo, el
valor que tendría esa descripción de aqní a
unos pocos aíios en un área mal dotada de
abastr:cimiento de agua y de alcantarillado, pero
donde se est:tn construyendo dichas facilidades.
Además, el poner en marcha un servicio de
acción sanitaria ejerce efectos que a veces
LUllJiem:an a manifestarse ientamtnte y Urdan
un tiempo en llegar a su máximo. La descrip-
ción actual de la situación de salud en un área
donde se hayan establtcido esos servicios re-
cientemente, dejaría muy pronto de ser útil para
propósitos de programación. Finalmente, hay
(lue recordar que el realismo de una mela
depende en gran medida de lo (}ue pueda
ocurrirle al sujeto de programación por causas
ajenas al sector (Iue :;e programa, como por
ejemplo, las perspectivas de crecimiento c:co-
nómico.

El pronóstico juega un papel muy preciso en
la programación de la salud, y debe contestar
la pregunta: ¿qllé es probdble q"e le OClllra a
la sitllación de la s,dlld de 111M COllllIl/id"J,
digallJos en los próxilllos 10 ,tÍ/os, si /lO se
modifira la política de sallld?
Por "no modificación de la política de salud"

se entenderá el mantenimiento a trav{s del
período dt proyección de: a) la cuantía de
recursos empleados por /;d1Jiltmte en el área
progra m:í[ica; b) la asignación proporcional de
los gastos por daño; c) las técnicas empleadas
para combatir cada daño, y d) las tareas e
instIllll1entos, incluyendo su rendimiento, costo,
concentración y cobertura.
El pronóstico sirve dos propósitos. En primer

lugar, permite evaluar los efectos de la política
actual, por comparación entre la tendencia pro-
nosticada clue resultaría del mantenimiento de
esa política}' la tendencia (lue se observaría si
la política fuera modificada de acuerdo con
criterios de eficiencia. En segundo lugar, sirve
como punto de partida para establectr las metas
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de cada llllO de los Ji ferentes tipos de acciones
(lllC'se proponen en el pbn.

La primera tarea del pronóstico es la de
proyectar la población total, su estructura por
ed.'.des y su composiciéJn url.>:~nay rural. En
sCI~undo lugar, se necesita proyectar la mortali-
d:lll de cada uno de Jo'; daÍ10s importantes, a
b;l~;'=de la txtrapolación calificadd de las ten-

, .
dl'lJcias que rnostr:lron las tasas respectivas en
lo,; últimos cinco o 10 años.
La calificación de las tendencias de las tasas

de mort.llidad consiste en el examen de la in-
fluencia que sobre ella pudieran ejtrcer en el fu-
turo: los cambios de la población, los proyectos
de inst'l1ación de ~;ervicios,tales como hospitales,
acueductos y otros, que estaban en construcción
durante el ptríodo de! diagnÍ>stico, así como la
de aquéllos cuya construcción había sido de-
cidida pero no se había iniciado y, finalmente,
los efectos dd incremento del ingreso por habi-
tante, el ¡lUJl1entode la tscolaridad, el mejora-
miento de 1:1 Ilutrición, etc. Si bien 13.influencia
de ,:stos últimos factores sobre I.a salud no es
por ahora mensurable, su conocimiento ayudará
al J1Iogramador a formarse un juicio cualitativo.

Debido a (lue la proyección se realiza partien-
d~ del supuesto de (lue no se modificará la
cuantía de recursos por habitante ni, la asigna.
ció" de los recursos entre los Jistintos daños,
la proyecCJón de la población pf:rmite estim,lr
e! tntal de los recursos dc: que se dispondría y
la cuantía (lue se destinaría a comb~tir cada
da:;"). Por otra parte, como se supone que son
comtantes las tl'micas )' los :nstrumentos, es
po ,ible estimar el número probable de muertes
(lu,: se registraría anualmer:te a lo largo de!
pc-ríodo de la proyección.

,~I=gúnse putde apreciar en e! cuadro 9, que
contiene un ejemplo de proyección de un daño,
los principales datos que se necesitan provienen
del diagnóstico. Se re(luiere, por ejemplo;
proyectar el número total de viviendas y la
prGporción de las (lue careccdn de agua y de
medios adecuados para la eliminación de excre-
tas )' la recolección de basuras. El número total
de viviendas se puede proyectar a base de la
relación histórica entre el crecimiento de las
undades fJlI1iliares y el número de habitaciones
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Area hospitalaria: Cauquenes, Chile

M

M

M

Tasa

Primera
estima.
ci6a

3608%c1-'-', M

1973

Tasa
corregida

No.

181 0,~8S'éCI 0,42%c

16°11 3,J%c 3,66%c

1.577 34,5%c

6.132112,6%

I
i 6,42T33%C

25A95j525%C

9.694, 5h/v

1.6001.62411.647
,---'---,---
6.390 16.304 i 6.217

No. I No. I No. I No. I

1

-1--
19,4 19,1

1

ls,sll 18,6

169 167 165 163

1.671

6.506

I~I~I~I~I16 7 8 95 •

1968

Estimación corregida según tasa de 1973 corregid,l

Ti:661~11965

2

No. I~I No. I No.

20,4 19,9 19,620,2

179 176 174 172

1.764 1.741 1.717 1.694

6.974 I 6.S57 I 6.7391 6.620

3.86513.865 3.865 6,425 (*) I 6.425 I 6,425 I 6.425 I 6,425

25.495 • ~5,495 -~r5A95 .125.495"125.495"125,495~ '25A95(*T5.495

9.694 9.694 9.694 , 9.694 9.694 19.694 I 9.694 9.694

20,7

No.~I0,42%c,

Año del
diagnóstico

1962

21

No.

1964

184 I 3,66%C/ 181

1.812 I 36,08%c 1.788

I
7.395 11<'7% I 7.1l4 (,)

3,425v 1 680/<:c I 3.425

19.420h ¡387'/ce ~'119.420

9.694v I 5,2h/v 9.694

CUADRO 9. Pronóstico por darÍo.

NQmbre del daño: disentería y gastroenteritis

lo Tasa de mortalidad

2. a) Egresos

b) ConsultJntes
I

.¡:,.
Slisceptibles expuestos

I
\Jt 3.

4. Medio

Con sistemas de eliminación
de excretas

Con- ag.ua ~
Vi\"jendas totales

5. Instrumentos disponibles
(la tasa se mantiene constante)

~f=mejoria.
c=:const:lnte.
h=h:lbitantes.
v= ....iviendJs.

hív=habit.lntes por vivienda.
(.) Iniciación del cambio de los factores condicionantes (en cifos absolutas). Los cambios relati ....os se inician en el año 1.
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construidas. Para estimar la situación futura de
esas viviendas, con respecto al problema del
agua, habrá que considerar su distribución
urbano-rural y la capacidad de los acueductos
establecidos en las zonas urbanas. Habrá que
conocer el número de msas que servir:lO aque-
llos que están en construcción o cuya construc-
ción está decidida, y los mayores recursos que
se destinarán a construir nuevos acueductos.

Los cómputos mencionados permitirán preci-
sar si habrá una tendencia al mej oramicnto,
mantenimiento o deterioro de la salud, reflejado
en la reducción, mantenimiento o aumento de
la tasa de mortalidad causada por los daños
reducibles, así como la tendencia al aumento,
mantenimiento o reducción de la demanda de
reparación de los daños (hospitalización y
consulta) .

Si se conociera el valor de la relación entre
cada uno de los indicadores de la salud con el
conj unto de sus factores condicionantes, se
podría estimar la tcndencia de la mortalidad
de los daños reducibles con una aproximación
satisfactoria. Como se desconocen actualmente
dichos valores, en la práctica se podría proceder
de la manera como ha sido ensayada en algunas
circunstancias:

1) Calcular las tasas específicas de mortali-
dad en los últimos 10 años para cada daño
reducible de importancia.

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

3) Extrapolar esta tendencia para mda año
del período de planificación (10 años).

4) Estimar el número de defunciones que se
espcra por cada dailo de importancia y para cada
año del período, aplicando las tasas obtenidas
en el punto 3 a las estimaciones de población
correspondiente.

5) Corregir este número esperado de defun-
ciones de acuerdo con la reducción o aumcnto
que se considere se va a producir mediante la
instalación de servicios que están ya en ejecu-
ción o cuya creación ha sido aprobada, o su no
instalación según los casos.

6) Agregar al número de defunciones obte-
nido según el punto 5 aquellas esperadas (me-
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diante extrapolación) por todas las demás causas
reducibles que no han sido consideradas en el
punto 1.

7) Calcular las tasas esperadas de mortalidad
para cada año del período de planificación,
dividiendo el número de defunciones obtenido
según el punto 6 entre la población respectiva.

8) Recalcular la tendencia del período.

La base de la proyección de la demanda de
servicios de reparación es la extrapolación de
la tendencia cronológica de la demanda regis-
trada en un período anterior, que puede ser
de cinco o 10 años. Los Jatos (lue S<: emplean
son los casos atendidos (primeras atenciones)
en los servicios asistenciales del área, en los
hospitales y en los servicios ambulatorios. Los
casos atendidos pueden haber sido inferiores
al número de individuos que den1andó atención.
Si esta información se registra habrá que
tomarla en cuenta. para corregir la extrapola-
ción. Si hay exceso de utilización de algunos
recursos también se tomará en cuenta, pues es
un indicio de que los servicios prestados no
corresponden a los solicitados. Además la
población dd área puede mostrar una ten-
dencia al crecimiento. En este caso, la proyec-
ción del número de casos tratados tendrá que
tomarla en cuenta. En la medida en que se
prevea una intensificación de la urbanización,
del ingreso por habitante y de la educación, la
tasa de demanda de servicios de reparación
también tenderá a aumentar. La comparación
de las tasas entre regiones de distinto nivel
económico y de relación urbano-rural pueden
servir de base para proyectar la tasa observada
en el área en el pasado.

Según se insinuó antes, es indispensable pro-
yectar la demanda de servicios de reparación
relacionada con los daños reducibles, dailo por
daño.

La diferencia entre la demanda ele repara-
ción generada por daños reducibles y la demanda
total, da la proyección de la demanda de daños
no reducibles.

Sería útil para el programador contar con una
proyección de la demanda de servicios de re-
paración de cada uno de los dailos no reducibles,
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CUADRO ] O. DiJ/rifJllciólI de 10J remrJOJ ell/re

daÍJOJ y COJ/O/Jor mller/e el'i/{lda.

lO Rccu(,rJcse que se ha adoptado el criterio de que
cvitar una mucrtc ('s igualmcntc trasccnJcnt(' quc cvitar
cualquicra otra. El cúmputo del costo incluyc, aJcnüs,
la nociún dc vulncrahilidad.

A .. . . 2% 2(,
}\ .. ¡:¡rol 7.HIn

e , . .. 35% DO
D . . .. . . 35% 31

-~-----

El resultado (lue se obteng:t de este análisis
depended hísicamente de los criterios (IUC se
empleen para evaluar los instrumentos y las
técnicas. En efecto, la asignación de recursos
entre daños reducibles se efectúa, según sc ha
dicho varias veces, de acuerdo con el criterio
del co~to nl;Ís bajo por muerte cvitada.,n En
consecuencia, debería bastar con examinar la
distribución proporcional de los costos totales
entre daños y los costos por muerte evit;lda en
cada uno de ellos, para formarse una idea de
si los recursos por daño están bien o mal
asignados. Si los resultados del análisis mues-
tran una situación como es la indicada en el
cuadro 10 habrá una fuerte presunción de <¡ue
la distribución no es apropiada, pues alrededor
de un tercio se está empleando en comba! ir el
daño "C", cuyo costo por muerte evitada es
muy alto, mientras e¡ue se destina una propor-
ción muy pequeña a los daños "A" y "B". Sin
embargo, la informaci(')l1 no es concluyente por
tres motivos principales.

En primer lugar, puede ocurri r e¡ue no sea
posible reducir más el ataque al daño "e' que
Jo anotado, debido a limitaciones de carácter
técnico. Los recursos empicados en "C" pueden
no ser transferibles parcialmente a otros pro-
pósitos y la única alternativa puede ser o seguir
gastando en igual, medida o no gastar en "C".
Cuando esto ocurra, el diagnóstico Jo indicará.

En segundo lugar y esto es mucho más impor-
tante, hay e¡ue recordar que los costos por muerte
evitada .~on Jos observados en la realidad, y su
magnitud puede ser reflejo de una mala elección
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F. EVALUACION DE LA SITUACION DE SALUD

o por lo menos de los más importantes, debido
a que Jos costos de reparaci6n varían de un
dalio a otro, de moJo que el costo total futuro
puede verse afectado por cambios en la com-
posición de los servicios demandados. Si esto no
[uera posible, habrá que contar, por Jo menos,
con una proyecci6n dasi Iicada por servicios de
pediatría, obstetricia, medicina y cirugía.

Todo el trabajo que se acaba de describir le
permite al programador conocer la situación de
salud del área local programática, cómo es en
la actualid,ld y cómo podría desenvolverse en
el futuro previsible. Esto es sólo una parte de
su obligación. Deberá además expresar un
juicio objetivo sobre si la situación es satisfac-
toria o no. Cualquier juicio de esta naturaleza
siempre envuelve comparar el estado de la situa-
ción observada con otro estado que se considera
aceptable. Se puede afirmar e¡ue un individuo
tiene fiebre sólo pore¡ue es posible comparar su
temperatura con la que es normal. En rigor,
para evaluar la situación actual sería preciso
definir el estado de salud normal de la comuni-
dad, pero como por el momento esto no es
posible, se emplea aquí el criterio de que la
situación no es normal sí con los recursos dis-
ponibles por habitante hubiera sido posible
conseguir un mejor nivel de salud en el pasado
o será posible obtener durante el período del
pronóstico un nivel más satisfactorio que el
indicado por la proyección de la tendencia.

En términos más concretos, la evaluación debe
contestar las siguientes preguntas:

]) ; Est(¡n bien distribuidos los recursos entre
los distintos daños reducibles?

2) ¿Se están empleando las mejores técnicas
en el ataque a cada daño?

3) ¿Se están usando Jos instrumentos debida-
mente normalizados en cuanto a a) su COI11-

posición, b) su rendimiento, y c) su concentra-
ción y cobertura?

tl) ¿En (Jué medida y en (Jllé plazo es posihle
corregi r los defectos señalados en los tres puntos
anteriores?
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de técnicas o del uso deficiente de los instru-
mentos, de::ahí c]ue la comparación de los cm tos
requiere de mayores consideraciones. Supóngase,
por ejemplo, 'lue el empleo de mejores t¿'micas
y la norm:dización de los instnllllentos permite
reducir el costo por muerte evitada en "D" a
21 y en "A" sólo a 25. En tal caso se justifica
asignar más recursos a "D" que a "A".
En tew:r Jugar, puede ocurrir 'lue la baja

incidencia de "A" no justifi'lue asignar mayores
recursos a su ataque.
En consecuencia, la primera tarea que hay

que cumplir es la de evaluar los instrumentos,
las tareas, los rendimientos y las técnicas, así
como la eficiencia con que se empIcan para
atacar cada daílo, IXlra lo cual nuevamente se
precisa comparar lo observado con lo normativo.

En el caso de los instrumentos, según se re-
cord~lrá, los elementos a los 'llle hay 'Iue prestar
atención son: la composición tn términos de
recursos, el grado de utilización y el rendi-
miento. En un caso dado se podrá encontrar
que el instrumento "C1l11ade hospital" tiene una
composición tal que la depreciación de la cons-
trucción y el e'luipo e']lIivale al 50% dd costo
total de! instrumento. Esto (luerrá decir (lue e!
edificio y los equipos están siendo mal aprove-
chados o que se construyó un edificio de lujo,
si se estima (lue normalmente e! costo dt la
dtpreciación de los activos fijos no dtbe exceder,
digamo.~, del 20% del costo unitario dd instru-
mento. Si d instrumento "consulta médica" es
capaz de atender diariamente 100 comultas y
sólo atiende 50, se entenderá que no está utili-
zando toda su capacidad de atención.

Al analizar las tareas cumpl idas por un
instrumento, lo (lue interesa es la composición
de la tarea, ti grado de concentración por sujeto,
y la cohertllr:l O proporción de sujetos protegi-
dos. En estos tres casos puede resultar que los
valores observados no concuerden con 10 que se
puede consrderar normal. El establecimiento de
valores normales para la composición y la con-
centración e's rtlativamente fácil. En el caso de
la cobertura se tropieza con algunas dificultades.
Por ejemplo, si se decide vacunar contra la
viruela al 20% de la población durante un año,
la meta podrá conseguirse con relativa facilidad
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siempre que se disponga de los instrumentos
~uficielltes. En cambio, conseguir atender al
20% de las embarazadas depende no sólo de la
existencia de instrumentos para este objeto, sino
además de la demanda por esta clase de servi-
cios. Este es un tipo de éonsideración que hay
(llle tener en cuenta al evaluar la cobertura.
l.as cJeiiciencias que se registren en los instru-
IYlt:ntosy en sus t.rrc'as se reflejará con seguridad
,.ll el rendimiento y en la eiiciencia, de modo
,¡ue una manera indirecta de evaluar los distintos
:Ispectos de un instrumento y de sus tareas es
ror medio de la evaluación de los rendimientos,
si bien esto JlOpermitirá l!<:gar al [onda de la
c.estión, es decir, a determinar por qué el
rendimiento dado es bajo.
Los rendimientos normativos con 'Jue oper~,n

L)s progr:unadores del área local progranütica
deben ser elaborados por la autoridad central,
CtJnla cooperación de los programadores locales,
pues uno de los métodos para establecer normas
:w basa en los rendimientos más altos observados
or las distintas regiones del país. Por ejem¡)lo,
el rendimiento normativo de una cama de obs-
Id ricia seó ele 150 egrtsados por cama de hos-
p;taJ por año si es el más alto o el promedio de
J.J:; más altos de! país. Naturalmente, en un
úrea cualquiera puede resultar imposible alcanzar
el promedio más alto registrado en el país, en
cuyo caso habLÍ. (lue hacer una adaptación
rle! hoc.

El otro aspecto que se debe analizar en la
evaluación es de si se están empleando o no
las técnicas JlÚS convenientes.

La cuestión de la propiedad de la técnica
enlpleada presenta dos aspectos. Uno se refiere
a la tc::cnicaen su sentido más común. Su con-
sideración es de gmn importancia en América
Lirina, dond<: hay una tendencia a adopt:lf con
enl:usi~smo técnicas (!<::;;¡rrolladas en otras re-
l;'.:nes del mundo. Tómese, como ejemplo, el
il1'itrulÍlento "vacunación", referido específica-
mente a dos enfermedades: poliomielitis y
dl.'teria. Si se analizan los esclllemas de vacuna-
ci'~,flque se emplean contra la primera de estas
enfermedades en los distintos países de América
L¡[ina se comprobad. que mientras en algunos
se preconiza el eSl]llema original de SaJk de tres
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dosis o el uso de vacunas de virus atenuado, en
otros se establecen esquemas de vacunación de
cinco inoculaciones. Tanto un esquema como el
otro ignoran el hecho fundamental de que la
situación inmunológica natural frente a la polio-
mielitis de los niños de países subdesarrollados
difiere considerablemente de la de los niños de
países con buen saneamiento ambiental y (lile,
posiblemente, aun las tres dosis sean excesivas
en nuestro medio. Frente a esta situación,
parece indispensable realizar estudios epide-
miológicos que sU,!jieran esquemas adecuados
de inmunización, tanto en lo que se refiere a
dosis romo en lo relativo R las edades en que
éstas dehan ser aplicadas. La trascendencia (lile
ésto tiene es considerable ya que si se demos-
trara, por ejemplo, que tres dosis son suficientes
para determinadas edades, se reduciría en tlor¡(,

los gastos de vacunación contra la poliomielitis
en aquellos países en que se preconiz;¡n cinco
dosis, sin que la inc;dencia de la. enfermeda.d
se modifique en forma significativa. Lo mismo
puede deci rse de la. di fteria. La técn ica em-
pIcada es copia de aquéllas en uso en países de
condiciones muy diferentes a las de América
Latina. Estudios realizados a este respecto indi-
can que ya a los tres años la inmunidad natural
de los nirios procedentes de s.eetores de hajo
nivel socioeconómico, en los medios urbanos, es
del orden del tl5j(, y que a los 5 años es cercana
al 55 por ciento. Se comprende Hcilmente (¡ue
este. hecho de por sí modifica sustancialmente
la técnica ,le vacun;¡ción que va a usarse en este
tipo de poblaciones.

El concepto de técnica tiene tamhién un signi-
ficado más amplio, que es el empleado en este
trabajo y que se ilustró en el cuadro R referente
a la g;¡sl roenleritis. Se hablaba allí de que una
técnica está compuesta por una combinación de

tl9

tareas lales como dotación de a,gua, hospitaliza-
ción, etc. En muchos casos podrá ocurrir que el
aumento de la proporción en que se emplea una
dc las tareas componentes aumenta la eficiencia
rebajando los costos.

En cuanto a la evaluación de la actividad
relacionada con la reparación de los daños no
reducihles hay poco que agregar en cuanto al
procedimiento, excepto que, como se recordará,
la evaluación no incluye en este caso el examen
de la asignaci(lO de recursos por daños, pues se
parle de la proposición de que hay que ;¡tender
toda la demanda, Por lo tanto, la evaluación sc
limita a comparar los costos observados por
c;¡so reparado con los (ostos nortlutivos. Para
reariz;¡r esa comparación hay que, llevar a cabo
el mismo análisis mencionado en párrafos
anteriores, rela! ivo a instrumentos, tareas y
técnicas.

En esta etapa de la evaluaci(lO de las ;¡cciones
de salud no es preciso cuantificar en detalle fa
reducción de coslos que se podrí<t lograr norma-
lizando instrumentos, tare;¡s y técnicas. Lo (¡ue
se precisa más bien es tencr la seguridad de que
las diferencias observadas entre los costos uni-
larios de los distintos dalias reOejan, mi~ que
];¡s deficiencias en el uso de los instrumentos
y técnicas, una baj;¡ vulnerabilidad del daño o
in;¡ccesihilidad de h población. Una vez que
se tiene esa seguridad, es posible corregi r los
coslos gl'OJJO moJo para c1iminar las deficiencias
Ill;ís burdas y poder concluir en qué medida la
situación ;¡ctual es insatisfactoria. Del mismo
modo se puede ampl i;¡r la eva luación ;¡I período
del pronóstico, pues durante ese período la
situación resultará mucho mejor que la pro-
nosticada si se norm;¡lizan las técnicas y las
tareas y se reasignan los recursos por daño.

'U,
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, ,Mortalidad: núm'erode defunciones entré: residentes del área, en los, últimos
'cincoo 10 .años,¡distribuiclas por caüsa 15 i por los grup{Js de ,edad en que fue
ciistrib~¡d,a l~ :poblacjón, ~. • ,.; .','

'!'La lista de datas que aparece a continuación corresponde a 'la: información que se'
'requiere para desarrollar el m(,todo de diagnóst'ico que se própone. El programador
podrá ampliarla o reducirla de acuerdo con la extensión qúe quiera o pue'da darle a
su estudio. ,

15 De acuerdo con las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud.

',::1

'7B. "El medj¿' a1llbje1~ié
. "\ n', ¡ '. f,,).

~,.) Da"tos generales: informa~ión ge~eral s~bre la geografía del' á~~a, I;;drogr"afí:,
: ~carreteras) división pol.ítico-'adrninistrativa. '., t
*0/') Vivienda: ¡k nÚinCJ:ü de. viviendas, clasificación, índices ')de: hacinainiento~ ",:' ~,'(

'" t tr1' ' ¡,;proye~t().~ ,de construEción de nuevas viviendas. . ~ ~ !l, y,' 1 D , C,"J

, Abastecimiento de a,g\la: tipos según lit localidad; extensión :de,'las redes; .
,conéxiones domicil)¡¡ilas; proporciÓ~de.\Población servjda¡ según "el',tipo d~,1" ~ Qj{
;"'abastecimiento; .tr~tamiento 'y sus características; proyectos de extensión y de
'creacióñ¡'de"nuevos 'servicios. ' " . ", ,'" " ;
'Disposición deexcrc'tas: s,istemas.de eli;}-¡inación según'\la localidad; ext~nsióA;
de la red cloacal; población servida; número de conexiori'es domiciliarias; trata-'
mientoJiflal; proyectos de construcción, " ' o", •• .-

. Control de alimentos: catastro de locales de produccióp y expendio; volúmen'
de producción; personal que lo opera; condiciones higiénicas; proyectos de
construcción., 1 ,,' , ',' 0, :' "
Basuras: sistemas de recolección, 'nún-wro de viviendas y p'obJación servida;

frec~enciadel serviéio; sistemas de disposición final. ' 11

Vectores': existencia de tipos de vecto':e:s más importantes, en' el" área y su i'
impoúúlcüj!epideiniológica; índice$ de deq~idad.1 .
," ¡Industrias: núinero y localización por, tipo; cantidad de tra~ajadores en cada,

,.,una;condiciones higiénicas del trabajo; rie'sg,?sindustriale.t; proyec~os de amplia-
, ción Y,c!e ~re!,-,ci,¡)n~lenuevas industrja~. "¡', .' 11 '. ",' ' .•
., Es"¿úelas:"número de auJas por tipo de,instrucción, distribución en eláreá; '\.
,Jiúpá' Cle übicación; :cstado I;igiénico, con especial rderé'ncia al abastecimiento

.•¡de'agua.y a las con~liciones higiéniósde la eliminació"dc excretas; población
escolar; ausentismo; proyectos de creación de nuevas escuelas, po} tipo,

, . .'-- " " ' " ',' ~"

1, ~.~ ~ 11.'1

l'

~, .

, :

" .

~:' .~".

..,:

INFonMACION BASICA NEC~SARIA PAnA EL DIAGNOSTICO 14

,A. La población

AIU1XO

'Poblilciót; aCtual del arca, total ypor gi-';'ipos de edad.'.! ' ".,~
;. " Distribución de' la pobJ ación en el áre~geográ{jca:' n6mef¿;'dé" localidaélés y t/l 'Ó

'~•.•• ' r', su pobla.ción; ,población urbana y rural. '" ' J r;;.' .' ¡ ••'h ",' " •

¡t'l'l " ',: - Mápa:?;I~~e~;lo~alización de Jos c~ntrps de atención df sal'u.d; víasde'acceso. ' j

. Poblacl~? segun los dos. ~ensos ant~fIo:e~:¡ '. i\. 'l'j '.' , ", , 1"4",
ProyecclOn dela poblaclOn para 10sproxJmos la anos. _',,;

,.Nataiidacl: nacidos vivos entre los residentes y nacidos vivós y'muertÓs' en el ,.,'
11) " ,;área; por división político-administrativa 'y'higar de atención del ¡S'árto." .,~. - ,'U". H

,,' ,1 • • <,' ,"'1. _ .~ '~n~\l ~. ..¡ r-,' r'--.,n, " ...
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" Morbilidad: a) número de consultantes por cada establecimiento, durante los
cinco o 10 alios anteriores al estudio, consignando el ,diagnóstico de la consulta,
la ed.ad del consultante y la condición de si fue primera consulta o consulta
repet~da; b) ~úmero de egresos de cada establecimiento, durante los cinco o
10 anos anter.JOres al es:udio, consi,gnando el diagnóstico de egreso, la edad del
egresado, el numero de d,as de hospitali¡:aci6n y el estado al egresar.

D. El ill1!ell!tlrio de {o.r r('cfII"JOJ diJ:'oni/;/('J y el" reclIen/o de los Jcrvicios
¡JrcJtar/oJ (jlre/lcntillOS y Cllrtltit1os)

Nómina completa, de todo el person~ ¡del área, por establecimiento; sus boras
contratada,s; salarios; actividad o profesión; C!istribuci6n de estas horas en la
atenci6n de hospita,lizados, de enfermo:; ambulatorios y de servicios preventivos,
por tipo.

Número de CJmas de hospital disponibles. expresadas en promedio de acuerdo
con Jos censos diarios de camas por eSJKciaJic1ad. ,

Edilicios: número de edificios en que se cumplen las actividades de salud del
área; tamalio. tip'o y funciones; propios o a.lquilaclos, fecha de construcci6n y
precio histórico.

Equipo específico por especialilbd, por ejemplo, mesas operatorias, mesas
ginecológicas, aparatos de rayos X, cunas. electrocardiógrafos. metabolismo
basal, vehículos, eguipas de ,los servicios ambulatorios dei hospital y de los
servicios preventivos. Fecha y precio de a~lquisición. ,

Servicios prestados: el número de unidades que c;ida servicio presté!, expre-
sado en cantidades anuales, por ejemplo: "

Número de exámenes de laboratorio; tipo y especialidad servida.
,Nún;ero de recetas de antibiótjco.~, de analgésicos. sueros y otros.
Número de exámenes radiológiCos según tipo (fluoroscopía, radiografías,

etc.) .
Número de tratamientos por radiación.
Número de intervenciones guirúrgicas, según especialidad y según pro-

cedencia del paciente (hospitalizado, amhulatorio, etc.).
Número de litros de sangre. de plasma y otras perfusiones. realizadas por

el banco de sangre, según especia lidad servida.
Número de interconsultas realizadas por el personal de cada especialidad

para pacientes hospitalizados. ambulatorios o provenientes de otros
servicios del área. ,

"Número de raciones de aIimentaci{ln distribui(1as a Jos hospitalizados, a
Jos pacientes ambulatorios o al personal, especificando para ellos su
proveniencia.

Número de kilos de ropa lavada. especificando el servicio de origen.
,Número de autopsias y biopsias practicadas, especificando el servicio de
• origen.
Número de encuestas epidemiológicas iniciadas para las principales en-

fermedades transmisibles gue ocurrieron en el área.
Número de primera, segunda, tercera o más dosis de vacuna, por tipo y

por grupos de edad.
Número de primeras consultas y ,consultas totales de prenatales, puérperas

y de menores de 5 años.
Número total y de primeras visitas' domiciliarias a prenatales, puérperas

y menores ele 5 años y a casos, por diagnóstico.
Número de niños escolares examinados por institución; proporCÍ<>n de

defectos encontrados, proporción de defectos corregidos.
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Número de locales inspeccionados y total de visitas d7 inspección por tipo
de local, según actividad de smeamiento, higiene industrial u otra.

Número de pr.imeras consultas y de consultas .totales por grupos de
edades, para atender la sa1l1d de:1tal. '

1~. , - ...l".

"

., ". ~

Presupuesto de gastos: los datos del a ;10 en estudio, especifIcando sueldos y
salarios, gastos v;lrios de personal, adquisiciones, gastos de mantenimiento y
reparación, subsidios pagados, alquiler, inversiones, etc.
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CAPITULO
11

3

LA DETERMINACION DEL CAMPO DE LAS
ALTERNATIVAS FACTIBLES EN EL
AREA lOCAL PROGRAMATICA

.• J

A. LOS PROBLEMAS GENERALES DE LA

FORMULACION DEL PLAN PROPIAMENTE

DICHO Y LA ASIGNAClON DE

RECURSOS POR AREAS

lí
l. Introducción

Dentro del proceso general de programaci(m,
la etapa de la formulación del plan propiamente
dicho se dedica a responder dos preguntas
principales:

a) cuántos' recursos conviene destinar a la
actividad, en este caso la salud, en cada uno
d'e los años del plan, y

'1 b) cuáles son los dalias a cuyo ataque
conviene destinar de preferencia los recursos
disponibles y cuáles son las técnicas más
apropiada!.

El planteamiento sugiere que la secuencia del
trabajo consiste en determinar primero los re-
cursos de que se dispondrá y luego en derivar
11smetas que es posible alcanzar con ellos. Sin
embargo, también es posible operar a la inversa,
estableciendo primero las metas que se desea
alcanzar, y computando enseguida los recursos
que se precisa para logradas. Por ejemplo, se
puede partir fijando metas razonables de reduc-
ción anual de la mortalidad y de la morbilidad
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y de allí derivar los recursos necesarjos para
lograrlas, o partir de la cantidad de recursos
que se cstima estarán disponibles y cdcular la'
máxima reducción de la mortalidad y de la
morbilidad que es posible alcanzar con eJla.1
El procedimiento según el cllal se identifican

primero las metas podría ser objetado, argu-
mentándose que una de las condiciones básicas
que ellos tienen que satisfacer es la de ser
factibles y qLíe uno de los principales determi-
nantes de la factibilidad es la disponibilidad de
recursos.
En realidad, debido a la complejidad de las

relaciones que existen entre los elementos con
que se trab,¡ja, las aproximaciones sucesivas son
casi inevitables, ya sea que se parta fijando
primero los recursos o primero las' metas.
Cualcluiera (]Lle sea la Secllcl1(ia el rcsultado
debe ser el mismo. Sin embargo, en algunos
casos un procedimiento puede significar mayores
revisiones que el otro, por 10 cual sólo la
experiencia enseñará cuál es p~cferible desde
este punto de vista.

, Es conveniente recordar' aquí que una meta es un
objetivo cuantificado que se pretende lograr en una
fecha determinada, La diferencia Concreta en el caso
de la mortalidad es como sigue. O!J¡eli"o: reducción
de la mortalidad; me/a: red;;cci6n de la tasa en 10%
en los próximos tres años.

! r;
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Er, el trabajo se adopta un procedimiento
mixto. Se propone que la autoridad central de
planificación de la salud se ocupe de Jetermir.~ r
cuál ser:L la disponibilidad de recursos con 'lile
se contaú para desarrollar acciones de ,alud eil
todo el país durante el período del plan y que,
al mismo tiempo, la autoridad local de PC)-

gramación se ocupe de precisar los lími ..,s
mínimo:- )' m:Lximo del campo dentro dd cU.d
se puede escoger metas factibles pafil d área
local, sin prestar atención a la cuantía exacta
de los recursos de que pued~t disponer ca.l1
án:a en particular. La combinación de tOG,IS
esas informaciones permite elaborar los plar es
definitivos para las localidades, las regiones .Y

la nación, según se verá nüs adehnte.
El procedimiento anotado se ha escogido (en

atención a tres razones principales. PrimeH:',
porque en las condiciones actuales de inform:l-
ción es muy difícil hacer un plan para un ár~'L
local program:ltica partiendo de los recursos con
(Iue se podd contar en el futuro. Segundo,
porque es obvio (Jue los recursos (Iue conviene
destinar a un área local cllalelllic:ra, hay qee
precisarlos en ti contexto de la situación na-
ciona!. Y tercero, porque permite que el pro-
gramador nacional presente a la m:Lxima autori..
dad poiítica planes alternativos entre los cuak;
escoger. L:lS diferencias entre esas alternativ¡~s
se expresal1 en términos de la cuanti::t d!: recurslls
<-lue cada ulla exige, en términos de la [OrDJJ.
como se propone asignar recursos entre daíív,;
y en términos de la asignación de recursos cm,",:
distintas áreas programáticas. Por lo tanto, :,'
el programador nacional cuenta con vari'ls
alternativas para cada una de las áreas loca!t":.,
(endó la posibilidad de elaborar un gnn
número de ellas para el país en su conjLU1t<'.,
utilizando distintas combinaciones.
Una vez decidido el procedimiento general

a seguir, los otros problemas concretos ql1é'
plantea la elaboración de un plan están directa-
mente reJacionados con lo que el plan de!>e
contener. Deberá indicar la cantidad de recurso;
totales (lue se va a emplear año por año en tOI'a
la nación, cada región y cada área; las melas ql,C
se propone alcanzar en cada subactividad y ':11

cada daño; las metas propuestas para normaliz;,:
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Jos instrumentos}' bs técnicas que se propone
t:mplear en cada caso; los gastos tn que hay
que incurrir anu.dmente, t:llltO en operaciones
corrientes como en inversión; el personal (lue
se prt:cisará y las diJicultades que se prevén
para conseguirlo; los proyectos de inversión que
hay que poner en marcha y las disposiciones
legales, reglamentarias y administrativas que
ser;; necesario poner en vigor para b ejecución,
control, revisión y e\':tluación de! plan.
liste capítulo se destinará a discutir algunos

de esos problemas en relación con el área local
program:Ltica, rdacionándolos s{¡]o con las al-
ternativas de mínima y máxima. En el capítulo
4 se discutirin otros pr ...:blemas.

2. J"~¡ llccesi(lad (le eslahle(~cr pbUC8
allcrnalivos de máxima y mínima pa."a
cada área local

Si bien ya se esbozaron las razones por las
cuales se optó por recomendar el procedimiento
de partir del nivel central y del local al mismo
tiempo, es preciso hacer algunos comentarios
adicionales sobre la conveniencia de fijar para
cada área local el límite in[ erial' y el límite
superior del caml;o donde se pueden encontrar
allernativas factibles para la acción de salud.
La necesidad de establecer un límite mínimo,

surge de la con~ideraciól: de la justicia distribu-
tiva de los benenLios de la salud a que se h¡'w
referencia en el capítulo 1. En efecto, ll!1:l
política nacional basada exClusivamente en cri-
terios de eficiencia, tal. como el de evitar el
máximo número de muertes con los recursos
disponibles, puede conducir, se.!:,'ún se dijo, al
completo abandono de la salud de los individuos
a[ ect.ldos por daños cuyo combate envuelve un
costo muy alto. Para evitar esta situación in-
conveniente, se propone en este trabajo atender
toda la demanda de servicios de reparación pero
sin estimularla.

Esta proposición no resuelve, sin embargo, el
otr0 gran problema de la justicia distributiva a
que conduce la aplj.~ación 'del criterio de eftcien-
cia, con el cual se procura evitar e! desamparo
de algunas localidades.
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Daño "A"

CUADRO 11. COJ/o flnitario por 1Ilfla/e el'l-

tada, por daíío y regióll.

Es fácil y provechoso ilustrar de qué manera
h aplicación exclusiva de los criterios de eficien-
cia puede conducir al desamparo de ciertas áreas.
Si un país es heterogéneo, es muy probable que
haya diferencias de costo por muerte evitada
para un mismo daño en diferentes áreas. Esto
hace necesario computar, por ejemplo, no s()lo
el costo promedio nacional por muerte evitada
gracias a la prevención de la gastroenteritis,
sino también los correspondientes a las distintas
áreas de! país. El cuadro 11 presenta un
esquema de las alt-ernativas con que se en-
frentaría el programador nacional p:ua distri-
buir sus recursos si hay tres áreas en el país
y si el combate de cad á daño tiene costos
dist intos en di ferentes regiones.

Se,gún el cuadro 10 indica, hay nueve objetivos
entre los cuales escoger, con la restricción, sin
embargo, de que no se pueden lograr todos por
la escasez de recursos. Si el criterio de elecciCm
es el de evitar el máximo de muertes con los
recursos disponibles para combatir los daños
reducibles, se scleccionar;Í primero el daiio "13"
en h región JI, luego el "E" de la región 1,
el "A" de la 1, el "C" de la 1 Y así sucesiva-
mente, hasta agotar los recursos.

Se observará que los costos unitarios de todos
los daiios son m;Ís altos en la región III que
en las den1;Ís regiones, y es posible que si los

recursos no alcanzan para combatir todos los
daños en todo el país, la región JI! (]uede sin
ningún servicio de salud. El ejemplo exagera,
sin duda, los problemas de ese tipo que puedan
presentarse en la práctica, porque si hay servicios
instalados en todas las regiones, a pesar de que
la región II! muestre costos unitarios más altos,
puede tlue no convenga, aun desde un punto
estrictamente econ6mico, abandonar las instala-
ciones existentes. Esta es una de las tantas limi-
taciones en la reasignación de recursos con que
tropieza el programador. En tocio caso, el
ejemplo ilustra el hecho de que la aplicación
en forma estricta de un criterio de a'signación
basado en la eficiencia pucde conducir a situa-
ciones (lue no parecen aceptables, como sería la
de dejar a una región sin servicios de salud
porque sus costos son altos.

El dilema (Jue plantea la justicia distributiva
en el plano regional es el siguiente: o bien se
dis~ribuycn los recursos entre las regiones de
moclo que se reduzca al máximo la tasa de
mortalidad, aunque cjueden algunas regiones
desamparadas, o bien se da atención sanitaria
a todas las regiones, :lul1(jue no 5e consiga con
ello reducir al máximo la tasa Iltt(ÍOlltl! de
mortalidad.

Para resolver este aspecto geográfico del pro-
blema de la justicia distributiva, se recomienda
que Jos recursos nacionales disponibles se
asignen a las áreas locales pro,~ram,Hicas, de
tal manera que ninguna experimente durante el
período del plan un deterioro de su nivel actual
de salud.

Esta proposlClon establece la alternativa
mínima para cada área local program;Ítica. Si
es ;lccpl:ltla, el país se compromete a destinar
a cada (¡rea local todos Jos recursos que sean
nccesarios para que no se deteriore el nivel de
salud ya alcanzado. AllI/atiJ 1I1l1t,mdi este es un
principio válido para todo el país.

Por otra parle, en el supuesto de gue no
haya limitación de recursos reales y financieros,
se recomienda aquí elaborar una alternativa.
máxima, que determina la mayor velocidad a
la cual se puede :\llmentar el ni\'C1 de salud de
una comunidad durante el período del plan. En
verdad, la rapidez con que se puede mejorar la

Costo unit:uin

Rcgi{,n 1 125
JI ¡(,n

III 230

Hcgiún J llR

IT J05

III 285

Hcr,iún J 1,15

JI J90

lJI 310

(IInidrldeJ 1II(!I1e/arirJ<)

Daño y regi6n

Daño "B"

Daño "e"
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salud de una comunidad depende no sólo de
los recurws disponibles, sino tambic:n de otw,;
factores que limitan la capacidad de un área
para utilizar con eficacia una mayor cuantía de
recursos. Entre estos factores figuran la longitud
del período de latencia y maduración de los
instrumf;ntos y otros de cadcter administrativo
y socioeconómico.

La elaboración de una alternativa mhinu
para el país en su conjunto, carece de todo
interés, pues es muy improbable que l1;lya
recursos suficientes para implementarla. En
cambio, puede ser factible para una o U!las
pocas .treas locales. En efecto, puede ocurrir
(]ue la nación cuente durante el período dd
plan con una cuantía de recursos para desa-
rrollar acciones de salud que sean superiores a
los que se necesitan para poner en pdctica l¡J.
alternativa mínima en todas las áreas. De lo
dicho en p:lginas anteriores se deriva que con-
vendr.t distribuir regionalmente la diferencia,
de modo que con esos recursos adicionales sea
un mhimo el número de muertes evitadas en
el país en su conjul/to. Ese m.tximo posible-
mente se podr.t obtener dedicando a algunas
regiones .Ios recursos necesarios para que lleven
a cabo la alternativa mínima, a otras regiones,
los que se precisen para implementar la máxima,
es decir, p;¡ra dar un "buen empuje" en materia
de salud, y en fin, a otras regiones los que sean
suficientes paL1 que lleven a cabo IIn plan
intermedio.

B.LA ELAUORACION DE LA ALTERNATIVA

MINIMA

1. El ptlpel de la tcrulcuciu prnno81icalla

Por mantenimiento del nivel de salud regis-
trado al momento del diagnóstico se entiende,
concretamente, el mantenimiento de la tasa de
mortalidad de los daiios reducibles y la atención
de la demand;¡ de reparación por /;ú!Jittlllte a los
mismos niveles registrados en el período base
o a los niveles seí'ialados por las tendc;ncias
pronosticadas. Conviene recordar (lue el pro-
nóstico de la situación de salud de un área
program:Ltica se realiza partiendo del supu(:sto
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de CJuese 1Il;¡ntendó b cuantía de recursos de
~.J.ludpor !h,l'¡"llllc" de (lue dispone el área a
J.l fecha del di;¡gnóstico. Esa situación pronos.
t;(ada puede ser suptrim, inferior o igual a
la del período inicial. Si es igual o superior
(luitre decir (lue la aplicación de la alternativa
mínima permitirá mantener el nivel de salud
p':onosticado con una menor cuantía de recursos
por habitante de la (]ue se emplt:a en c! período
inicial, gracias a una mejor asignación de re-
cursos entre los daños y a la normalización de
los instrumentos, las tareas y las técnicas. Si la
t(ndencia pronosticada es al deterioro, la alterna-
tí va mínima indicad si la reasignación y la
nü;:malización serán suficientes para evitar ese
eklcrioro o s¡ habd que aumentar la cantidad
el" recursos por habitante.

De lo anterior se derivan las funciones que
le corresponde cumplir al programador. En
primer lugar, tiene que normalizar los instru-
mentos y las tareas; titne que seleccionar las
t(:dlÍcas m;IS eficientes y fijar metas de nonmli-
z,¡ción que se expresen en rendimiento, y que
le permitan calcular el costo unitario de cada
inslrumento.2 En segundo lugar, le corresponde
cuantificar sus objetivos, tanto en relación con
10; daños reducibles como con los no reducibles.
fiuJ.lmente deber:l computar ei gasto total que
tiule que: '-ealizar para lograr esos objetivos. l~
co:ltinuación se examina lo (Jue envuelve eda
lll"l de I.ls Cuestiones t:nunciad.ls.

2. Normalizaciún de 108 in!>lrumcnlos y
ln{~IUt:l de norrnalización

Según se expresó en el capítulo sobre el
diagnóstico, al analiz:lr los instrumentos se
encontrará que en muchos casos los recursos
estín instrumentalizados en forma de1iciente, su
capacidad no se emplea plenamente y su rendi-
miento no es satisfactorio, característica que se
cal ¡£tcacomparanclo con una norma la composi-
ciór, el grado de utilización )' el renclimiento.
Hay aquí dos cuestiones: cómo establecer las
normas y cómo establecer el tiempo (jue llevaría

• .~""tt" es el costo normalizado; el oDtt"ni<!" t"n el
djai~J1ó,lico es el costo uDst:rv;¡du.
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cumplirlas, es decir, cómo fijar las metas de
normalización de los instrumentos.
Una norma se puede establecer, en general,

de dos maneras, por investigación y por estima-
ción. En muchos casos, la investigación experi-
mental permitirá definir las normas Cjue repre-
sentan la nliÍ.xima eficiencia. En otros casos, la
investigación no será factible y habrá Cjue recu-
reir a la estimación.
La cstimación de una norma puede obtenerse

o por consenso de opiniones autorizadas, 10 Cjue
define, en general, una norma mínima, o por
alülisis de valores observados en el país o cn
otros países de condiciones semejante;, Jo Cjue
conduce a la elección de uno de eJJos como
patrón.
Al cstablecer las normas para los instrumcntos

y las tareas, hay Cjue tomar algunas precauciones.
En primer lugar, hay Cjue tomar en cucn!";t (Juc
se establecen con el propósito de reducir los
costos del ataque a los daños, pero Cjue, en
verdad, Jos costos no se reducen si disminuye
al mismo tiempo el efecto de las accioncs sobre
e! daño, aunCjue se gaste un número menor de
unidadcs monetarias. La reducción de! costo es[;i
condicionada, en consccuencia, por considera-
ciones de eficiencia técnica. Por otra parte, las
normas no pueden ser determinadas sólo por
consideraciones técnicas. Los obstetras pueden
considerar, por cjemplo, que desde un punto de
visla médico es ideal hacer cinco exámenes a cada
embarazada durante la gcstación, pero si ocurre
(IUCcon tres se logran los objctivos princi¡nles
dc la consulta, se puedc atcndcr un mayor
número dc embarazadas si se ahorran dos
consultas por cada embarnada.
En segundo lugar, las normas ticncn Cjuc ser

rcalistas. El hccho de (IUC en países muy dcsa-
rrollados la consulta externa incluya toda clase
de exámencs, no puede considerarse como una
norma para establecer la composición del ins-
trumento de consulta externa en un país sub-
desarrollado, como tampoco puede con:;tituirla
el hecho de Cjue en aCjuellos países a cada cama-
hospital le corresponda, digamos, 50 metros
cuadrados de construcción.
Finalmentc hay (Iue tener presente <Iue las

normas no son fijas. Las innovaciones tecnoló-
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gicas, los cambios de actitudes del personal y
muchos otros factores obligan a modificarlas
cada cierto tiempo.

Fijadas las normas, <Jueda por resolvcr el
problema de las metas anuales de normaliza-
ción. En el caso de algunos instrumentos se
pod rá alcanzar la norma en cuestión de meses,
pero en otros casos constituirá todo un proceso
de reeducación del personal para Cjue acepte la
normalización o el cambio de otras condiciones,
tales como ciertas disposiciones administrativas,
Cjue no es (oÍcil conseguir en un plazo corto.
Sobre eslo no se puede generalizar, porque
dependerá mucho de las condiciones dc cada
área local pror:ramática, incluso de la calidad
del personal. Quizi el procedimiento m;lS rea-
lista para fijar cstas metas sea la discusión con
los responsables de ia utiiización de cada ins-
Irumento, para llegar a un acuerdo sobre el
ritmo esperado de mejoramiento de los rendi-
mientos respectivos. La emulación juega en
ésto un papel importantísimo.

Una veZ establecidas las metas de normaliza-
ción pa ca cada instrumento, Cjue se expresan en
el rendimiento Cjue se propone alcanzar anual-
mente, es posible determinar el costo de cada
unidad de instrumento, pues a cada meta de
rend imiento corresponde una composición de-
terminada del instrumento en términos de
recursos primarios.

~. CUlln1ific-llc-i6n de la!'!mela!'!, lo" in".
trumcnlOR y. lo" rCCUrl'108 en el grupo de
(larío" no rcducihlc!!

Se recordad que, en lo <¡ue se refiere a la
demanda de servicios, la alternativa mínima
envuelve el mantenimiento de los servicios de
reparación prestados por habitante. Se recordará
también Cjue se prestan servicios de reparación
en rehción con los daños reducibles y con los
no reducibles. La proposición anterior es válida
para ambos, pero por razones (Iue se vef;Ín con
claridad más adelante conviene fijar las metas
en rorma separada para ambos grupos.
El diagnóstico permite determinar la cuantía

de servicios prestados para reparación de Jos
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daños no reducibles, expresándolos en términos
de egresos hospitalarios por cada 1.000 lwbi-
tan tes, consultas externas por cada 1.000 habi-
tantes, etc. Por otra parte, se cuenta con una
proyecci6n de la población del área local pro-
granütica, de modo que resulta sencillo compu-
tar el total de servicios que habrá que prestar
p:lfa que se mantengan las tasas de hospitaliza-
ción y consulta registradas en el período del
diagnóstico. Al realizar el cómputo; habr(L (¡ue
tomar en cuenta que las tasas de hospital ización
y consulta son diferentes en las zonas urbanas
y rurales, de modo que si la proyección de la
población indica (Iue puede esperarse un movi-
miento urbano-rural de significación, habd que
modificar las tasas medias de hospitalización
del área.

El conocimiento del número de individuos
que hay que atender permite determinar la
cuant.ía de los instrumentos necesarios para

t . S d' 1prestar esas atenCIOnes. e recor ara que o
primero que hace el programador es normalizar
los instrumentos y tareas y establecer metas para
los rendimientos. Con esa información basta
una simple división, por ejemplo, de las metas
de egrtsos entre el rendimiento propuesto para
el instrumento cama de hospital, para averigu:lr
con cuántas cunas habrá que contar durante el
período.

Al computar los instrumentos necesarios pam
atender la mayor demanda, hay que tener pre-
sente que algunos de ellos podrán disponer de
capacidad instalada en exceso. Puede h¡lber, por
ejemplo, un hospital grande que esté utilizando
e! 65% de su capaódad instalada y no el 85%
que se considera normal. Si este es el caso, no
se necesitarán nuevos instrumentos completos
sino hasta tanto se logre la capacidad plena
de los existentes, si bien ser(Lnecesario incurrir
en mayores gastos por concepto de alimenta-
ción, farmacia y otros, que se pueden estimar
con facilidad.

En la medida que lo permita la información
disponible, el programador deberá asegurar que
las tasas de recuperación específica no se de-
terioren a lo largo de! período del plan. En
algunos casos, el empleo de mejores técnicas de

5H

recuperación podrá pt'rmitir que se mejoren las
tasas sin que aumenten los costos.

fjnaI1l1l:nte, el conocimiento de la cantidad
de instrumentos y de su composición en términos
de recursos, permite computar el número de
recursos que se precisará anualmente. Como el
precio unitario de esos recursos es conocido,
tanto el costo como el gasto total en que hay
que incurrir quedan determinados.

Cunviene aclarar la diferencia entre los con-
ceptos de costo y g~lstos anuales. Supóngase
(¡ue el costo de un día-cama de hospital es de
seis unidades monetarias, de las cuales cinco son
corrientes y una corresponde a la Jepreciación
del edilicio y de! equipo.

El costo toLL!anual por cama será de 2.190
unidades mondarias pero se gastará en dinero
sólo l.H25 porque 365 representan la deprecia-
ción. En cambio, en los aií.os en que se instale
una nueva cama de hospital, In. columna de
gastos incluirá las 1.825 unidades monetarias
de costo corriente más la inversión. necesaria
para instalar la cama. Si ese costo es de 5.000
unidades monetarias pUl' cama, el gasto total
ese año será igual al costo de operación por
el número de camas, más el costo de inversión
por cama por el número de camas instaladas.

Con e! objeto de ilustrar las operaciones
déCscritasse han elaborado los cuadros 12 y 13,
en relación con el instrumento cama de hospital.

Las cifras de la column:t a) del cuadro 12
resultan de la proyección de la denuncia, y las
de la colLlmna b) las establece el programador
a base de las cifras observadas y de Lls metas
de normalización. Ia columna c) es e! pro-
ducto dI: las dos anteriores. La columna d)
contiene los días de utilización anual de las
camas que el programador propone. La columna
e) resultl de dividir la coltm1l1:t c) entre la
d). La columna f) contiene las camas existentes
al momento del inventario más las que se
agregarán durante el período gracias a las
obras en construcción al momento de elaborarse
el plan y a los proyectos ya decididos hasta esa
misma fecha. La columna g) es la diferencia
entre la e) y la f).

El cuadro 13 se refiere a los costos y a los
gastos totales anuales. Las cifras de las co-
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~GUADRO 12. Cómptttodel ntímero.. de~instmmentos"cama-hos pitdN requeridos ~dllr;mte el período del plan;' _ ..~ ~.

Número de ~[etJ5 u<;,:"peri!unen- Número de I ~feta5 de gr JUO Número de carnJS I Número de c¡mas I Incremento de
Año egrcsados cia media en el días-cama de utiliza. de hospital de hospital camas reque4

hospital neccslrios

I
ción requeridas

I
disponibles

I
rido

(a) (b) (e) (d) (e) (f) (g)

o

2

3

4

5

Not::J: EL año cero repcesent~ la situación Jet,:]J.l observ,idJ..

VI
\Q

CUADRO 13. Cálculo de los gastos totttl¿s, corrientes y de inversión necesarios pare! proveer servicios de hospitalización.

(1Illicl.1desmoneUriaJ)

;""

2

3
4

5

Co~to unitJrio de instrurr.er.to
Costo total(por d¡l-omJ) Costo tO<J1

Unidades monetarias (costo unit.uio por número de dL15.cama)

Año
Corrientes

Total Corrientes De inversión Total Corrtentes De ¡nversi6n Total (igual a e05- De inversión
tos corrientes)

(a) (b) (e) (d) (e) (f) (g) (h) (i)

-- --------- -..--:3
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lumnas a), b) Y c) se computan considerando
la composición de los instrumentos en términos
de rccursos y el precio unitario de cada recurso.
las columnas d), e), f), g) Y h) no precisan
explicación. La columna i) repn:scllta lo (lue
hay que gastar anualmente para crear nuevos
instrumentos, y difiere de la columna f) en que
esta última sólo contiene los cargos anuales por
depreciación.

4.. Determinación de las metus y (~Ó1l1-

puto (le lo!; iU!llrlunentos pnru In preven-
ción y rcparución en el CU80 (le 108 daño!;
reducible!;

Se trata en este caso de mantener la tasa de
mortalidad relacionada con los daños reducibles,
que se observó en el periodo base, que puede
ser el último año del diagnóstico. No se trata,
sin embargo, de mantener la tasa observada de
mortalidad especifica por cada daño, sino la
tasa promed io del conjunto. Algunas tasas
especificas podrán aumentar siempre que se
mantenga la tasa promedio. No obstante, la
dderminación de las metas hay que establecerla
daño por daño, pues es casi seguro (lue habrá
que combatirlos todos en alguna medida.

Se recordará que las muertes evitadas por
prevención contra un daño, se calcula multi-
plicando el número de enfermos evitados por
la letalidad espontánea, y que el número de
enfermos evitados se computa multiplicando el
número de individuos protegidos por la diferen-
cia entre las probabilidades de enfermar con
o sin prevéUción.8 Por lo tanto, si la letalidad
y probabilidades de enfermar son constantes a
lo largo del período del plan, el número de
muertes a evitar gracias al ata(lue a un daño
reducible es directamente proporcional al nú-
mero de individuos protegidos contra ese daño.
E! cómputo de! número adicional de mucrtcs

que hay 'Iue evitar se reduce, por tanto, a la
determinación del número adicional de indivi-
duos que hay que proteger.

8 Se bizo notar en el capítulo 2 que esta información
se conoce en [Orilla aproximada sólo en el caso de al-
gunos daños transmisibles; se insiste aquí en la necesi-
dad de investigar ti punto de vista de Sll importancia.
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.
El cómputo se puede realizar comenzando

con los daños cuyo costo por muerte evitada
es menor, utilizando los instrumentos normali-
zados en todo sentido. Supóngase que el daño
"C" muestra e! costo más bajo. Supóngase,
además, que para que se mantenga la tasa de
mortalidad relacionada con los daÍlos reducibles
igual a la del año base, sea preciso reducir las
defunciones pronosticadas en 100 por año. Se
procederá entonces a aumentar el número de
individuos protegidos contra el daño "C" hasta
que se eviten 100 defunciones.
Puede ocurrir, sin embargo, que no sea

posible evitar el número adicional de defun-
ciones actuando sólo por medio de la preven-
ción de "C", ya sea porque con un esfuerzo
de esa magnitud se sobrepasa el coeficiente de
vulnerabilidad asignado a ese daño más allá del
cual los costos unitarios suben mucho o porque
se sobrepasa el punto de erradicación. En tal
caso, por supuesto, se considera el daño que
aparece en el segundo lugar en la lista de costos
por muerte evitada, y así, sucesivamente, se
procederá con los demás hasta cumplir con la
meta establecida.

Una vez que se alcanza la meta de reducción
de defunciones, se procede a analizar los daños
cuyo costo por muerte evitada es más alto, para
verificar si es factible reducir algunos de los re-
cursos que le han destinado en el pasado y trans-
ferirlos a otros daños cuyo costo es más bajo.
Si fuera factible, la primera operación resultará
en un aumento de las defunciones y la segunda
en una reducción mayor que el aumento. Como
la meta es mantener la tasa de mortalidad, el
combate al daño favorecido se extenderá sólo
en la medida en que la reducción de defunciones
sea igL1alal aumento. Se procederá en esta forma
ha~ta que ya no sea posible transferir más re-
CLlrsosde los daños cuyo ataque es de alto costo
a los de ataque económico.
Una vez realizadas las operaciones anteriores,

cluedará determinado el número de individuos
lJlle by que proteger contra cada daño y, en
consecuencia, el número de instrumentos que
hay que utilizar. El resto de las operaciones
necesarias para computar los costos totales y los
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gastos totales no difieren en nada de las que se
discutieron en la sección anterior.

El orden de prioridades establecido, de con-
formidad con el costo por muerte evitada, puede
impJicar una asignación de recursos por daño
muy diferente a Ja existente en el período base;
por ello puede resultar difícil llenrIa a cabo
en toda su plenitud. Por lo generaJ, hay muchas
resistencias al cambio en la asignación de re-
cursos, derivadas de la especificidad técnica de
algunos instrumentos o de factores que afectan
al propio personal. El programador tendrá que
tomar en cuenta esas resistencias y modificar, de
conformidad con ellas, la escala óptima ele
prioridades. Tanto los cómputos de costos como
los de gastos totales anuales, se verán afectados
por esa modificación.

De las operaciones señaladas en las secciones
3 y 4 se obtiene una estimación de los costos
y gastos anuales necesarios para atender la
demanda de reparación originada en Jos indi-
viduos afectados por daños no reducibles y para
proteger a la población contra los riesgos de ser
afectada por daños reducibles.

Quedan por determinar los costos y ,!iastos en
que hay que incurrir para atender la demanda de
reparación relacionada con los daños reducibles.

Se recordará que esa demanda se proyecta a
base de un análisis de la tasa de mortalidad por
daños reducibles, por una parte, y la tasa de
hospitalización y consulta relativa a esos mismos
daiios. Se podría pensar, en consecuencia, que
si esas tasas se mantienen constantes, la demanda
de reparación aumentará sólo como consecuenCia
del aumento de Ja pobJación. Sin embargo,
según se vió, el mantenimiento de la tasa de
mortalidad promedio no es ec]uivalente al
mantenimiento de la mortalidad correspondiente
a cada dario. Como por otra parte, dehido a
que se modifica la asignación de recursos entre
dalias, y a que Jos distintos daños tienen tasas
de hospitalización y de consulta que difieren
de un daño a otro, la demanda de reparación
puede aumentar, más rápidamente o menos
dpidamcnte, que la población. La cuantía del
aumento se puede determinar [¡¡cilmente apli-
cando la tendencia daño por dalio, en lugar
de aplicarla para el conjunto.
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5. C.impulo dc IOB eOBloR y ~aRtoR IOlalCR
mllulIcR

Una vez que se cuantifica la modificación de
la demanda de reparación de daños reducibles,
se procede a calcular los instrumentos necesarios,
los costos y Jos gastos totales siguiendo el mismo
procedimiento señalado en la sección 3. ta
suma de estos costos y gastos, con los resul-
tantes de la prevención de los dalios reducibles
y de la reparación de los no reducibles, da el
valor total de los recursos que se precisa emplear
para poner en práctica la alternativa mínima.

tos recursos exigidos por la alternativa
mínima pueden ser menores o mayores, en
términos pe/' capita, a los del período inicial,
dependiendo de la eficacia con que se estaban
empleando los recursos y del grado con que
esa eficacia pueda ser mejorada. Si resultan
menores, quiere decir que el área programática
podd realizar, en materia de salud, 10 mismo
cJue haCÍa antes del plan, pero con menos re-
cursos y a un costo menor. De esta manera
estará contribuyendo a que se salven más vidas
y se reparen más casos en otras áreas del país
o ahí mismo, si se le permite utilizar los
excedentes.

6. LUR melUR y 108 rcqui!'lito!'~ del pro.
~ruma mínimo cn 10R CUBOS cn que la
(elHlencia {lc la flitllndón Cflal lnalltclli.
miento o al mejoramicnto

H,lsta ac¡uí hemos analizado el caso de que
Ja tendencia pronosticada señale un deterioro
del nivel de salud. Si por el contrario, esta
tendencia fuera al mantenimiento o al aumento
de su nivel, la tarea del programador, en Jo
que a la elaboración del plan mínimo se refiere,
se limitaría a reducir Jos costos del atacJue a
cada dalia, normal izando los instrumentos y
mejorando las técnicas. El proceso es casi
idéntico al anterior. Se sabe el número de
instrumentos de que se dispone, a lo Iar,¡;o
del período del plan, pues el pronóstico ha
permitido proyectarlos, y se sabe que las tareas
que cumplen permite que Ja tendencia del nivel
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de salud sea de mantenimiento o de mejora-
miento. Por otra parte, se sab<: CU:lllto puede
mejorar el rendimiento gracias a la obtención
de las metas de normalización, y cu;ínto puede
mejorar la eficiencia, gracias al <:mplco de
mejores técnicas. La obtención de esos mayores
rendimientos y eficiencias, permitirá (]ue la
tt:nd<:ncia, ya sea al mantenimimto o al mejo-
ramiento, s<:materialice con una cantidad lll<:nor
de instrumentos (lue los señalados en el pro-
nóstico. Como el costo unitario d<: los instru-
mentos normalizados es conocido, d cálculo del
costo total es el r<:sultado de Ull;l simple
multiplicación.

Puede ocurrir, por otra parte, que la lt:ndencia
de la tasa d<: la mortalidad de los daiios reduci-
bles sea al deterioro, mientras que la d<: los
servicios de recuperación sea al mejoramiento,
debido, por ejemplo, a un entusiasmo exagerado
en materia de construcción hospitalaria. Lo
mismo pued<: suceder al revés. Ningull:t de
estas alternativas crea problemas que no puedan
ser resueltos con los procedimientos discutidos.

C. LA ELABORACION DE LA ALTERNATIVA

MAXJMA

1. El concepto

Según se dijo antes, la alternativa maXJl11a
representa el conjunto de acciones necesarias
para aumentar la protección contra los riesgos
asociados a los daños reducibles y aumentar la
prestación de servicios de reparación de los
daños de tojo tipo, con 1J m:lxima celeridad
que sea técnica, admi nistrativa y socialmente
factible.

Si se lleva a la práctica la alternativa máxima
en un área local program:ltica, se logrará al-
canzar tl tasa más baja de mortalidad rela-
cionada con los daíios reducibles que <:s factibl<:
lograr, dados el conocimiento médico, ¡as carac-
t<:rísticas sociodemogr:L1icas de esa comunidad,
los p<:ríodos de maduración y de latencia de los
instrumentos y la capacidad de ej<:cución de
los organismos administrativos, si bien toda.
alternativa debe incluir las posibilidades ra-

zona bies de perfeccionamiento de la maquinaria
administrativa.

La adopción de la alternativa máxima significa
que al cabo de un plazo prudencial, que puede
ser mayor o menor que el período del plan, las
principales acciones de prevención se orientarán
a mantener los daños reducibles en su límite
m:'lS bajo, lo que resultará en una gran reduc-
ción de los gastos. Al mismo tiempo, los gastos
rc1acionados con los servicios de reparación de
los daíios 110 reducibles aumentarán-debido al
envejecimiento de la población-y se har:l
mucho nüs aguda la necesidad de reducir los
costos por caso reparado.

El punto en que se reducen los gastos de
n:paración puede aparecer después del primer
plan, t'n virtud de (lue puede r<:sultar imposible
trradicar un daño o reducirlo tanto como su
vulnerabilidad lo permita, dentro de los lO años
del plan original. Sin embargo, el plan se
elaborará, persiguiendo alcanzar ese nivel en
cualtluier momento en que sea factible, aunque
esté fuera de los lO aiios, e incluirá entre sus
acciones todas las (¡ue sea necesario realizar para
lograrlo. lo que no pueda obtenerse se incluirá
naturalmente en el plan del período sigui<:nte.

2. I.a tletcnllillacióll de las lnetas, los
iustrulIICnto8y los recursos para la
prcvención y repuracióll de los düños
rcducilJJcs

Las metas de la alternativa maXllna, rela-
cionadas con los daños reducibles, deben compu-
tarse daño por daño.

Piéns<:se, por ejemplo, en la gastroententls.
El riesgo de adquirirla depende en gran medida
de si se cuenta o no con agua potable y con
sistemas apropiados de eliminación de excretas.
E! diagnóstico indicad. qué proporción de la
población del :lrea prugn:nütica carece de est"s
servicios, ya sea por(]ue no se han ill$talado las
reJes principales o porgue no se han hecho las
conexiones necesarias. Por otra parte, d pro-
nóstico seiialará el crecimiento de es~! población
tanto <:n los ambientes rurales como en los
urbano~.
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El programador deberá indicar cuál es la
proporción de la población que debe ser pro-
tegida para reducir así el daño al máximo, de
acuerdo con su vulnerabilidad estimada. Es
muy probable que no sea necesario proteger el
100 por ciento. En la mayoría de los casos no
será factible la protección de los casos margi-
nales sin incurrir en un costo muy alto.

Corresponderá a los organismos administra-
tivos encargados de construir Jos acueductos y
alcantarillados, señalar los plazos más cortos en
que es factible proveer de estos servicios a toda
la población especificada por el programador
sanitario.

También le corresponderá a esos organismos
seiialar los costos y gastos totales que demandar.\.
la dotación de sus servicios y la sl:cuencia con
que se realizarán las obras. Se tra.ta, por lo
tanto, de cJue los organismos responsables
elaboren un plan máximo de dotación de agua
y de sistemas de eliminación de excretas, si bien
este plan no precisa ser det;lllaclo. Para los
propósitos que aquí se persiguen, basta con un
anteproyecto.

El programador sanitario, por su parle,
examinará en qué forma será pOSIble mejorar,
con la mayor rapidez, las condiciones sanitari;,s
de la manufactura y expendio de alimentos y
la recolección y disposición de las basuras. Esto
exigirá, en muchos casos, un aumento del nú-
mero de inspecciones, mayor adquisiciún de
equipos, modificación de reglamentos munici-
pales y varias otras medidas, algunas de las
cuales requerirán mayor gasto, lo cual no será
difícil estimar.

En el caso de otros daños reducibles, el
procedimiento es mllY semejante al descrito. Se
debe determinar, en primer lugar, la población
actualmente no protegida; la proporción que es
necesario proteger para J levar el daño al n"lfts
bajo nivel, de ilcuerdo con su vulnerabilidad
estimada; el incremento de la población (lile
precisará protección durante el período del plan;
los instrumentos a utilizar para dar protección
a esos individuos, cómputo que se realiza con
el auxilio de las metas de normalización; la
cantidad de recursos primarios que hay que
utilizar y, finalmente, el valor ele esos recursos,

que se obtiene multiplicando las cantidades por
los precios observados en el período base.

3. Cunntiflcación dc laFl melaR dc
scrvicios dc reparación

Se recordará que en la alternativa. mlnllTIa
las metas de prestación de servicios de repara-
ción de daños no reducibles se computa supo-
niendo constantes las tasas de hospitalización y
de consulta por 1.000 habitantes, de modo que la
necesidad de servicios se expande paralelamente
a la población, tomando en cuenta las modifica-
ciones clue resulten de los cambios en la compo-
<!ci{)n urbano-rural. En la alternativa nüxima se
trata de modificar las tasas de hospiLllizaciún y
de consultas para llevarlas al nivel recomendado
por la técnica médica, procurando al mismo
tiempo elevar las tasas de recuperación.

En realidad, es muy poco lo tlue se sabe en la
actualidad sobre tasas apropiadas de hospitaliza-
ción y de consulta, excepto en casos tales como
los embarazos. Esto re!leja, en parte, el descono-
cimiento de la epidemiología de los daños no
reducibles, materia sobre la cual se necesita
mucha investigación. Para determinar metas
realistas de aumento en las tasas de hospitaliza-
ción y de consulta no queda, en consecuencia,
otro camino que recurrir a las comparaciones
interregionales o inter-áreas. El diagnóstico
de las distintas áreas del país puede dar una
informaci{¡n muy valiosa a este respecto, 10
mismo clue las comparaciones internKionales.
La experiencia del seguro social puede también
ser de utilidad.

Para computar las necesidades de reparación
de casos relacionados con daños reducibles, se
procede también como en la alternativa mínima,
es decir, a base de una correlación entre la tasa
de mortalidad de cada daño reducible y Lis tasas
de hospitalización y de consulta correspondientes
al mismo daño. En consecuencia, lo primero
cJue se debe hacer es computar el efecto Cjue
tienen, sobre la tasa de mortalidad de cada dalia,
las acciones necesarias para 11evarlo a su nivel
más bajo según su vulnerabilidad estimada.

El mayor impacto sobre un daño, de acuerdo
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con su vulnerabilidad estimada, se alcanza un~.
vez clue se ha logrado proteger el lOOj1J de
la población sometida al riesgo de ser afectada
por el dafio en referencia.4 Sin cmixirgo, hay
casos en que d efecto sobre la mortalidad no se
deja sentir en el momento mismo en que Ja
persona queda protegida. Por ejemplo, si s'::
provee de agua y de sistemas de eliminación
de excretas a un grupo de 1.000 personas e"
una fecha cualcluiera, la tasa ele:mortal idad PO!'
gastroenteritis se: reducirá a su nivel nús baj ~>

sólo algún tiempo después ele esa fecha. .Esto
es lo c¡ue aCjuÍ se ha denominado tiempo de
maduración ele los instrumentos. Si suponemo,
que el tiempo de maduración de Jos dos instru.
nl'::ntos referidos anteriormente es de un afio y
se acepta que la vulnerabilidad de la gastro-
enteritis es aproximachmente 0,75, la tasa de
mortalidad de toda la población que se proteja
este ailo se reducirá al cabo de un aúu aproxi.
madamente a ¿)% de su nivel original.

Por otra parte, el período de latencia de esos
instrumentos, o sea, el tiempo que tardan en
ser habilitados en condiciones normales, puede
ser de unos dos afias, de modo que si se inician
en una fecha dada los trabajos ele coflstrucción,
la tasa de mortalidad del daño en la población
que proteger:tn se reducirá a un mínimo, de-
terminado por su vulnerabilidad, en un plazo
de tres años. Por lo tanto, conociéndose la
población protegida al iniciarse el plan, la (lue
se incorporad. anualmente a la protección, y
el período de maduración, se puede Jt'll:rminar
la reducción anual de la tasa de mortalidad dd
daño y el número de casos que Jell1andarf¡
servicios de reparación, a las mismas tasasdc:
hospitalizaóón y de consulta del período inicial.
Estas tasas pueden ser revisadas a continuación
del mismo modo que en el Caso de los daños
no reducibles.
El cómputo ele los instrumentos necesarios

para reparación no difiere en nada de 10 YJ. ex-
plicado en el caso de la alternativa mínima.
Conocido el número de casos que hay que
atender y el rendimiento normalizado ele Jos

• En muchos casos, para alcanzar la vulnerabilidad
efectiva, no Se precisa proteger al 100% de la pobla-
ción sl.metida al riesgo.

instrumentos, una simple división indio el
número anu:tl de instrumentos necesarios.

4. Los gaS:08 tolale8 de las alternativas
llláxiuUl y Juíniula

En general, la forma de computar los gastos
totales anuales que exige la alternativa máxima
no difiere de la (lue se seiialó para la alterna-
tiva mínima, de modo clue es innecesario insistir
sobre ella. Sin embargo, luy un problema de
ciuto inteJés, tanto en la alternativa máxima
como en la mínima, qu.:: rec1uiere un comen-
tario adicional. Tr:ttase de la determinación
dd momento más oportuno para construir obras
que recluieren mucho capital, tales como los
hospitales, acueductos y otros. Considérese, por
ejemplo, el C:lSO de un hospital.
Oc acucrdo con la técnica de administración

hospitabria, hay una dimensión minima. ck]
hospital por debajo de la cual los costos uni-
tarios de operación suben mucho, ele modo que
no es conveniente construir, por ejemplo, un
ho,pital de 20 camas.

A manera de ilustración supóngase que el
mínimo sea de 80 camas, y que el incremento
anual promedio de la demanda sea ele 20 camas.
Si el nuevo hospital se pone en marcha en enero
del año 1, trabajar:t ese año a un 25% de capaci-
dad, durante el año 2 a 50% y durante el 3 a
751<:> (gráfica 1) .
La subulilización envuelve nn costo adicional

clue hay (lue procurar reducir al minimo. Una
forma de hacerlo en el caso del ejemplo, sería
construirlo en el 4 o año, pero de ese moclo, (lue-
darían varios casos sin atender, a menos clue las
facilidades hospitalarias existentes puedan usarse
con sobrecapaciclad dur~ll1teesos ailus. m dejar
de atender :~lgunos casos representa una pérdida
para la sociedad. Si esta púdida fuera com-
parable con la que representa la subutilización,
se podría determinar con alguna exaetituJ d
l1lomc:nto en que es conveniente construir. Por
ahora no es posible hacer la comparación y lo
único viable es buscar técnicas de construcción
clue resulten instalaciones "crecedoras", es decir,
clue puedan ampliarse sin gran costo a medida
~luese incrementa la denunda de servicios.
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En el caso de acueductos y alcantaril lados, la
subutilización surge en la mayoría de los casos
por la lentitud con que se hacen las conexiones
domiciliarias. Al elaborar estos proyectos podría
ser preferible sacrificar un poco la velocidad de
construcción de las instalaciones básicas para
ayudar a la aceleraóón de las conexiones domi-
ciliarias.

Debido a la indivisibilidad de las inversiones,
las series de gastos anuales mostrarán muchas
irregularidades. Serán grandes en los años en
que hay qtIe hacer construcciones y se acercarán
a la cuantía de los gastos de operación durante
los otros años.

La presentación gráfica de los gastos de la
alternativa mínima se asemejaría a la línea TI
de la gráfica 2, mostrando una tendencia con-
tinua al aumento, pero con algunos afias mos-
trando excesos sobre el nivel normal. Esos serán
los afios en (¡ue se concentran las inversiones.

Por su parte, los gastos de la alternativa
máxima aparecerán corno los indica la línea A,
con una gran concentración en los primeros
años, una reducción por debajo de la línea TI,
una vez e¡ue se han logrado los puntos de
máxima vulnerabilidad y una tendencia a un
crecimiento más rápido e¡ue el de la mínima a
partir ele ese momento, rellejando la importancia
creciente que adquiere la reparación .

5. LOA costos unitarios

En vista de que la alternativa m;íxima se
elabora bajo el supuesto de que no hay restric-
ción de recursos, se podría pensar (]lle es in-
necesario computar los costos unitarios por
muerte evitada en los daños reducibles y por
caso reparado en el caso de los no reducibles.
Se recordará e¡ue esos costos se util izan en la
alternativa mínima como guía para asignar re-
cursos entre daflos reducibles dentro del área
programática. Sin embargo, la elaboración de
otras alternativas, distintas a la mínima, en cada
área programática, cumple el propósito de facili-
tar a los programadores sanitarios centrales la
tarea de asignar, entre regiones y daños, los
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recursos que excedan a los necesarios para
atender en todo el país la alternativa mínima.
Si no es posible, por ejemplo, llevar la gastro-
enteritis a su nivel mínimo en todo el país, en un
plazo de la años, según la vulnerahilidad esti-
mada, puede resultar recomendable hacerlo en
ciertas áreas. Las áreas que se elijan deberán
ser naturalmente aquellas que muestren un costo
menor por muerte evitada.

Al examinar en el diagnóstico el método de
cómputo de los costos por muerte evitada, se
afirmó que bastaba dividir los costos totales de
operación y de capital en que se incurrí a para
combatir un daño, entre el número de muertes
evitadas y (¡ue se procedía en igual forma para
computar Jos costos por caso reparado.

Este procedimiento es incorrecto Cllando se
trata de calcular los costos unitarios de las muer-
tes que se el'itdrtÍll o los casos que se I'e/'ararríll

en el futuro cnn instrumentos cuya construcción
está por decidir.

Es necesario insistir en que el papel que jue-
gan los costos unitarios es el de facilitar la elec-
ción entre alternativas. Cuando se persigue
construir nuevos instl'llmentos hay que escoger
entre varios y es necesario hacerlos comparables
si no lo son. Por ejemplo, supóngase que un
instrumento o una técnica de acción sanitaria
exige gastar 100 unidades monetarias anuales
durante la años y otra exige gastar 500 en el
primer año y 55,6 anuales en los nueve años
siguientes, con un gasto acumulado de 1.000 en
ambos casos. Si ambos evitan igual número de
muertes en el período, el costo unitario será
diferente. La razón estriba en que gastar 100
esle año no e<luivale a gastar 100 dentro de dos,
tres o 10 años. Si la tasa de interés es de 8%,
100 unidades monetarias e¡ue se intentan gastar
en el afio 10 son eCluivalentes a 47 unidades que
se intenta gastar este año, y las 100 que se
gastarían en el año 20 e<J11Ívalen a 20,5 de hoy.
Aplicando este criterio al ejemplo señalado
anteriormente, el costo total acumulado y homo-
geneizado o actualizado, según se dice, de la
primera técnica, sed de 706 unidades y el de la
segunda será de 850 y no de 1.000 en ambos
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casos. Sólo si la segunda permite evitar 20jó
más muertes que la primera será indiferente usar
una u otra, pues el costo por muerte evitada
sería idéntico.

La forma de computar estos costos actualiza-
dos no difiere en nada de la clue se emplea en
la evaluación de proyectos de inversión en eco-
nomía. Por ejemplo, si se trata de construir un
hospital, se elabomr.í el calendario anual de
gastos de operación y de inversión para cada uno
de los años de la vida útil estimada del proyecto,
y actual izando esos gastos anuales se les suma rá
y dividirá por la suma de los casos que se espcm
reparar durante todos los años de vida útil del

hospital."
Del ejemplo presentado antes se infiere que,

dada una tasa de interés y el período de vieh
úti l del proyecto, el costo por muerte evitada
o por caso reparado será mayor mientras mayor
sea la proporción de los gastos totales en que hay
que incurrir en el presente, es decir, mientras
mayor sea la proporción de inversión fija inicial
en relación con el basto total. En gencr,ll, I.1~
técnicas de reparación exigen una gran inversión
lija. El costo de instalación de una cama. de
hospital, por ejemplo, excede normalmente de
5.000 dólares y posiblemente, en la mayoría
ele los casos, es superior al costo por habitante,
de la instalación de un acueducto, en la parte
correspondiente a la salud. Además, hay muchos
casos en que la prevención de un daño no de.
manda inversiones fijas. en cambio, la reparación
de ese mismo daño las demanda en alguna
cantidad. Un ejemplo típico es la malaria.
En conformidad con lo dicho en los párrafos

anteriores, al elaborar la alternativa nüxima y
en rigor, en todos los casos, para el ataque a la.
gastroenteritis, por ejemplo, se procederá a
elaborar el calendario anual de gastos que exigen
la construcción del acueducto o de los acueduc-
tos, y los de operación durante toda su vida útil
y se sumarán los datos anuales actualizados. Se
decidirá luego, la parte de esa sum.l que no es

• Esto supone que IIn caso reparado este año es
equiv;llcnle a un caso reparado en cualquier año en d
iuturo.

asignable a la salud y la parte que es asignahle
a la gastroenteritis.
El valor que se obtenga de los cómputos

anotados es mayor de lo que debe asignarse al
at-aque a la gastroenteritis, debido a que su
prevención envuelve economías de reparación.
Las economías de reparación se pueden compu-
tar, puesto que es posible estimar el número de
enfermos que se evita con la prevención. Cono-
cidas las tasas de hospitalización y de consulta,
puede estimarse el número de reparaciones evita-
das_ Como se conoce el costo de reparación,
cJueda determinad.l así la economía total de
reparación. Esta cifra se deduce del ,1.;astodirecto
(¡ue demanda la prevención y la diferencia se
divide por el número de muertes evitadas du-
rante toda la vida útil del proyecto.
En rigor, el procedimiento anolado debe apli-

carse del mismo modo al cómputo del costo por
muerte evitada de cada daño reducible en la
alternativa mínima. En verdad, la única dife-
rencia cJue hay entre las dos alternatiYas extremas
reside en la proporción en que se recurre a la
prevención ya la reparación en ambos casos. En
la mínima, se pone un acento mayor en la re-
paración que en la prevención. Visto desde otro
ángulo, se emplea un tiempo mucho más largo
para llegar a proteger al 100% de la población
sometida a los riesgos de daños reducibles. Por
esa razón, es muy probable que el costo unitario
de la alternativa mínima sea más alto que el de
la máxima en todos los casos en que la inversión
inicial por caso reparado sea alta.
Utilizando el procedimiento señalado, sería

factible computar el costo por muerte evitada de
diversas alternativas que estén entre la máxima
y la mínima. Si la mínima muestra el costo más
alto, puede ocurrir que los costos unitarios se re-
duzcan proporcionalmente al aumento de la pre.
vención, en cuyo caso resultará muy simple
estimar el costo intermedio de cualquier alterna-
tiva. Pero puede que la reducción de los costos
unitarios sea mayor o menor que el aumento de
la prevención."
Dehido a la falta de experiencia que existe,

o Si hay, por ejemplo, economías o desecnnomÍ;Js de
escala, ya ~ea en la reparación o en la prevención.
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LA FORMULACION DE lOS PLANES
REGIONALES Y DEL PLAN NACIONAL

regional. Del mismo modo, es el programador
nacional el que debe decidir sobre las mejores
alternativas regionales, si bien el regional debe
sugerir las que considere preferibles. Esto obe-
dece a dos razones principales. En primer lugar,
porque la mejor estrategia nctc;oltctl de salud
posiblemente no está formada por la suma de las
mejores estrategias rcgionales, ni la mejor estra-
tegia regional está formada por la suma de las
locales. En segundo lugar, porque hay impor-
tantes acciones dc salud que no pucdcn tcner
asiento regional ni local.

B. LAS TAREAS DEL PROGRAMADOR REGIONAL

1. Las funciones de h! autoridad regimu!l

En el capítulo 2 se hizo mención de las
características que deunen una región pro-
gramática. Se dijo que está formada por un
centro que provee servicios especializados para
la. reparación de la salud, tales como cardiología,
neurología y otros que caracterizan a un hospi-
tal regional. El centro, además, es asiento de
autoridades políticas y de actividades culturales
de mayor rango que las de las áreas locales.
Todas las funciones anotadas se ejercen no sólo
cn beneficio de la población del centro, sino
también de las áreas locales sobrc las cuales

i
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ejerce su influencia, las cuajes junto con el
centro, forman la región programática.

En cada región programática debe haber u.na
autoridád de sálud. Las principales funciones
de esa autoridad son las de cuidar (Iue se pw-
vean en forma eficiente los servicios eSj)(;cial,za-
dos de salud a los cuales se bizo mención an¡es,
y varios otros que pueden realizarse CO!1 mayor
eficiencia al nivel regional (JlIe en el úrea bcd
programática.

Entre estas funciones se pueden mencionar
las campaí'ias de emergencia contra enfermedades
transmisibles, ciertos proyectos de invesl-igaciún
aplicada, la capacitación del personal en servicio,
el reclutamiento de personal, la adquisición de
materiales, los contratos de obras y varios otros.

Cada Ulla de esas actividades debe expresarse
en forma de programas regionales especiales,
es decir, se fijarán para cada una de ellas las
melas correspondientes, los instrumentos n<:r:e.
sarios y el calendario de gastos. Además, el
programador regional debe elaborar, a base de
las proposiciones de las áreas locales y de Jos
programas especiales regionales, las alternativas
que se transmiten a la autoridad nacional.

2. Lo!! progruma!! regionalc!! e8pceiH\~:8

Los probJemas que presenta la preparacon
de los planes para proveer servicios especializl'
dos de reparación, que por su costo no es posible
instalar en todas las áreas locales, no diJieren de
los 'lue ya se discutieron en las secciones ao~,~-
riores (Iue tmtan de la reparación. HabJ':!. (¡ue
levant'ar un inventario de los instrumentos '.1,s-
pOllibles, analizar los rendimientos y la composi-
ción de los instrumentos, establecer norma~: y
metas de normalización, proyectar la demandól y
calcular los instrumentos necesarios p.lra satisfa-
cerla, incluso los costos por caso reparado.

Las campañas de emergencia, sin embargo, no
s(" prestan para la acción planificada en la forpla
clue aquí se le define, debido a la dificultad de
previsión. La autoridad regional tendá (Iue limi-
tarse, en consecuencia, a disponer de serVlClOS
para afrontar las emergencias cada vez (lile
¡;stas se presenten.
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Por otra parte, la autoridad regional tendrá
que elaborar planes de penetración, destinados a
atender la salud de los habitantes que residen
en las áreas poco accesibles y que carecen de re.
cursos de atención permanente. Esa población
requiere, para atender a sus necesidades mis
apremiantes, programas de duración trar,sitoria
y de repetición periódica.

Los daí'ios (lue conviene combatir en esas zonas
no pueden seleccionarse con la misma metodo-
logía que se emplea en las porciones accesib!es,
por la carencia de información estadística y por
la dilicultad de aplicar los instrumentos de la
salud (lue han sitio diseñados para abord;lr
los problemas de conglomerados urbanos más
bien gue para poblaciones dispersas. Por lo
tanto, es preferible proceder a seleccionar un
número limitado de daí'ios, de cadena epide-
miológica sencilla, de alta vulnerabilidad, que
afcctan a un gran número de personas, y cuyo
ataque puede realizarse con instalmel~tos de
composición bastante simple.

Tampoco es posible indicar criterios rigurosos
para precisar la cuantía tolal de 105 recursos
(lue más conviene dedicar a los planes de pene.
tración, si bien se puede sugerir como Emite
nüximo la suma que resulta de multiplicar el
pwmedio de recursos peY c.Jpita pilla la acción
preventiva en la región, por la población de
esas zonas.

Gran parte de los otros servicios (Iue tiene
que prestar el área regional pueden ser cuantifi-
cados a base de la información que contienen
los planes de las ire:.s loedes que componen
la región. Por ejemplo, de esos p1:lnes saldrá
la inform<lción sobre necesidades de personal,
adiestramiento en servicio, ac!(Iuisición de ma-
teriales e investigación aplicada.

3. La dalJorución de lus altcrnutivu!!
para la rcgiúll

La oficina de programaClon regional de la
salud elaborará las alternativas regionales a base
de distintas combinaciones de los planes locales
más los programas regionales especiales. Estas
alternativas regionales constituyen la materia
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prima con la cual trabaja la oficina nacional de
programación de la salud,

Además de las mencionadas, hay dos razones
principales por las cuales es necesario elaborar
alternativas regionales. La primera surge del
hecho de que las zonas de concentración demo.
gráfica de las áreas locales programáticas se
suelen situar excéntricamente, cerca de los lími-
tes político.administrativos, de modo que podría
convenir más ampliar las instalaciones ele una
localidad urbana en el área "A" para que sirva
también la población rural de una localidad del
área "E", que establecer nuevas instalaciones en
"E". La autoridad regional evitaría que se
produzca derroche de recursos por este motivo,
pues el programador del área "E" se sentirá
inclinado a recomendar que. esas instalaciones
se creen en su área.

La segunda razón surge de la necesidad de
simplificar la tarea del programador nacional
en cuanto al manejo de informaciún. Si se le
enviara toda la información ele las áreas locales,
se vería en dificultades para manejarla en forma
provechosa. El programador regional depura
la información y envía sólo la referente a los
planes mínimos y aquellos que tienen alta
prioridad.

El programador regional no tendrá dificultad
en elaborar una alternativa mínima para la
región, pues el la será la expresión de la suma de
los planes mínimos de las áreas locales pro-
gramáticas y de los programas regionales es-
peciales. Su tarea se limitará a verificar la
coordinación entre esos planes, sobre todo en
lo que respecta a la instalación de servicios
-especializados o no--que sirvan a la pobla.
ción de más de un área.

Para elaborar alternativas más ambiciosas,
se debe contar con una estimación ele los recursos
de que dispondrá I:t región en caela uno de los
aíios del plan. Corresponde al pwgramador
nacional elaborarla en la forma como se seiialará
más aelelante. En lo c¡ue sigue se supone, en
consecuencia, que se dispone de esa informaciún.

Conocidos los recursos con que podr:t contar
la regi{m, su principal tarea consiste en deter-
minar de gué modo empicar los <]ue exceden
a los necesarios para cumplir los planes mínimos

de cada área local y los relativos a los programas
regionales especiales. Para ello dispone de toda
Lt información que necesita. En efecto, cada
área local programática le hará entrega eld plan
mínimo correspondiente, de las proposiciones
para ¡¡evar el control de cada uno de los daíios
reducibles al nivel de su vulnerabilidad estimada
y de la proposición para acelerar al máximo la
prestación de servicios de reparación. Cada una
de esas proposiciones irá acompañada de una
estimación de los costos totales y unitarios y
de un escjuema de los gastos anuales necesarios
para todo d período del plan.

El procedimiento que seguirá el programador
regional para asignar los recursos excedentes es
idéntico al que emplea el programador local.
De los recursos totales proyectados restará los
'.,He son necesarios para satisfacer los planes
mínimos y los programas regionales especiales.
Los demás los asignará a inc[emenLlf el combate
de los daños reducibles de acuerdo con el costo
por muerte evitada.

Con este objeto ordenará la información de
(]lle dispone en un cuadro semejante al cuadro
14, que contiene cifras hipotéticas ilustrativas.
Dados los costos allí señalados, el programador
procederá a asignar los recursos excedentes, al
combate del daíio "A" en el área "1", pues es
la clue muestra el costo más bajo por muerte
evitada. En otras palabras, propondrá <]ue se
lleve el combate de "A" en el área "1" al nivel
de su vulnerabilidad estimada o hasta donde lo
permitan los recursos excedentes. Si todavía
sobran recursos, recomendará que se destinen
a combatir el daíio "A" en el área "II" y así
sucesivamente, hasta agotar todos los recursos.
Si ocurre que todos los daños reducibles pueden
ser llevados al nivel mínimo según la vulnera-
bilidad y todavía sobran recursos, se destinarán
a expandir los servicios de reparación, comen.
zando por aquellas úreas loca les que muestren
el costo m:lS bajo por caso reparado y en las
que es susceptible estimular el crecimiento de
la demanda.

Los cómputos anteriores permiten elaborar la
segunda alternativa regional. Desde un punto
de vista programático es conveniente elaborar
dos más. Una se prepara suponiendo (Iue se
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CUADRO 14. Costos unitarios por ml/erte evi ..
lada en los distintos t1"ííos J
tÍrt!as locales para IrIs altemalilitL
mtÍximaJ y mínimas.

(ulIidd.le¡ lIIolJeltl,iaJ por 1111/<,,111 <!1'iJ"J,J)
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C. LA RESPONSABILIDAD DEL PROGRAMADOR

NACIONAL

1. Introdlwcióll

la n,lci{JIl.

Lt principal responsabilidad del programa-
dor nacional de la salud es equivalente, en el
phno nacional, a la dd planificador regional.
Debe procurar que Jos recursos disponibles
para el sector salud que excedan a los mínimos
necesarios para poner en práctica la alternativa
mínima en todo el país, se distribuyan entre
hs regiones, de modo que con los esfuerzos
destinados a combatir los daños reducibles se
evite el mayor número posible de muertes y
se rt'duzca al mínimo el costo por caso reparado.
La tarea señalada la cumple de varias mane-

ras. En primer lugar, revisando las propuestas
de las rt:giones y trasladando recursos de las
regiones dt: más alto costo a las de más bajo
costo, dentro de la rcstricción impuesta por la
alternativa mínima. En segundo lugar, elabo-
rando los planes de tipo nacional y asegurando
su coordinación con los regionales y locales.
Finalmente, desarrullanJo la metodología de
programación <Iue debe emplearse en las locali-
dades y regiones, incluso eLborando normas de
instrumcntalización y rendimiento. Aparte de
esas acciones, corresponde al programador n;1.-
cional instruir a los regionales con respecto a
los rt:Cllrsos con que podrá contar cada región
durante el perlado del plan y, en algunos casos,
se verá en la necesidad de elaborar las proyec-
ciones de recursos totales para la salud de toda

2. La proycCCJOIl de los recursos dis-
ponihle!:! pura In salud

Si existe un mecanismo n~.cional de programa-
ción, corresponde al programador general-que
se ucupa de establt:cer el marco de rdel'encía
general económico dentro del cual se desenvuel-
ven todas las actividadt:s dd cstado--elaborar
una proyección de los recursos de que dispondrá
el Gobierno durante el período del plan y la
forma como se distribuirán esos recursos entre
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podrá contu con Un:! cuantía mayor de recursos
que la indicada por el programador nacional, la
cual puede fijarse arbitrariamente en 20% más.
El ohjeto de esta alternativa es el de estar pn:pa-
rado t:n el caso eventual de que las proyec-
ciones nacionales hayan contenido algún t:rror de
subestimación. La otra puede Jijarse a base de
e¡ue se reciba sólo i;ü% de los recursos proyec-

1 ' , 1tados, para el caso en que a proyeccJOn ce
los recursos haya sido sobreestimaJ:t. La ela-
boración de esas dos alternativas presenta pocos
problema,;, puesto que se trata de aumentar o
disminuir la lista de los Jaiios cuyo combate
se llevará al nivel mínimo según su vulnera-
bilidad.

Para terminar, se precisa hacer referencia a
una complicación clue podría surgir. Se trata
de la eventualilbd de que no sea posible, por
ejemplo, erradicar el daño "A" <:n d área "1", a
menos que también se erradique en las demás
áreas. Si ese fuera e! caso, el costo por muerte
evitada de! daño "A" puede exceder :tl del daíío
"n" (v~ase d cuadro 14). No se le podr:l tratar
enton~es como si fueran tres alternativas, sino
una sola, debiendo reubicarle en la lista de
prioridades. Naturalmente, el costo resultante
puede no ser igual al promedio ponderado de
10, 14 Y 25, por lo cual tiene clue st:r rl'calculado.
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actividades tales como fuerzas armadas, fomento
de la industria, agricultura y todas las demás
que son de su incumbencia.

No corresponde discutir en un trabajo de
esta naturaleza el detalle de las técnicas que
se emplean para proyectar los ingresos del sector
público. Basta decir, para dar una idea de
su complejidad, que envuelve una proyección
de la producción total de los bienes y servicios,
de la distribución del ingreso y del volumen
de algunas transacciones, tales como compra
y venta de bienes raíces. Envuelve además una
decisión sobre tasas tributarias, sobre adminis-
tración tributaria y sobre deuda pública.

A base de los ingresos proyectados, el pro-
gramador general propone a la autoridad polí.
tica cómo deben asignarse las proporciones a
las distintas actividades del Estado. Los criterios
que emplea para elaborar esa proposición son
arbitrarios, debido, entre otras causas, a que
hasta hoy se carece de una técnica que permita
establecer la equivalencia entre una actividad
y otra. Sin embargo, si se programa, la arbitra-
riedad se reducirá en algún grado, al poner
en evidencia el costo social de tomar o no tomar
una decisión.

La distribución que propone el programador
general no es la definitiva. Una vez aprobada
o modificada por la autoridad política, sirve de
guía para que cada sector gubernamental elabore
sus proposiciones programáticas. Una vez {Jue
se dispone de e!las, se procede a revisar las
asignaciones, pues la comparación puede señalar
la conveniencia de reducir la cuota de unos y
aumentar la de otros. De allí la importancia
que tiene la elaboración de planes alternativos
para cada actividad.

Si no hay un mecanismo general de programa-
ción y se decide de todos modos programar el
sector salud, el programador nacional del sector
tendrá que elaborar una proyección de los
ingresos públicos y hacer proposiciones alterna-
tivas respecto al porcentnje (lue correspondería
al sector salud. Para esto podrá suponer cons-
tante la relación del período base o podrá
escoger otras tasas n base de comparaciones
internacionales. Puede también tomar en con-
sideración el crecimiento de la población urbana
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y otros criterios que apunten a la necesidad de
mayor atención sanitaria.

3. La a"j~nllclon de recursos clll•.c las
djstinlaA regiones

El programador nacional contará en una
fecha dada con todas las proposiciones regio-
nales y sus correspondientes alternativas. A base
de las alternativas mínimas y del gasto anual
que demanda la ejecución de los planes nacio-
nales, podrá computar el saldo de recursos que
tendrá libertad para reasignar entre las distintas
regiones. La información podr;í, ordenarse en
un cuadro semejante al 15. Por otra parte,
dispondrá de la lista de los daiios que cada
región considera de la más alta prioridad des-
pués de satisfacer la alternativa mínima, los
respectivos costos por muerte evitada y los
gastos que demanda la acción que se propone.
Esos datos podrá ordenarlos en un cuadro seme-
jante al 11Í.

Con la información señalada, el programador
nacional opera de un modo idéntico al regional
con respecto a las áreas locales y al local con
respecto a los distintos daños reducibles. Selec-
ciona el daño cuyo costo por muerte evitada sea
el más bajo y deduce el esquema del gasto anual
correspondiente a ese daño, que aparece en el
cuadro 16, de los recursos disponibles para
reasi.gna r t1ue apa recen en la {¡It ima línea del
cuadro 15. Si no hay déficit, agrega a la región
correspondiente el esquema de g,lsto del daiío
seleccionado. Si hay aún recursos disponibles,
escoge el daño que aparece en segundo lugar,
se¡.,'ún el costo por muerte evitada y repite la
operación, hasta agotnr el total de recursos dis-
ponibles para reasignar, de modo de incluir
todos los daiíos a cuyo ataque más intensivo las
autoridades rCJ.;ionales han dado más alta priori-
dad. Si todavía sobran recursos, los asignará a
expandir los servicios de reparación, seleccio-
nando primero los de aquellas regiones que
muestren el costo más bajo por caso reparado.

Podr<Í ocurrir en algunos casos que los re-
(ursas disponibles para asignar muestren vnlores
relativamente pe(lueños en algunos años, de-
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CUADRO 15. ReCfll'sos proyecltuloJ J di.rpmúbles para reasignación nacional.
(en mi/es ti" 1Inidades mOJ1c/ari(ls)

. ;-")i9~. ~: 1;; co~~cnlr,lCión: de)as invcrsi~~cs qu<:}~ a.ut~ridad polítira ,dg'unas ,otras, bitsad~s en 13
rec¡uiere,.l,a alternativa r;nínin;a] _np a!~ance~, mismaéli~po?jbi t,lda.él,de r~'~urs~sd~ ,la segunda
para finariciar ese año todos los programas adi.. mencionada. Por ejemplo, puede~ocuflir Ot¡e

•• ••.• • '.' ',,' J .• l '. ' '-1, ,. " •.. ,A'1' ,. ¥ ,,. .• ,.""\. •.• ,

ciona!es"que es posible financi:lr en ptrp?) ;>í'íos: ,'en alg}lllaS regio,nnrl1aya r!an:~r .p?rque se
." Esto •99ligar,á ~l planificador nacional a r~y ¡sa~, . construyan h?,spitfl,es y. elue éstos .no~1ayan sido

el ca1cnd~r¡o r.de ,inversi<;Jl1esde ,la alt~rnp.tiva. inc~uid.os en. l~ ,~!t~~I1ati:,~mí~1Ím~., ~l pro.
. ,mípima o a ,modificar J.a~fecl:as de iriiciació{l • gramador puede, .~~tr?dl1cirJos en d, programa,

de los, N?gran?,its adicionales, hasta qqe- los restando los ~gastos de ,gp~pción e',inversión
gastos y los recursos anuales coincidi\n Fer~ecta- gue demanda ..su ínstalaciór;,cje,Ja cuantra de
mel}te. . _, Jos reCLlfSOSdjsponiblesp~r;;. la rc;¡signaciól1.

Es bastapte evidente que si la SUIl1~de ,g¡,stos, Al hacer. csta,',pperaci8n. t.endrá, que .eJirn;:lar
de 19s programas adicional,es no exceden de la algunos darios de baja pr;o!jdad ;nclu,idos en

,cuantía c!isponiple para reasignar". el progp~t1a; la segun~a a,~tenlativa, corn? c~I.,secuencia de
dor,nacional~c; tendr~ opcic),n,a .la eIecc¡ón. ~i, lo c:lal la tasa d.~,,morta.lid:;d se r.~dLlcirá.mcnos
eso.;ocurre, en~'l,prác;tJcala's'prioridades.~l~I,Óq'. a lo largo deI'pe!;í?d9 del plan",Es decir, habrá
f;jadai por l,os"programas yaprepara,cll}S y l' más dcfunc\on(:s COI}loS,Jlo~p\l.ales .ad~cionales
n~tLlraJl1~~n,tepor 1<rdecisión de quien los ck:er; 'iLJesin, eHos y~.l Pfog7ma~Ior ten:.:!rá.un argu-
minó. ,H~toes bastanye frecuente en e! ~.a¡,()P?' mento. muy_p.9,deroso 'p'a~a.. defend,er la, otra
de .l~s obras p~blicas, donde se suele preparaf : alternativa. ..', ~', l"'"

ur; .J1~m~rod~Yfoyectos, l.asuma de cu~os costol " ~I, ,(

es mfenor o Igual a los ~aldos dIsponibles, con.
lo cual se pierde}a ~egLlridad',de .que se,reá[i~ 4. O;~a8' re8polllsa]}iliiládc~ dd prog•.a.
za~án primer<) Josproyec~oJ ,más neces~rios. mador nacioli'al' . .,.,.:.:
, Lit primera ,alternativa a n.ivel nacional, es la '\ " "

. .. i al.ternativa mínima. Las operaciones indicada~. Al programa~ol,?acional)e cOJre~ponde tam-
en los páwL£os. anteriores producenJa segunda bién la preparación de J?S pfogramas nacionales,
alternativa, ,al nivd;nacionaL Sin': embatgo, tales como ,l~s de; comando central"dos de
puede resultar indispensable presentar ,,'a la adiestramienl,?;,d~)s ,de, investigación~y,los de
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CUADRO 16. Pl'Ograf1laJ ctdiciollaleJ d la allernctti1!a 1J/fl1ima.
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Cn<tn f'M
muert.e
cvit:t<l. I 2 i 3

G",tn onu.1
Años

-1 ,1 5 I 6 I 7 I 8 I 9 I lO

!
inverslon. Además, por lo general, estará a
su cargo la responsabilidad de participar en la
elaboración de los proyectos de inversión y de
los proyectos de ley y los reglamentos <¡ue
faciliten la realización de las tareas propuestas
en el plan.

a. LOJ planeJ de comando centrctl

Son, los destinados a combatir daños <¡ue por
razones epidemiológicas no pueden ser combati-
dos con eficicacia, a menos <¡ue se cubra gran
parteide la extensión territorial y cuyo costo
result~ muy alto si el ata<¡ue se organiza local
o regi~nalmente. Ejemplos típicos son la malaria

I l' d .o la viruela. Por lo genera, ese tipO e aCCIOnes
nacionales se justifica sólo en ciertas fases del
proce~b epidemiológico, ~y por lo tanto su

'1
ejecución sólo debe realizarse durante un tiempo

11 •

Jimita¿]o. Una vez <¡ue las medidas de control
11

del daño pasan a ser de rutina, los instrumentos
necesa1rios deben ser asignados a las áreas locales
progdmáticas para la supervisión y control
periódico de los factores condicionantes del
daño. '
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La forma de determinar los recursos <¡ue se
precisan para el ata<¡ue a esos daños es idéntica
a la descrita en relación con los daños reducibles,
y la jerar<¡uía (¡ue ocupan se determina también
según el costo por muerte evitada. Bastará, en
consecuencia, colocarlos en un cuadro corno el
16, como si se tratara de cuaJ<¡uier otro programa
adicional regional. Se llevarán a la práctica
sólo si los recursos asignables, lo permiten, a
menos <¡ue sean de tan bajo costo por muerte
evitada, (¡ue merezcan ser incluidos en la alter-
nativa mínima. Si asi fuera, los programadores
locales deben ser informados para <¡ue Jos
incluyan en esa alternativa, aun cuando no
sean las autoridades locales las cllcargadas de
su ejecución.

b. LOJ rer¡lIi.riloJ del perJol1al ctdieJ./rctdo

Ll elahoración de un plan de salud incluye
la proyección de las necesidades de person;])
adiestrado <¡ue exigirá la ejecución del plan en el
futuro. Todos los planes locales deben presentar
en forma específica sus necesidades de personal,
clasificadas de acuerdo con el tipo: médicos,
enfermeras, vacunadores, cte., y el número de

li
'1.,

1

--'1
I
'1

,
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cada uno de ellos, indicando aSIP1J.smo el
período en cIue se espera comenzar a utilizados.

Esos datos se obtienen del análisis de la wm-
posición de los instrumentos necesarios para
realjz:lr las aclividadc.:s de saluLI prt:vistas en
los planes, así como del correspondiente prLl-
grama crolloJ<Sgico de normaliz:lción gradual y
progresiva de los mismos instrumentos. La re-
visión de 1:1 composición observada de los instru-
mentos mostrad. las necesidades inmediatas,
mientras (¡ue el programa :lnual indicará la
cantidad y tipos de personas e¡ue habrá 'iue
incorporar progresivamente.

L3.S :'l.utorid~HJcsregionales uc.:ber[ln (onsoEdar
y coordinar las necesidades locales de per~'.lllal
puestas de manifiesto por Jos planes resl)(:'ctivos,
agregando las que se refieren al personal 'lue
se requiera para la ejecución de las accion~s en
escala regional.

Las solicitudes de pc.:rsonal, contenidas C!l los
planes regionales, reciben a su vez el mismo' ra-
tamiento al nivd central, lo cual permite da-
borar un presupuesto de personal, detallado por
regiones y por tipo de necesidades, tanto in-
mediatas como futuras.

Un:l vez proyectadas las necesidades de per-
sonal, la oficina central debe compararlas (Dn
las disponibilidades probablc:s. Con ese ob:eto
analizará la capacidad docente de bs instit:'lto~
educacionales del país, tt:niendo presente las
demandas que otros sectores de persona) re.
quieren de las especialidades an:üizadas. Se
considerará, por ejemplo, la denunda ~otal de
médicos y no sólo de médicos funcionarios.

1.:1 ,:onfrontaci6n de las proyeccionc;s de capa-
cidad y necesidades, oricntar:;' a los secto~es

1 • 1euucaClOna es para encauzar sus esfuerzos y
permitirá. que bs autoridades de salud expandan
adecuadamente las que son de su rc;sponsabi.
lijad.

El hecho de que el programador nacional de
salud tenga la responsabilicIad de elaborar el
presupuesto de personal caliúcado, no implica,
de ningún modo, que la ejecución del plan de
adiestramiento deba ser centralizado. Por el
contrario, deben aprovecharse todas las pcsibili-
Jades locales de adiestramiento.

C. L/JS pi<1/1eS de illVel'Jiól1

El plan de inversi6n cO'lsiste en un conjunto
de proyectos de inversión, entendiéndose por
proyecto el conjunto de :¡rltec(".kntes ,-¡ue pe/-
mite prc.:ver todas l"s etapas de la creació¡, de
nuevas instabcioG(,s, Jesde la construcción h,15ta
la puesta en marcha.

'fanto el programador local como el regiG:".al,
seÍlalan el aÍl.o en que se precisa poner en
marcha, por c}emplLl, un hospital, la capacidad
clue debe tener, medida en número de cam.!s
de llOspitaLzación, los servicios con que ¿eb"
contar y b lOC:l1 idad donde ckt->e p:;tar ubica,l,).
Sin embargo, ellos no pueden, por lo i;enepl,
elaborar ti proyecto del hospital ni el de cual-
(ILriera otra instalación nueva . .Esta tarea co~~C"-
ponde a la autoridad central de salud y la
mayoría de las veces, a las autc-6dades re$pons~ ..
bIes de las obras púb!Jcas. En tal caso, la ;utori-
dad de saiud debe detl:rminar las esp'xificaciones
técnicas de la comtrucción y las nonms que
inLlican lo que deben contem:r los proyectos.

En esencia, cada proyecto debe contener el
proyecto de inJ~eniería, según las espec;úGlciofl':S
técnicas dictadas por la autoridad de salud, la
cronoJogb de la realización de la obra, los
mltcriales y el personal cccesario para .'.d-
ministrado y )1aCf'rIo producir, los ga,tos en
1.\ inversión fija y en L. operació:, y la Lv;,ll,;a.
Lión económica del proyecto.

Parte de la información señalada es de interés
~ólo para el programador de salud. Otra prte
Interesa a otros sectores, por ejemplo, la crono.
logía de las obras intereso' no sólo al programa-
dor ele la salud, pau ,aber en '.luC Ú;cba apro;j-
madamente tendrá que contratar el nuevo
personal, sino también al programador (::eo-

nómico para examinar el impacto del programl
de obras públicas sobre las finanzas públicas y
sobre el empleo.

La evalulción económica del proyecto--si se
lrata ele un hospital-permite dele •.minar cuál
se6 el costo por caso rep~.rado en ese hospital.
El cómputo de ese costo es el medio del cual
se vale el programador de salud para influir
sobre los responsables de los diseños de ingenie-
ría para que propongan las soluciones más eco-

nómi
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nómicas posibles. En esa tarea el programador
de la salud tendrá ,.lOa responsabilidad muy
directa, pues los inscnieros necesitan su coopera-
ción para elaborar la evaluaciún.

Se recordará que Jos programadores locales
tienen que incluir en los pianes que eLlbnran
cifras sobre gastos de inversión en centros de
salud, !,ospitales, acueductos y otros semejantes,
que :;e proponen instalar durante el período
dd pian. Esas cifras no se conocen con exactitud
hasta tanto no se elaboran los proyectos defini-
tivos. De ahí que una vez (lue se decide cuáles
se van a construir, las estimaciones de gastos
anuales para las localidades, las regiones y el
país tienen que ser revisadas, 10 CUit! no crea
problemas serios. Además, a medida que se
va ganando experiencia y se van normal izando
las construcciones, el prognm¡l(ior nacional
podrá elaborar cifras alternativas de costos uni-
tarios en distintas regiones del país, las que
pondría a disposición del programador local.

d. El plall nacional y el presup"esto

Según ha guedado evidenciado, el plan na-
cional contiene, entre otras cosas, una proposi-
ción respecto a los gastos en que hay que
incurrir año por año en las acciones en favor
de la salud. Algunas de esas acciones son res-
ponsabiJid;lll directa de las autoridades de salud,
pero hay otras (llle corresponden a otros organis-
mos estatales o municipales, como por ejemplo
la dotación y el manejo de servicios de agua
y de eliminación de excretas, y de eliminación
de basuras. El plan debe especificar con absoluta
claridad las responsabilidades de 10:; distintos
organismos, los gastos en que tiene c¡ue incurrir
y los ingresos con que contará cada cual.

El presupuesto de salud, es decir, la proposi.
ción de gastos para el año siguiente, se elabora
a base de las proposiciones del plan para el
primer año. Esto requiere de la preparación de

n

un presupuesto consolidado, gue incluya todo
10 que corresponde normalmente al Ministerio
de Salud y a los servicios autónomos de salud,
más bs acciones de salud que realizan otros
organismos. El presupuesto consol idado es, en
verdad, el plan para el primer año. Además,
hay que preparar los presupuestos correspon-
dientes a cada uno de jos organismos p3rtici.
pantes.

La ebboración del presupuesto a base del
pL1n, presenta siempre problemas de clasifica-
ción de gastos e ingresos, pues es costumbre
elaborar los presupuestos clasificando los gastos
en sueldos y salarios, adcjuisición de materiales
y una serie de otros rubros y agrupándolos por
unidades ejrcutivas, tales como divisiones o
departamentos. Desafortunadamente, no se
hacen clasificaciones funcionales que permitan
precisar CU;ll1to se propone gastar en atacar los
distintos darios () cuánto en prevención y cuánto
en reparación. Esta clasificación es indispensa-
ble, pues es la que se emplea en el plan. Los
presupuestos <Ille presentan los gastos clasifi-
cados en la forma que aquí se sugiere se deno-
mman presupuestos.programa o presupuestos-
funcionales. El nombre obedece a que todos
los g¡lStoS que corresponden a un programa se
deben presentar bajo ese programa y todo
programa cst(t relacionado con un objetivo o
meta.

La adopci{.n de un sislema de pi:lnificlci{,n
en el campo de la salud implica, por lo tanto,
la necesidad de transformar el sistema presu-
puestario. no s{¡Jo en su a."pecto formal. sino
adem:ís en cuanto a la discusión y aprobación
parlamentaria. Sin embargo, el sistema pro.
gram.ttico puede adaptarse al sector salud con
grandes ventajas, aún si no se modificara el
mecanismo presupuestario, pues haría posible
realizar economías significativas y diseñar una
política mucho más eficiente que con cualquier
al ro método.
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