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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, habra cumplido uno
de los fines para los cuales se publica. Es evidente en la América Latina una
tendencia a la accién aislada, sin coordinacién efectiva, de las instituciones y de
las personas cuyos esfuerzos, en dltima instancia, estin destinados a mejorar las
condiciones de vida de los seres humanos y de sus comunidades.

Seiialan los autores que “el campo que aqui se explora ha sido muy poco
claborado hasta el presente ¢n fa América Latina. Por tanto, las proposicicaes
contenidas en este estudio constituyen sélo un paso en el largo camino que habri
que recorrer hasta conseguir que lu politica de salud se elabore haciendo uso del
rico caudal de conocimicntos que las ciencias sociales y Lus matematicas pueden
poner a su disposicién”. En efecto, las téenicas complejas para preparar planes
de salud estin aln en plena evolucién. La experiencia creciente en la América

* Latina estd permitiendo sefinar métodos y, al mismo tiempo, descubrir nuevos

problemas. Por esta razon, se publica este documento como una guia para la
programacion y como un estimulo parz nuevos andlisis e investigaciones de los
conceptos y mctodos que la gobicrnan. La aftrmacion que debe ser considerada
como un proceso continuo para ser incorporado en la estructura administrativa
de cada pais se presenta de una mancra convincente. De igual significado son
las consideraciones que se hacen respecto a que “programar es una actitud, méis
que un método”.

La saJud es un fin en si misma para cada ser bumano, pero es a Ia vez, como
servicio social, un medio, un requisito que influencia el desarrollo en la medida
que mejora la productividad, lu capacidad de consumir e invertic y modifica
favorablemente- el ambiente, facilitando la explotacién de recursos naturales.
Para realizar las acciones de prevencion y curacion de las enfermedades en cada
periodo de la evolucién de los paises, es indispensable una cierta proporcién del
ingreso nucional, tanto de los recursos domdsticos como del capital exterior.
Lstarin ¢ mejores condiciones de obtenatla los Ministerios de Szlud que puedan

* presentar, de una manera racional y objctiva, lo que tatentan hacer y la formea

como van a realizarlo. En sintesis, si prepaan un programa nacional de salud
que incluya los mecanismos para evaluar periddicamente las metas propuestas.
Es mis, si este programa se formula en forma tal que pueda incorperarse en cl
plan general de desarrollo del pais. '

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

Apranam Horwirz
Director, Oficina Sanitaria Panamericana

a

VU VU U [ o ammmae vesmam esna e s }

e
|



e

PREFACIO

En la medida que ha ido disminuyendo Ja [recuencia de las enfermedades

cuatentenables en el curso de este siglo en” Ja América Latina, ha surgido la
necesidad de institucionalizar la salud como una funcién social. Ello cquivale a
crear ofganismos permancntes cn ¢l nivel nacional y local, estos Gltimos cn forma
de cubrir progresivamente el territorio de cada pais y atender a los habitantes de
acuerdo con su agrupacion natural cn familias y cn comunidadcs, tespetando su
modo de vivir y sus caracteristicas culturales. Con este fin, los Gobicrnos han
oricntado sus esfucrzos hacia la organizacion y administracién adecuada de los
scrvicios, Ja formacion de profesionales y sus auxiliares, Ta provisién de los cle-
mentos indispensables y la aplicacion de Jos conocimicntos que rccomicnda fa
ciencia y la técnica modernas para prevenir y curar las enfermedades y fémentar
la salud. .

Hay una sélida expcriencia en las Américas para formular programas rcla-

cionados con el.control o Ia crradicacidon dé determinadas enfermedades. 'La hay
asimismo respecto a la organizacion de los servicios. No la hay, en cambio; para
formular plancs nacionales de salud que sirvan de basc para la presentacion
sistemitica de problemas y de recursos, humanos y materiales, lo que cquivale a

un ségimen de prioridades y de inversiones- con objcto de atender a lo-que es
- mas frecuente y beneficia al mayor nimero de seres humanos,

Y-esta necesidad se ha hecho mis urgente en Ta América Latina, cuyos paises
han resuclto acclerar el desarrollo promovicndo simultincamente el crecimiento
de la cconomia y una distribucion mis cquitativa de los ingresos con cl fin d¢
mejorar cl bicnestar social, y-han acordado como sistema la planificacién gencral
del desatrollo y ¢l de cada uno de sus componentcs. t

o | S e
No obstante, el hecho concreto es que nio ha existido una disciplina docente

difcrenciada, ni-un método para programar Jas inversiones cn salud de Ia’ pobla- ’

ci6n dec un pais de mancra de ubicarias cn ¢l contexto de todas las actividades
nacionalcs. -Con esle propésito, la Oficina Sanitaria Panamericana, ch colaboracién
con el Instituto Latinoamericano dc Planificacién Lconémica y Social (Chile),

ha realizado cursos de eéspecializacion en programacion.  Por  otia parte, le
solicitd al “Centro”de Istudios del Desitiollo “de la Universidad Central de

Venezucla y a Ja Escucla de Salud Piblica del mismo pafs que, junto con sus
consultores, prepararan un informe sobre. Problemas Conceptuales y Metodo-
Iogicos de Ia Programacion de Ta Salud, que sirviera propésitos docentes y de
aplicacién prictica. Al ageadecer a los autorces, tenemos ¢l placer de preseatar
cl docuniento a la consideracién de Tos técnicos en salud de las Américas, asi
como a la de otros interesados en ¢l desarroilo armdnico.

El informe refleja un dilogo entre cconomistas y cspecialistas en diversas
disciplinas de la salud, con ¢l propésito de encontrar un enfoque para satisfacer
los requerimicntos del desarrollo integral y los del sector salud, expresado este
Gltimo en términos de mortalidad especifica y demanda de scrvicios. Si logra
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lante en el uso mis eficiente de los escasos recursos de que se dispone en América
Latina para proteger y reparar la salud de sus habitantes y abrira el camino para
nuevos progresos metodolégicos.

A pesar de todo, el Informe contiene algunos conceptos que no serin de ficil
asimiJacién para mentes entrenadas sélo en las ciencias bioldgicas. Mis todavia,
algunos pueden producir reacciones emocionales. A quienes han incorporado a
su ética personal el juramento de Hipécrates les costard reconocer que el mero
hecho de evitar la defuncién prematura de una persona envuelve tener que dejar
que-alguna o algunas otras fallezcan prematuramente. Es notable que haya tan
poca conciencia de este hecho eiemental. Este trabajo se basa en gran parte en
su reconocimiento y por tanto en la basqueda de procedimientos que conduzcan a
reducir a un minimo el costo social de evitar una defuncién, :

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

Hay, desde luego, un minimo de inforraacién con el que es indispensable contar
antes de poner en marcha un proceso de programacién en el campo de la salud.

dad o de una nacién, segan las lineas indicadas en ¢l capituio 2 del Informe, se
levanta un inventario de la informacién disponible y su evaluaci6n constituye la
base de un programa de produccion de estadistica en el campo de la salud.

" ™ -

{
|
P En realidad, la primera vez que se hace el diagnéstico de la salud de una comuni-
I
+

L tarea de producir toda la informacién cuantitativa necesatia torhari algin
tiempo. Mientras tanto, serd preciso emplear algunas estimaciones “ilustradas’.
Los errores que contengan esas estimaciones se reflejarin, por supuesto, en la
calidad de los programas. Sin embargo, se habri dado de todos modos un paso

“en la direccién correcta, pues cuando la politica de salud o cualquiera otra se
elabora sin e} auxilio de un método, se emplean por lo general demasiados su-
puestos sin base y contradictorios, y muchisimas mis estimaciones que las que se
emplean caando se recurre a la técnica programitica. El empleo de esos supuestos
y estimaciones no crea excesivas resistencias porque casi siempre estin implicitos.

La adopci6n de una técnica programitica en el campo de la salud demanda
también cambios en la'organizacién administrativa, Las lineas de responsabilidad

v
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Me es muy grato enviarle adjunto, el Informe sobre _Problenigls Conceptuales
y Metodoldgicos de la Programacion de la Salud, cuya elaboracion usted tuvo

a bien encomendar a este Centro.

- PN L
La primera, vez -que usted nos hablé d¢ este trabajo aceptamos su proposicion

con entusiasmo, convencidos como estamos ‘de que cl analisis sistematico de
los problemas socioccondmicos de los paises subdesarrollados s quizas. el
camino més corto para resolverlos.

El campo que aqui se explora ha sid(_) muy poco clnboraclo hasta _Cj presente
en Ja- América Latina. Por tanto, las proposiciones contenidas en este cstudio
constituyen solo.un paso en cl largo carfiino, que habrd- que r‘e‘c_(‘)'rreghas‘ta con-
seguir que.Ja_politica de salud se elabore haciendo uso del rico caudal de
conocimicntos que las ciencias sociales y las matematicas pufexden 1;)oncr a su
disposicién.  Algunos dc esos conocimientos—tales como la, aplicacion de la
técnica de insumo-producto al anilisis de’los establecimientos ‘l1gslaita.!a_ribs~—tcma
sobre ¢l cual el Profesor Walter Jsard de'la Universidad de Pensilvania ha reali-

zado un trabajo pionero, o como la aplicacidn sistematica de Ia‘téenica de andlisis

devproycct(\)s,_quc’ fue introducida en "América Latind gracias al trabajo ‘dél -

Ing§nier_'o Julio Melnick, de fa Comision Econémica para la América’ Latina, no
han' sido intluidos en este estudio. La.razén que nos ha movido a sacrificar su
inclusion, ha sid6 la conviccion de que nosc trata de elaborar un trabajo de intetés
académico, sino un documento de valor prictico, que usarin personas que por lo
general estin poco familiarizadas con los conceptos de la programacién, Para
ese consumidor resultara mucho mis ficil dominar primero los conceptos mas
sencillos de la nueva técnica. La poscsion de esos conceptos por parte de ellos
contribuirs notablemente, en nuestro’modo de ver, a que se dé un gran paso ade-

il
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tienen que set alteradas, los sistemas de contabilidad deben rchapt’trsc, el

sistema presupuestario necesita ser modificado y hay que conseguir miuchisima
mayor coordinacién interdepartamentil e interministerial. Es cvidente que todos

-estos cambios no pueden llevarse a cabo de la noche a la mafana. Se-precisa por

tanto disefiar und estratcgia para la adopcién del método programitico. Sobre
ella no se puede hacer gencralizaciones y por eso el tema no se discute en este
estudio. Descamos dejar en claro a ese réspecto que la adopcidén de la programa-
cion en forma integral toma tiempo, durante el cual quienes apoyan su adopcidn
pueden sentirse desalentados. Este es un peligro que hay que evitar a toda costa,

pues un esfuerzo mal programado para introducir la program’tcxon solo resulta

en el descrcdxto de la técnica.

La adopcxon de la programacion envuclve un cambio de achtudcs en los que
participan de la actividad que se programa. Este es un hecho bisico que suele
subestimarse. Adn mas, podria decirse que programar es una actitud, mais que
un método. Se caracteriza por la capac:dqd para ubicar Ia actividad en que uno
trabaja en-el contexto de todas las actividades nacionales; de tcncr claro los

“objetivos que se persiguen y jerarquizarlos objetivamente; de no confundic
medios con fines y de apreciar objctivamente la eficiencia de los medios; de saber

reconocer errores y tener voluntad de corregitlos, y, en fin, de sabet trabajar en
equipo. Hay s6lo dos caminos para conseguir que se formen estas actitudes; uno
es-cl de la ensciianza, el otro es ¢l de Ia prictica programitica,-aun en su mds
modesta escala. Tenemos confianza en que cl documcnto que”hemos confec-
cionado serd uhl para ambos pruposrlos

Saluda a usted muy atentamente,

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

PROGRAMACION Y SALUD PUBLICA

A. LA NECESIDAD DE PROGRAMAR

Es un hecho de sobra conocido que maés de
Ias dos terceras partes de la poblacion del mundo
vive en los paises subdesarrollados, y que el
subdesarrollo econémico se traduce en pobreza,
enfermedades, muerte prematura, viviendas in-
salubres, subalimentacidn, analfabetismo, sub-
emplco, baja escolaridad y varias otras condi-
ciones de vida que universalmente se consideran
insatisfactorias.

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

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

utilizar de la mejor forma posible los recursos

disponibles.

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

Por otra parte, serd posible mejorar las condi-
ciones de vida si sc utilizan los recursos disponi-
bles, procurando, por ejemplo, que se reduzca
I permanencia dc los enfermos en el hospital,
para atender un nlimero mayor con ¢l mismo
namero de camas; que aumente Ja produccién
de leche por vaca, para asi disponer de mis
leche con el mismo nimero de vacas; o que se
reduzca en cada casa construida el nimero de
metros por ocupante, para ‘que con los mismos
materiales de construccidon, y con los mismos
obreros y profesionales, se provean casas higiéni-
cas para un mayor namero de familias.

Los dos métodos no son sin embargo alterna-
tivas excluyentes, pues los recursos sicmpre scrin
refativamente cscasos y, en consecuencia, sicmpre
convendra emplearlos de la mejor forma posible.
No obstante, mientras méis desarrollado sea un
pais, en mcjores condiciones estard para satis-
facer sus necesidades crecientes por la via del
increcmento de su fondo nacional de recursos,

e
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gracias a su mayor capacidad para invertir, para
investigar 'y para educar.  AMlwsatis ntandi,
menor es la necesidad de utilizarlos bien. En
los paises subdesarrollados ocurre todo lo con-
trario, y he ahi una de las paradojas del subdesa-
rrollo, pues esta situacidén, por lo general, va
acompaiada de una tendencia a desestimar ¢i
uso eficiente de los recursos disponibles. '
¢Cuil es el sentido concreto de la nocién de
uso eficiente de los recursos? La respuesta
general es la siguiente: un recurso esti siendo
bien utilizado si el beneficio que se obtiene en
el uso que se le da es superior al que se ob-
tendria con ¢l mismo recurso empleado en
cualquier otro uso. Ln ¢l campo de la salud,
se podria decir, por ejemplo, que los recursos
que sc intenta destinar a la construccion y dota-
cién de un hospital serin usados cficicntemente
si los beneficios que se espera derivar del hospi-
tal son mayores que los que se conscguirian
destinindolos, digamos, a construir un acue-
ducto, o a dotar mejor otro hospital, o a
adiestrar mds personal auxiliar, o a cualquier
otro uso imaginable que beneficie Ja salad.
Luego, la Gnica manera de juzgar la cficiencia
de un recurso ¢n un uso cualquicra es por com-
paracion con otros empleos alternativos a que
podria destindrsele.  Esto es conceptualmente
sencillo, pero complejo desde un punto de vist
operacional, y requiere de un método. Este
método es la programacion o planificacién.

B, LOS PRINCIPIOS BASICOS DE LA
PROGRAMACION

1. Los problemas prograntiticos
centrales

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

“problema de la eleccién de téenicas”, y lo

* En el texto no se hace distincidn entre ambos tér-
minos.

scgunido “problems de las prioridades”. Ambos
constituyen lus cuestiones centrales de la progra-
macion,

Un cjemplo de lo primero se presenta con la
provision de alimentos proteicos de origen ani-
mal, que puede ser satisfecha produciendo mas
huevos o mis pescado, mis carne de ave ¢ mis
carne de vacuno. La carnz se puede producir
ademis empleando téenicas de explotacién in-
tensivas 0 extensivas,

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

Ll problema de las prioridades ticne otras dos
dimensiones que aumentan su complejidad. Una
es temporal y surge del hecho que las necesi-
dades son recurrentes, de modo que hay que
procurar la satisfaccion de las del presente sin
olvidar lus del futuro. Mientras mis recursos
se destinen a Ja satisfaccion de unas, menos
podrin emplearse en la satisfaccion de las otras.
Esto es, en esencia, el problema del consume
versus la inversién productiva. La otra dimen-
sion deriva de la imposibilidad de satisfacer por
completo las necesidades de todos, por lo cual
hay que decidic quiénes deben ser mis bene-
fictados, o sea, quiénes deben ser favorecidos
con nna prioridad mis alta en Ja satisfaccién
de las necesidades. ¥in cconomia este es el

_problema de la distribucién del ingreso vy,

en general, podria Namirsele “de la justicia
distributiva”,

fin ¢l campo de la salud también s2 con-
frorian problemuas de cleccidn de técnicas, de
prioridad entre objetivos, de presente y de fu-
turo y de justicia distributiva. En efecto, si se
desea combatir la gastroenteritis, por ejemplo,
se pucde emplear de preferencia una téenica
curativa o una preventiva o distintas combina-
ciones de ambas. Pero se trata no sélo de
combatir ese dano, Hay que preocuparse tam-
bién de la tifoirdea, el cincer, la tuberculosts,
los accidentes del trabajo y de muchos otros
dafios. Como no hay recursos suficientes para
combatirlos a todos en I medida que es técnica-
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La investigacion puede servir de ejemplo para
ilustrar el problema del presente y del futuro
en el campo de la salud. Mientras mis recursos
se destinen hoy a la investigacion, menor canti-
dad qucdard disponible para la salud, a través
de Jos servicios, en cl presente. Sin cmbargo,
el beneficio podrid ser mayor una vez que las
investigaciones se hayan desarrollado. Por lti-
mo, la cuestion de Ja justicia distributiva pucde
ilustrarse pensando que, al tomar cualquicr deci-
sion en materia de salud, en algunos casos, s¢
favorece mis a los nifios de corta cdad, sacri-
ficando los adultos, o se favorece a las mujeres
sacrificando los varoncs, o a las poblaciones
urbanas a costa de las rurales.

s facil deducir que la problematica bisica
de la programacién trata de cuestiones de tipo
“versus”. Sin cmbargo, hay que tHamar Ia aten-
cion de que no sc refiere realmente a oposicioncs
absolutas. No se trata de decidir si se debe pro-
ducir solo alimentos o sélo vestuario; de si se
debe dedicar los recursos solo a consumo o sélo
a inversion, o de si se debe benceficiar sélo a un
grupo de la poblacion y en ninguna medida a
otro. Tanto cn cconomia como cn salud los
opuestos deben  resolverse  dentro de ciertos
mirgenes de complementaridad o de propot-
cionalidad. En cl campo de la salud hay que
destinar cierta proporcidn de recursos a reparar
dafos y otra a prevenirlos. Hay que combatir
la gastroenteritis y ¢l cincer; hay que ocuparse
de la salud ahora y en el futuro, y hay quc
proteger a los habitantes urbanos y a los rurales.
Ta csencia del problema de ia decisién consiste,
cn consccuencia, cn determinar en qué propor-
cioncs deben combinarse los distintos objetivos.

La posibilidad de escoger entre distintas pro-
porciones ¢s muy limitada en algunos casos. Ln
cconomia, por cjemplo, si el nivel de ingresos
¢s muy bajo, todo debe destinarse al consumo.
Es posible que si los recursos para Ia salud son
muy escasos Ja accion deba concentrarse en la
reparacion y no en la prevencion de los dafios.
La cuantia de los recursos disponibles es una
restriccidon entre las varias que exislen en casos
concretos para determinar las proporciones mis

convenientes en que deben combinarse los dis-
tintos esfucrzos. Otra muy importante, en cl
caso de la salud, es ¢l de la estructura de edades
de la poblacion, debido a las vinculaciones entre
éstas y la naturaleza de los dafos. En una
poblacién muy joven, los campos de eleccion
—si bicn no son nccesariamente mds limita-
dos—son diferentes a los que presenta una
poblacion adulta. En tercer lugar, hay recursos
que tienen usos muy especificos y no pucden ser
empleados en otros casos sino con gran costo o
dificultad, Por cjemplo, fos que ya sc cstin
utilizando en Ja construccion del edificio de un
hospital dificilmente pueden usarse cn otra
construccion; un médico cspccializado cn en-
fermedades del pulmén poJr;’l utilizarse con
dificultad como malaridlogo, y cn general, cl
que trabaja en una gran ciudad se resistird a
trasladarsc a una zona rural, aunque alli sca
mis util,

Segln se insinud on la seccion A la solucion
dc los problemas programiticos descansa funda-
mentalmente en el concepto de la eficiencia en
cl uso de los recursos.

Tritase dec escoger aquella combinacion de
esfucrzos que rinda ¢l miximo de salud con
una cantidad dada de recursos, o, inversamente,
si sc pretende obtener un nivel dado de salud,
quc éste requiera el minimo de recursos posibles.
Los pacrafos precedentes sugicren, por otra
parte, que la nocidén de eficiencia hay que
aplicarla dentro de las restricciones que impone
una situacion determinada, Una de las tarcas
més arduas en la elaboraciéon de un programa
consiste precisamente en identificar esas restric-
ciones. Si esta tarea no sc realiza a cabalidad,
¢s poco probable que ¢l programa cumpla con
un requisito esencial, ¢l de su factibilidad.

2. La definicion y la comparabilidad
de los objetivos

Dado que la eficiencia es una relaciéon entre
objetivos y recursos, ¢s obvio que para operar
con ¢l concepto resulta indispensable definir
cstos términos con la mayor claridad. En reali-
dad, Ja clara definicion de Jos objetivos consti-
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tuye uno de los principios bisicos de la técnica
programitica. No basta, por ejemplo, afitmar
que se pretende combatir la malaria. Hay que
precisar el nimero de casos que se quiere cvitar
y ¢l plazo en- que se pretende hacerlo. Asi
definido, un objetivo se denomina meta,

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

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

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

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

En otras actividades humanas donde se pre-

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

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

Piénsesc, por cjemplo, en el caso de la educa-
cion, ¢Cudl s el producto equivalente al bienes-
tar cconémico de todos los esfuerzos que se
emylean en esta actividad? Se podria pensar,
por ejemplo, que uno de ellos es dotar a un
namizro cualquiera de individuos de conocimien-
tos de tipo universitario. Ciertamente ésto es
algo muy vago, adn si se clasificaran Jos conoci-
micntos en categorias tales como medicina, in-
genieria, ciencias sociales, ete., pues no resuelve
la cuestion de cé6mo hacer la equivalencia entre
un médico y un ingeniero o un economista, Si
00 hay comparacién posible, la decisién de
dedicar mds recursos a la formacién de uno
2 otro profesional tendria que tomarse sobre
bases arbitrarias. Se puede pensar que en este
caso es aplicable €l criterio econémico, ya que
es posible averiguar cudnto cuesta producir un
méico y cuinto un ingeniero. Si la relacion
de costos fuera de 2 a 1, por ejemplo, y en Ja
prictica la relacién de los ingresos medios entre
los dos grupos profesionales es de 3 a 1, habria
que producir mis médicos 0 menos ingenieros,
hasta que la mayor oferta de médicos o la menor
oferta de ingenieros llevara la relacién de in-
gresos a 2:1.

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

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

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

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

También se encuentra como indicador la ex-
pectativa de vida al nacer o al primer afio de
vida. El aumento de esta expectativa de un afio
a otro, sc afirma, es equivalente al aumento de
salud. La expectativa de vida no ecs sino Ja
expresién inversa de la mortalidad por grupos
de edad. Mientras menor cs la mortalidad, sobre
todo entre Jas personas de corta edad, mayor cs
la expectativa de vida en promedio. In consc-
cuencia, cl uso de Ja expectativa de vida como
medida de la salud afirma implicitamente que
el propésito de la accién de salud es reducir la
tasa de mortalidad, descuidando el perjuicio que
causa Ja morbilidad. Como es sabido, hay cn-
fermedades cuya letalidad es baja, pero cuyo
tratamicnto es prolongado y costoso, pudiendo

dejar como sccuela incapacidades fisicas y
mentales.

Si se aceptara que las acciones de salud deben
procurar reducir la mortalidad y Ia morbilidad,
seria preciso hacer comparable ambos objctivos
entre si, para programarlos c¢n conjunto. En
teoria, la cuestion sc podria resolver en parte,
introduciendo el concepto de capacidad poten-
cial productiva, que representaria ¢f nlunciy de
afios-persona de que dispone una comunidad en
conjunto, utilizable en cualquier tipo de activi-
dad, incluso ¢l descanso. Esta capacidad se
podria medir claborando una tabla de vida y
restando al total de afios de esperanza de vida
de toda la poblacién, el tiempo que sc perderia,
de acucrdo con las probabilidades, como conse-
cucncia de la morbilidad. Por c¢jemplo, una
persona de 50 afios, cuya expectativa de vida
fuera de 240 meses y que por enfermedad
perdicra 24 meses en promedio, tendria una
capacidad potencial productiva de 216 mescs.
El objctivo seria, en este caso, aumentar el
nimero de afios de capacidad potencial pro-
ductiva de la comunidad o indice ACP, como
se le denomina en este estudio, ya sea incremen-
tando Ja expectativa de vida o reduciendo Ia
morbilidad. La importancia de cada accion se
juzgaria por su cfecto sobre los ACP y scria
posible asi determinar qué conviene mis.?

Ll criterio de los ACP tanto como cl de la
expectativa de vida presuponen implicitamente
que la vida de las personas de corta edad cs
mis importante que la de los adultos y ancianos,
en virtud de que Ja reduccién de Ia mortalidad
entre aquéllas aumenta en mayor medida la
expectativa de vida y los ACD,

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

" Desde tuego las diversas acciones de salud influyen
sobre Ja mortalidad y 1a morbilidad, pero este hecho no
afecta la esencia del argumento.
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la trascendencia social que tiene fa salud de las
personas:

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

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

Si se adoptara el primer ceiterio, las decisiones
en salud se guiarfan por el corolario lagico de
la proposicién bisica: se procuraria reducir los
dafios al miximo con los recursos disponibles,

sin prestar aten
rics. La mis alta prelacion la tendrian simple-
mente aquellos dafios cuya reduccién  cxige
menor empleo de recursos. Si se adoptara el

segundo criterio, habria que establecer ademis

cidn a Iz edad de los hencficia-

unit norma para definir cuanto mis valor ticne
una vida que otra. En el caso de los indices
mencionados anteriormente, esa normu cstaria
representada por el aporte adicional que unu
determinada vida hace a la expectativa de vida
o a Jos ACP. Se le podria considerar asi como
uni norma ccondmnica, teniendo en cuenta que
la sociedad utiliza una cantidad de recursos en
concebir, formar y mantener a cada individuo
hasta que llega a la edad en que comierza a
producir. Dependiendo de varias circunstancias,
la contribucidén de un individuo a la sociedad
aurnenta con la edad hasta un punto en ¢l cual
el valor total de dicha contribucién habri com-
pensado la cuantia de recursos que la sociedad
empled en convertitlo en un individuo pro-
ductivo. Mis alli de ese punto su valor ncto
seré muy alto, pues igualard el valor de su
contribucion brute menos los cosios corrienies
de mantenimiento, Asi, si un nifio muere a los
5 afos de edud la pérdida para la sociedad serd
mucho menor que si el individuo mucre a los
15 6 a los 20 afos, pero seri mayor que si la
muerte ocurre durante el primer afio de vida.

Si se adoptara este criterio puramente eco-
némico, las acciones de salud estarian orientadas
principalmente 2 reducir los dailos de las
personas de 15 a 55 afios, Por ejemplo, si ¢l
gasto incurrido en levar a un individua hasta
los 15 afos de edad fuera de 15.000 unidades
monctarias y el de llevarlo hasta los 5 afios fuera

de 3.000 y los costos de evitar una muerte a los
15 y 5 ailos fucran, respectivamente, de 300 y
de 100 unidades monctarias, seria preferible
atender la salud de fos de 15 aiius, porque cada
unidad monetasia permiticia evitar la pérdida de
50 unidades, micniras que en el otro caso se
evitaria s6lo una pérdida de 30 unidades. En
camnbio, si se adoptara ¢! criterio de que una
vida es idéntica a otra, serin preferibic dedicar
lus 300 unidades monetarias a reducir la mortali-
dad de los nifios de cinco aiios, pues con un
esiucrzo similar se obtendria en ellos un resul-
tado tres veees superior al del grupe de 15 afios.

En este trubajo no se propone una norma parﬁ
medir Ia trascendencia social de la salud y
resolver los problemas de prioridad, en virtud
de que cualquicra que sca la que se adopte en
un caso concreto deberi reflejar la escala de
valores de la socieded. Desde el punto de vista
de la téenica programitica no importa cual se
use, lo que interesa es que se adopte alguna con
plena conciencia de sus implicaciones. Sin em-
buargo, en este docuraento y exclusivamente con
el propdsito de facilitar la exposicion del mé-
todo, se parte de la proposicién de que cualquier
vida es igual a otra y que Ja mortalidad y la
morbilidad no son homogeneizables, de modo
que, al juzgar las ventajas que produce una
accion en salud sobre un duio cualquicea, se
eimpleard como criterio ¢l nimero de defun-
ciones gue se evitarian con esa accién, pero no
Se tonwardn en cunenta los beneficios que e
producivian e térininos de la reduccion de la
morbilidad o de la incapacidad. La necesidad de
investigar sobre estas materias surge obviumente.

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

La solucién que le da la economia a este
problema es bastante compleja, pero se basa en
una idea sencilla. Hay un precio que la gente
esti dispucsta a pagar por posponer la satisfac-
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» s¢ puede decir que una carretera es

(l;:cl1;2t1t;nr:](;;t:cdsotr:(:sop(01:cl‘ si s’e lic.:nc prcscntc
) s a via, sino también
dc. .un :sxstcma de sciiales, de unas normas de
utilizacién y de equipos de reparacién. Una
cama de hospital cs un instrumento para tratar
enfermos si se incluyen en clla las horas-
médicas, las horas de personal auxiliar, los
laboratorios, y otras instalaciones que necesaria-
mente deben completaria para que cumpla su
propdsito. En cl capitulo 2, sobre diagndstico,
se explicard detalladamente Ia forma como sc
pueden instrumentalizar Jos recursos cn ol
campo de la salud y Jos problemas que cllo
planteca.

Posiblemente Jlamara la atencién ol hecho de
quc se planteara anteriormente que Ia finca cuyo
costo de produccién de maiz es de 200 unidades
monctarias por quintal fuera mis eficiente, ca cl
uso de los recursos, que aquella que muestra
costos de 300. En efecto lo es, puesto que por
cada 100 unidades de recursos produce medio
quintal de maiz, micntras que Ja otra finca con
otra técpica produce sdlo 0,33 quintales. La
comparacién, en consccucncia, sc reficre a las
ventajas o desventajas de dos téenicas alterna-
tivas para conscguir un fin determinado, en este
caso maiz. La seleccion de las téenicas aplicables
a la obtencién de un fin determinado cs una dc
las tarcas mis importantes del programador.

Ahora bien, el hecho de que una finca sea
més cficiente que la otra en la produccitén de
maiz, no nccesariamente indica que usa cn
forma mas eficiente todos los recursos a su
disposicion. Supdéngase, por cjemplo, que la
primera produce maiz y trigo por un total de
110.000 unidades monetarias al afio (precio de
venta del maiz por la cantidad producida, mas
precio de venta del trigo por unidad producida)
con el auxilio de recursos que cuestan 100.000
unidades monetarias, mientras que la segunda
produce muaiz y leche por un v;}lor de 150.000
unidades al afio, empleando recursos cquiva-
lentes a 100.000 unidades. La cficiencia de los
recursos en la primera es igual a 1,1 y en la
sepunda igual a 1,5. La diferencia se debe a
que la segunda escogié una mejor combinacion
de productos. La scleccion de las combinaciones

mis favorables de productos constituye otra de
las m.rcns mis importantes del programador, De
princ o o o T infeic o it
| gramacion, que atafe a la
seleccion de  técnica y de combinacioncs de
productos y que se puede expresar asi:

Cada vez que se precisa escoger entre dos o
muis téenicas alternativas o entre distintas combi-
naciones de productos hay que preferir aquella
que muestra una mayor relacidn porcentual entre
el cfecto obtenido y el costo de los instrumentos
utilizados, pues de ese modo es posibic obtener
¢l miximo de beneficios con un monto dado de
recursos.

Los cjemplos anteriores se pueden traducir
ficilmente al lenguaje de la salud. En cfecto,
la lucha contra la tifoidca o cualquicra otra
enfcrmedad, es un objetivo que se cumple por
medio de una scrie de acciones concretas. Tal
como en cl caso de las téenicas agricolas, sc
puede hablar de técnicas preventivas o de téeni-
cas curativas. El uso de una u otra resultard en
un costo diferente por muerte evitada y es evi-
dente que, si se prefiere la de menor costo, sc
podri cvitar un mayor nimero de muertes con
una cuantia dada de instrumentos.®

Antes de seguir adclante es necesario recordar
algo que ya se menciond. Sc afirmd, por
cjemplo, que la economia precisa  producir
maiz, trigo y leche. En consccuencia, ¢l pro-
blema no sc plantea como cucstion de maiz o
trigo o leche. Lo mismo ocurre en salud cuando
se habla de la Jucha contra la gastroenteritis o
contra la tifoidca. No sc esti hablando de
acciones excluyentes. Si el anico propésito de
las acciones de salud fuera reducir la mortali-
dad, no hay duda que convendria concentrar
todos los esfuerzos en aquella enfermedad que
mostrara el costo mas bajo por muerte cvitada,
hasta agotar todos los recursos disponibles, y
solo si sobraran, comenzar a atacar otras. En
Ia prictica hay que actuar sobre un conjunto de
daios debido en parte a consideraciones rela-
cionadas con Ja justicia distributiva a que sc

5 Sepin se advirtié antes, la comparacion de Jos
costos por muerte evitada de un dafio con otros, debe

hacerse utilizando en ¢l computo del costo la téenica
mis cconomica disponible para combatir cada dafio.
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aludid antes y en parte a que en algunos casos,
para conseguir resultados en uno‘dc ‘c1}0>A 1“)}"
que combatir varios a la vez. ] lj,stoa .xuolr'ts
exigen ciertus combinaciones minimas que hiy
que respetar, .

Si los recursos disponibles son superiores a
los que requicre 1a combinacién min{ma,. hay
posibilidades  de clegir entre  combinaciones
alternativas. Ln un sentido estricto, el pro-
blema de las prioridades es un problema de
determinacion de la combinacion optima.

Por ¢l momento, no hay criterios para de-
terminitr cedl es Ja combinacién mintma, Mis
adelante se propondrd una férmula provisoria
que puede tener uso prictico, hasta que se
eluboren criterios mas adecuados para resolver
este problema,

Un scgundo aspecto importante de la misma
cuestion se relaciona con las restricciones que
existen para la transferencia de recursos de uno
a otro uso. Cuando se afirma que el uso de los
recursos en Ja produccién de leche es mis eficaz
que en la de maiz, o en el ataque a L gastro-
enteritis mis que en el de la tifoidea, sc infiere
que conviene traspasar los recursos del use
menos cficaz al mis cficaz. La posibilidad de
traslado ticne un limite que es mids cstricto
micnteas mis corto sca el plazo que se considera
y que csti determinado por la especificidad
téenica de algunos recursos. Por ejemplo, los
recursos representados por una desgranadora de
maiz no pueden trasladarse a Ja produccién de
trigo, del mismo modo que los representados
por un hospital no pucden usarse para construir
acueductos, A I Lirga, sin embargo, ¢l hospital
se ird deteriorando y Hegari el momento ¢n que
habri que decidir si es preferible construir uno
nucevo o emplear los recursos en la produccién
de cualquier otro instrumento de salud., En
consecuencia, si se considera un plazo corto,
digamos un afio, hay poca oportunidad para
mejorar el uso deé los recursos existentes por
transfcrencia de un uso a otro. En el plazo
corto, la mayor posibilidad de eleccién se en-
cucntra en el mejoramiento de la aplicacién de
las técnicas en uso y en la eliminacién de las
menos cficientes,
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T2 restriccién impuesta por ha espcciﬁcidud de
los tecursos €s Mmuy severd. Para darse buena
cuenta de la severidad basta pensar que 195 de
uso mis especifico son, por lo general, 10> bienes
de capital, que tienen una larga Lil.lfﬂC‘““r y o
personal de destreza mis COln.}_)lCJil- Es poco
probable que Ia cuantia de bienes dc‘ capital
que se crplea en una actividad amplia coxlno
es 1a salud crezea anualmente a una tasa super:or
aun 10 0 a un 12 por ciento. De este modo,
si en ¢l pasado se han comcetido errores serios ¢n
su asignacién, tomari mucho tiempo corregirlos.

Para evitur que esos crrores continfien come-
ticndose, o por la menos para poder reducirlos
al miximo posible, es que la técnica de pro-
gramacion trabaja esencilmente para el {uturo,
procurando prever los problemas que pueden
presentarse y tratando de evitar que ocurran. La
programacion. ¢s prevencidn mils que curacion.
Al aplicirsela a Ta politica de gastos e ingresos
del Gobierno, por ejemplo, analiza las probables
necesidades de fondos afie por afio en el
préximo quinguenio y las fuentes de las cuales
se [-- eden extraer, Procediendo asi, le serd posi-
ble «l Gobierno tomar ¢n ¢l momento apropiado
las decisiones cuyos cfectos solo se producen a
la lirga. Si se estima que dentro de dos aios
habrd un déficit, se dedicari este afio a elaborar
los proyectos de financiamiento para enviarlos
al Congreso a fines de afio y estar en condiciones
de implementar medidus quc  probablemente
producirin recursos un afio después de haberse
promulgado. Sin esta vision, la preocupacion
por ¢l financiamiento surgird cuando el déficit ya
se haya producido y se recibirin demasiado tarde
los recursos adicionales,

Seglin la naturaleza de las decisiones, los
programadores tienen que prever para plazos
més o menos largos. Por ¢jemplo, una vez que
se decide construir un hospital, hay que elaborar
el proyecto de ingenieria, hay que construirlo
y dotarlo de equipo y de personal. Desde que
se toma la decision hasta que se pone en marcha
el asunto, pueden transcurrir Fficilmente tres
afos, dependiendo de la eficiencia de la ad-
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ministracién pablica. Iste es un aspecto del
caso. Il otro es cl de la urgencia de la necesi-
dad que se va a satisfacer. Es posible que no
importe mucho que la construccion del hospital
s¢ atrase en algunos afios, con respecto a la
fecha original propuesta para ponerla en marcha,
pero quizis haya otros casos en que cl atraso
pueda tener graves consccuencias.

Si sc trata de formar personal altamente
calificado, Ja prevision tiene que hacerse a plazos
bastante largos. En el caso de los médicos, por
cjemplo, su formacion demora seis o sicle aios,
si se considera sdlo ¢l periodo universitario, pero
si hay cscasez de profesionales en general, habrd
que prever por lo menos unos 15 aiios. Para
la programacién de la vivienda y de SCrvicios
Jde utilidad piiblica, la previsién hay que hacerla
a 20y 25 afios.

En la prictica, en casi todos los paiscs sc
trazan planes de largo plazo, 15 a 20 aiios,
planes de mediano plazo, 5 a 7 afios, y plancs
a un afio, que cn lo que sc refiere a las activi-
dades del sector pablico estin implicitos en cl
presupuesto fiscal anual. Los plancs de largo
plazo son de caricter general y solo sirven para
trazar Jas dirccciones gencrales de Ja accion. Los
de miediano plazo son bastante detallados y los
anuales conticnen todo el detalle necesario para
la accién. En cste trabajo se recomienda quc los
plancs de salud sc elaboren a 10 afios, a cinco
afos y a un afo, si bien los plazos dependerin
en cada caso concreto de los que se fijen na-
cionalmente para todos los scctores del pais.

Hasta aqui sc ha hecho referencia a la pro-
gramacién aplicada a una actividad determinada,
mencionando en varias ocasiones a la actividad
ccondémica como ejemplo. En cl lenguaje pro-
gramitico se dirfa que cn cse caso Ja actividad
econdmica es el campo de la programacion.

En el caso de Ja salud, se requicte una defini-
cion clara que evite confusiones. En este estudio
sc cntendera por actividades de salud las ac-
ciones que realice el Gobicrno orientadas di-
rectamente a mantencr y mejorar Ja salud y
comprenderin, ademis de las acciones tradi-
cionales, las que se clasifican bajo la denomina-
cion de sancamiento ambiental, de nutricidon, de
investigacion y de formacion de personal. Todas
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ceas actividades sc incluirin en ¢l programa,
independientemente de que estén o no bajo
Ia responsabilidad cjecutiva del Ministerio de
Saiud.

No cs indispensable que se programen todos
los aspectos que incluye un campo de programa-
cién. En cconomia, por cjemplo, sc podria
claborar un subprograma para cl desarrollo de
Ja manufactura o de las cxportaciones o del
tabaco. En salud sc pucden programar separada-
mente Ja erradicacion de la malaria o la cons-
truccion de hospitales.

Sin embargo, sc dehe procutar que cl esfucrzo
programitico se extienda a todos los aspectos
que componen una actividad. En primer lugar,
por la razon muy obvia de quc cn todos cllos
se usan recursos cscasos, y cn segundo lugar,
porque cada actividad posec una estructura
interna que, si bien es flexible, es conveniente
manteocr. Por cjemplo, es mny probable que
si hay un hospital en una localidad, el area de
influencia del hospital resulte mucho mejor
servida y a costos mds bajos si se coordinan los
servicios asistenciales de una region, alrededor
de un hospital de gran tamafo.

En realidad, desde un punto de vista ideal, la
programacién deberfa abarcar todos los campos
de 1a accion colectiva, por las razones ya mencio-
nadas y porque cxisten relaciones de interde-
pendencia entre todas cllas. Ls bica sabido, por
cjemplo, que cl estado de salud influye sobre Ia
productividad del trabajador y ésta, a su vez,
afecta Ia capacidad de desatrollo ccondmico, que
es la fuente donde se obticnen los recursos para
proporcionar scrvicios de salud.

La imposibilidad actual de homogencizar los
objctivos de actividades difcrentes y la imposi-
bilidad de cstablecer valores comparativos cntre
educacion, salud, o empleo, ctc., no es razdn
suficiente para que no sc trate de aplicar Ia
programacién al mayor nimero posible de activi-
dades, pucs cl simple hecho dc que en cada una
se utilicen los recursos con maxima eficiencia,
hati que scan menos dramiticos los errores que
sc comcten al asignar en forma arbitraria los
recursos disponibles entre varias actividades
heterogéneas.

No obstante, hay que hacer una salvedad.
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Programar es en si una actividad que precisa
también de recursos, sobre todo de personal
muy especializado. Es obvio que no valdrd la
pena preocuparse de programar subactividades
0 acciones de importuncia muy secundaria, pues
lo que se ahorre programindolas no pagari el
costo de la programacién. Kl programador
tendrd que determinar en cada caso cudles son
las acciones que por ahora merecen incluirse en
¢l anilisis y cuiles se pueden postergar,

Finalmente es necesario hacer mencion al
problema del espacio. Una actividad cualquiera
se puede definir en términos de sus compo-
nentes, como se explicé en pirrafos anteriores,
y ¢n términos del espacio en que se realizan las
acciones.  La programacion  econdmica puede
referirse al puis, a una regién dentro del pais
o a una Jocalidad. La dimensién espacial
también puede ser definida por ¢l propio su-
jeto de programacién. Tal es el caso de la
produccién “lechera o de la erradicacion de la
malaria,

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

Una manera de resolver este problema en el
campo de la economia es proponiéndose obtener
el miximo de producto nacional sin preocuparse
de que la obtencién de cse objetivo tenga como
consecuencia el estancamiento econdmico o ¢l
deterioro de una o mis regiones. En verdad,
esto es lo que ocurriria en la mayoria de los
casos st se aplicara s6lo un criterio de maximiza-
cide, pues en cada pais hay regiones que posecn
ventajas naturales o culturales superiores 4 Jus
de otras regiones, de modo que el empleo de
los recursos e eilas permite obtener una pro-
duccién mayor que la que se obtendria usindo-
las en utras regiones. Eso explice pot’ que en
todos los paises coexisten dreas avanzadas eco-
n(')mic:lmcnt‘c y iif(.‘.'lS ill‘fﬁﬁﬂ(lﬂs.

Lo mismo ocurre con las acciones en favor de
Ia salud. Puede huber una zona donde cada
100 unidades monetarias empleadas ¢n dis
minuir la mortalidad permita evitar cicrto
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namero de muertes mayor que si se aphicarsn
en otra. Desde el punto de vista nacional,
resultarfa mis ventajoso emplear esos recursos
en la primera, en perjuicio de la segunda, pero
la poblacion de esta altimma quedaria sin pro-
teccion,

No hay solucién programitica para esta
disyontiva, pues hay un juicio éticc cnvuelto
en la decision, el de la justicia distributiva de
los beneficios del progreso, al cual se hizo
referencia antes. Sin embargo, es posible de-
terminar el coslo que representa para el pais el
prestar atencidn a la justicia distributiva. Para
ello se calcularia, ¢n primer lugar, ¢l nimero
de muertes que se evitariz utilizando los re-
cursos disponibles, sin prestar atencion a la dis-
tribucién.  En segundo lugar, se determinan
criterios arbitrarios para asignar los recursos
entre regiones, La distribucién de recursos hecha
en esta forma, permitiria reducir la mortalidad
total del pais en menor medida que si la distri-
aucion se efectuara exclusivamente a base de la
eficiencia. La diferencia cs el precio que repre-
senta la justicia distributiva, Conocer este precio
puede ayudar mucho en la toma de decisiones
para la asignacion iaterregional de los recursos.

La consideracién del problema del espacio
plantea también un problema de definicion de
‘os limites de la region, lo cual serd analizado
dztalladumente en ¢l capitulo 2, ul discatir los
roblemas que plantea el diagnéstice.

C. EL PROCESO PROGRAMATICO

Corresponde examinar ahora, en términos
conceptuales, la forma en que se elabora un
programa a través del tiempo. Los aspeclos
metodoldgicos se tratarin en los otros capitulos
de este estadio. La exposicion se hari supo-
niendo que se trata de una actividad que se pro-
Srallid pur priucta vez, y suponicndo que el
sujeto, ¢l campo y el tiempo ya han sido deci-
didos.

El proceso comprende las siguicntes etapas:
1) diagnéstico; 2) la programacién propiamente
aicha; 3) Ta discusion y la decision; -4} lu ejecu-
cion, y 5) la evaluacién y la revisién,
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Cada una de csas ctapas tiene limites crono-
légicos definidos y cumple tareas que se pueden
precisar con exactitud.

1. El diagnéstico

Uno de los principios bisicos de la programa-
cion afirma que Jas proposiciones de un pro-
grama dcben cumplir con tres condiciones bisi-
cas: ser viables, internamente compatibles y
eficaces. Si bien sc volvera sobre ésto mis ade-
Jante, sc entenderd por viables, ser factibles en
la realidad.

La factibilidad dc un objetivo depende mucho
del punto del cual se parta. Si en un lugar
cualquicra la tasa de mortalidad infantil es dc
140 por 1.000 nacidos vivos, cs poco probable
que, sea cual sea la cantidad de recursos de que
se disponga para reducirla, sc Jogre llevarla a
la mitad en un plazo de cinco afios. En consc-
cuencia, la posibilidad de claborar recomenda-
ciones viables depende en gran patte del conoci-
micnto de Ja situacién actual del sujcto pro-
gramidtico, lo cual requicre:

a) la descripcion, de preferencia en términos
cuantitativos, de la situacion del sujcto en rela-
cion con ¢l campo que se programa;

b) el conocimiento de los factores que la
determinan;

¢) cl analisis de sus perspectivas, y

d) la evaluacion, cs decir, Ja determinacion
de si es o no satisfactoria.

Si se trata del desarrollo econdmico, la des-
cripcion envuelve Ja cuantificacion del patron
o patrones que sc usan para medir la situacion.
Concretamente, se utiliza el ingreso o producto
nacional por habitante cuya magnitud hay que
medir. En el caso de la salud, segin se dijo,
estos patrones son, a falta de indicadores posi-
tivos, la mortalidad y la morbilidad. La investi-
gacion estadistica cstard oricntada, en consc-
cuencia, por los patrones que miden los objetivos
de la actividad.

El conocimiento de los factores determinantes
de la situacién cs la parte mas compleja del
diagnéstico y, al mismo tiempo, la quc permite
obtener las oricntaciones mas valiosas para la
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programacién propiamente dicha. Es compleja,
porque los factores que influyen, por ejemplo,
cn fa determinacién del nivel del ingreso por
habitante de un pais son muchos, cstin rcla-
cionados entre si de una manera particular y
definible, y poscen una dinimica propia. Un
nivel hajo de ingreso por habitante, posible-
mente cstd relacionado con una baja productivi-
dad por persona que trabaja en la agricultura y
por una alta proporcion de Ja poblacién trabaja-
dora dedicada a esa actividad. El anmento dcl
ingreso por habitante, por otra parte, estd rela-
cionado con la capacidad de ahorro, cducacion
¢ innovacién, Al claborar un diagnéstico de
desarrollo ecconémico de una situacién concrceta,
no basta con verificar st sc registran o no esas
condiciones. Habrd que ir mis all, hasta ave-
riguat a qué razones obedece ¢l que la producti-
vidad agricola y el ahorro sean bajos. Por lo
general, las relaciones entre todos los factores
mencionados no son de naturalcza linecal, sino
circular, pues cl nivel de ingreso afecta la capaci-
dad de ahorro y la de educacion y éstas afectan
la productividad. En cconomia se pucde deter-
minar cuantitativamentc el sistema de rclaciones
claborando lo que se denomina un modelo. El
modclo expresa en forma cuantitativa lo que
ocurriria cn el conjunto de variables si se actuara
sobre una o mis de ellas, lo cual facilita grande-
mente Ja toma de decisioncs.

Al programar la sajud también sc precisa
identificar los factores determinantes del nivel
de salud, descrito por Ia mortalidad y la morbi-
lidad, y las interrelaciones que cxisten entre
clios. Es bien sabido que el grado de desarrollo
ccondmico, Ja cstructura de cdades, el nivel de
educacion, la nutricion, la disteibucton del in-
greso, la composicion urbano-rural, la disponi-
bilidad de recursos, la organizacién municipal y
varios otros factores, influyen sobre la mortali-
dad y la morbilidad. Lo que no se conoce bien
es la magnitud de Ja influencia de cada factor y
las interrelaciones entre cllos. De ahi que por el
momento en el campo de la salud no sea posible
claborar modelos que permitan verificar la dini-
mica de una situacién en cicrtas circunstancias
dadas y que faciliten la toma de decisiones. Sin
cmbargo, si parece posible realizar importantes
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progresos en este campo, sobre todo en lu que
se refiere a la influencia de las acciones que se
¢jercen para modificar el estado de la situacion,
A ese conjunto de acciones se le denomina poli-
tica de salud si estin dirigidas a la reduccion de
Ia mortalidad y de Ja morbilidad. De hechio,
una de las tareas mds importantes del diagnés-
tico es la de identificar la influencia que ejerce
dicha politica de salud.

La accién o politica de salud, como la accidr.
econémica, se cjerce dentro de cicrtas restrice
ciones cuyo peso depende del lapso considerado.
En un momento dudo, las principales estin re-
presentudas por las condiciones f{isicas ambien-
tales, la cantidad y calidad de los recursos exis-
tentes, el conocimiento técnico disponible y el
contexto social, econdmico, politico y cultural
dentro de! cual se opera. En un plazo largo, los
recursos, el conocimiento, ¢l contexto social y
hasta el ambiente fisico pueden ser modificados.
En todo caso, para el diagndstico de un determi-
nado periodo del pasado todos estos ¢lementos
constituyen datos que deben ser captados y ana-
lizados.

La segunda tarea del diagndstico, en conse-
cuencia, es la de inventariar aqucllos aspectoy
de cada uno de los [actores mencionados que se
consideran mas relevantes dentro de la actividad
que interesa. Siose va a programar Ja manufac-
tura, interesard la tierra urbana disponible y no
la agricola, la humedad media mis que ¢! régi-
men de lluvia, los tipos de industrias existentes,
su- productividad, ¢l grado en que se utiliza la
capacidad instalada, las materias primas y los
recursos naturales, la disponibilidad de mano de
obra experta, las condiciones del mercado, las
instituciones financieras y la politica econémica
industrial. Si se va a programar la salud, hubri
que averiguar por ejemplo, qué poblacién dis-
pone de agua potable, cuintos hospitales hay,
qué capacidad tienen, cudl es el grado de utiliza-
cién de sus recursos, de qué personal se dispone,
qué danos son los mds frecuentes, cudl es la
poblacién y su estructura de edades, etc.

Algunos de esos factores se habrin modificado
a lo largo del tiempo, y convendrd suber en qué
cuantia y direccién lo han hecho. No es sufi-
ciente, por ¢jemplo, determinar el nivel de in-

greso por habitante que se alcanzé el afio pasado
o las tusas de mortalidad y de morbilidad. Se
precisa, ademds, averiguar lo que ocureié con
sus muagnitudes en varios afios anteriores, pues
es muy distinta una situacién en que la activi-
dad estd estancada, a una en que hay cambios.
El pluzo que debe cubrir el diagnéstico varia
segun sea lu actividad que se programa. En eco-
nomia no debe ser inferior 2 10 afios. Quizd en
salud cinco afios scan sufictentes, en virtud de
que la mortalidad y la morbilidad son fendme-
nos que estin sujetos a fluctuaciones pequefias
de afio en aflo. El andlisis de la conducia de los
factores pertinentes a lo Jargo del tiempo, ayu-
dari a comprender los fenémenos que se con-
vierten en objetivos de Ja accién Si oeurrid, por
¢jemplo, un cambio en la politica arancelaria
durante el periodo examinado, serd posible eva-
luar en qué medida influyd sobre el crecimiento
de Ja produccién industrial. Lo mismo puede
decirse con respecto a salud, si durante el pe-
riodo en cuestidn se realizaron programas de
vacunacion, de construccién de letrinas, etc.

La tercera tarea del diagnostico es la de esti-
mar ¢n qué medida Ja situacién tenderd a conti-
nuar operando en el futurc previsible, tal como
ocurri6 en ¢l pasado, en el supuesto de que no se
modifiqne la politica gue se aplica en la actuali-
dad. Se trata de averiguar, por ejemplo, si el
incremento de 3% ai afio, del ingreso por habi-
tante, que se registrd en los Gltimos 10 aiios, es
probable que continde durante los proximos
cince o 10 afios. Ll crecimienta Gue hube en el
pasado pudo haberse debido a una demanda
internacional muy alta de los productos de ex-
portacion del pais, originada por un conflicto
bélico. St son escasas las probabilidades que ese
conilicto se repita, ia demanda bajard y ello
afectard el ritmo de crecimicnto del ingreso.
Iisa determinacidn es esencial, pues si las {uer-
zas exdgenas permiten un crecimiento de 3%
al afio, puede ser perfectzmente factible pro-
poncr una meta de 5%, mientras que si permiten
un crecimiento de sélo ua 19, la meta de 59
resultard quizd inalcanzable. Er el caso de la
salud, la tasa de mortalidad puede estar redu-
ciécndose muy ripidamente, por ejemplo, como
consecuencia del establecimiento de acueductos
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y alcantarillados, pero esc cfecto se agota en un
momento dado, y si cs asi, Ja velocidad de re-
duccién de la mortalidad en el futuro serd menot
que en cl pasado, si no se modifica la politica
de salud.

Los esfucrzos de elaborar un prondstico son
siempre considerados con escepticismo, pero cllo
deriva de la falta de comprension del siguiente
hecho bisico: siempre quc sc toma una decision
sobre acciones de cfecto prolongado sc hace un
prondstico, implicito o explicito. Les paiscs que
procedicron a la construccién de hospitales anti-
tuberculosos reconocieron implicitamente que la
incidencia de la enfermedad continuaria como
en ¢l pasado, aunque no lo hayan expresado asi
en ningan documento. Sicndo de esta manera,
¢s obvio que es preferible hacer explicito el
prondstico, pucs cllo tienc la ventaja de poner
en evidencia los supuestos en que sc basa. Ade-
mis, la previsiéon nunca sc plantea en términos
Jde que tal cosa ocurrird, sino en términos de que
si "A” ocurrc probablemente resultara "B,
como consecuencia de hipdtesis razonables.

La cuarta tarea del diagnéstico cs la de eva-
luar Ja situacién, o sca, precisar si €s satisfactoria
o insatisfactoria. Esto envuelve la delerminacion
de un patrén apropiado de comparacion. Si la
tasa de mortalidad infantil en un pais es de 150
por 1.000 nacidos vivos, ¢como sc puede juzgar
si s alta o baja? Muchos dirin que lo s, pucs
les parecerd Jamentable que mueran tantos nifios.
Otros dirin que cn {os listados Unidos de Amé-
rica es solo de 25 por mil. Ninguno de cstos
patrones cs apropiado, porque la calificacion de
una situacién como satisfactoria depende, desde
un punto de vista ogico, de lo que cs [actible
alcanzar dadas las circunstancias. Alguicn podria
decir que, de acuerdo con sus sentimicntos pet-
sonales, no debe morir ni un sélo nidio, de modo
que cualquier situacion que dificra de cse desi-
deratum la considerard insatisfactoria. Si bien cs
obvio que tal patrdn cs ircealizable y por lo tanto
inGtil, no lo s tanto la comparacion entre paises,
aunquec scan muy difcrentes, no obstante, que
un pais pobre y de poblacioén joven, no pucde
aspirar a los niveles de salud de un pais con
altos ingtesos y de poblacion adulta, hasta tanto

no sc modifliquen, entre otros factores, las condi-
ciones seiialadas.

¢Coémo disciiar entonces un patron apropiado?
La cconomia dispone de esos patroncs. S hablé
ya del que se utiliza para juzgar una situacion
en un momento dado, ¢éslo es, que una situacion
ccondmica es insatisfactoria si transfiriendo re-
cursos de uno a otro uso se puede conseguir un
mayar valor de produccion. Ln consccuencia, el
patron estd determinado por el miximo valor
de produccion obtenible con Jos recursos dados.
Para juzgar la situacidon de cambio también dis-
pone de un criterio, que afirma que el ritmo de
incremento del producto cs bajo si todo cl po-
tencial de ahorro voluntario de la cconomia no
esti sicndo aprovechado en aumentar Ja capa-
cidad productiva.

El primer criterio pucde ser aplicado facil-
mente al campo de la salud sin ninguna modifi-
cacién. Habri que investigar como estin distri-
buidos los recursos en las distintas subactividades
que Ja componen, cuiles son las técnicas que s¢
aplican cn cada caso y en qué medida se estin
aprovechando cada uno de los instrumentos dis-
ponibles. Lucgo habri que comparar el resultado
que se obtendria, en términos de mortalidad y
de morhilidad, si los rccursos se asignaran en
forma difcrente, si se lcs empleara a plena capa-
cidad y si sc reemplazaran Jas téenicas inefi-
cientes.  En rigor, la comparacion solo podria
cfectuarse una vez que se hubicra cjecutado el
plan, pero en la ctapa del diagnéstico cl pro-
gramador sc pucde formar una idea bastante
aproximada del orden de magnitud de la di-
ferencia,

El segundo criterio, cl aplicable al ritmo de
mcjoramiento de la situacidon econdmica, no cs
adaptable en Ia actaalidad al campo de la salud.
lin este trabajo no sc intenta resolver este pro-
blema, ptincipalmente porque ¢n salud no tiene
tanta importancia como en cconomia.

2. La programacién propiamcnte dicha

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

La elaboracién del programa propiamente
dicho envuclve la realizacién de tres tarcas bisi-
cas: a) estimar los recursos reales y financieros
de que se dispondri afio por afio duranie iodo
el periodo del plan; b) decidir las metas e¢n cuya
obtencidn se van a emplear esos recursos, y )
seleccionar los instrumentos que se van
emplear.

Ln el momento de iniciar el plan, la actividad
dispone de una cantidad de recursos reales, tales
como hospitales, centros asistenciales, medici-
nas, equipos, etc., cuyo conocimiento detallado
se obtiene gracias al diagnéstico. Ademds, a
través del tiempo recibe cierta cantidad anual
de dinero proveniente del presupuesto de la na-
cién y de otras fuentes, la cual se emplea, en
parle, en gastos corrientes de operacion, tales
como sueldos y salarios, adquisicién de alimen-
tos y medicinas, pago de servicios, etc., y en
parte, en inversién, es decir, en la construccion
de edificios, alcantarillados y otros, y en la ad-
quisicién de equipos. Todos estos gastos de
operacién y de inversién se cubren con esas con-

tribuciones anuales. Durante el periodo del plan,

la actividad contaria con todos los recursos du-
rables representados por los inventarios de que
dispone al comienzo, mds lo que se agregue a
ellos por inversion, menos lo que se destruya por
el uso. Ademais, contari con los recursos que
podrit adquirir con los fondes que obtenga para
gastos de operacién. Lo que es preciso estimar
para el periodo del plan son esas contribuciones
anuales totales, si bien el programador trabajari
con todos los recarsos a su disposicién. La me-
cinica de Ja estimacion se discutird mas adelante,

La segunda tarea a realizar consiste en decidir
el empleo que se hari de todos los recursos dis-
ponibles. Se recordari que Ja norma general para
determinar la asignacion de los recursos ¢s lu
de fa obtencién de un miximo de producto (u
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objetivo) por unidad de recurso empleado, y
que habrd seguridad de que Ja norma se cumple,
sdlo cuando no es posible aumentar el producto
transfiriendo recursos de uno a otro uso.

La aplicacién de ese criterio al caso de la
salud requicre una definicién de los usos posi-
bles que se pueden dar a fos recursos. Aqui se
propone identificar uso con enfermedad, o mis
generalmente, con dafio a la salud. E! problema
consiste entonces en ¢c6mo asignar 10s recursos
disponibles afic por aflo para combatir los distin-
tos danos.

Si se considera a la reduccidon de la mortalidad

como el tnico objetivo de la accién en favor de
fa salud, el problema de la asignacién se resol-
verfa [icilmente, ya que el diagnéstico permite
conocer ¢l costo por muerte evitada dafio por
Judlo. Supdngase que en un caso dado haya solo
eres daiios, A, B, y C, que el costo por muerte
evitads en cada caso sea de 10, 20 y 40 unidades
mionetarias, y que se dispone anualmente de
1,200 unidades monetarias para combatirlos. Si
s distribuye esta suma por paries iguales entre
los tres usos, se evitarin 70 muertes. En cambio,
si se distribuye asignindola toda al dafio “A”
sean el criterio de  economicidad  expuesto
astes, se cvitarfan 120 muertes.
. Del ¢jemplo anterior se infizee la forma de
proceder bajo las condiciones que se han su-
puesto. En principio, se ordenan todos los dafios
scghn ¢l costo de evitar una muerte, se asignun
los rezursos disponibles a combutir ¢l dafio que
aparece en primer lugar haste reducirlo al nivel
que permite fa téenica mis eficiente, Si sobran
recursos se asignan al segundo dafio y asi sucesi-
vamente.

Una de las condiciones supuestas implicita-
meate es la de que el costo por muerte evitada
es igual cualquiera que sea la frecuencia del
dafio y la intensidad con que se le ataque. Ln
realidud, a medida que se reduce la frecnencia,
resatlta mds caro combatirlo, de modo que a lo
lacgo del tiempo ¢l orden de los dafios en la
es::la de prioridades puede irse modificando.
Esta cuestion se puede resolver si se obtiene la
informacion apropiada.

Ditro de los supuestos implicitos es el de que
cualquier dafio puede ser reducido, o que no
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corresponde a la realidad. Para obviar el pro-
blema aqui, sc propone agrupar todos los dafios
en dos categorias: reducibles y no reducibles,
basindose cn ¢l criterio de su vulnerabilidad,
que serd cxpuesto en forma detallada en el
capitulo sobre diagndstico,

El ndmero de casos debido a danos no reduci-
bles, como son la mayotia de las afecciones
cardiovasculares, tendrdn que ser atendidos por
las autoridades sanitarias en nlinero creciente, a
medida que aumenta la poblacidn, el grado de
urbanizacion y cl nivel educacional. No hay por
tanto posibilidad de restar recursos a la atencién
de esos daiios a lo largo del tiempo, no obstante
que dedicindolos a la atencidn de otros fucra
posible reducir la mortalidad y la morbilidad to-
tales en mayor medida.

La solucién que aqui se sugicre para resolver
el problema de como distribuir los recursos en-
tre daftos reducibles y no reducibles consiste
en considerarlos como sujetos de actividades no
homogencizables entre si% lo que envuclve
asignar los recursos entre cllos con criterios
arbitrarios.

El procedimiento en la prictica programdtica
seria como sigue. Sc consideraria a la atencidn
de los dafios no reducibles como una exigencia
de Ja colectividad, la cual debe ser satisfecha.
Por csta razon, cl programador deberd proyce-
tac ¢l niimero de casos que demandarin asis-
tencia y proveer los recursos necesarios para
proporcionaria.  EI computo lo hard sustitu-
yendo Ias téenicas incficientes que se cstin em-
pleando y normalizando los instrumentos em-
pleados, de acuerdo con los procedimientos que
se detallan mis adelante. La proycccion del
nimero de casos y del costo por caso, permite
¢l costo total de los gastos en que se incurrird,
dao por dafio, y en conjunto para los no reduci-
bles. Los demiés recursos se destinarin al alaque
de los daiios reducibles, distribuyéndolos entre
cllos dc conformidad con el criterio seiialado
antes, del costo por mucrte evitada.

Solo resta dejar establecido que Ia proyeccion
de Jos casos de dafos no reducibles se hari limi-

® Reduccion de la mortalidad por dafios reducibles y
atencién de ta demanda de servicios por daiios no
reducibles.

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

Dec lo dicho en los pitrafos anteriores se
desprende que es indispensable estimar ¢l costo
por muctle evitada, dafio por daiio, entre los
reducibles y el de cada caso tratado entre los
dafios no reducibles. La informacion se reunc,
segan se recordard, al claborar cl diagndstico.
Ahora bicn, csos costos unitarios van a variar a
lo largo del periado del plan, potque seri posi-
ble mcjorar la cficiencia en el uso de los recur-
sos que se emplean para combatir cada dafio.
Conscguir cste cfecto es una de Ias tarcas prin-
cipales de Ia programacion.,

La reduccion de los costos unitatios del
ataque a cada daiio pucde tencr varios origencs.
Para examinarlos con mayor claridad hay que
sciialar Jos nexos que existen entre los recuc-
sos {isicos reales utilizados frente a un dafio y
¢l efecto que producen sobre éste. En primer
lugar, scgin se dijo, para emplear los recursos
hay que agruparlos en instrumentos, como por
cjemplo, un instrumente de vacunaciéa., Cada
instrumento pucde realizar una o varias tarcas
(vacunacién de un nimero dado de personas
por afo), y para combatir un dafio pucde
emplearse una combinacién de tareas en cierta
proporcion, combinacién que aqui se denomina
técnica.

At elaborar ¢l diagnédstico s¢ comprobari si
los recursos estan 0 no bien instrumentalizados.
Por cjemplo, si hay vacunadores que carecen
de medios de transporte; si cada instrumento
ticne un rendimicnto. normal, es dedir, si csta
cumpliendo un niimero adecuado de tareas: si
las tarcas se cumplen con un grado satisfactorio
de concentracion y cobertura (consultas por
embarazadas y nimero de embarazadas aten-
didas) ; si las téenicas contienen una proporcion
normal de tarezs, de modo que la cficiencia o
relacion entre ¢l efecto sobre e dafo y Ja tée-
nica empleada sea la mis alta posible.

En ta mayoria de los casos, scrid posible intro-
ducir mcjoras en cada uno de los niveles ano-
tados, si bien no se podri alcanzar de un afio a
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otro los patronés de normalidad. En consecuen-
cia, el programador tendri que fijur metas de
rendimiento y eficiencia para el uso de los re-
cursos en cada uno de los dafios. Establecidas
esas metas, podri computar los costos, utilizando
los precios que tiene cada recurso en ¢l afio.
Estos precios podrin variar con el tiempo, pero
no vale la pena tratar de proyectar la variacion,
a menos que se trate de un pais que sufre de
una inflacién crénica.

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

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

En cada dafio hay que reconocer dos tipos de
costos, los corrientes o de operacion, que in-
cluyen el pago de sueldos y salarios, compra de
servicios, alimentos y medicamentos, y los de
inversion, que comprenden, los de construccion,
equipo, maquinaria y, en general, de todos los
bienes que tienen una duracién de mis de un
afio. Desde luego, no se puede cargar a los
costos de un afio las inversiones que correspon-
den a un instrumento. Debe imputarse sélo la
parte alicuota correspondiente, segiin sea la
duracién de la vida 1til del bien de capital.
Por ejemplo, para equipos se¢ podria tomar un
quinceavo y para construcciones un cincuentavo,

Como resultado de sus bperacioncs, el pro-
gramador contaria con la siguiente informacién
para cada uno de los aios del plan: a) Ia

cuantia total de recursos financieros que espera
recibir lu actividad, proveniente de fondos pre-
supuestarios y de otras fuentes; b) la manera
como van a distribuirse esos recursos y aquellos

con que ya contaba la actividad, entre los dafios

no reducibles por una parte y los reducibles por
{a otr, asi como su distribucién dafio por daifio
o por subgrupos dentro de cada categoria; ) en
qué van a gastarse Jos recursos financieros, dis-
tinguiendo entre gastos de operacién y de inver-
si6n, y, entre los primeros, lo que se destinard
a sucldos y salarios, a compra de alimentos y
medicinas, etc., y entre los segundos, el tipo de
inversién, como acueductos, equipo de trans-
porte, equipo de laboratorio, etc.; d) Ias metas
de normulizacién que se propone lograr afio
por aiio y los costos unitarios correspondientes
a cada caso tratado y a cada muerte evitada, y e)
la reduccién que se espera obtener en la morta-
lidad y en el costo de cada caso tratado por
dafio no reducible, _

Sobre el punto a) es conveniente agregar
tres observaciones. En primer lugar, la infor-

" macién referente a gastos de inversion debe ir
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acompaiiada de otra adicional sobre los pro-
vectos de ingenieria correspondientes a las obras
que hay que realizar en ¢l primero y segundo
afio del plan y de los anteproyectos de las que
s¢ iniciarin en los afos siguientes. Esa infor-
macién debe demostrar que se ba escogido la
solucién y las téenicas mis econdmicas, que se
han tomado en cuents tanto las necesidades de
construccion como de dotacidn y debe estar
ccompaiiada de un calendario de construccisn,
de dotacién y de puesta en marcha.

En segundo lugur, con toda seguridad habri
varias agencias gubernamentales que tengan
responsabilidades ejecutivas en la puesta en
marcha del plan. s indispensable que quede
claramente  establecido qué debe hacer cada
una, cuiles serin los recursos financieros que
manejarin y c6mo se realizari la coordinacién
administrativa de las acciones de las distintas
agencias,

Finalmente, hay que sefialar que los recur-
505 que se destinan a atender la demuada de
servicios de lu poblacién afectada por dafios no
reducibles, también tendrin un efecto sobre la
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reduccion de la mortalidad, que habrd que
calcular y agregar a la que se obtenga por cl
ataque a Jos dafios reducibles.

Para cumplir Jas metas del plan scrd necesa-
rio en la mayoria de los casos tomar medidas
legales y reglamentarias, referentes al uso y
administracién de los recursos, a Ja jerarquia
administrativa, a los sistemas dec contabilidad,
ctc. Esas medidas deben especificarse clara-
mente en ¢l plan de modo que scan ficilmente
traducibles a proycctos de ley y de reglamento.

Terminaremos csta seccidon con un breve
comentario sobre la cucstion de los recursos
financicros que se destinan al mejoramiento de
la salud. Seglin 1a metodologia que se expone
en cste estudio, csa cuantia queda determinada,
en forma arbitraria, por las decisioncs que sc
toman cn ¢l mis alto nivel politico. La meto-
dologia no ofrece un procedimicnto para justifi-
car que se dé al sector de la salud una porcién
mayor de los recursos financicros del pais, preo-
cupacion que esti siempre en la mente de sus
autoridades. La razén reside en que la activi-
dad salud no es homogencizable por ¢l mo-
mento con Ja produccién ccondmica, con la edu-
cacién o con cualquicr otra de las que compiten
por los recursos nacionales. No obstante, Ia
técnica de programacién ayuda a reducir cl
grado de arbitrariedad de esas decisiones, pucs
permite establecer comparaciones entre unas y
otras. Por cjemplo, si un Ministegio proponc
construir un monumento quc cucsta 1.000 uni-
dades monctatias y el plan de salud demuestra
que evitar una mucrte cuesta 10 unidades, cs
cvidente que ¢l costo del monumento son las
100 muertes que se podrian haber evitado si sc
hubiera podido disponer de esos recursos en
lugar de construir el monumento. Es muy pro-
bable quc ese tipo de comparaciones contribuya
a reducir las extravagancias dentro y fucra del
campo de Ja salud.

3. La discusion y la decision

In los paises donde existe una unidad cen-
tral de planificacion, el plan de salud se discu-
tira en primer lugar con la autoridad planifica-

dora, que tiene que coordinar ecntre si los
planes para las distintas actividades y compro-
bar que el resultado conjunto es factible, inter-
namente compatible y eficaz. Ln muchos casos,
la coordinacidén a ese nivel obligard a una revi-
sién del plan. Para reducir ésta al minimo, los
programadores de cada sector deberfan presen-
tar a la autoridad central proposiciones respecto
a las cosas que podrian ser reducidas en el
caso que por cualquier circunstancia, la estima-
cion de recursos financicros hubiera resultado
cxagerada y cudles s descaria expandir cn la
cventualidad de que se dispusicra de sumas
mayores que las proyectadas.

La propucsta que sc presenta a la unidad
central de planificacion debe contar, por su-
pucsto, con cl visto bucno de las mis altas
autoridades politicas del sector salud. La dis-
cusion del plan a ese nivel seguramente no
podri abarcar todos los detalles. Por lo tanto,
cl programador deberd preparar un informe
resumido, haciendo notar los principales obje-
tivos que sc persiguen, Jos recursos que se espera
utilizar, las modificaciones legales y reglamen-
tarias propucstas y, en fin, resaltando aqueiios
aspectos de Ja implementacién quc pudicran
implicar problemas politicas,

Una vez que cl plan haya sido incorporado y
coordinado con Jos de los otros sectores, el
conjunto deberin ser discutido al nivel del
Presidente y del Conscjo de Ministros. Los
problemas de informacion que esto plantea son
de la incumbencia de Ja unidad central y no
vale la pena discutirlos aquj, excepto en un
aspecto.

Li plan de mediano plazo constituye la base
sobre la cual sc construye la propuesta del pre-
supuesto anual. Por lo gencral, la oficina en-
cargada del presupucsto, en el Ministerio de
Hacienda, de acucrdo con la unidad central
de planificacién, indicard en ¢l momento opor-
tuno los recutsos financieros probables con que
contari cada dependencia. Lsa informacién y
las mctas del plan permitirin claborar la pro-
posicién presupucestaria. La tarca exige expre-
sar las metas dcl programa de acuerdo con las
clasificaciones que emplea cl sistema presupues-
tario, lo que sucie ser muy engorroso ¢ incfi-
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CAPITULO

EL piacnosTico

A. INTRODUCCION
‘

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

La precision en el diagndstico es tan necesaria
para el Lratamiento de la salud de una comuni-
dad como para el tratamiento de un individuo.
Es evidente que Jos problemas de salud que
confronta la comunidad cstin en estrecha rela-
cién con su situacion ambiental y con el grado
de su desarrollo econdmico, social y cultural,
factores que afectan también Ja salud de un
individuo, pero no con igual intensidad. Una
poblacién agrupada en densos nicleos, que
cuenta con adecuada provisidn de agua y con
un sistema de eliminacion de excretas, y que ha
alcanzado altos niveles educativos y de ingresos,
ticne problemas de salud de naturaleza muy
diferente a los de otra que estd ubicada en el
extremo inferior de la escala del desarrollo
econébmico y social. Esas dos comunidades di-
fieren no sélo por la naturaleza de los proble-
mas que las afectan, sino también por la canti-
dad y calidad de Jos recursos que poscen para
atender y resolver dichos problemas.

Para que el diagndstico sea util desde el

‘punto de vista programitico, debe claborarse

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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ciados con una determinada especialidad reci-
ban de su parte una atencién superior a Ja
importancia que verdaderamente tienen cn la
comunidad que se estudia. De ahi la necesidad
de utilizar criterios que permitan ponderar de
un modo objetivo la importancia relativa de
cada uno de los problemas de salud y de sus
factores condicionantes.

El diagnéstico debe incluir a toda la pobla-
cién y no s6lo a una parte de clla, debiendo
cvitarse la fragmentacién ca grupos sociales de
caracteristicas distintas, como por ejemplo, bene-
ficiarios y no beneficiarios de los sistemas de pre-
vision social, o los diversos grupos economico-
sociales que constituyen Ja comunidad. Dcbe

que afectan la situacién.

La integridad del diagndstico no debe, por
otra parte, interpretarse en un sentido dema-
siado riguroso. En realidad, el anilisis de una
situacion concreta contesta algunos interrogan-
tes, pero crea otros, en una cadena interminable
que podria Jlevar a recorrer todos los caminos
del saber humano. El diagnédstico programitico
no ¢s un c¢jercicio académico y debe tealizarse
dentro de un plazo Jimitado. De ahi que sea
indispensable fijar sus tareas cn forma muy
concreta. Estas tareas son: a) Ja definicién del
sujeto del diagnéstico; b) Ia recoleccién de la
informacién neccsaria para describir Ja situa-
cién; ¢) la explicacién de'la situacién de salud;
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d) el pronéstico de la situacién de salud, y e)
la evaluacién de Ia situacién de salud.

B. DEFINICION DEL SUJETO DEL DIAGNOSTICO

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

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

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

Por dltimo, hay un factor de tipo psicolégico
y administrativo en favor de la idea de que el
drex bisica de programacidn sea un drea Jocal,
Se trata de que las autoridades locales de salud
pa:ticipen activamente en las tareas de la plani-
ficzcion, para que se desarrolle en ellos el in-
terés y la comprensién necesarios para su ejecu-
cion. La influencia de la excesiva centralizacién
y del divorcio entre planificadores ¥ ejecutores
suele provocar la indiferencia y hasta la hosti-
lidad de las autoridades locales.

El conjunto de las ideas expuestas, es decir,
el diferente grado de desarrollo de las comuni-
dades que forman un pais y su diferente dis-
ponipilidad de recursos, la consideracién de que
fa salud es una resultante de factores asociados
con ¢l desarrollo y la necesidad de una partici-
pacitn activa de las autoridades locales, llevan a
la conclusién de que las dreas méas recomenda-
bles para propésitos de programacién de los
planes de salud deben ser de cxtensién relativa-
menie pequefa, que perinitan su agrupacién
en creas regionales programiticas mayores. La
combinacién de los programas locales constitui-
ria lz base de los regionales y éstos, a su vez,
formiarian en parte el plan nacional.

Procede ahora establecer algunos criterios
para la delimitacién de las dreas locales pro-
praridticas,

Consideremos que un drea local programai-
tica, como centro dc servicios a la comunidad,
deb(‘,‘ contener recursos /)6‘7‘/‘72({’1(‘/7/@.!' Pﬂ.[ﬂ. pr()»
mover y proteger la salud de los sanos, y para
recupzrar y rehabilitar la de los enfermos. En
cuanty a reparacidn, estos recursos son, por lo
menos, los de medicina, cirugia, obstetricia y
pediatria.

Un scgundo criterio es el de la inclusion,
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dentro de los limites del drea local, de unidades
politico-administrativas completas. Este factor
cs esencial, tanto para cl diagndstico como para
Ja evaluacién posterior de los planes, pues es
indispensable obtener la informacion estadis-
tica que se produce en esas unidades politico-
administrativas. Por Jo tanto, no puede ser
menor que la unidad geogrifica del registro de
nacimicntos y defunciones.

De acuerdo con los criterios mencionados, se
procederi en la prictica a anotar todas las uni-
dades dc registro del pafs y a determinar lfos
recursos permanentes que poscan para atendcr
la salud, Por agregacion de unidades vecinas,
con frecutrsos permancntcs incomp]ctos, se de-
finirin 4rcas locales programiticas cuando cucn-
ten con los recursos de promocion y proteccion
y los cuatro basicos de recuperacion.

El cuidado permancnte de Ia salud, en su
aspecto preventivo, cstd estrechamente relacio-
nado con la posibilidad de que los intcgrantes
de Ja comunidad concurran regularmente a los
centros de atencién y que sc les pucda visitar
repetidamente en sus domicilios. La capacidad
de accién de esos centros abarca a la poblacidn
que reside dentro de un arca cuyos limites estin
situados grosso modo a no mis de dos horas de
distancia del centro de atencién mds proximo,
considerando los medios usuales de transporte
en la comunidad.

La distancia citada es el producto de Ia ob-
servacién empirica y, en consecuencia, més que
nada tiene un valor ilustrative del principio
general de que los limites del drca local se
dcben fijar en lo posible de acuerdo con Ja capa-
cidad de cobertura con servicios de salud a un
costo razonable.

En algunos casos deberd ser considerada Ia
poblacion total que quedard incluida dentro del
drea local programatica. De una manera em-
pirica se estima que el maximo no deberia ex-
ceder de 100.000 a 150.000 habitantes, porque
las dificultades de identificacién de los princi-
pales problemas y la complcjidad de cllos, au-
mentan considerablemente mas alla de esa cifra.
Istc limite hay que cstablecerlo debido a a
disminucién que expetimenta la eficiencia ad-
ministrativa cada vez que la dimensién del drca
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excede de cierta magnitud. Este criterio, tal
como cl de las distancias, se menciona aqui mas
bicn como una gufa para las recorganizacioncs
que dcban proponerse en el futuro. En el
presente, no hay otro camino que determinar
Jas 4reas de conformidad con la existencia de
recursos y con las unidades de registro.

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

Se rccomienda resolver el primero conside-
rando a las ciudades de 150.000 habitantes o
mas como drcas locales programiticas que sit-
ven como centro de tegiones programaticas y
que las abastecen de servicios de salud mis
especializados.

Una vez dividido ¢l pais en dreas locales pro-
gramiticas, establecidas de acuerdo con los cri-
terios cnunciados, es posible que queden zonas
no incorporables a ninguna irea programitica,
por estar excesivamente alcjadas dcl centro de
atencién de salud mis préximo. Si la exten-

siderable, se podria incluit dentro del 4rca local
programitica vecina que dispusicra de mayores
recursos. Si abarca més de una unidad politico-
administrativa, se podria anexar cada una de
estas unidades al 4drea Jocal programitica mas
cercana. En ¢l caso de grandes cxtensiones
{erritoriales escasamente pobladas y cuyos habi-
tantes se cncuentran a considerable distancia de
los centros de atencidn, no queda otra solu-
cién que limitar las acciones de salud a la rea-
lizacion de campaiias periddicas de penctracion,
hasta que llegue el momento en que pucdan
convertirse cn nucvas drcas programiticas,

La diferenciacién que se hace aqui de dos ti-
pos de 4reas, estd de acuerdo con los tipos de
accién que pueden desarrollarse en unas y en
otras. En unas, cabe la accién de cuidado per-
manente de la salud, en tanto que en las otras,
por falta de recursos, solamente pueden desa-
rrollarsc campaiias masivas, periddicas, transi-
torias, destinadas a combatir uno que otro dano
importante, como es la viruela, el pian, ctc.
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La agrupacién de dos o mis dreas locales
programilticas constituye una regién progruma-
tica. La regionalizacién permite aprovechar la
existencia de recursos mis especializados en las
ciudades mis importantes del pais y disponer de
una base operacional. In este estudio se en-
tiende por regién programitica un conjunto de
dreas locales programiticas, vinculadas por ra-
zones econdmicas, * culturales, politicas o de
comunicacién con una de ellas, en el doble
sentido de foco de atraccién y de irradiacién.
La localidad “foco™ suele ser asiento de las
principales unidades administrativas de salud
y sede de autoridades politico-administrativas
de mayor nivel que las de las 4reas locales.

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

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

Es evidente que las nociones de 4rea local
programitica y de regién programitica 0o
necesariamente tienen que coincidir con las di-
visiones  politico-administrativas  existentes, y
que cllo crea problemas de tipo administrativo
y presupuestario los cuales deberin ser resuel-
tos progresivamente, pues la programacién sicm-
pre exige transformaciones de tipo administra-
tivo.

Por dltimo, hay que tener presente que ciertos
recursos, como las universidades, los centros de
neurocirugia, los institutos de investigacién y
otros semejantes, aunque estén situados en un
drea local programitica y formen parte de una
regibn programitica, son de uso nacional y no
sélo regional.
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€. RECOLECCION DE LA INFORMACION
NECESARIA PARA DESCRIBIR LA SITUACION

La descripcién de la situacién de la salud de
un fzea lueal programiitica, que es lu unidad de
programacién a la que se hard reflerencia de
aqui en udelante, debe sistematizarse alrededor
de los siguientes aspectos: 1) los dados; 2) el
inventario de los recursos disponibles y de las
acciones ejecutadas; 3) la asignacién de los
recursos a Jos distintos usos; 4) los costos uni-
tarios de las distintas acciones; 5) la poblacién,
y 6) el medio.

1. Los daiios?

La norma mds importante que guia el estudio
sobre Jos duilos esti relacionada con ¢l hecho de
que es indispensable determinar cudnto se gasta
en total en el ataque a cada uno de ellos y cual
es ¢l costo por muerte evitada en el grupo dec
los dafios reducibles, asi como e! costo por
caso reparado. Como estas tareas de investiga-
ci6n pueden ser consumidoras de tiempo y es-
fuerzo, es conveniente analizar en detalle la
economia de Jos dafios mas importantes sola-
mentc. Como guia para esta seleccién se reco-
mienda aplicar a las defunciones los criterios de
magnitud, de trascendencia y de vulnerabilidad
de los dafios.

El método tradicional de medir la magnitud
de un daiio es por medio de su contribucién al
totai de defunciones por todas ias causas. Si
hay 500 defunciones y 75 son provocadas por
el dafio "A”, se dice que la magnitud de este
dafio es 159, 6 0,15. Este procedimiento tiene
el inconveniente de no considerar el hecho de
que existen ciertos daiios caracteristicos de al-
gunos grupos de edad (como las enfermedades
de la primera infancia, por ejemplo), que cons-
tituyen causas importantes de mortalidad den-
tro de esos grupos, peto cuya participacién cn
la mortalidud general puede no ser muy con-
siderable, por la baja proporcién de los indivi-

' Es conveniente recordur que en la discusién gene-
ral sobre el tema se sefialé que se utilizaria a la mor-
talidad como ejemplo ilustrativo.
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duos afectados cn 1a poblacién total. Para obviar
esta dificultad sc podria medir la magnitud de
cada dafio ponderando su influencia relativa
sobre el total de muertes, por la relacién entre
¢l nlimero 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, habria
que homogencizatla previamente).

La trascendencia de un dafio sc reficre al
impacto que sobre Ja comunidad producen lis
defunciones pot ese dafio. El impacto puede
determinarse por la significacidén que sc conceda
a las defunciones correspondicntes a distintas
edades.

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

a) Sila vida de los adultos se considera mas
importante quc la de los nifios y més atin que
la de los ancianos, se fija un cocficiente de
ponderacién igual a fa unidad para las de-
funciones del grupo de adultos, olro menor
para las de los nifios y otro atin menor para
las defunciones de los ancianos. Las defunciones
se muitiplican por sus cocficientes respectivos y
la suma de los valores ponderados representa fa
trascendencia del dafo. Es conveniente cx-
presarla en términos promediales dividiendo
el valor anterior por las defunciones totales
debidas al mismo dafio.

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

® Para ilustracion, considérese "'a”" las defunciones en
¢l grupo ctario 1y "R las del prupo 2 debidas aun
dafio "A"; "¢ las defunciones por todas las causas en
cl grupo 1y “d” las correspondientes en 25 “e” ¢l totai
de muertes en toda la poblacién y M la magnitud
ponderada del daiio “A":

a b
()(%)

b

M=~

(3
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(ACP) que, scgan se dijo, no son aplicables
por ahora por las deficiencias en las estadisticas.
Sin embargo, como lo que intcresa cs una escala
relativa y no los valores absolutos, se podria
cmplear, como aproximacion, las tablas de vida
disponibles y aun una de un pais desarrollado,
utilizando como factor de ponderacién la ex-
pectativa de vida para el centro de cada grupo
de edad (debidamente homogencizado si di-
fieren en amplitud). Otra mancra de construir
cl indice de trascendencia basado en el mismo
criterio podria ser asignindole un valor 1 a los
ninos menores de I afo y reduciéndolo cn un
centésimo por cada afo de edad.

¢) El tercer criterio de seleccidn es cl de Ja
vulnerabilidad de cada dafio, y sc reficre a la
probabilidad de cvitarlo dec acuerdo con Ia
tecnologia actual. Puede consideratse que existe
una vulnerabilidad en cuanto a la mortalidad y
otra respecto a la morbilidad. La vulnerabilidad
de la mortalidad no scri utilizada en este trabajo
y solo sc le menciona para aclarar la idea que
cstamos expresando. La diferencia entre ambos
conceptos puede cjemplificarse con el caso de
la rabia, cuya morbilidad ticne vulnerabilidad
mixima (por lo cual la rabia se clasifica entre
las enfermedades erradicables), pero cuya mor-
talidad tiene vulnerabilidad minima. Ea ade-
lante, siecmpre que mencionemos la vulnerabili-
dad, nos refericemos a la morbilidad.  Este
criterio sc utiliza para clasificar a los dafios cn
dos grupos: reducibles y no reducibles, tal como
sc seiiald en cl capitulo anterior,

El concepto de vulnerabilidad ¢s de gran im-
portancia desde ¢l punto de vista programdtico,
pucsto que la planificacién persigue utilizar los
recursos alli donde produzcan un mayor cfecto.
Sec trata de un concepto sobre ¢l cual no existen
atin bascs suficientes para cuantificatlo en forma
mis o mcnos precisa, por lo que constituye un
campo abicrto a futuras investigaciones, Mien-
tras tanto, sin embargo, es posible establecer,
de mancra aproximada, una escala de vulnera-
bilidad que iria desde valores préximos a cero,
para aqucllas enfermedades que en el estado
actual del conocimicnto no cs posible prevenir
en forma cfectiva, como serian el cincer y

h
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algunasﬂ enfermedades  cardiovasculares, por
cjemplo, hasta 1,0 para las enfermedades
erradicables, como la viruela. A las enferme-
dades reducibles, como son la mayoria de las
transmisibics, se¢ les podria asignar una vulnera-
bilidad de 0,66, y a los demis daiios, como por
ejemplo, los accidentes, que son menos vulne-
rables que las enfermedades infecciosas, pero
mis que las cardiovasculares, podria asignirseles
un valor de 0,33. Es preciso reconocer que
esta escala no es satisfactoria desde el punto de
vista caantitativo y que es enteramente athitraria.
En efecto, no sélo no hay base para decidis que
la vulnerabilidad de las enfermedades transmisi-
bles sea precisamente % de la vulnerabilidad de
las erradicables, sino que ademis se pucde re-
conocer ficilmente que entre las diferentes
enfermedades transmisibles ella varia a veces
considerablemente. Asi por ejemplo, la vulnera-
bilidad de la difteria a las acciones de salud es,
sin duda, mayor que la de la tos ferina® En
todo caso sabemos que la vulnerabilidad de
las enfermedades infecciosas no erradicables es
menor que la de las erradicables y el problema
consiste en establecer—aunque sea en forma
aproximada-—cuinto menor es. Consideramos
sin embargo, que atin con los defectos anotados,
el criterio de la vulnerabilidad debe ser incluido
en el andlisis Je la mortalidad con fines pro-
graméticos y micntras se perfecciona la téenica
que hemos sugerido, podrian usarse los coefi-
cientes indicados anteriormente, que permiten
ponderar Jas principales causas de muerte de
acuerdo con las posibilidades de reducirlas en
grado mayor o menor, Por tltimo, hay que

“Una manera de establecer con mejor aproximacién
la vulnerabilidad selativa de las enfermedades trans-
misibles mds importantes, puede ser la observacién de
las tendencias en estas enfermedades en los paises desa-
rrollados, en un periodo que cubra los altimos 20 afos,
por ejemplo. La idea se busa en ¢l hecho que en tales
paises (Estados Unidos especialmente) se ha desarro-
Hado al miximo ¢! control de lus enfermedades trans-
misibles y, por consiguiente, las diferencias obscevadas
en las tendencias reflejan en cierto modo, diferente vul-
nerabilidad. No escapi a la atencidn de los autores los
cambios culturales ocurridos en los Gltimos 20 afos en
los listados Unidos y en otros paises desarrollados y
la influeneia que puedan haber ejercido sobre los datos.
Sin embargo, ¢l método propucsto puede servir de
orientacién.

hacer rotar que la vulnerabilidad de cada dafio
varia en funcién del tiempo.t Ello implica que,
al sefiwlar la magnitud en que un dafio pueda
reducirse, hay que indicar ¢l lapso en que csa
reduccion es alcanzable y ese lapso serd distinto
para cada dafio. También implica que, para cada
nivel de magnitud del daiio, Ia vulnerabilidad
varia, aunque posiblemente esa variacién no sea
significativa para propoésitos pricticos. A largo
plazo, Ja vulnerabilidad de las enfermedades
reducibles debe tender asintéticamente a cero.

La jerarquizacién de los dafios con ¢l pro-
posito de seleccionarlos para su estudio, se logra
combinando los indices de magnitud, tras-
cendencia y vulnerabilidad.  El procedimiento
es simple: basta multiplicar ¢l indice de tras-
cendencia de cada dafo, en cada grupo de
edad, por Ja magnitud (simple o ponderada)
correspondiente de los dafos y sumarlos. Dicha
suma s¢ multiplica por el indice de vulnera-
bilidad del daiio respectivo. Por dltimo, los
dafios se ordenan segiin valores decrecientes det
indice final obtenido. De acuerdo con su magni-
tud, un dafio puede aparecer en los primeros
lugases, pero por afectar especialmente a in-
dividucs de edad muy avanzada puede tener
una trascendencia baja, que lo haria descender
en Ia cscala de prioridad. En cambio volveria
a ascender siosu vulnerabilidad fuese alta,

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

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

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

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

Cuabro 1. Can
Este

Cau
defu

Todas las caus
Enfermedades cardi
25-26-27-28-29)
Diseateria, gastritis

(B6, B36) ....
Prematuridad
Tumores (B18, Bl
Accidentes  (excloy

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

Accidentes de trins
Tuberculusis pulme

Otras enfermedude:
fancia (B44) ..

Demids causas

(*¥) Cutegorias segl
funcion. Revisién de

Cuapro 2. G

ae

Ca
des

l"remut:.uidad
Otrus enfermedadc
fancia (B44) .
Disenteria, gastrit
(B6, B36) ...
Gripe, ncumonias
B31, B32) ...
Accidentes de trar
Accidentes (exclu
Tumores (B18, B
Tuberculosss puli

Cardiovacculares
28,29) ......

(*) Defunciones :
tos demas: 0,50, T



ada daio ' ) .
plica que CuaprRO 1. Cawsas de defuncién, por grupos -de edad, ordenadas segin su magnitnd simple,

: X .
fio pueda Estado Aragua, Venezuela, 1960. :
! que esa Total Grupos de edad
4 disti sas d A N
A distinto Gapsas de A “Menos de 14 514 1549 50.69 70y mas
para cada No. % 1 afo anos anos anos afios anos
rabilidad Todas las causas............. 434 100,0 136 28 12 76 101 81 :
’ - ) 1
)0 no sea Enfermedades cardiovasculares (B22- ’

A largo 25-26-27-28-29) . .iiiiiiiinnnn 88 20,3 e — 1 13 41 33
rmedades Disenteria, gastritis, duodenitis, ctc. ' v
e a cero. . (B6, B36) .....uvviiii... 42 9,7 33 7 —_ — 1 1
1 ¢l pro- Prematuridad ... ... ... L LL. 37 8,5 37 e —_ - — — .
, se logra Tumores (B18, B19) -............ 29 6,7 — 1 1 4 13 10
ud, tras- Accidentes (excluyendo trdnsito) ... 24 5,5 2 2 1 13 1 5 :
«dimicnto Gripe, ncumonias y bronquitis (B30, ' L '
de tras- . B31, B32) ...l 19 4,4 is 2 1 — — 1 t
rupo  de ‘ Accidentes de transito- (E802-ES61) . 17 3,9 — — 6 11 —_ — §
oderada) Tuberculosis pulmonar (B1)...... 12 2,8 —_ — — 4 5 3 :
S. D'Ch;_l { . Otras enfermedades de fa primera in- ] !
vulnera- I fancia (B44) ................. 11 25 11 — — — — —_—
imo, los o Demés causas ............... 155 35,7 38 16 2 31 40 28
. ¥
e_nlcs del ! (*) Categorias segan cl Manwql de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismes y Causas de De- ¥
u magni- ) funcién. Revision de 1955. Qrganizacion Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza, 1957, - {
primeros 3
ite a in- ' v , 5’;_'
de tener B
lescender . C ieas de d ., o . donad in inds ] Jonci i
lverd UADRO 2. Casisas de defuncidn, por grupos de edad, ordenadas segrin indice de trascendencia :
;’O vena : de los dajios. Estado Aragna, Venezuela, 1960.(*) : o
alta.. ) :
Total Tras. Tras-
ﬂplo del : de cen cen- Grupos de edad
p Causas dc defun- den- den- & N
n c]e .lOS defuncidn cio- cin cia Menns de 1-4 5-14 15-49 50-G9 70 y mis
nidos en . ; nes to-t'nl media 1 afio aiios aiios! afios anos aiios
enczucla, J Prematuridad . ... ... 37 37,0 1,00 37,00 —  —  — — '
: Otras enfcrmedades de la primera in- i
i fancia (B44) ................. 11 11,0 1,00 11,00 — — — — —_ i
i Discnterfa, gastritis, duodenitis, etc. . :
onibles { (B6, B36) .......ooiiii.... 42 41,2 098 3300 7,00 — — 0,75 050 !
Gripe, neumonias y bronquitis (B30, ' .l
B31, B32) ounini i, 19 185 097 1500 2,00 1,00 —  — 0,50 "
nital del Accidentes de transito (E802-E861). 17 14,2 0,83 — — 6,00 8,25 — _ ;
6dos los ; Accidentes (excluyendo trinsito) ... 24 18.0 0,75 2,00 2,00 1,00 . 9,75 0,75 2,50 !
s inven. I Tumores (B18, B19)............. 29 19,7 0,68 — 1,00 1,00 3,00 975 500 ’
sas tales ! Tuberculosis pulmonar (B1)...... 12 8,2 0,68 - — — 300 3,75 1,50 ‘
equipos Cardiovasculares (B22, 25, 26, 27, _ .
. R 28,20) L. 88 58,0 0,65 — — 1,00 2,75 30,75 16,50
iastencias X
(*) Defunciones sepin ¢l cuadro 1. Trascendencia de wna defuncidn en menores de 15 afos: 1 entre 15 y 69: 0,75; cn )
ades erra- los demis: 0,50. Producto homopeneizado por afio de cdad. !
i
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Cuapro 3.

Escala de priovidades para el andlisis de los daiios, Segiin indices de magnitnd,

trascendencia y vulnevabilidad. Lstado Aragua, Veneznela, 1960,

Causas de

defuncion Magnitud (%)
) T
Disenteria, gastritis, duodenitis, etc (Be,

B36) ... 9,7
Prematuridad ..., ..., . e 8,5
Gripe, neunonias y bnmqu.itis (1330, B31,

B32)y oo 4,4
Enfermedades cardiovasculares (B22.25.26-

2728) oo 20,3
Tuberculosis pulmonar (B1) ....... ... ... 2,8
Accidentes de trinsito (E802-E861). .. ... 3,9
Otras enfermedudes de la primera infancia

(B44) ... ... e e, 2,5
Tumores (B18, B19)................... 6,7
Accidentes (excluyendo tridnsito). ... .. ... 5,5

: Vulnera- Producto Orden de
cendencia (1) biltdad (2X3X:1) prioridad
) ) 05) @
0,48 0,66 6,27 1
1.00 0,33 2,80 2
0,97 0,33 1,40 3
0,65 0,10 1,32 4
0,68 0,66 1,25
0,83 0,33 1,07 6
1,00 0,33 0,82 7
0,68 0,10 0,45
0,75 0,10 0,41 . 9

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

Nota: De acuerdo con el criterio de magnitud ponderada indicado en 1

taria usi:  disenteria ; prematuridad ; otras enlermedades de la
transito ; aceidentes (excluyendo tednsito) 5 gripe, et tumores,

de medicinus y otros materiales.® Cada uno de
los bienes durables tiene un valor que se va
reduciendo anualmente de acuerdo con una tasa
de depreciacién, de modo que si se dispone de
la informacién apropiada se puede eluborar una
serie que represcnta el valor total anual de los
recursos disponibles de ese tipo. Si se cuenta
ademds con informacién sobre el valor del
inventario al final de cada afio, se sabe de qué
modo se medificé anualmente ¢l capital de que
dispuso el sector durante el periodo analizado,
Los cambios de un afic a otro estin formados
por las nuevas construccioncs y los equipos
adquiridos, mis los cambios en las existencius
y menos Jos cargos anuales de depreciucion.
Por otra parte, es necesario contar con in-
formacién sobre la cuantia de los recursos de
operacién o de funcionamiento empleados afo
por afio. Iste grupo comprende los sueldos y
salurios pagados—cxcluyendo los pagados por
construccién de bienes durables—Ilos materiales
utilizados, durante el afio, los vidticos y, en
general, todos los gastos incorporados en el

fiin ¢l cuso de los acueductos sélo una parte de su
valor corresponde al scctor salud.
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as pigs. 24-25, el ordenamicnto de los daiios resul-
primera dnfancia; enfermedades cardiovasculares ; accidentes de
y tubwiculosis pulmonur.

presupuesto anual que no se destinan a la
invessién. La suma del valor anual de los
gastos de operacion, de la depreciacion del valor
de los bienes durables y de los cambios en ¢!
inventario, represcnta el valor de todos Jos
recursos utilizados en ¢l afio por el sector salud.

Igualmente serfa necesario para claborar el
diagnéstico contar con la informacién detallada
del valor total de los recursos de capital y de
operucion de que dispuso el sector salud en cada
uno .le los afios comprendidos en el periodo que
se via a analizar. Sin embargo, ¢s muy puco
probuble que se le pueda calcular para varios
afios, debido especialmente a que no se lleva
registros de los recursos de capital y a que el
valor de los gastos de operacién se registra en
forma incompleta y a precios que varian de un
ano a otro. Con un considerable esfuerzo de
investigacion se podrian obtener cifras acepta-.
bles, pero es dudoso que se justifique. En cambio
es indispensuble contar con esa informacion para
¢l Gltimo afio del periodo.

La informacién debe obtenerse en términos
reales y moncuarios, ¢s decir, hay que conocer
las contidades  fisicas de recursos, como los
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metros cuadrados de construccién hospitalaria,
las horas-médicas contratadas, las camas de
hospital disponibles, los medios de transporte
propios, ctc., y los valores monclarios corecs-
pondicntes. En cl Anexo a este capitulo (véasc
pigina 50) sc proporciona una lista de Jos
principales datos que deben recolectarse.

T1 inventario de las acciones debe realizarse
en los términos adecuados para permitir su
anilisis posterior, seglin se expresa mas adelante.

Desde ol punto de vista prictico, convienc
realizar el inventario por unidades cjecutivas,
tales como hospitales, consultorios, unidades
sanitarias, centros de salud, medicaturas rurales,
puestos o postas de salud y otros que puecden
depender de las municipalidades, de los go-
biernos estaduales, del gobierno central, de los
servicios auténomaos, ctc.

3. Asignacion de los recursos a los
distintos usros

La recoleccion de la informacion sobre la
cuantia de los recursos utilizados es ¢l primer
paso para llegar a determinar Ja suma que sc¢
destind al ataque de cada dafio en el afo que
sc estudia. Por su intcrmedio sc podrd averiguar
posteriormente cudnto costd evitar una mucrte
por una causa determinada y cudnto costd
reparar un caso afectado por un dafio dado.

Para los propdsitos de la programacién, no
basta, sin embargo, ¢l simple recuento de los
recursos cmpleados en el ataque a un dado. Se
precisa organizar la informacién primaria de
modo que permita formarse una idea, por
cjemplo, de la chiciencia en ¢l uso de los re-
cursos y de Ias razones por las cuales algunos
no muestran la eficiencia debida. Teniendo en
cuenta esos prop(’)sitos, se recomicnda agrupar
Jos recursos en instrumentos, tarcas y técnicas.

a. Instrumentos, tareas y técnicas

Se entiende por instrumento un conjunto de
recursos helerogéneos, los cuales, para realizar
una accién especifica de salud, deben combinarse
entre si en proporciones que varian dentro de
mirgenes determinados por factotes téenicos y
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ccondmicos.  Estos mirgenes son refativamente
estrechos. Por cjemplo, solo excepcionalmente
un médico pucde reparar un caso sin tener que
recurrir al empleo de recursos complementarios.
En un hospital, la rcparaciéon de un caso en-
vuclve el uso de cdificios, camas, laboratotios,
médicos, clc, pero no requicre un médico
permanente por caso, ni s pucde pensar que
uno aticnda centenares a la vez. En consccuencia,
la accién de reparar la salud de un enfermo en
un hospital supone un complejo de recursos
combinados cn proporciones determinables. La
vacunacion, Ja inspeccidn sanitaria, Ja consulta,
Ja visita domiciliaria, constituyen otros cjemplos
de acciones de salud.

Por otra parte, sc entenderd por tarca o activi-
dad, toda accidn o conjunto dc acciones que sc
realizan en sucesion cronoldgica, para lograr un
objetivo de salud definible y mensurable. Por
cjemplo, Ja hospitalizacién ¢s una tarca que
ticne por objcto reparar Ia salud de un enfermo
y cuyos resultados se pueden medir a través del
niimero de egresos del hospital. Cada tarca cs
realizada por un instrumento. En cl caso del
ejemplo, el instrumento serd la cama de hospital,
Debido a que tanto ol instrumento como Ja tarea

son cuantificables, es posible determinar el nd-

mero de larcas (egresos) que realiza un instru-
mento cualquiera (cama de hospital) en un
plazo determinado y, en consccuencia, se puede
computar su costo.

Ahora bien, para atacar un daiio no basta, por
lo general, llevar a cabo tarcas de un solo tipo,
sobre todo cuando sc trabaja con grupos mis
que con individuos aislades. Por cjemplo, cn
la difteria se precisa cumplir tarcas de vacuna-
cion, hospitalizacion, consulta e investigacién
epidemioldgica. La combinacion de las tarcas
rcalizadas para el ataque a un dafio se denomina
técnica. Ll costo de una técnica se puede
determinar gracias a que cs posible calcular
¢l costo de los instrumentos con que se realizan
las tarcas que componen la técnica,

Con lo anterior queda establecida Ia cadena
que une los recursos con un daiio determinado.
Il cuadro 4 resume las dcfiniciencs de los
distintos conceptos expuestos y conticne un
cjemplo concreto referido a la difteria,



o

iy

T

ki

THTTT

La 1dcnuﬁmc10n de tareas e instrumentos y su
_ cuantificacién permite computar lo que aqui se
denomina el fendimiento del instrumento, es
decir, el niimero de tareas realizadas por unj-
dad instrumental en un periodo determinado,
normalmente en un  afo, Establecido, pot
ejemplo, el nimero de egresos de un hospital
y ¢l nimero de camas ‘de’ hospital, el rendi- -
miento por cama- -hospital , resultd  fAcilmente
Lompumble Lo mismo se’ “puede decis del .
ndivero de-consultas por-hora:médico de con- *
sulta, el nimero de’ visitds domlah arias por

hora-enfermera vmhdora y asi para cada instro- *
mento. + . . B

b. Problemas de umnmzenlarmn i

- i

Para mmuﬁcar y filClht’lr su. CU'\ﬂtlﬁC.lLlOﬂ :
se sugicre dar.al instrumento el nombre del

-

" recurso componente que sea menos divisible,

Puede dirscle también €l de cualquier- otro
componente que mejor facilite su identificacién,
Por_ejemplo, para la .actividad de hospitaliza-
cién se requiere um,sene de recursos: local,
camas, médicos, enfermeras, servicios técnicos.

-

técurso cama esth completamente dedicado a
una hospitalizacién, en tanto que los demiés
( med1c0 enfermera, laborztorio, - alimentacién,
clc.) pueden dedicarse a esa y a otras hospitali-
wciones en el mismo periodo. El instrumento
!mede aqui denommarse cama de hospxta’xza-
cion.,

W

A
TPor lo t.mto no toda cama. dentro de un
:osplml es cama dc hospltah/aaon smo soh-

1
mente aquella que penmm (‘Psqrmlhr la tarea .

destinada a producxr un egreso

5

Determinado’ el nornbw de los dmtmtos ms-

trumentos se debé proccdcr '1 contarlos L>
.ml por qemplo (]CtCIﬂllﬂ'lr el numero’de

camas de hospnuhzaaon que hay, en un hospml
[ 38

cmlqulcn (censo dlarlo) el namero de vacuna,

dores con que se cuenta en una umdnd samtrlrn
0 cl numcro de horas. consulh médica de, que,
(lxsponc un consultorio, externo L L.
“En tercer Iugar se ., precisa | detem inar. la
composicion observada de cida instrumento.
Para ello basta dividir.la cantidad de’ cada
nmrso componente entre el nidmero- de ‘uni- -+
dades instrumentales. Supéngase,:por ejemplo,

generales, servicios administrativos, ctc. Fn este  Gue la seccién de medicina geneml de un
T caso el recurso,menos divisible.es fa cama, ya. lmspml dispone de 120 camas, de 10 méd:icos
L que todos los .demis. intervienen; parcialmente que trabajan un’total ce 12, OOO homs 11 ano ,
T
'{ durante la hospm lz.naon de un -individuo. ll y de un laboratorio ccntr.ll que prcpara mm
v o R YU S . - ' P s e i
| CUADRO 4. . Relacion entre recussos y daiios. C e e e
W ‘ - - Pl (. . My k3 .
i D.mos A B .Tc'cnim Turea - 4 - Inxtmmenm\lf'” Recursos
rii _ . -
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' L. N . . Ches: [ -
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P . .
B " ¢ ! D tareas ¢ . L P
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)i ; - o e ! E, * i materialesyete, T -
A . - .. - . — — —_
i ; D_e_ pr_chen‘cx(?n y Investigacion  epide- Hora-médico™ epide”’| Epidemiblogo, auxi-
3 ;e o ' r"' ) T . |miolégica (investiga- | miblogo C T |liares, laboratorio,
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i . - e - (cgresudos’  repara- | cion T laboratorios, - edifier-
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dedicado a
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ras hospitali-
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hospitaliza-
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1, sino sola-
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* os especi-
sara hospi-
(excepto

csa scccidn unos 73.000 cxdmencs anuales.
Expresado en términos de dias, ¢l instrumento
cama de hospital contendria: 1 cama, 0,32
horas-médicas y 2 cxdmenes de laboratorio.
Ademis contendrd otros recursos que po se
anotan aqui pues sc trata solo de un ejemplo
simplificado. El cuadro 5 contiene un cjemplo
de computo de Ja composicion de tres instru-
mentos: hospitalizacion, consulta y visita, pre-
parado con datos obtenidos en San Antonio,
Chile.

Ademis hay que determinar anualmente la
medida en que cada instrumento estd siendo
utilizado. Por cjemplo, si un hospital dispone
de 100 camas, cuenta con 36.500 dias-cama. Si
sélo sc emplecaron 18.250 dias-cama, cl grado
de utilizacion de Ia capacidad del instrumento
es sélo de 50 por ciento.

¢. Problemas velacionados con las taveas

Ademis de definir las distintas tarcas en la
forma como sc sugitid en pirrafos anteriores y
de darles un nombre, por cjemplo, hospitaliza-
cidén, vacunacion, ctc., es necesario cstablecer su
unidad de medida, Ja composicion, la concentra-
ci6n, y la cobertura que alcanzan en la co-
munidad.

La cleccién de la unidad de medida no
presenta problemas, pucs en cada caso se trata
de #una tarea completa, como wna visita dec
enfermera, wn cgreso de hospital, #na dosis
dc vacunacién, ctc. La composicidn de cada
tarca, por cjemplo, la sccuencia de las acciones
rcalizadas para cfectuar una consuita de embara-
zada, no se puede determinar por ahora, pues
no sc sucle registrar estadisticamente de modo
completo. Sin ecmbargo, su conocimicnto pucde
scr Util para cl programador, pucs habra casos
cn que su modificacién permita economizar los
recursos mas caros que se emplean en la realiza-
cion de Ja tarea.

Por concentracién se entiende el nimero de
veces que se cumple una tarea en un sujeto
determinado. Por ejemplo, Ia concentracion de
la tarca “'consulta de embarazada’” scrd 3, si cada
cmbarazada es cxaminada tres veces durante el
petiodo. Como es cvidente, esta informacién
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sdlo sc pucde obtener si se Heva un registro
de primeras atenciones. Ll conocimicnto de la
concentracion cs importante para cl programa-
dor, porque si ¢s muy pequeia o excesivamente
grande en relacién a las normas de eficiencia,
cl cfecto sobre la salud podri ser nulo o de
costo muy alto,

La cobertura representa la telacion entre el
ntimero de sujctos atendidos y el nimero total
cxistente en la comunidad y que esta relacionado
con cl daiio que se pretende controlar, In cste
caso, como en cl anterior, la informacién in-
teresa al programador, porquc en algunos dafios
cs indtil camplir una tarca a menos que sc logre
cierta cobertura.

d. Cémputo de los costos del atague a cada
dafio

Si se procede en la forma sugerida serd
posible cstimar cuanto costd el ataque a cada
dafio cn el afio que se estudia. Piénsese cn cl
ejemplo del cuadro 4. Si se logra averiguar el
namero de vacunaciones hechas, o sca de tareas
realizadas, el namero de instrumentos emplea-
dos para realizar esas tarcas, la composicion de
los instrumentos en términos de recursos y el
precio que se pagd por unidad de recurso de
las distintas clases que componen el instru-
mento, sc podrad determinar cuinto costd toda
la vacunacién contra la difteria. Por otra parte,
si se determina el nimero anual de cgresos
hospitalarios de casos de difteria, el ntmero
de dias-camas utilizados por los casos tratados,
Ja composicion del instrumento “cama de hospi-
talizacion” y el precio unitatio de los recursos
componentes, se podra determinar cual fue el
costo anual incurrido en la reparacion de esc
dafio por medio de la hospitalizacion. Al
computar por un procedimicnto anilogo el
costo de Ja invesligacién cpidemioldgica y de
Ja consulta, sc contard con cl costo total del
ataque a cse dafio durante el ano. Ese costo
representa cl valor de los recursos asignados a
combatir ¢l dao.

Los calculos indicados se repiten daio por
dafo, hasta incluir todos aquellos que sc selec-
cionaron para cl estudio, de conformidad con



Cuspro 5. Re(//r'JoJ_'dinéiiiblgj por tipo de.ac

lividad o tarea. Ares Progra
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CuADRO,S.

"

] / T t1vida 2 rea Programdiica San Auiioiio, Chile, 1961 (continuacién).
Recursos disponibles por tipo de artividad o tares. Area Programdtica S iioiiio, ; (cont

" Tarea: consults médica

s

Tarea: visita domiciliariz ¢ enfermera

T

Unidad: 1 hora-médico

Unidad: 1 hora--enffrmcra visitadora

T ) g Todas las tareas ! Tarea: hospitalizacion .
. . - - —————— e——
+ N Cantidad anual i Unidad: 1 cama-afo
: . A AN - S “Costo _
- Lista de recursos disponibles N <] - S por " Cantidad anual f Compos?cién unitaria
« g . T o, En'__unidndcs . En unidades ur;:lad D ——— En unida: f
; R o « o, reales monetarias (escudos/ En unidag]es des ::(;ne- En unidades | En unida‘des
. » m: - . ) [ P (hozas) (escudos) hota) reales taizs reales monetarias
. . - .o - - - A (hozas) (escudas) (horas) (zscudos)
- . % (1) ) Poole) . . 3y - @ ’ sy . | ey ) (8)
> Médico director o ©o1500. . . '7.023° 4,68 960 4.493 7 31
Medicos . : . o 33.250 72.298 2,17 22.111 47.981 154 333
Ogontélogos 4.750 30.269 6,37 — Lo— — —
Enfermeras 7.000 10.485 1,49 29 T 4380 0,2 30
” -Matronas 8500 - 10.705 L26 5100 6426 « —- - 35~ S 45
v masegrreapeee Farmacjgommeria sems o R —3.000- - e gogg e e - 72,097 1.500 3.129 10 22 ¢
’ Asistente social 3.500 4.941 1,41 1.050 1.480 7 10
Inspector de saneamiento 5.250 3.427 0,65 — — — —_
Personal de estadistica i 10.500 C 5711 0,54 2.205 1.191 15 8
. Personal de administracidn 13.000 17.013 0,94 10.080 . 9.475 70 66
Choferes - 8.000 6.248 - . 0,78 2.560 - 7. 1997 - 18 14
sonal de servicio (aseo) 490.000 21.670 0.54 1.600 S 8.840 11 60
P Pérsonal de cocina - 1£003 SRST G55 14720 . - 7.213 102+ 50
Personial dé levanderia : 4.000 1512+ 0,38 3.040 1.155 21 "8
Otro persona) 54.000 8.603 0,16 21.600 3.456 150 24
Auxiliar d¢ enfermeria - 92.750 50.232 0,54 33.390 18.031 232 125
Alimentacién — 22.533 — — 22.534 — 156
Lavado de ropa . —_ 903 — — 795 — 6
Transporte } : — 11,076 . Te— — . 442 — 31
Drogas L - 32.673 — —  _ 16664 — 116
Adquisicién de ropa ) — 3.455 —" —_—— 2.799 — 19
. Adquisicién, m'énte_nimiento, construccién "~ —_ 55.988 = -— . 30.774 — 214
- 7 Subsidies - © - . 3 oe - 68.676 — — - — -
. Lactancia y alimentacién infantil ) —_ . - 43682 - _— — — - _
- - Otros gastos - . L= 20755 © 7 . 19963 — 69
P T T T —_— - e (S, -
'Nﬁm:ro de insirumentos o L. - x : — ) 114 camas L
" - Costo totl de las tareas especificas - . g - Esctidos 207.007
‘. Nidmero de tareas ~ o - . ~ B A €.685 egresos e
P ~ " Costo unitafio del instfumento’ L. ;.. . . — Escudos 1.437
4 = Grado de utilizacién del instrumento « - — 72,57%
: Rendimiento de la vnidad instrumental — 46,4 egresos por cama/afio
Costo unitario medio de la tarea . — | Escudos 31,00 por egresado ¥
\—\,_\._-\—‘—\— ns _—
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46,4 egresos por cama/adio

it ot L ) 0
Costo unitario medio de la tarea _— Escudos 31,00 por egresado '
§
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CUADRO 5. Recursos disponibles por tipo de actividad o tarea. Area Programdtica San Antonio, Chile, 1961 (continuacién).
Tareg.: consulta médica Tarea: visita domiciliaria de enfecmera
Unidad: 1 hora-médico Unidad: 1 hora-enfermera visitadora
Lista de recursos disponibles Caatidad anual Composicién unitatia Cantidad anual Composicidn unitaria
En unida- En unida- En unida- En unida- E A Ea unidades E d i Ea unida-
des moneta- des rea- des mone- 0 unldaces des mone- o untda des moae-
des reales fias . les tarias _reales tarias des reales tarias
(horas) (escudos) (horas) (escudos) (horas) (escudos) (horas) (escudos)
(1) (s) (6) (7) (8) (5) (6) (7) (8)
Médico director i 240 1.123 0,03 0,12 45 211 0,03 0,14
Meédicos 9.476 20.563 1 2,17 — —_ — —
Odontdlogos 4.750 30.270 0,50 3,19 - — — — —
Enfermeras 1.960 2.920 0,21 0,31 1.470 2.190 1 1,49
Matronas 3.400 4.284 0,36 0,45 —_ — — —
Farmacia 1.500 3.129 0,16 0,33. —_ — — —
Asistente social 2.100 2.961 0,22 0,3t — —_ — —
Inspector de saneamiento — —_ — — —_ — — —
Personal de estadistica 5.145 2.778 - 0,54 0,29 787 425 0,54 0,29
Personal de administracion 2.520 2.369 0,26 0,25 540 . 508 0,37 0,35
Choferes 640 499 0,07 0,05 1.200 936 0,32 0,64 °
g Personal de servicio {aseo) 16.000 8.640 1,69 0,91 1.600 864 1,09 0,58
Personal de cocina 1.280 627 0,13 0,07 — — — —
Personal de lavanderia 760 289 0,08 0,03 100 38 0,07 0,03
Otro personal 21.600 3456 2,28 0,36 2.160 346 1,47 0,24
Auxiliar de enfermerfa 22.260 12.020 2,35 1,27 — — i —
Alimentaciéa — — —_ — — _— — —
Lavado de ropa — 72 — 0,0 — 18 — 0,01
Transporte — 2.658 — 0,28 — 1.551 — 1,05
Drogas — 14703 — 1,55 — — — —
Adquisicién de ropa — 346 — 0,04 — 138 — 0,09
Adquisicién, mantenimiento, construccién —_ 15.387 —_ 1,62 — 2.849 — 1,94
Subsidios — — . — — — — — —
Lactancia y alimentacién infantii — 43.683 — 4,61 — — — —
Otros gastos - — 4981 — 0,53 — 1.660 — 1,13
Namero de instrumen:os 9.476 horas médicas de consulta 1.470 hotas-enfermera visitadora
Costo total de las tareus especificas Escudos 177.758 Escudos 11.734
Numero de tareas : 35.063 consultas 580 visitas
Costo unitario del instrumento Escudos 18,74 Escudos 7,98
Grado de utilizaciéa del instrunento (*) (*)
Rendimieato de la unidad instrumental 3,7 consultas por hora-médico 0,4 visitas por hora-enfermera visitadora
Costo unitario medio de la tarea Escudos 5,07 por consulta Escudos 20,23 por visita
(*) No se registraron. > *
A e o e - . . g - ]
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los criterios de magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad.

El cémputo de los costos daio por daiio
suele presentar serios problemas. Uno de los
mis importantes es el de cdmo prorratear el
costo de un recurso o de un instrumento a
distintos dafios, en el caso en que sirva para
combatir simultineamente mis de uno. Otro
problema ticne relacion con la utilizacion del
recurso en distintos sectores.8 Otro se refiere
a la forma de prorratear anualmente cl costo
de un recurso que dura mis de un afo. lLas
diversus soluciones que se han propuesto para
estos Gltimos problemas, tan frecuentes en
economia, son en su mayoria aplicables al caso
de la salud y por eso no es necesario discutirlas.”

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

Mientras se mejoran los sistemas de registro
habrd que recurrir a arbitrios que den respuestas
aproximadas, como serfa la investigacién sobre
las consultas mediante una muestra de registros
clinicos, o el prorrateo de las visitas de en-
fermeriz o de las inspecciones sanitarias, de
acuerdo con la frecuencia relativa de los dafios
que se pretende controlar con dichas tareas. De
todos modos, el anilisis cualitativo de la compo-
sicién de la tarea respectiva y una estimacion
del tiempo de cada uno de los pasos que la
componen, puede ser valiosa guia en esta dificl
mision,

Superadas las dificultades anotadas, y como
resultado del anilisis del costo por unidad de
los recursus y de los instrumentos, se conlard
no solo con la informacién acerca del costo total
que demanda cada dafio, sino también sobre
como estin distribuidos entre, digamos, hospi-
talizacidén, vacunaciéa, consultas, ctc,, y entre

® La provisién de agua potable ¢s un caso tipico de
accion ue tiene cfectos sobre Ja salud y sobre otros
aspectos de fa vidao LEn consccuencia, no se wche
asignar todo el costo de los ncucductus a la accién det
sector salua.

7 Mas aidante se comenta el problema de'la actusli-
zacién de los costos, que tiene interés cuando se traa
de esenger entre alternativas para utilizar nucevos recur-
U8,
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recursos primarios, tales como salarios de médi-
cos, de enfermeras y de otros auxiliares, costos
de las medicinas y otras materias primas y
depreciacion de equipos y construcciones.s

La suma de los costos anuales en que se
mcurre en cada uno de los dafios estudiados no
es igual a la suma de los gastos totales anuales
realizados en favor de la salud por todas las
unidades administrativas que desarrollan estas
acciones en el drea local programitica, La
diferencia se debe a que esta vltima suma, que
tiene que ser precisada por el programador,
incluye los gastos corrientes mis las inversiones
del afo. Las inversiones no se dcben imputar
totalmente al costo durante el afo que se
realizaron, sino s6lo en la parte que corresponde,
de acuerdo con el ndmero de afios que duran los
bienes en que se invirti6. Por lo tanto, para
determinar ¢l costo hay que deducir del gasto
anual, la parte de la inversibn que se cargard
a afios venideros. Por otro lado, el computo
de los costos por dafio debe incluir tanto los
gastos corrientes como la  depreciacién  del
equipo y de los edificios. Esta (ltima no se
computa en la contabilidad fiscal de los paises
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-
cién. La comparacién de! total de ambas cifras
para todos los dafios mostrard una diferencia que
serd igual al valor de depreciacién de los re-
cursos (ue se empleiron ese aiio en combatir
todos los danos no analizados. Para obtener el
rosto total incurrido en el combate de esos dafos
hebri que sumar a la diferencia mencionada la
parte de Ja depreciacién asignada a los daiios no
analizados.

4. Costor wunitarios de las disiinias

anreciones

En general, como es subido, para ei ataque
de muchecs dailos se suelen emniear técnicas en
las que se¢ combinan en distintas proporciones

*Una ilustracion de la idea antes expuestn pnede

apreciise en el cuadro 6 obtenido del primer Plan
Decenal de Salud de El Salvador, {1964-1973).
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acciones de reparacion y de prevencidn.  Sélo
en el caso de los dafios no reducibles se emplean
acciones de reparacién solamente.

a. Acciones de reparacién

El objetivo de las acciones de reparacion cs
cvidentemente reparar o recuperar la salud de
los individuos afectados, quc soliciten los
servicios respectivos. El programador debe, ¢n
consccuencia, procurar quc se reduzca a un
minimo cl costo por caso reparado y dche
averiguar cudl es ese costo cn ¢l momento
actual.

Scgin se dijo antes, la reparacion se realiza
fundamentalmente mediante Ja hospitalizacion
y la consulta externa. En la scccién anterior
se explicé la forma como se computa cl costo
total en hospitalizacién, dafio por dafio. Para
obtencr el costo unitario basta dividir el costo
total por cl nimero de egresados reparados.

En cl caso de Ja consulta no se registra, por
lo general, ¢l nimero de casos que se han
recuperado, si bien no seria dificil establecerlo
en el futuro. Para propdsitos pricticos y mien-
tras sc realizan las investigaciones pertinentcs,
se propone que se consideren como recuperados
todos los casos tratados, arbitrio que envuclve
una subestimacion del costo unitario,

Por supucsto, si la téenica de reparacion de
un dafio emplea tanto hospitalizacién como
consulta externa, cs preciso computar ¢l costo
por caso reparado que resulta de la combinacion
dc ambas tareas. La operacién cs simple: basta
sumar los costos totales de hospitalizacion y de
consulta externa y dividir cf total por la suma
de cgresados reparados y de casos atendidos en
consulta.®

Las acciones de reparacién, relacionadas con
los dafios no reducibles, producen egresados
reparados y al mismo tiempo evitan mucrtes,
Sin embargo, resulta muy dificil estimar, con
los conocimicntos actuales, el nimero de mucrtes
evitadas. Por esa razon el andlisis ccondmico de
los dafios no reducibles debe limilarse al com-

? Esto plantea la cuestion de cudl es la combinacion
“apropiada’ de tareas. El tema se discutiri mds ade-
lante.
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puto del costo por caso reparado.  Siempre
convendri reducir ese costo al minimo para
reparar ¢l mayor nlmero de casos con unma
cuantia dada de recursos.1®

b. Acciones de prevencién

En cl caso de las enfermedades reducibles
existe Ja posibilidad de computar ¢l costo uni-
tario por persona protegida, ¢l costo por cn-
fermo cvitado y el costo por muerte cvitada
gracias a las acciones de prevencién,

Ll costo por persona protegida resulta de
dividir cl costo total de las acciones preventivas
cjercidas contra un dafio, por ¢l niimero de
personas prolegidas, tomando en debida consi-
deracion ¢l nGimero de afios que dura la pro-
teccion.  El costo por enfermo evitado es igual
al costo total de las acciones de prevencién
dividido por ¢l nimero de enfermos evitados,
lo cual sc obtiene del producto entre ¢l namero
de personas protegidas por la diferencia entre
la probabilidad de enfermar sin proteccion y
1.000, la probabilidad de enfermar sin pro-
teccion es 0,10 y Ja probabilidad de enfermar
con proteccion es 0,015 el nimero de enfermos
cvitados es 0,09 x 1.000.

El nimcro de muertes cvitadas por las ac-
ciones de prevencion se obtiene de la diferencia
entre fas muertes que ocurren sin proteccién y
las que ocurren con proteccién. Las primetas
dependen del nimero de cafermos y de la
letalidad espontinca y Jas scgundas del niimero
dc los que enferman, a pesar de Ja prevencion
y de Ia letalidad en cllos. El costo por muerte
evitada es igual al costo total de prevencion
dividido entre ¢l nimero de muertes evitadas.
Hay muy poca informacion sobre la letalidad
espontinca, pero es posible adquiric mayor

" EI hecho de no ser posible computar el nimero de
muertes evitadas gracias a la reparacion de casos afee-
tados por dafios no reducibles, es una de las razones
principales por Jas cuales hay que considerar la pre-
venaidn de dafos reducibles y l1a reparacion de los no
reducibles como dos actividades heterogéneas y obliga
a asignar los recursos entre ellos por criterios arbitra-
rios, De alli que sea muy importante iniciar alguna
investigacion que permita determinar Ias mucrtes evi-
tadas por reparacion de los dafios no reduciblces.
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s . ) s e ) ‘ \umdad' momldrm colores) -
= : - e o , . 2T *  Hospitalizaciéa Consulta
<l T R . .No. de- — e — . A —
hl - . Noml ‘ 3 . - i = . Costo M - v o .
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. L qemhdad Causas mal deﬁmdas A descono- U I T d * :
o= -« cadas ... o0 . 4 . 236.878,38 T ::, ~3.870 -, 51,96. = 206.502,38 '/9/9 -3,83 30.576,00
. : :2.- Tuberculosis 163.738,00 - 1.408" = 80,08 113.734,00 10 197 i 3,83 39.050,00
Ty RSl oo “ .. 20.283.44 R V- .57,96: & " 811,44 4)85, 3,83 19.096,00 ° -
e 4. Fiebre tifoidea ¥ paramoxdea - 47.053,58. ) '58.: 273,520 . 41.027,08 710 3,83 2.720,00
" . 5. Tétanos ..:.:.. ... ER ERR 3 86 = 3.716,21 " 221,09 = . 927,96 18 3,83 69,00
: 6 Disenterias y gastroenteritis. .. ... L., 421 189.857,96 - 57,16 113.056,46 18.293 3,83 70.087,00
- Difteria Lol L7 14.005,26 57,51 10.123,00 630 3,83 2.417,00
8 Coqueluche ......... ... . ... .. ... . 100 12.757,68 — — — L2 390 3,83 9.158,40
. 9. Meningitis ....... R o9 29.118,00 102 28547 ° 29.118,00 — —
Cw 10 Satampidn T oLl 161 95.688,58 462 156,53 72.310,58 4616 : 3,83 17.681,00
@ 11, Poliomielitis .............. . ... . 3 953,04 L4 119,51, _ 478,04 - - — S
Lo » < 12, Paludismoz T, B2 B %3 66470 e 330 B L57295 ¢~ 18.910,70 ‘;241 . 3,83 4.754,00°
7 " 13. Otras emer'r,edadcs mrecc.o: ¢ parasi- : ” ; - . - e oL - : v
» L. L. vtariaS .., i o120 405.141,000 © v 4338, 1, S64T o . 244.744,00 '31.110 3,83 119.186,00
T . 14. Tumores 121 . 126.439,00 1.256 96,61 - 121.351,00 ° 1.326 3,83 5.088,00
;o Co 15, Enfermedades catdlosacculares ...... 131 102.211,00 1.098 90,70_- 99.488,00 711 3,83 2.723,00
. »- . 16: Enfermedades respifatorias agudas 425 378.245,54 2:362+ T 67,70 159.932,00 " $5.088 3,83 211.056,00
17. Embarazo, parto y puerperio. . . . . .. s 41 223.367,52 5,602 222,79 .« - -127.692,00 = 21:122 - 3,83 80.916,00 ~
=7 ~18F z\mfom-aaones congemtas .“‘ ...... T 25 22,397,00 266 | " -8425 22:397,00 — — —
* .t 119, Lesiones del parto. ., ... .-, e LTL 338 4.330,48 - 88, . 49,21 4.330,48 . — — _
. :!‘ * 20. .Otras enfermedades de Ia: pumera infancid. 1.087. .,28.928,04 - 2200m % 119,68% . ', 4.330,48 = ' 28 , - 3,83 107,00
P 21 Accxdemes .y violencias. | ! e . 402 . 388 057,64 _ $7.574 57 9839 . . 345.791,64 T 77 11.343 7 +3,83 42.266,00
< : ‘ ,Lz Todas [is demés causas : 1501 ; 7 1.030.044,58 . 9815, = 595,75, [ 1939.812,58 . 23550 %3,83 90.232,00
’ {23 Rabia ™ - M 032,98 . . - L S 4
© 24 Vieela . w . 601931 - A D 4
- 25 Sanos ............... : i T U 5811400 [t T e . 3. . - * 15.168 - 3,83 58.114,00
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Cuabro 6. Costo de la politica de salud, bor dafio y actividad. Region Occidental, El Salvador, 1962 ( )

(anidad monetaria: colones)

DY i -
- N e

(continuaciony.

A Y

Visita Vacunacidén Inspeccién
s A — - " 0 s — Y
J dad t Costo Costo
oo Gt Nooaw G Noo i o
Io 10 o
Totales ........... ... 30461 71.206,89 172.270 41.451,29 47.193 23.913,76
1. Senilidad. Causas mal definidas y descono-
adas ... — — — — — —_ — — —
2. Tuberculosis . ...................... .. 3.934 2,34 9.196,00 6.024 0,29 1.758,00 — — —
3.08iflis ..o 161 2,34 376,36 — — — — — —
4. Fiebre tifoidea y paratifoidea. ... ..., ... —_ — —_ 4.422 0,29 1.289,00 923 1,97 1.820,00
5. Tétanos ..o 561 2,34- 1.311,25 14.569 0,10 1,408,00 - — —_
6. Disenterias y gastroenteritis............. 2.843 2,34 6.644,50 — — 35.090 1,97 69,16
7. Diftecia ..o 20 2,34 47,48 14.569 0,10 1,408,00 — —_ —
8. Tos ferina ................ ... 881 2,34 2.038,34 14.569 0,10 1,408,00 - — N —
9. bleningitis ......... ... — — —_ — —_ — — —_ —
10. Sarampidn ..., L 1.282 2,34 3.007,00 — — - —_— —_ —_
11. Poliomielitis ............... .. .. ... . . — —_ — — — — —_ — —
120 Paludismo ... L L ! — — — — — — — — —
13. Otras enfermedades infecciosas y parasi-
tarias 881 2,34 2.058,34 58.801 0,29 17.128,00 11.180 . .1,97 22.024,60
14. Tumores g — -7 T - — — — — — —
15. Enfermedades cardiovasculares — — — — — — — -— —
16. Enfermedades respiratorias agudas. . . . .. .. 3.105 2,34 7.257,54 . — — — — — —
17. Embarazo, parto y puerperio............ - 6.315 2,34 14.759,52 — — — — — —
18. Ma[formamones congénitas ............. — — - — — — — —_
19. Lesiones del parto..................... — — — — — — — —
20. Otias enfermedades de la primera infancia. 10.478 2,34 24.490,56 — — — — — —
21. Accidentes y violencias. ... ... .......... — — - — — — — —
22. Todas las demds causas................. - — — — - —_ — — —
23. Rabia ... 3.562 0,29 1.032,98 — — —_—
24, Virwela ... 55.239 0,29 16.019,31 —_ —_ —
25.8a005 ...
(*) Primer Plan Pecenal de Salud de E] Salvador, 1964-1973.
s e o e ke s e e e o T - » - .;,~=——x——~—ﬁ
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conocimiento por medio de la investigacion.
Mientras tanto, se pueden emplear valores del
tipo de las estimaciones utilizadas en  los
ejemplos. (Véase el cuadro 7.)

Sélo si se conoce la probabilidad de enfermar
de un daio, con y sin la proteccion respectiva,
es posible precisar el nimero de enfermos
evitados. Las tasas de incidencia del daiio,
(debidamente calificadas en cuanto a subregis-
tro), consideradas conjuntamente con ¢l conoci-
micnto de la vulnerabilidad dan una idea aproxi-
mada de la diferencia de la probabilidad de
enfermar en uno y otro caso, Sin embargo,
ocurre con frecuencia que las acciones de pro-
teccién sobre la salud de un individuo se realizan
s6lo parcialmente, por ejemplo, se aplica una
sola vacunacién cuando se requieren tres. Ln
este caso hemos aceptado que el individuo que
no recibe los beneficios de proteccion de Ia tarea
completa, segtin lo recomienda el conocimiento
médico, no estd protegido contra el daiio. Desde
un punto de vista operacional, esto significa que
huy que precisar el ndmero de individuos some-
tidos al tratamiento completo, de conformidad
con las normas epidemiolégicas, con exclusién
de los que reciben un tratamiento parcial. En
general, existen registros sobre ¢l nimero de
atenciones que ha recibido un mismo individuo,
si bien en muchos casos, cuando lu informacién
no se tabula rutinariamente, habri que recurrir
a los informes originales.

El cédmputo de los efectos conscguidos precisa
tomar en cuenta la duracién del efecto. St se
aplica una vacuna este afio, ¢l cfecto protector
puede durar uno o varios afios segin sea el dafio.
Si dura mis de un afio, el costo total incurrido
¢n un afo tiene que ser dividido entre ¢l ndmero
de afios de duracién del efecto para obtener el
costo unitario. Por ejemplo, si puara prevenir un
dafio en 100 individuos hay que vacunaclos
todos los afos, ¢l costo total se divide por los
enfermos evitados el afio de la vacunacidn, pero
st hay que vacunarlos cada tres afios, ¢l costo se
divide entre tres veces el namero de enfermos
evitados anualmente.

La accién preventiva puede ejercerse con
distintos grados de intensidad. Por ejemplo,
si un daio es erradicable, ¢l ataque podri
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Hevarse hasta Ja crradicacién misma, pero puede
~aunbién llegarse a un punto de menor intensi-
wad. En este caso, para combatir ¢l dafo habri
que usar técnicas preventivas y de reparacién.
Yn el caso de los daiios reducibles no erradica-
tles, siempre scri necesario combinar ambas
acciones, aunque la preventiva se lleve al nivel
de mixima cobertura, ¥n ambos casos, sin
embargo, existe la posibilidad de escoger entre
distintas combinaciones de acciones de repira-
cién y de prevencion. Para facilitar la eleccién,
es muy importante saber cudnto cuesta evitar
una muerte en los dafios reducibies gracias a
Iy accion curativa. Con este objeto se propone
cuae se compute ¢l nimero de muertes evitadas
or reparacién de dzfios reducibles recurriendo
@ la diferencia entre la letalidad de los no
tratados y de los tratados. Si bien, como ya
se dijo, es escaso ¢l conocimiento de guae se
dispone en la actualidad sobre li letalidad de
los no tratados, es posible obtener estimaciones
vilidas por medio de la investigacién,

Este procedimiento sobreestima el costo de la
muerte evitada, pues es indudable que son los
enfermos mis graves los que reciben atencion
hospitalaria. Por otra parte, el costo por muerte
evitada con prevencidn también se sobreestima,
pues no se toma en cuenta el beneficio que
renresenta para Ia sociedad y los individues el
hcho que algunos no enfermen. Lstas sobrees-
rimmaciones, cuyas magnitudes relativas no es
posible determinar, son importantes sdlo en el
50 de que los costos por muerte evitada con
cada una de las téenicas mencionadas difieran
rmuay pouco entre it

El cuadro 7 contiene un ejemplo de formu-
fario para el computo de los costos unitarios
cel ataque a un dafio.

A continuacién sc anotan algunas observa-
ciones sobre Ja poblacién y «! medio ambicnte
solo con ¢l objeto de que se tengan presente
e el dingnéstico. Como se trata de materias
que forman parte del conocimicento habitual del

" El método de cémputo por muerte evitada, suge-
rido para este tipo de daiio, no se puede aplicar a los
dafios no 1educibles, pues no se sahe cudl es la proba-
bilidad de enfermur ni la letalidad de los no tratados.

o unitario de la politica de salud observada.

efect

]
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UADRO 7. Cosio ae
Dado:

(

1963

Ano:

Santiaga Norte, Chile

Area:

tos ferina

Téenica de renaracidn

A
A
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CUADRO 7. Costo del efecto unitario de la politica de salud observada.

Dafio: tos ferina Area: Santiago Norte, Chile Afo: 1963
A: Técnica de reparacién
Por caso reparado Por muerte evitada

Costo Casos reparados Costo Muertes evitadas Costo

anual Probabilidad de reparacién por caso Probabilidad de morir ool

a;lt.?»fic;Zd(;s especifico Cas?s " . Namero reparado- - Nimero ::ﬁi{i
por dado | atendidos Sin Con tra- Dit R T r6 T2/7 Sin tra- Con tea- Diferencia | T3 X 11 T’;l’

(escudos) *) tratamien- | tamiento 1iecencia 3X (escudos) tamiento | tamieato terencia e
to (1) () >4 () ) 210 {escudos)

(1) 2) (3) ) (s) 6) (7) (8) ) (10) (11) (12) (13)
Hospitalizacién| 15.801 48

P 0,97 0,99 0,02 17 1.421 0,03 0,01 0,02 17 1.421
Consulta 8.358 789
Totales (T) 24.159 837

B: Técnica de prevencidn
Estimacién de los sujetos protegidos Muertes evitadas
C:"S“; Concentracion de las tareas ] Sujetos protegidos Probabilidad de enfermar ngi"
. anua . Probabi-
Tareas o actividades especi- . lidad . muerte
' fico Norma. | Cumpli- Casos - Sia pro- Prote- Dife- |espontirea Nimeco evitada
por dafio C‘)'blsde; lizada :1;;;:: atendidos x\su;‘.ego teccidn gidos rencia de morir | 17 X 10X 11} T2/12
(escudos) ) ey *) ) ) 3-9 +) (escudos)
1) (2) 3) (4) (s) (6) 7) 8) 9) (10) (11) (12) (13)
Inmunizaciéa 5.755 2 2 1 23.672 23.672 0,60 0,45 0,15 0,03 107 67
Visitas 1.403 1 1 1 47 47
Total (T) 7.158 Nuamero total de 23.672
sujetos protegidos
() (T)

(*) Primeras atenciones.

(1) Segin norma.
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sanitarista, no se ha creido necesario discutirlus
en detalle.

5. La poblacién

La informacion sobre las caracteristicas de Ja
poblucién ¢s sin duda esencial para ¢l progri-
mador sunitario, ya que ¢! ndmero de habitantes
y su distribucién por edad determinan, en paste,
la cuantia y la naturaleza de Ja atencién que
debe suministrarse a la colectividad. En c¢lecto,
una poblacién joven tendri una patologia dife-
rente a la de una colectividad cuyos habitantes
tienen un promedio de edad mayor, y requerisd,
por consiguiente,-una atencién diferente, lin
este Gltimo caso una parte importante de los
recursos deberd destinarse a la atencién de las
enfermedades degenerativas, mientras que en el
primer caso se destinaran fundamentalmente o
la atencién de las enfermedades prevalentes en
los grupos de edad joven. Ademis, el conoci-
miento de la composicién de la poblucién por
grupos de edad es indispensable para el cilculo
de las tasas especificas de morbilidad y de
mortalidad.

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

Otra caracteristica importante de la poblacién

¥ Esta situacién estd siendo corregida rdpidamente.
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Jde un drea local programitica es su distribucién
seogrifica dentro del drea, incluyendo ¢l nimero
y tamadio de los centros poblados. La prestacién
& servicios en dreas eminentemente rurales
tiene modalidades diferentes a la que presenta
en dreas predominantemente urbanas,

Es necesario, ademis, obtener estimaciones
subre €l crecimiento probable (o el decreci-
miento) de la poblicion para un perfodo de
unos 10 afos. La razén de la necesidad de
estus proyecciones de poblacién estriba en que,
como se verd en su oportunidad, el plan se
formula para un periodo prolongado. Las
proyecciones  s¢ eliboran  habitualmente  en
forma  rutinaria al nivel central, mediante
diversos mctodos cuya aplicacién no corres-
punde discatir aqui.

Finalmente se precisa informacién sobre los
tucimientos vivos ocurridos entre residentes del
draa y los nacimientos vivos y muertos regis-
tiedos en el area. Lo primero permiticd estimar
ciectos grupos especificos de poblacién a servir
(wmbarazadas y otros) en tanto que lo segundo
ayudard a conocer la demanda especifica por
cierto tipo de atencién (partos y otros).

6. El medio ambiente

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

a. Estado de las viviendas

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

b, Abasteci
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b. Abastecimiento de agna

Las cnfermedades entéricas tienen todavia
una prevalencia muy alta en América Latina y
contintian constituyendo la primera causa de
mortalidad infantil en gran nimero de paiscs.
Es por csto que el mejoramicnto de Ja calidad
del agua que consume la poblacién ocupard sin
duda un lugar importantc en la planificacion.

Ll dato que mis interesa conocer ¢s ¢l nfimero
de habitantes que consume agua de buena cali-
dad, entendiéndose por tal, por cjemplo, la
obtenida dentro de la vivienda, ya sea de la
red de agua potable o de pozos adecuadamente
protegidos. Si los datos no existen habri que
obtenetlos por medio de una encuesta.

Es nccesario también conocer ¢l drea geo-
grifica cubierta por la red de agua potable, su
capacidad méxima de extensidn, asi como la
existencia de proyectos de creacién de nuevas
fuentes dc abastecimiento dentro del periodo
que cubre ¢l plan. Estos datos pueden obtenerse
en las oficinas encargadas de Jos servicios
respectivos.

c. Disposicién de excretas

La informacion que interesa conocer es el
niimero de viviendas, con sus respectivos habi-
tantes, que cuentan con un sistema de climina-
cion de cxcretas satis(actorio, ya sea por cstar
conectadas a un sistecma de cloacas, por poscer
una fosa séptica o una letrina sanitaria. Tgual-
mente deberd investigarse en cada localidad, Ia
extensién de la red cloacal, su capacidad de
expansion y la existencia de proyectos de cons-
truccion de nuevas redes durante el periodo que
cubrird ¢l plan. Tstos Gltimos datos sc pucden
obtencr a través de los servicios administrativos
correspondicntes,  Los primeros se  obtienen
generalmente de los censos y en caso de que
éste no se hubiera realizado o no fuera reciente,
habri que realizar una encucsta especial,

d. Alimentos

Otro aspecto muy importante para ¢l conoci-
miento del medio consiste en una apreciacion
de las condiciones cn que sc encuentran, desde
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el punto dc vista sanitario, los establecimicntos
de produccion, almacenamicnto y expendio de
alimentos, tales como mataderos, lccherias,
carnicerias, restaurantes, cte, En la ctapa pre-
liminar de la programacién deberd hacerse un
censo de los establecimicntos que permita de-
terminar si fas condiciones en que operan son
satisfactorias. ¥l conocimicnto del nimero y de
la naturaleza de Tos establecimicntos que operan
por debajo de los limites considerados satis-
factorios es importante para la programacion,
ya que determinard, entre otras cosas, cl personal
neeesario para la supervision y control de dichos
cstablecimientos.

e. Basuras

La adecvada recoleccion y climinacién de las
basuras cs importante para cl control de las
moscas y de otros vectores. Iin consccucncia, es
indispensable conocer el nimero de viviendas y
de habitantes que tienen servicio domiciliario de
recoleccitn de basuras, y la frecuencia con que
ésta se realiza y Ia forma como se disponen las
basuras recolectadas (basurales, rellenos sani-
tarios, incineracion, etc.). La primera informa-
cion pucde obtenerse ficilmente en los muni-
cipios correspondicntes y [a Gltima a través de
la encuesta que se haga para conocer las condi-
ciones de abastecimiento de agua y Ja disposi-
cion de excretas de las viviendas.

f. Vectores

De acuerdo con las circunstancias quc pre-
valezcan en cada drea Jocal programitica, debera
hacerse una investigacién sobre la existencia de
vectores  potenciales de ciertas  enfermedades
tales como Ja malaria, la cncefalitis, Ia onco-
cereosis, la esquistosomiasis, la enfermedad de
Chagas, ctc. Esta investigacion debe hacerse en
forma rutinaria, determinando los tipos de
vectores existentes y sus respectivos indices de
densidad.

. Industrias

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



esto es necesario conocer los diversos tipos de
industrias establecidas en el #drea, ¢l peligro
potencial de cnfermedades profesionales y de
accidentes y la cantidad de trabajadores que
emplea cada una de ellas. También ¢s impor-
tante conocer los proyectos de instalacién de
nuevas industrias.

b. Escuelas

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

D. EXPLICACION DE LA SITUACION DI SALUD

El diagnéstico no puede limitarse a la sola
descripcion de Ia situacién de salud de la
comunidad, sino que debe procurar explicarla,
a la luz de la influencia que ejescen sobre clla
los distintos factores condicionantes.

La cpidemiologia ensefia que una situacién
de saiud estd afectada por cuatro factores princi-
pales: a) las caracteristicas de la poblacidn;
b) los agentes causales de los dafios; ¢) el
medio fisico, y d) ¢l ambiente sociocultural
y econdémico. La programacién de la salud
agrega un quinto factor: la politica de salud,
y concentra sobre ella una gran parte de su
atencidn,

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

42

local o, e¢n fin, si se debe a la ausencia de una
sctitud adecuada en la propia comunidad, para
realizar con sus esfuerzos obras de
comun,

interés
Si cesta Qltima fuera la causa, bien
puede que el empleo de los recursos en la
creacion de esas actitudes fuera un factor mis
lindmico para contribuir a la salud que, diga-
mos, la construccion de un hospital.

El mayor dinamismo de las relaciones entre
los factores que afectan la salud posiblemente
s¢ encuentre en las transformaciones del medio
sociocultural y econdémico, es decir, en los
{enémenos del cambio social que incluyen mayor
ingreso por habitante, mayor cducacién, mcjor
conocimiento de los agentes patégenos, mayor
arbanizacion, etc. Si esto es correcto y Si es
verdad que la politica de salud contribuye al
camb:6 social, es también pertinente preguntarse
en qué medida el estado de salud afecta a la
capacidad de trabajo, a la capacidad innovadora
y a tantos otros clementos que jucgan un papel
clave en el proceso del cambio social. Si fuera
asi, querria decir que la salud es un fendémeno
acumulativo pues provocu un cambio  social
positivo y éste a su vez, mejora la salud. Las
respuestas que se den a estas cuestiones pueden
muy bien flevar @ la modificacién de los criterios
de asignacién de recursos en el campo de la
salud y entre Ja salud y otras actividades.

Basta lo dicho para iluscrar la necesidad de
wonocer mejor la dindmica de la situacién de
sulud. Micntras tanto ¢l programador iicne que
conformarse con lo que sabe y partir de la base
de que el factor con ¢l cual puede ejercer mayor
influencia es la politica de salud que se defina.
No se trata, desde luego, de que olvide los
ctros factores, pues ellos determinan el marco
donde se mueve. De ahi que necesite descri-
birlos y considerarlos en conjunto al analizar
Lz situacion de su drea progrardtica. Un andlisis
similar al cuadro 8, que se refiere a un dafo
acterminado, es un buen auxilio para este
proposito.

£. PRONOSTICO DE LA SITUACION DE SALUD

La situacién de salud de una comunidad no
es estatica. Los cambios en la cuantia de la
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CuUADRO 8. Nirel de salud y factores condicionantes,
Nombre del dafo: disenterfa y gastroenteritis Acea hospitaluiria; Caugnenes, Chile Ado: 1962
T It
Nivel y estoucturs del dafio SusceptiSilidad Ambierte
Tasa J . Tasa . Tasa
Términos No. | por 1.000 Ei"d’ % Poblacidn No. % Vivienda No. . | por 1.050 Instruccivn No. | poe 1.000 Otros %
hab. afectada . hab. hab.
a) Defunciones 21 0,4 -5 15 a) Total 50.220 | 100 a) Totales 9.694 193 a) Escuelss 45 1 a) Accesorios —_
'b) Egresos 184 4 -— — b) Susceptible 23.847 47,5 b) Sin aguz 5.960 119 b) Matricula 6.4c0 130 b) Rural 56
¢} Cousultas 1812 36 — — ¢) Expuesta 7.395 14,7 ¢) Sinsisteras de | 6,269 125 ¢) Analfaberos | 17.200 344 ¢) Desempleados| —
eliminacidn de
excretas
1V, Politica de salud A: Taceas
Cantidad Cobertura Costos anuales especificos por dafia {=scudos)
- - Sujetos protogidos Gastos anuales Asignacisa anual para <130 especifico
Tipo Toul Primerss Conceatrz- Costo Custo
o cida observada No. % Uritarios Tatal A salud A dads Ados efactp| Unthario total
[¢3)] ) ) ) (&)} (6) (7} (3) 9) (10} (11) (12) (13)
) 7X9X 10
2/3 ) 7X2 ) *) (*) 1 12x2
Hospitalizaciéa 184 154 1 184 . —_ 40 7.360 1 L 1 40 + 7.360
S, Consultas 1.812 1.296 1,40 926 - 6 10.872 1 1 1 6 10.872
»
Inspeccidn de viviendas 642 642 1 3.403 — 3 1928 1 1 1 1928
Inspeccién de establecimientos 1475 472 3,12 17.075 — 3 4425 1 1 1 3 4.425
Coastruccidn de letrinas 98 98 1 519 — 238 23.324 0,8 1 6,5 30 2.940
. Total 47.909 Total 27.525
B: Instrumentos
Costos anuales sspacidcns poc dafio (escudos)
Tiso N&me_to Grado Rendi. Asignacion saual psra dafo especifico
? disponible uso % miento - Costo unitario Costo to:al
Gustos G t A salad A dai Ados de -
unitariog asto tots saly A cano duricisa
(1) @) (3) (4) ) (6) (7) (3) (3) (10) (11)
IX7TX8
) IX2 *) *) (] 2 10x2
Camas.dia 1.691 0,81 2,56 4,4 7.360 1 1 1 44 7.360
Hora-médico 318 1 5,7 34,2 10.872 1 1 1 34,2 10.872
Hora-inspector 2.982 1 0,7L 2,1 6.353 1 1 1 2,1 6.357
Dia-obzers 1.750 1 0,056 13,3 23.324 0,3 1 6.5 1,6 2.940
Total 47.909 Total 27.525

{*) Seziala norma.

Noiz: A(i3) y B (11) no son necesuiimente [guales, porque log valores de A(11) ¥ B(9) pueden diferir,
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poblacién, en su distribucién urbano-rural y por
edades, lus variaciones del medio y de otros
factores tienden a modificarla continuamente.
De alli que el retrato de lo que ocurre en un
momento dado no constituye una descripcion
satisfactoria, Basta pensar, por ejemplo, el
valor que tendria esa descripcién de aqui a
unos pocos afios en un drea mal dotada de
abastecimiento de agua y de alcantarillado, pero
donde se estin construyendo dichas facilidades.
Ademis, ¢! poner en marcha un servicio de
accién sanitaria ejerce efectos que u veces
comnenzan o manifesiarse lenlumente y tardan
un tiempo en llegar a su miximo. La descrip-
cién actual de la situacién de salud en un irca
donde se hayan estublecido esos servicios re-
cientemente, dejarfa muy pronto de ser til para
propésitos de programacién. Finalmente, hay
que rccordar que el realismo de una meta
depende en gran medida de lo que pucda
ocurrirle al sujeto de programacién por causas
ajenas al sector que se programa, ¢omo por
ejemplo, las perspectivas de crecimiento eco-
némico.

El pronéstico juega un papel muy preciso en
la programacién de la salud, y debe contestar
la pregunta: squé es probable gue le ocurra a
la sitwacion de la salud de wna comunidad,
digamos en los préximos 10 aijos, si no se
modifica la politica de salud?

Por “'no modificacién de la politica de salud”
se entenderd el mantenimiento a través del
periodo de proyeccion de: a) la cuantia de
recursos empleados por habitunte en ¢l arca
programitica; b) la asignacién proporcional de
los gastos por dafo; c) las téenicas empleadas
para combatir cada dano, y d) las tareas e
instrurnentos, incluyendo su rendimicnto, costo,
concentracion y cobertura.

El prondstico sirve dos propdsitos. En primer
lugar, permite cvaluar los efectos de la politica
actual, por comparacién entre la tendencia pro-
nosticada que resultarfa del mantenimicnto de
esa politica y la tendencia que se observaria si
la politica fuera modificada de acuerdo con
criterios de eficiencia. En segundo lugar, sirve
como punto de partida para establecer las metas

de cadu uno de los diferentes tipos de acciones
que se proponen en ¢l plan.

La primera tarea del prondstico es la de
proyectar la poblacién totul, su estructura por
cdades y su composicion urbena y rural. En
seiundo lugar, se necesita proyectar la mortali-
dad de cada uno de Jos daiios importantes, a
base de la extrapolacion calificada de las ten-
deacias que mostraron las tasas respectivas en
los Gltimos cinco o 10 afos.

La calificacién de las tendencias de las tasas
de mortalidad consiste en ¢l examen de la in-
fluencia que sobre ella pudicran ejercer en el fu-
turo: los cambios de la poblacién, los proyectos
de instalacion de servicios, tales como hospitales,
acueductos y otros, que estaban en construccién
durante el perfodo del diagndstico, asi come la
de aquéllos cuya construccién habia sido de-
cidida pero no se habia iniciado y, finalmente,
los efectos del incremento del ingreso por habi-
tante, ¢l aumento de Ja escolaridad, el mejora-
micato de la nutricién, ete. St bien la influencia
de estos Gltimos factores sobre la salud no es
por ahora mensurable, su conocimiento ayudari
al programador a formarse un juicio cualitativo.

Debido a que la proyeccion se realiza partien-
do del supucsto de que no se modificar la
cuantia de¢ recursos por habitante ni Ia asigna-
cién de los recursos entre los distintos dafies,
Ia proycccion de la poblacién permite estimar
el total de los recussos de que se dispondria y
la cuantia que se destinaria a combatic cada
da’in. Por otra parte, como se supone que son
constantes las técnicas y los ‘astrumentos, es
po.ible estimar el ndmero probuble de muecrtes
que se registraria anualmente a lo largo del
perfodo de la proyeccidn,

Seghin se pucde apreciar en el cuadro 9, que
contiene un ejemplo de proyeccién de un daiio,
los principales datos que se necesitan provienen
del diagnéstico.  Se requiere, por ejemplo;
proyectar el nimero total de viviendas y la
preporcién de las que carecerin de agua y de
medios adecuados para la eliminacién de excre-
tas y la recoleccién de basuras. El ndmero total
de viviendas se puede proyectar a base de la
relacién histérica entre el crecimiento de las
unidades faniliares y ¢} nimero de habitaciones

1o,
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CuaDRO 9. Prondstico por dario.
Nombre del dafio: disenteria y gastroenteritis Area hospitalaria: Cauquenes, Chile
- 1964 1965 7|7 1966 1967 | 1968 1969 1970 1971 1972
- 1973
Afio del 1 2 3 4 5 - 6 7 8 9
diagnéstico -
1962 . Primera
. .Estimacién corregida segiin tasa de 1973 corregida Tasa estima-
' . i6a
. ‘ . . corregida “
No. Tasa No. No. No. No. No. No. No. No. No. No. Tasa
1. Tasa de mortalidad - 21 0,429%¢; 20,7 20,4 20,2 19,9 19,6 19,4 19,1 18,8 18,6 18; 0,38%%¢| 0,42¢%¢
2. a) Egresos : 184 3,66%56¢| 181 179 | 176 174 172 1 169 167 165 | 163 1607 3,3%c | 3,669¢
b) Coansultantes 1.8i2 36,0855¢; 1.788 1.764 1.741 1.717 1.694 1.671 1.647 1.624 1.600 1.577} 34,5%%c |36,085%c¢
> . . . ) < . :
V3. Susceptibles expuestos 7.395 4 14,7% | 7.114(*)] 6.974 6.857 { 6.739 -} 6.620 -6.506 | 6390 | 6.304 | 6.217 | 6.132] 12,6% M
4. Medio . '
Con sistemas de eliminacién| 3.425v| 68%%¢c 3.425 3.865 3.865 | 3.865 | 6.425(*)] 6.425 | 6425 | 6.425 | 6425 | 6.425/133¢%c | M
de excretas i i )
.Conagua - - - - 49:420h13875¢ ={19.420- = - [25:495 (* }{25.495 [25.495 ~|25.495==425.495" 254955125495 125495 |25495(325¢,¢ 1 M
Viviendas totales 9.694v 5,v2h/v 9.694 9.694 9.694 | 9.694 | 9.694 9.694 | 9.694 | 9.694 | 9.694 | 9.694, sh/v | M
5. Instrumentos disponibles
(la tasa se mantiene constante) ¢
i
H

M=mejoria.
c=constanie.
h=habitantes.
v=viviendas.
h/v=habitantes por vivienda. :
{*} Iniciacién del cambio de los factores condicionantes (en cifras absolutas). Los cambios relativos se inician en el afio 1.
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construidas. Para estimar la situacién futura de
esas viviendas, con respecto al problema del
agua, habri que considerar su distribucién
urbano-rural y la capacidad de los acueductos
establecidos en las zonas urbanas. Habri que
conocer el niimero de casas que servirin aque-
llos que estin en construccién o cuya construc-
cibn estd decidida, y los mayores recursos que
se destinardn a construir nuevos acueductos.

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

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

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

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

3) Extrapolar esta tendencia para cada aiio
del periodo de planificacién (10 aiios).

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

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

6) Agregar al nimero de defunciones obte-
nido segin ¢l punto 5 aquellas esperadas (me-
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diante extrapolacién) por todas las demis causas
reducibles que no han sido consideradas en el
punto 1.

7) Calcular las tasas esperadas de mortalidad
para cada afio del periodo de planificacién,
dividiendo ¢l nimero de defunciones obtenido
segln el punto 6 entre la poblacién respectiva.

8) Recalcular la tendencia del periodo.

La base de la proyeccién de la demanda de
servicios de reparacidn es la extrapolacién de
la tendencia cronologica de la demanda regis-
trada en un periodo anterior, que puede ser
de cinco 0 10 afios. Los datos que se emplean
son los casos atendidos (primeras atenciones)
en los servicios asistenciales del irea, en los
hospitales y en los servicios ambulatorios. Los
casos atendidos pueden haber sido inferiores
al nimero de individuos que demandé atencién.
Si esta informacién se registra habri que
tomarla en cuenta’ para corregir la extrapola-
cion. Si hay exceso de utilizacién de algunos
recursos también se tomard en cuenta, pues es
un indicio de que los servicios prestados no
corresponden a los solicitados.  Ademds la
poblacién del 4rea puede mostrar una ten-
dencia al crecimiento. En este caso, la proyec-
cion del nimero de casos tratados tendri que
tomarla en cuenta. En la medida en que se
prevea una intensificacién de la urbanizacidn,
del ingreso por habitante y de la educacién, la
tasa de demanda de servicios de reparacidn
también tenderi a aumentar. La comparacidn
de las tasas entre regiones de distinto nivel
econémico y de relacién urbano-rural pueden
servir de base para proyectar la tasa observada
en el drea en el pasado.

Seglin se insinué antes, es indispensable pro-

yectar la demanda de servicios de reparacion

relacionada con los dafios reducibles, daiio por
dafio.

La diferencia entre la demanda de repara-
cién generada por dafios reducibles y la demanda
total, da la proyeccién de la demanda de daiios
no reducibles.

Seria Gtil para el programador contar con una
proyeccién de la demanda de servicios de re-
paracién de cada uno de los daiios no reducibles,
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o por lo menos de los mis importantes, debido
a que los costos de reparacion varian de un
daiio a ofro, de modo que ¢l costo total futuro
puede verse afectado por cambios en la com-
posicion de los servicios demandados. Si esto no
fuera posible, habrd que contar, por lo menos,
con una proyeccion clasificada por scrvicios de
pediatria, obstetricia, medicina y cirugia.

F. EVALUACION DE LA SITUACION DE SALUD

Todo el trabajo que se acaba de describir le
permite al programador conocer Ja situacion de
salud decl drea local programatica, como es cn
la actualidad y como podria desenvolverse en
cl futuro previsible. Esto es solo una parte de
su obligacion, Dcberd ademds expresar un
juicio objctivo sobre si la situacion cs satisfac-
toria 0 no. Cualquicr juicio de esta naturaleza
siempre envuelve comparar el estado de la situa-
cion observada con otro estado que se considera
aceptable. Se puede afirmar que un individuo
ticne fichre sélo porque es posible comparar su
temperatura con la que cs normal. En rigor,
para cvaluar la situacion actual seria preciso
definir el estado de salud normal de la comuni-
dad, pero como por ¢l momento esto no cs
posible, se emplea aqui cl criterio de que la
situacion no es normal si con los recursos dis-
ponibles por habitantc hubicra sido posible
conscguir un mejor nivel de salud en el pasado
o scri posible obtener durante el periodo del
prondstico un nivel mds satisfactorio que cl
indicado por la proyeccion de Ja tendencia.

En términos més concretos, la evaluacion debe
contestar Jas siguientes preguntas:

1) ;Estin bicn distribuidos los recursos entre
los distintos dafios reducibles?

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

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

4) ;Iin qué medida y en qué plazo cs posible
corregir los defectos seialados en los tres puntos
anteriores?
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El resultado que se obtenga de cste analisis
dependeri bisicamente de los criterios que se
empleen para cvaluar los instrumentos y las
téenicas. Iin cfecto, la asignacion de recursos
entre dafios reducibles se efectia, segin sc ha
dicho varias veces, de acuerdo con el criterio
del costo mis bajo por muerte cvitada'® En
consccucncia, deberia bastar con examinar la
distribucién propotcional de los costos totales
entre dafos y Jos costos por mucrte evitada cn
cada uno de cllos, para formarse una idea de
si los recursos por dafio cstin bien o mal
asignados. Si los resultados del anilisis mues-
tran una situacién como es la indicada cn ¢l
cuadro 10 habri una fuerte presuncion de que
la distribucidén no es apropiada, pues alrededor
de un tercio sc esti empleando en combatir el
dafio "C”, cuyo costo por mucrte cvitada es
muy alto, micntras que se destina una propor-
cién muy pequefia a los dafios "A” y "B”. Sin
cmbargo, la informacion no es concluyente por
tres motivos principales.

En primer lugar, puede ocurric que no sea
posible reducir mis el ataque al daido "C" que
lo anotado, decbido a limitacioncs de caracter
técnico. Los recursos empleados en "C” pueden
no scr transferibles parcialmente a otros pro-
positos y la Gnica alternativa puede ser o scguit
gastando cn igual medida o no gastar en "C",
Cuando esto ocutra, el diagndstico lo indicara.

En segundo lugar y esto es mucho mas impor-
tante, hny que recordar quc los costos por muerte
evitada son los observados en la realidad, y su
magnitud puede ser reflcjo de una mala eleccion

% Recuérdese que se ha adoptado el criterio de que
evitar una muerte es igualmente trascendente que evitar
cualquiera otra. El cdmputo del costo incluye, ademds,
la nocion de vulnerabilidad.

Distribucién de los vecnrsos entre
dafios y costo por muerte cvitada.

Cuabpro 10.

Distribucidn porcentual
Nano de lns costas totales

Costo por muerte

entre daios evitada
Ao 2% 26
B oo, R 28
C .. i 35% 150
D........... 35% 31




de técnicas o del uso deficiente de los instru-
mentos, de shi que la comparacién de Jos costos
requicre de mayores consideraciones. Supéngase,
por ejemplo, que el empleo de mejores técnicas
y la normalizacién de los instrumentos permite
reducir el costo por muerte evitada ¢n "D a
21y en "A” s6lo a 25. En tal caso se justifica
asignar mis recursos a “D” que a “A”,

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

En consccuencia, Ja primera tarea que hay
que cumplir es la de evaluar los instrumentos,
Lis tareus, Jos rendimientos y lus téenicas, asi
como la eficiencia con que se emplean para
atacar cada dafio, para lo cual nuevamente se
precisa comparar lo observado con lo normativo.

En el caso de los instrumentos, segan se re-
cordard, los elementos a los que hay que prestur
atencion son: la composicién ¢n términos de
recursos, el grado de utilizacion y el rendi-
miento. En un caso dado se podri encontrar
que el instrumento “cama de hospital” tiene una
composicién tal que la depreciacién de Ja cons-
truccion y el equipo equivale al 509 del costo
total del instrumento. Esto querrd decir que el
edificio y los equipos estin siendo mal aprove-
chados o que se construyé un edificio de lujo,
$i se estima que normalmente el costo de la
depreciacion de los activos fijos no debe exceder,
digamos, del 2095 del costo unitario del instru-
mento. Si ¢l instrumento “‘consulta médica” es
capaz de atender diariamente 100 consultas y
sélo atiende 50, se entenderd que no esti utili-
zando toda su capacidad de atencién.

Al analizar las tareas cumplidas  por un
instrumento, lo que interesa es la composicion
de la tarea, ¢l grado de concentracién por sujeto,
y la cobertura o proporcién de sujetos protegi-
dos. En estos tres casos puede resultar que los
valores observados no concuerden con lo que se
puede considerar normal. EJ establecimiento de
valores normales para la composicién y la con-
centracion es relativamente facil. Ln el caso de
la cobertura se tropicza con algunas dificultades.
Por cjemplo, si se decide vacunar contra la
viruela al 20% de la poblacién durante an afio,
la meta podri conseguirse con relativa facilidad
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siempre que se disponga de los instrumentos
suficientes, En cambio, conseguir atender al
20% de las embarazadas depende no sélo de la
existencia de instrumentos para este objeto, sino
ademids de la demanda por esta clase de servi-
cios. Este es un tipo de consideracién que hay
que tener en cuenta al evaluar Ia cobertura.
Las deficiencias que se registren en los instru-
2entos y en sus tareas se reflejard con seguridad
vt el rendimiento y en la eficiencia, de modo
yue una manera indirecta de evaluar los distintos
aspectos de vn instrumento y de sus tareas es
por medio de la evaluacién de los rendimientos,
si bien esto no permiticd legar al fondo de Ia
caestion, es decir, a determinar por qué el
rendimiento dado es bajo.

Los rendimientos normativos con que operan
los programadores del drea local programitica
deben ser elaborados por la autoridad central,
con Ja cooperacién de los programadores locales,
pues uno de los métodos pura establecer normas
s¢ basa en Jos rendimicntos més altos observados
en las distintas regiones del pais. Por ejemplo,
cl rendimiento normativo de una cama de obs-
tetricia serd de 150 egresados por cama de hos-
jutal por afio si es el mds alto o el promedio de
los mis altos del pafs. Naturalmente, en un
drea cualquicra puede resultar imposible alcanzar
¢l promedio mds alto registrado en el pals, en
cuyo caso habrdi que hacer uma adaptucion
acl hoc.

El otro aspecto que se debe analizar en la
evaluacion es de si se estin empleando o no
Ias técnicas mds convenientes,

La cuestién de la propiedad de la técnica
empleada presenta dos aspectos. Une se refiere
a la téenica en su sentido mas coman. Su con-
sideracion es de gran importancia en América
Larina, donde hay una tendencia a adoptar con
entusiasmo técnicas desarrolladas en otras re-
g2nes del mundo. Témese, como ejemplo, el
instrurhento  “vacunacién”, referido especifica-
mente a dos enfermedades:  poliomielitis y
dilteria. Si se analizan los esquemas de vacuna-
cidn que se emplean contra la primera de estus
enfermedades en los distintos paises de América
Lutina se comprobari que mientras en algunos
se preconiza el esquema original de Salk de tres
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dosis o ¢l uso de vacunas de virus atenuado, en
otros se establecen esquemas de vacunacién de
cinco inoculaciones. Tanto un esquema como cl
otro ignoran el hecho fundamental de que la
situacion inmunoldgica natural frente a Ja polio-
miclitis de los nifios de paises subdesarrollados
difiere considerablemente de la de los nifios de
paises con buen sancamicnto ambiental y que,
posiblemente, aun las Lres dosis scan excesivas
cen nuecstro medio. Frente a esta situacion,
parcce indispensable realizar estudios cpide-
miolégicos que sugieran esquemas adecuados
de inmunizaci6n, tanto en lo que sc refierc a
dosis como en lo relativo & las edades en que
éstas deban ser aplicadas. La trascendencia que
ésto ticne es considerable ya que si se demos-
trara, por cjemplo, que tres dosis son suficientes
para determinadas edades, se reducitia en 4065
los gastos de vacunacién contra la poliomiclitis
en aquellos paises en que se preconizan cinco
dosis, sin que la incidencia de la enfermedad
se modifique en forma significativa. Lo mismo
puede decirse de la difteria. Ta técnica em-
pleada es copia de aquéllas en uso en paises de
condiciones muy difcrentes a las de Amdrica
Latina. Istudios realizados a este respecto indi-
can quc ya a fos tres afios la inmunidad natural
de los nifios procedentes de sectores de bajo
nivel socioccondmico, en los medios urbanos, cs
del orden del 4554 y que a los S afios cs cercana
al 55 por ciento. Se comprende ficilmente que
este-hecho de pot si modifica sustancialmente
la técnica de vacunacién que va a usarse cn cste
tipo de poblaciones.

El concepto de téenica ticne también un signi-
ficado mds amplio, que es ¢l empleado cn este
trabajo y que se ilustrd en ¢l cuadro 8 referente
a la gastroenteritis. Sc hablaba alli de que una
técnica cstd compuesta por una combinacion de

tarcas tales como dotacion de agua, hospitaliza-
cion, etc. In muchos casos podri ocurrir que cl
aumento de la proporcion en que se emplea una
de las tareas componentes aumenta la eficiencia
rebajando los costos.

En cuanto a la cvaluacién de la actividad
relacionada con Ja repatacién de los dafios no
reducibles hay poco que agregar cn cuanto al
procedimicnto, excepto que, como se recordard,
la evaluacién no incluye en este caso el examen
de la asignacién de recursos por dafios, pues se
parte de la proposicion de que hay que atender
toda la demanda. Por lo tanto, la cvaluacién se
limita a comparar los costos observados por
caso reparado con los costos normativos. Para
realizar esa comparacién hay que. llevar a cabo
¢l mismo anilisis mencionado en parrafos
anteriores, rclativo a instrumentos, tarcas y
técnicas.

En esta etapa de la evaluacién de las acciones
de salud no cs preciso cuantificar en detalle fa
reduccién de costos que se podria lograr norma-
lizando instrumentos, tarcas y técnicas. Lo que
se precisa mis bicn es tener la seguridad de que
las diferencias obscrvadas entre los costos uni-
tarios de los distintos dados reflejan, mis que
las deficiencias en ¢l uso de los instrumentos
y técnicas, una baja vulnerabifidad del dafo o
inaccesibilidad de la poblacion. Una vez que
sc tiene esa seguridad, es posible corregir los
costos grosso modo para climinar las deficiencias
mis burdas y poder concluir en qué medida la
situacion actual es insatisfactoria. Del mismo
modo se puede ampliar Ja evaluacién al periodo
del prondstico, pues durante ese periodo la
situacion resultard mucho mejor que la pro-
nosticada si se normalizan las técnicas y las
tarcas y se reasignan los recursos por dafio.
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Morbilidad: a) nimero de consultantes por cada establecimiento, durante los
cince o 10 afos anteriores al estudio, consignando clidiagnéstico de la consulta
la cd‘ad del consultante y Ia condicién de si fue primera consulta o consulta'
repctlda; b) nimero de egresos de cada establecimiento, durante los cinco o
10 afios anteriores al estudio, consignando el diagnéstico de egreso, la edad del
egresado, el nimero de dias de hospitalizacion y el estado al egrc;ar. , .

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

Némina completa de todo el personizl del drea, por establecimiento; sus horas
contratadas; salarios; actividad o profesion; distribucion de estas horas en la
atencidn de hospitalizados, de enfermos ambulatorios y de servicios preventivos,
por tipo.

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

Edificios: némero de edificios en que se cumplen las actividades de salud del
4rea; tamafio, tipo y funciones; propios o alquilados, fccha de construccion y
precio histérico.

Equipo especifico por cspecialidad, por cjemplo, mesas operatorias, mesas
ginecolégicas, aparatos de rayos X, cunas, clectrocardidgrafos, metabolismo
basal, vebiculos, equipos de los servicios ambulatorios del hospital y de los
servicios preventivos. Fecha y precio de adquisicion.

Servicios prestados: el namero de unidades que céda servicio prestd, expre-
sado en cantidades anuales, por cjemplo:

Numero de examencs de laboratorio; tipo y especialidad servida.

‘Nanicro de recetas de antibidticos, de analgésicos, sueros y otros.

Numero de examenes radiolégicos segan tipo (fluoroscopia, radiografias,
ctc.).

Numero de tratamicntos pot radiacidn. !

Nimero de intervenciones quirrgicas, segin especialidad y segin pro-
cedencia del paciente (hospitalizado, ambulatorio, etc.).

Namero de litros de sangre, de plasma y otras perfusiones, realizadas por
¢l banco de sangre, segin especialidad servida.

‘Nitmero de interconsultas realizadas por ¢l personal de cada especialidad
para pacientes hospitalizados, ambulatotios o provenientes dc otros
servicios del area. )

“Numero de raciones de alimentacién distribuidas a les hospitalizados, a
Jos pacientes ambulatorios o al personal, especificando para cllos su
proveniencia.

Namero de kilos de ropa lavada, especificindo el servicio de origen.

‘Nmero de autopsias y biopsias practicadas, especificando el servicio de

’ origen.

Numero de encuestas epidemiolégicas iniciadas para las principales en-
fermedades transmisibles que ocurrieron co ¢l drea.

Nuamero de primera, segunda, tercera o més dosis de vacuna, por tipo y
por grupos de edad.

Nimero de primeras consultas y consultas totales de prenatales, puérperas
y de menores de 5 afios. » v

Nuamero total y de primeras visitas domiciliatias a prenatales, puérperas
y mcnores de 5 afios y a casos, por diagnéstico.

Namero de nifios escolares examinados pot institucidn; proporcion de
defectos encontrados, proporcién de defectos corregidos.
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Namero de locales inspeccionados y total de visitas d¢ inspaccién por tipo
de local, segan actividad de seneamiento, higienc industrial u otra.

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

Presupuesto de gastos: Jos datos del afio en estudio, especificando sueldos y
salarios, gastos varios de personal, adquisiciones, gastos de mantenimiento y
reparacién, subsidios pagados, alquiler, inversiones, etc.
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%APITULO

E.A DETERMINACION DEL CAMPO DE LAS
ALTERNATIVAS FACTIBLES EN EL

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

lé
1. Introduccién

Dentro del proceso general de programacion,
la ctapa de la formulacién del plan propiamente

dicho s¢ dedica a responder dos preeuntas
o
principales:

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

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

El plantcamiento sugiere que la sccuencia del
ttabajo consiste en determinar primero los re-
cursos de que se dispondri y luego en derivar
]15 metas que es posible alcanzar con ellos, Sin
embargo, también es posible operar a la inversa,
estableciendo primero las metas que se desea
alcanzar, y computando enseguida los recursos
que se precisa para lograrlas. Por cjemplo, se
pucde partir fijando metas razonables de reduc-
ci6n anual de Ja mortalidad y de Ia morbilidad
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y de alli derivar los recursos necesarios para
lograrlas, o pattir de la cantidad de recursos

que sc estima estardn disponibles y calcular Ja-

mixima reduccién de Ja mortalidad y de Ia
morbilidad que es posible alcanzar con ella.t

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

En rcalidad, debido a la complejidad de las
relaciones que existen entre los elementos con
que se trabaja, las aproximaciones sucesivas son
casi inevitables, ya sea que se parta fijando
primero los' recutsos o primero las metas.
Cualquiera que sea la sccuencia el resultado
debe scr ¢l mismo. "Sin embargo, cn algunos
casos un procedimiento puede significar mayores
revisiones que el otro, por lo cual sélo Ia
experiencia cnsefiard cudl es preferible desde
este punto de vista.

' Es conveniente recordar-aqui que una meta es un
objetivo cuantificado que se pretende lograr en una
fecha determinada, La diferencia concreta en ¢l caso
de Ja mortalidad cs como siguc. Ohjetivo: reduccién
de la mortalidad; meta: reduccién de la tasa cn 10%
en los préximos tres afios,
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En el trabajo se adopta un procedimiento
mixto. Sc propone que la autoridad central Je
planificacién de la salud se ocupe de determinze
cudl serd Ia disponibilidad de recursos con que
se contard para desarrollar acciones de salud ca
todo ¢l pais durante el periodo del plan y que,
al mismo ticmpo, la autoridad local de pro-
gramacién se ocupe de precisar los limic:s
minimo v miximo del campo dentro del cuil
se puede escoger metas factibles para el drea
local, sin prestar atencién a la cuantia exacta
de los recursos de que pueda disponer cada
drea en particular. La combinacion de tocus
esas informaciones permite elaborar los plares
definitivos para las localidades, las regiones y
la nacidn, seglin se verd mis adelante.

Ll procedimiento anotado se ha cscogido n
atcncidon a tres razones principales. Primero,
porque en las condiciones actuales de informin-
cion es muy dificil hacer un plan para un drea
local programitica pasticndo de los recursos con
que se podri contar en el futuro. Segundo,
porque ¢s obvio que los recursos que conviene
destinar a un drea local cualquicra, hay que
precisarlos en el contexto de la situacion na-
cional. Y tercero, porque permite que el pro-
gramador nacional presente a Ja mixima autori-
dad politica planes alternativos catre los cuales
escoger. Las difcrencias entre esas alternativas
se expresan en términos de [a cuantia de recurses
que cada una exige, en términos de la forn:.
como se propone asignar recursos entre dafics
y en términos de la asignacion de recursos entre
distintas dreas programiticas. Por lo tanto,
el programador nacional cuenta con varjus
alternativas para cada una de las drcas locales,
tendri la posibilidad de elaborar un gran
ntmero de ellas para el pais en su conjunt,
utilizando distintas combinaciones.

Una vez decidido el procedimiento general
a seguir, los otros problemas concretos que
plantea Ja elaboracién de un plan estin directa-
mente relacionados con lo que el plan debe
contener. Deberi indicar la cantidad de recursos
totales que se va a emplear afio por afio en toua
la nacidn, cada regién y cada drea; fas metas que
se propone alcanzar en cada subactividad y en
cada dafio; las metas propuestas para normaliz:.:
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los instrumentos y las técnicas que se propone
emplear en cada caso; los gastos en que hay
que mcurrir anudmente, tanto en operaciones
corrientes como en inversion; el personal que
se precisard y lus dificoltades que se prevén
para conseguirlo; los proyectos de inversion que
hay que poner en marcha y las disposiciones
legales, reglamentarias y administrativas que
serd necesario poner en vigor para la ejecucion,
control, revisiba y evaluacién del plan.

Lste capitulo se destinard a discutir algunos
de esos problemas en relacién con el irea local
programiitica, relacionindolos sblo con las al-
ternativas de minima y méixima. En el capitulo
4 se discutirin otros problemas.

2. La mecesidad de establecer places
alternativos de maxima y minima para
cada drea local

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

La necesidad de establecer un limite minimo,
surge de la consideracién de la justicia distribu-
tiva de los beneficios de la salud a que se hizo
referencia en el capitulo 1. En efecto, vna
politica nacional basada exclusivamente en cri-
terios de eficiencia, tal como el de evitar el
miximo nimero de muertes con los recursos
disponibles, puede conducir, segn se dijo, al
completo abandeno de la saled de los individuos
afectados por dafios cuyo combate envuvelve un
costo muy alto. Para evitar esta situacién in-
conveniente, se propone cn este trabajo atender
toda la demanda de servicios de reparacién pero
sin estitnularla,

Esta proposicién no resuelve, sin embargo, el
otre gran problema de la justica distzibutiva a
que conduce la aplicacion del criterio de eficien-
cia, con ¢l cual se¢ procura evitar el desamparo
de algunas localidades.
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Es ficil y provechoso ilustrar de qué manera
Ja aplicacion exclusiva de los criterios de cficien-
cia puede conducir al desamparo de ciertas drcas.
Si un pais es heterogéneo, es muy probable que
haya diferencias de costo por muerte cvitada
para un mismo dafio en difercntes arcas. Esto
hace necesario computar, por cjemplo, no solo
el costo promedio nacional por muerte cvitada
gracias a la prevencion de la gastroenteritis,
sino también los correspondientes a las distintas
arcas del pafs. EI cuadro 11 presenta un
esquema de las alternativas con que sc cn-
frentaria ¢l programador nacional para distri-
buir sus recursos si hay tres arcas cn el pais
y si ¢l combate de cada daiio tiene costos
distintos en diferentes regiones.

Segan cl cuadro lo indica, hay nucve objetivos
entre Jos cuales escoger, con la restriccion, sin
embargo, de que no s pucden lograr todos por
la escasez de recursos. Si el criterio de eleccion
cs cl de evitar el maximo de muertes con los
recursos disponibles para combatir los dafos
reducibles, sc scleccionard primero ¢l dafio "B”
en la region 11, lucgo el "B” de la region I,
el "A” de la I, el "C’ de Ja Iy asi sucesiva-
mente, hasta agotar los recursos.

Se observari que los costos unitarios de todos
los dafos son mis altos en la regidn I que
en las demis regiones, y es posible que si los

CUADRO 11. Costo nnitavio por muerie evi-
tada, por daiio y regicn.

(unidades monctarias)

Costo unitario

Daiio y regidn

Dafo "A”
Region 1 125
b 1T 160
h 111 230

Daio "B”
Region 1 118
" 17 105
- 111 285

Dafio "C”
Repion 1 145
! 1} 190
" I 310

recursos no alcanzan para combatir todos los
dafios cn tode cl pais, la region I quede sin
ningiin servicio de salud. El cjemplo cxagera,
sin duda, los problemas de csc tipo que puedan
presentarse en la prictica, porque si hay scrvicios
instalados en todas las regiones, a pesar de que
la region JIT muestre costos unitarios mds altos,
pucde que no convenga, aun desde un punto
estrictamente econdmico, abandonar las instala-
ciones existentes. Esta es una de las tantas limi-
taciones cn la reasignacion de recursos con que
tropicza ¢l programador. Ln todo caso, cl
cjemplo ilustra el hecho de que la aplicacion
en forma estricta de un criterio de asignacion
basado cn la cficiencia puede conducir a situa-
ciones quc no parecen aceptables, como seria la
de dejar a una regién sin servicios de salud
porque sus costos son altos.

El dilema que plantea la justicia distributiva
en cl plano regional es el siguicnte: o bicn se
distribuycn los recursos entre las regiones dc
modo que sc reduzca al miximo la tasa de
mortalidad, aunque queden algunas rcgiones
desamparadas, o bien se da atencidn sanitaria
a todas las regiones, aunque no s¢ Consig
ello reducir al méaximo la tasa nacional
mortalidad.

Para resolver cste aspecto geogrifico del pro-
blema de la justicia distributiva, se recomicnda
que los recursos  nacionales disponibles  se
asignen a las drcas locales programiticas, de
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tal mancra que ninguna experimente durante cl
periodo del plan un deterioro de su nivel actual
de salud.

Esta  proposicion establece Ia  alternativa
minima para cada drea local programitica. St
es aceplada, ¢l pais sc compromete a destinar
a cada drea local todos Jos recursos que scan
necesarios para que no sc deteriore el nivel de
salud ya alcanzado. Mutatis muiandi este es un
principio vilido para todo el pais.

Por otra patte, en cl supucsto de que no
haya limitacién de recussos reales y financicros,
sc rccomicnda aqui claborar una alternativa
maxima, que determina la mayor velocidad a
fa cual se puede aumentar ¢l nivel de salud de
una comunidad durante el periodo del plan. En
verdad, Ta rapidez con que se pucde mcjorar la
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salud de una comunidad depende no solo de
los recursos disponibles, sino tambicén de otros
factores que limitan la capacidad de un irea
para utilizar con eficacia una mayor cuantia de
recursos. Entre estos factores figuran ta longitud
del periodo de latencia y maduracion de los
instrumentos y otros de caricter administrativo
y socioecondmico,

La eluboraci6n de una alternativa mixima
para ¢l pais en su conjunto, carcce de todo
interés, pues es muy improbable que haya
recursos suficientes para implementaria.  Ln
cambio, puede ser factible para una o unas
pocas ireas locales. En efecto, puede ocurrir
que la nacién cuente durante el periodo del
plan con una cuantia de recursos para desa-
rrollar acciones de salud que sean superiores a
los que se necesitan para poner en prictica Iy
alternativa minima en todas las dreas. De lo
dicho en piginas anteriores se deriva que con-
vendrd distribuir regionalmente la diferencia,
de modo que con esos recursos adicionales sea
un miximo el namero de muertes evitadas en
el pais en su conjunto. Ese miximo posible-
mente se podri obtener dedicando a algunas
regiones los recursos necesarios para que lleven
a cabo la alternativa minima, a otras regiones,
los que se precisen para implementar la mixim,
es decir, para dar un “buen empuje” en materiy
de salud, y en fin, a otras regiones los que sean
suficientes para que lleven a cabo un plan
intermedio.

B, LA ELABORACION DE LA ALTERNATIVA
MINIMA

L. Ll papel de la tendencia pronosticada

Por mantenimiento del nivel de salud regis-
trado al momento del diagnéstico se entiende,
concretamente, ¢l mantenimiento de la tasa de
mortalidad de los daiios reducibles y la atencién
de la demanda de reparacién por babitante 2 los
mismos niveles registrados en el periodo base
o a los niveles sefialados por las tendencias
pronosticadas. Conviene recordar que €l pro-
néstico de la situaciéon de salud de un drea
programitica se realiza partiendo del supuesto
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de que se mantendrd by cuantia de recursos de
salud por hubitante de que dispone el drea a
fa fecha del diagnéstico. Esa situacién pronos-
ticada puede ser superior, inferior o igual a
la del periodo inicial, Si es igual o superior
quicre decir que la aplicacién de la alternativa
minima permitird mantener el nivel de salud
pronosticado con una menor cuantia de recursos
por habitante de la que se emplea en ¢! periodo
inicial, gracias 2 una mejor asignacién de re-
cursos entre los dafios y a la normalizacién de
los instrumentos, las tarcas y las técnicas. Sila
tendencia pronosticada es al deterioro, la alterna-
tiva minima indicard si la reasignacién y fa
normalizacidn serin suficientes para evitar ese
deterioro o si habri que aumentas la cantidad
de recursos por habitante,

De lo anterior se derivan las funciones que
le corresponde cumplir al programador. En
primer lugar, ticne que normalizar los instru-
meatos y las tareas; ticne que seleccionar las
téchicas mis eficientes y fijar metas de normali-
zacidn que se expresen en rendimiento, y que
le permitan calcular ¢l costo unitario de cada
instrumento.? Ln segundo lugar, le corresponde
cuantificar sus objetivos, tanto en relacién con
los dafios reducibles como con los no reducibles.
Finalmente deberd computar ¢ gasto total que
ticne que realizac para lograr esos objetivos. A
coatinuacidn se examina o que envueive cada
ura de las cucstiones enunciadas.

2. Normalizacion de los instrumentos y
metas de normalizacién

Segln se expresé en el capitulo sobre el
diagnéstico, al analizar los instrumentos se
encontrard que en muchos casos los recursos
estiin instrumentalizados en forma deficiente, su
capacidad no s¢ emplea plenamente y su rendi-
miento no es satisfactorio, caracteristica que se
califica comparando con una norma la composi-
ciér, el grado de utilizacién y ¢l rendimiento.
Hay aqui dos cuestiones: cémo establecer las
normas y cémo establecer el tiempo que levaria

2

Site es el costo normalizado; el obtenido en el
diagndstico es ¢l costo observado.
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cumplirlas, es decir, cémo fijar las metas de
normalizacion de Jos instrumentos.

Una norma se puede establecer, en general,
de dos maneras, por investigacion y por cstima-
cion. Ln muchos casos, la investigacion experi-
mental permitird definir las normas que repre-
sentan la mixima cficiencia. Tin otros casos, la
investigacion no sera factible y habrd que recu-
reir a la estimacion.

La cstimacion de una norma puede obtencerse
o por conscnso de opiniones autorizadas, lo que
define, en general, una norma minima, o por
anilisis de valores obscrvados en el pais o en
otros paises de condicioncs semejantes, lo que
conduce a la eleccion de uno de cllos como
patrén,

Al cstablecer las normas para {os instrumentos
y las tareas, hay que tomar algunas precauciones.
En primer lugar, hay que tomar en cuenta que
se establecen con ¢l proposito de reducie Jos
costos del ataque a los dafios, pero que, cn
verdad, los costos no se reducen si disminuyc
al mismo ticmpo el efecto de las acciones sobre
el dafio, aunque se gaste un ntmero menor dc
unidades monetarias. La reduccién del costo estia
condicionada, en consccuencia, por considera-
ciones de eficiencia téenica. Por otra parte, las
normas no pucden ser dcterminadas sdlo por
consideraciones técnicas. Los obstetras pueden
considerar, por cjemplo, que desde un punto de
vista médico es ideal hacer cinco eximenes a cada
embarazada durante la gestacion, pero si ocurre
quc con tres se logran los objetivos principales
de Ia consulta, se pucde atender un mayor
nimero de embarazadas si se ahorran dos
consultas por cada cmbarazada.

En scgundo lugar, las normas tienen que ser
realistas.  El hecho de que en paises muy desa-
rrollados Ja consulta externa incluya toda clasc
de exdmenes, no pucde considerarse como una
norma para establecer la composicion dcl ins-
trumento dc consulta externa en un pais sub-
desarrollado, como tampoco puede constituirla
cl hecho de que en aquellos paises a cada cama-
hospital le corresponda, digamos, 50 mectros
cuadrados de construccion.

Finalmente hay que tener presente que las
normas no son fijas. Las innovaciones tecnols-
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gicas, los cambios de actitudes del personal y
muchos otros factores obligan a modificarlas
cada cierto tiempo.

Fijadas las normas, queda por resolver cl
problema de las metas anuales de normaliza-
cion. En cl caso de algunos instrumentos sec
podri alcanzar la norma cn cuestion de mescs,
pero en otros casos constituird todo un proceso
de reeducacion del personal para que acepte la
normalizacion o ¢l cambio de otras condicioncs,
tales como ciertas disposiciones administrativas,
que no es ficil conseguir en un plazo corto.
Sobre esto no sc puede generalizar, porque
dependera mucho de las condiciones de cada
drca Jocal programitica, incluso de la calidad
del personal. Quizi el procedimiento mis rea-
lista para fijar estas metas sca la discusion con
los responsables de la utifizacion de cada ins-
trumento, para lIlegar a un acuerdo sobre ¢l
ritmo csperado de mejoramiento de los rendi-
micntos respectivos. La emulacion jucga en
ésto un papel importantisimo.

Una vez establecidas las metas de normaliza-
cién para cada instrumento, que sc expresan cn
cl rendimiento que se propone alcanzar anual-
mente, s posible determinar el costo de cada
unidad de instrumento, pues a cada mcta de
rendimiento corresponde una composicion de-
terminada del instrumento en  términos de
fCCUrsos primarios.

3. Cuantificacion de Ias melas, los ins-
trumentos y los recursos en el grupo de
daiios no reducibles

Sc recordard que, cn o que se refiere a la
demanda de servicios, la alternativa minima
cnvuclve ¢l mantenimiento de Jos scrvicios de
reparacion prestados por habitante. Se recordari
también que se prestan servicios de reparacion
en relacidn con los daiios reducibles y con los
no reducibles. La proposicién anterior es valida
para ambos, pero por razones que sc verin con
claridad mis adelante conviene fijar las mclas
en forma scparada para ambos grupos.

El diagnéstico permite determinar la cuantia
de scrvicios prestados para reparacion de los



dafos no reducibles, expresindolos ¢n términos
de egresos hospitalarios por cada 1.000 habi-
tantes, consultas externas por cada 1.000 habi-
tantes, etc. Por otra parte, se cuenta con una
proyeccidn de la poblacién del drea local pro-
gramitica, de modo que resulta sencillo compu-
tar el total de servicios que habrd que prestar
para que se mantengan las tasas de hospitaliza-
cién y consulta registradas en el periode del
diagnéstico. Al realizar ¢l cédmputo, habrd que
tomar en cuenta que Jas tasas de hospitalizacién
y consulta son diferentes en las zonas urbanas
y rurales, de modo que si la proyeccidn de la
poblacién indica que puede esperarse un movi-
miento urbano-rural de significacién, habri que
modificar las tasas medias de hospitalizacién
del drea.

El conocimiento del ntimero de individuos
que hay que atender permite determinar la
cuantia de los instrumentos necesarios para
pr'csmr esas atenciones. Se recordari que lo
primero que hace el programador ¢s normalizas
los instrumentos y tareas y establecer metas para
los rendimientos. Con esa informacion buasta
una simple divisién, por ejempio, de las metas
de egresos entre el rendimiento propuesto para
el instrumento cama de hospital, para averiguar
con cuintas camas habri que contar durante el
periodo.

Al computar los instrumentos necesarios para
atender la mayor demanda, hay que tener pre-
sente que algunos de ellos padrin disponer de
capacidad instalada en exceso. Puede haber, por
cjemplo, un hospital grande que esté utilizando
el 659 de su capacidad instalada y no ¢l 85%
que se considera normal. Si este es el caso, no
se necesitarin nuevos instrumentos completos
sino hasta tanto se logre la capacidad plena
de los existentes, si bien seri necesario incurrir
en mayores gastos por concepto de alimenta-
ci6én, farmacia y otros, que se¢ pueden estimar
con facilidad.

En la medida que lo permita la informacién
disponible, ¢l programador deberd asegurar que
las tasas de recuperacién especifica no se de-
terioren a lo largo del periodo del plan. En
algunos casos, el empleo de mejores técnicas de

recuperacién podri permitir que se mejoren las
tasas sin que aumenten los costos.

Finalmente, el conocimiento de la cantidad
de instrumentos y de su composicién en términos
de recursos, permite computar el ndmero de
recursos que se precisard anualmente. Como el
precio unitario de esos recursos es conocido,
tanto el costo como el gasto total en que hay
que incurrir quedan determinados.

Convicne aclarar ln diferencia entre los con-
ceplos de costo y gastos anuales. Supdngase
que el costo de un dia-cama de hospital es de
seis unidades monctarias, de las cuales cinco son
corrientes y una corresponde a la depreciacion
del edificio y del equipo.

El costo totul anual por cama serd de 2.190
unidades monetarias pero se gastari en dinero
solo 1.825 porque 365 representan la deprecia-
cién. En cambio, en los afios en que se instale
una nueva cama de hospital, la columna de
gastos incluird las 1.825 unidades monetarias
de costo corriente méis la inversién ‘necesaria
para instalar la cama. Si ese costo es de 5.000
unidades monetarias por cama, el gasto total
¢se afio serd igual al costo de operacién por
el nimero de camas, mis el costo de inversién
por cama por el nimero de camas instaladas.

Con ¢l objeto de ilustrar las operaciones
descritas se han elaborado los cuadros 12 y 13,
en relacién con el instrumento cama de hospital.

Las cifras de !a columna a) del cuadro 12
resultan de Ta proyeccion de la demanda, y las
de la columna b) las establece el programador
a base de las cifras observadas v de las metas
de normalizacién. La columna ¢} es el pro-
ducto de las dos anteriores. La columna d)
contiene los dias de utilizacién anual de las
camas que ¢l programador propone. La columna
e) resulta de dividir la columna ¢) entre la
d). La columna {) contiene las camas existentes
al momento del inventario mis las que se
agregarin durante el periodo gracias a las
obras en construccién al momento de elaborarse
el plan y a los proyectos ya decididos hasta esa
misma fecha. La columna g) es la diferencia
entre la ¢) y la f).

El cuadro 13 se refiere a los costos y a los
gastos totales anuales. Las cifras de las co-

greridos durante el periodc del plan.
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lumnas a), b) y ¢) se computan considerando
la composicién de los instrumentos en términos
de recursos y el precio unitario de cada recurso.
Las columnas d), ¢), f), g) y h) no precisan
explicacién. La columna i) representa lo que
hay que gastar anualmente para crear nuevos
instrumentos, y difiere de la columna f) en que
esta Gltima sélo contiene los cargos anuales por
depreciacion.

4. Determinacién de Jas metas y ¢6m-
puto de los instrumentos para la preven-
cién y reparacion en el caso de los dajios
reducibles

Se trata en este caso de mantener la tasa de
mortalidad relacionada con los dafios reducibles,
que se observé en el periodo base, que puede
ser el 0ltimo afio del diagndstico. No se trata,
sin embargo, de mantener la tasa observada de
mortalidad especifica por cada dafio, sino Ia
tasa promedio del conjunto. Algunas tasas
especificas podrin aumentar siempre que se
mantenga la tasa promedio. No obstante, la
determinacion de las metas hay que establecerla
daio por daflo, pues es casi seguro que habri
que combatirlos todos en alguna medida,

Se recordari que las muertes evitadas por
prevencién contra un dafio, se calcula multi-
plicando el namero de enfermos evitados por
la letalidad espontinea, y que el nimero de
enfermos evitados se computa multiplicando el
namero de individuos protegidos por la diferen-
cia entre las probabilidades de enfermar con
o sin prevenciéon.® Por lo tanto, si la letalidad
y probabilidades de enfermar son constantes a
lo largo del periodo del plan, el namero de
muertes a evitar gracias al atuque a un dafio
reducible es directamente proporcional al nd-
mero de individuos protegidos contra ese daito.

El computo del ndmero adicional de muertes
que hay que evitar se reduce, por tanto, a Ja
determinacion del nlunero adicional de indivi-
duos que hay que proteger.

® Se hizo notar en el capitulo 2 que esta informacdién
se conoce en forma aproximada sélo en el caso de al-
gunos dafios transmisibles; se insiste aqui en la necesi-
dad de investigar ¢l punto de vista de su importancia,
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El cémputo se‘puede realizar comenzando
con los dafios cuyo costo por muerte evitada
es menor, utilizando los instrumentos normali-
zados en todo sentido. Supéngase que el dafio
“C" muestra el costo mds bajo. Supdngase,
ademis, que para que se mantenga la tasa de
mortalidad relacionada con los dafios reducibles
igual a la del afio base, sea preciso reducir las
defunciones pronosticadas en 100 por afio. Se
procederi entonces a aumentar el nimero de
individuos protegidos contra el dafio “"C” hasta
que se eviten 100 defunciones.

Puede ocurrir, sin embargo, que no sea
posible evitar el nimero adicional de defun-
ciones actuando s6lo por medio de la preven-
cién de “C”, ya sea porque con un esfuerzo
de esa magnitud se sobrepasa el coeficiente de
vulnerabilidad asignado a ese dafio més alld del
cual los costos unitarios suben mucho o porque
se sobrepasa el punto de erradicacién. En tal
caso, por supuesto, se considera el dafio que
aparece en ¢! segundo lugar en la lista de costos
por muerte evitada, y asi, sucesivamente, se
procederi con los demds hasta cumplir con la
meta establecida,

Una vez que se alcanza Ja meta de reduccién
de defunciones, se procede a analizar los dafios
cuyo costo por muerte evitada es mis alto, para
verificar si es factible reducir algunos de los re-
cursos que le han destinado en el pasado y trans-
ferirlos a otros dafios cuyo costo es mis bajo.
Si fuera factible, la primera operacién resultard
en un aumento de las defunciones y la segunda
en una reduccién mayor que el aumento. Como
la meta es mantener la tasa de mortalidad, el
combate al dafio favorecido se extenderi sélo
en i medida en que la reduccién de defunciones
sea igeal al aumento. Se procederi en esta forma
hasta que ya no sea posible transferic mis re-
cursos de Jos dafios cuyo ataque es de alto costo
a los de ataque econémico.

Una vez realizadas las operaciones anteriores,
quedard determinado el nimero de individuos
que hay que proteger contra cada dafic y, en
consccuencia, el ndmero de instrumentos que
hay que utilizar. El resto de lis operaciones
necesarias para computar los costos totales y los
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gastos totales no dificren en nada de las que se
discuticron en Ja seccién anterior,

El orden de prioridades establecido, de con-
formidad con ¢l costo por muerte cvitada, puede
implicar una asignacién de recursos por dafio
muy diferente a la existente en el periodo base;
por cllo puede resultar dificil llevarla a cabo
en toda su plenitud. Por lo general, hay muchas
resistencias al cambio en la asignacién de re-
cursos, derivadas de la especificidad téenica de
algunos instrumentos o de factores que afectan
al propio personal. El programador tendri que
tomar en cuenta esas resistencias y modificar, de
conformidad con ellas, Ja escala ptima de
prioridades. Tanto los cémputos de costos como
los de gastos totales anuales, sc verin afectados
por esa modificacién.

De las operaciones sehaladas en las secciones
3 y 4 se obtienc una estimacién de Jos costos
¥ gastos anuales nccesarios para atender la
demanda de reparacién originada en los indi-
viduos afectados por dafios no reducibles y para
proteger a la poblacién contra los riesgos de ser
afectada por dadios reducibles.

Qucedan por determinar los costos y gastos cn
que hay que incufrir para atender la demanda de
reparacion relacionada con los dafios reducibles.

Se recordari que esa demanda se proyecta a
base de un anilisis de la tasa de mortalidad por
dafios reducibles, por una parte, y Ja tasa de
hospitalizacion y consulta relativa a csos mismos
daios. Sc podria pensar, en consccuencia, que
si csas tasas se mantienen constantes, la demanda
de reparacién aumentari sélo como consecuencia
del aumento de la poblacién. Sin cmbargo,
segin se vid, el mantenimiento de la tasa de
mortalidad promedio no es cquivalente al
mantenimiento de la mortalidad correspondiente
a cada daio. Como por otra parte, dehido a
que sc modifica la asignacidn de recursos entre
dafios, y a que los distintos dafios ticnen tasas
de hospitalizacion y de consulta que difieren
de un dafo a otro, la demanda de reparacion
puede aumentar, mis ripidamente o menos
ripidamente, quc la poblacién. La cuantia del
aumento se pucde determinar ficilmente apli-
cando Ja tendencia daiio por daiio, cn lugar
de aplicarla para el conjunto.
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5. Computo de Jos coslos y gastos totales
anuales

Una vez que se cuantifica la modificacion de
la demanda de reparacién de daiios reducibles,
se procede a calcular los instrumentos necesatios,
los costos y los gastos totales siguiendo el mismo
procedimiento sefialado en la scccién 3. La
suma de cstos costos y gastos, con los resul-
tantes de la prevencion de los daios reducibles
y de la reparacién de los no reducibles, da cl
valor total de los recursos que se precisa emplear
para poner en prictica la alternativa minima.

Los recursos exigidos por la alternativa
minima pueden ser mecnores o mayores, cn
términos per capita, a los del periodo inicial,
dependicendo de la cficacia con que se estaban
empleando los recursos y del grado con que
esa cficacia pueda ser mejorada. Si resultan
menores, quiere decir que ¢l drea programitica
podri realizar, en materia de salud, lo mismo
quc hacia antes dcl plan, pero con menos re-
cursos y a un costo menor. Dc esta mancra
estard contribuyendo a que se salven més vidas
y se reparen maés casos en otras drcas del pais
o ahi mismo, si se le permite utilizar los
excedentes.

6. Las metas y los requisitos del pro-
grama minimo en Jos casos en que Ia
tendencia de Ja situacion es al manteni-
miecnlo 0 al mejoramiento

Hasta aqui hemos analizado ¢ caso de que
Ja tendencia pronosticada scfale un delerioro
del nivel de safud. Si por cl contrario, esta
tendencia fuera al mantenimiento o al aumento
de su nivel, Ia tarca del programador, co lo
que a la claboracién del plan minimo sc reficre,
se limitaria a reducir Jos costos del ataque a
cada daio, normalizando los instrumentos y
mcjorando las técnicas. El proceso cs casi
idéntico al anterior. Se sabe el ntmero de
instrumentos de que se disponce, a lo largo
del periodo del plan, pucs cl prondstico ha
permitido proyectarlos, y se sabe que las tarcas
que cumplen permite que la tendencia del nivel

ey



de salud sea de mantenimiento o de mejora-
miento. Por otra parte, se sabe cuinto puede
mejorar el rendimiento gracias a la obtencion
de las metas de normalizacién, y cuinto puede
mejorar la eficiencia, gracias al empleo de
mejores técnicas. La obtencién de esos mayores
rendimientos 'y  eficiencias, permititd que la
tendencia, ya sea al mantenimiento o al mejo-
ramicnto, se materialice con una cantidad menor
de instrumentos que los sefialados en el pro-
néstico, Como el costo unitario de los instru-
mentos normalizados es conocido, ¢! cilculo del
costo total es ¢l resultado de una simple
multiplicacién,

Puede ocurrir, por otra parte, que la tendencia
de Ia tasa de la mortalidad de los dafios reduci-
bles sea al deterioro, mientras que Ia de los
servicios de recuperacién sea al mejoramiento,
debido, por ¢jemplo, a un entusiasmo exagerado
en materia de construccion hospitalaria. Lo
mismo puede suceder al revés. Ninguna de
estas alternativas crea problemas que no pucdan
ser resucltos con los procedimientos discutidos.

C. LA ELABORACION DE LA ALTERNATIVA
MAXIMA

1. El concepto

Segin se dijo antes, la alternativa mixima
representa el conjunto de acciones necesarias
para anmentar la proteccidon contra los ricsgos
asociados a los dafios reducibles y aumentar la
prestacion de servicios de reparacién de los
dafics de todo tipo, con Ja mixima celeridad
que sea técnica, administrativa y socialmente
factible.

Si se lleva a la prictica la alternativa mixima
en un drea local programitica, se lograri al-
canzar Ia tasa mis baja de mortalidad rela-
cionada con los dafios reducibles que es factible
lograr, dados ¢l conocimiento médico, las carac-
teristicas sociodemogrificas de esa comunidad,
los periodos de maduracidn y de latencia de los
instrumentos y la capacidad de ejecucion de
los organismos administrativos, si bien toda
alternativa debe incluir las posibilidades ra-
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zonables de perfeccionamicnto de la maquinaria
administrativa.

La adopcién de la alternativa maxima significa
que al cabo de un plazo prudencial, que puede
ser mayor o menor que el periodo del plan, las
principales acciones de prevencién se orientarin
a mantener los dafios reducibles en su limite
mis bajo, lo que resultard en una gran reduc-
cién de los gastos. Al mismo tiempo, los gastos
rehucionados con los servicios de reparacién de
los dafios no reducibles aumentarain—debido al
envejecimiento de la poblacién—y se hari
mucho mis aguda Ja necesidad de reducir los
costos por caso reparado.

El punto en que se reducen los gastos de
reparacién puede aparecer después del primer
plan, en virtud de que puede resultar imposible
crradicar un dafio o reducirlo tanto como su
vulnerabilidad lo permita, dentro de los 10 afos
del plan original. Sin embargo, el plan se
claborari, persiguiendo alcanzar ese nivel en
cualquier momento en que sea factible, aunque
esté fuera de los 10 aios, e incluird entre sus
acciones todas Jas que sea necesario realizar para
lograrlo. Lo que no pueda obtenerse se incluird
naturalmente ¢n ¢l plan del periodo siguiente,

2. La determinacién de las metas, los
instrumnentos y los recursos para la
prevencion y reparacion de los dafios
reducibles

Las metas de la alternativa mixima, rela-
cionadas con los dafios reducibles, deben compu-
tarse dafio por dafto.

Piénsese, por ejemplo, en la gastroenteritis.
L] riesgo de adquirirla depende en gran medida
de si sc cuenta o no con agua potable y con
sistemas apropiados de eliminacion de excretas,
El diugnéstico indicard qué proporcién de la
poblacién del drea programitica carece de estos
Servicios, ya sca porque no se han instaludo las
redes principales o porque no se hun hecho las
conexiones necesarins. Por otra parte, el pro-
néstico seialard el crecimiento de esa poblacién
tanto en los ambientes rurales como en los
urbanos,
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El programador deberi indicar cudl es Ja
proporcion de la poblacion que debe ser pro-
tegida para reducir asi ¢l dafio al maximo, dc
acuerdo con su vulncrabilidad estimada. Is
muy probable que no sca nccesario proteger el
100 por ciento. Ln Ja mayoria de los casos no
serd factible la proteccién de los casos margi-
nales sin incurrir cn un costo muy alto.

Corresponderi a los organismos administra-
tivos encargados de construir los acueductos y
alcantarillados, scfialar Jos plazos mis cortos en
que cs factible proveer de estos servicios a toda
la poblacion especificada por ¢l programador
sanitarto.

También le corresponderi a ¢sos organisines
sefialar fos costos y gastos totales que demandari
la dotacién de sus scrvicios y la sccuencia con
que se realizaran fas obras. Se trata, por lo
tanto, de que los organismos responsables
claboren un plan miximo de dotacién de agua
y dc sistemas de climinacidn de excretas, si bien
este plan no precisa ser detallado. Para Jos
propositos que aqui se persiguen, basta con un
anteproyecto.

El programador sanitario, por su paric,
examinari en qué forma scrd posible mejorar,
con la mayor rapidez, las condiciones sanitarias
de la manufactura y cxpendio de alimentos y
la recoleccién y disposicion de las basuras. Esto
exigird, en muchos casos, un aumento del ni-
mero de inspecciones, mayor adquisicion  de
equipos, modificacion de reglamentos munici-
pales y varias otras medidas, algunas de las
cuales requerirdn mayor gasto, lo cual no serd
dificil estimar.

En cl caso de otros dafios reducibles, el
procedimicnto es muy semejante al descrito. Se
debe determinar, en primer lugar, Ja poblacion
actualmente no protegida; la proporcion que es
necesario proteger para Hevar el dafio al mis
bajo nivel, de acucrdo con su vulnerabilidad
estimada; ¢l incremento de Ja poblacion que
precisara proteccion durante el periodo del plan;
Jos instrumentos a utilizar para dar proteccion
a esos individuos, computo que se realiza con
¢l auxilio de las metas de normalizacidon; la
cantidad de recursos primarios que hay que
utilizar y, finalmente, el valor de esos recursos,
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que sc obtiene multiplicando las cantidades por
los precios observados en el petiodo base.

3. Cuantificacion de las metas de
servicios de reparacion

Se recordard que en la alterpativa minima
las metas de prestacion de servicios de repara-
cion de dafos no reducibles sc computa supo-
nicndo constantes las tasas de hospitalizacion y
de consulta por 1.000 habitantcs, de modo que la
necesidad de servicios se expande paralelamente
a la poblacion, tomando en cuenta las modifica-
ciones que resulten de los cambios en fa compo-
sicion urbano-rural. En la alterpativa mixima se
trata de modificar las tasas de hospitalizacion y
de consultas para llevarlas al nivel recomendado
por la técnica médica, procurando al mismo
tiempo elevat las tasas de recuperacion.

Ln realidad, es muy poco lo que se sabe en Ia
actualidad sobre tasas apropiadas de hospitaliza-
cion y de consulta, excepto cn casos tales como
los embarazos. Esto tefleja, en parte, el descono-
cimicnto de la epidemiologia de los dafios no
reducibles, materia sobre la cual se neccesita
mucha investigacion. Para determinar metas
realistas de aumcento en las tasas de hospitaliza-
cién y de consulta no queda, cn consecuencia,
otro camino que recurric a las comparaciones
intcrregionales o inter-dreas.  El diagndstico
de las distintas 4rcas del pais puede dar una
informacién muy valiosa a cste respecto, lo
mismo quc Jas comparaciones internacionales.,
La experiencia del seguro social puede también
ser de uttlidad.

Para computar las necesidades de reparacion
de casos relacionados con daiios reducibles, se
procede también como en la alternativa minima,
es decir, a base de una correlacion entre Ia tasa
de mortalidad de cada dafio reducible y las tasas
de hospitalizacién y de consulta correspondicntes
al mismo dafo. 'En consecuencia, lo primero
que sc debe hacer es computar ¢l cfecto que
tienen, sobre la tasa de mortalidad de cada dafio,
las acciones nccesarias para Ilevarlo a su nivel
mis bajo segin su vulnerabilidad estimada.

Il mayor impacto sobre un daiio, de acuecrdo



con su vulnerabilidad estimada, se alcanza unz
vez que se ha logrado proteger ¢l 100% de

la poblacién sometida al riesgo de ser afectadu
por el dafio en referencia.t Sin cmburgo, hay
casos en que ¢l efecto sobre la mortalidad no sc¢
deja sentir en el momento mismo en que Ja
persona queda protegida. Por ejemplo, si e
provee de agua y de sistemas de climinacién
de excretas a un grupo de 1.000 personas en
una fecha cualquiera, la tasa de mortalidad por
gastroenteritis se reducird a su nivel mis bajn
solo algdn tiempo después de esa fecha. Esto
es lo que aqui se ha denominado tiempo de
maduracién de los instrumentos. Si suponemos
que el tiempo de maduracién de Jos dos instru-
mentos referidos anteriormente es de un afio y
se acepta que la vulnerabilidad de la gasiro-
enteritis es aproximadamente 0,75, la tasa de
mortalidad de toda la poblacién que se proteju
este ano se reducird al cabo de un aio Aproxi-
madamente a 25% de su nivel original,

Por otra parte, el periodo de latencia de esos
instrumentos, o sea, el tiempo que tardan en
ser habilitados en condiciones normales, puede
ser de unos dos afos, de modo que si se inician
en una fecha dadu los trabajos de construccién,
la tasa de mortalidad del dafio en la poblacién
que protegerin sc reducird a un minimo, de-
terminado por su vulnerabilidad, en un plazo
de tres afios. Por lo tanto, conociéndose la
poblucién protegida al iniciarse el plan, la que
se incorporari anualmente a la protc'mon y
el periodo de maduracién, se puede determinar
Ia reduccion anual de la tasa de mortalidad del
dafio y el nimero de casos que demandard
servicios de reparacién, a las mismas tasas -de
hospitalizacién y de consulta del periodo inicial,
Estas tasas pueden ser revisadas a continuacién
del mismo modo que en ¢l caso de los dafios
no reducibles.

El cémputo de los instrumentos necesarios
para reparacién no difiere en nada de lo yaex-
plicado en el caso de la alternativa minima,
Conocido el nimero de casos que hay que
atender y el rendimiento normalizado de los

¢ En muchos casos, para alcanzar la vulnerabilidad
efectiva, no se precisa proteger al 1009 de Ja pobla-
cién sometida al riesgo.
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instrumentos, una simple divisién indica el
ndmero anuval de instrumentos necesarios.

4. Los gastos totales de las aliernativas
maxima y minima

En general, la forma de computar los gastos
totales anuales que exige la alternativa mixima
no difiere de la que se sciiald para la alterna-
tiva minima, de modo que es innecesario insistir
sobre ella. Sin embargo, hay un problema de
cierto interés, tanto en la alternativa maxima
como en la minima, que frequiere un comen-
tario adicional. Tritase de la determinacién
del momento mis oportuno para construir obras
que requieren mucho capital, tales como los
hospitales, acueductos y otros. Considérese, por
ejemplo, el caso de un hospital.

De acuerdo con la técnica de administracidn
hospitaliria, hay uwna dimensién minima - de!
hospital por debajo de la cual los costos uni-
tarios de operacién suben mucho, de modo que
no es conveniente construir, por ¢jemplo, un
hospital de 20 camas.

A manera de ilustracion supongase que el
minimo sca de 80 camas, y que el incremento
anual promedio de la demanda sea de 20 camas.
Si el nuevo hospital se pone en marcha en enero
del afio 1, trabajard ese afio a un 259, de capaci-
dad, durante el afio 2 a 509, y durante ¢l 3 a
75% (grifica 1),

La subutilizacién envuelve un costo adicional
que hay que procurar reducir al minimo. Una
forma de hacerlo en el caso del ejemplo, seria
construirlo en cf 4° afio, pero de ese modo, que-
darian varios casos sin atender, 2 menos que las
facilidades hospitalarias existentes puedan usarse
con sobrecapacidad durante esos aios. Bl dejar
de atender algunos casos representa una pérdida
para la sociedad. Si esta pérdida fuers com-
parable con ja que representa la subutilizacion,
se podria determinar con alguna exactitud el
momento en que es conveniente construir. Por
ahora no es posible hacer la comparacién y lo
tnico viable es buscar técnicas de construccién
que resulten instalaciones “crecedoras”, es decir,
que puedan ampliarse sin gran costo a medida
que se incrementa la demanda de servicios.
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En cl caso de acueductos y alcantarillados, la
subutilizacién surge en Ja mayoria de los casos
por la lentitud con que se hacen las conexiones
domiciliarias. Al elaborar estos proyectos podria
ser preferible sacrificar un poco la velocidad de
construccion dec Jas instalaciones bisicas para
ayudar a la aceleracion de las conexiones domi-
ciliarias,

Dcbido a la indivisibilidad de las inversiones,
las scries de gastos anuales mostrarin muchas
irregularidades. Serin grandes en los aios en
que hay que hacer construcciones y se acercarin
a la cuantia de los gastos de operacion durante
Jos otros afios.

La presentacion grifica de los gastos de Ja
alternativa minima se asemcjaria a Ja linca B
de la grifica 2, mostrando una tendencia con-
tinua al aumento, pero con algunos afios mos-
trando excesos sobre el nivel normal. Esos serin
los afios en que se concentran las inversiones.

Por su parte, los gastos de la alternativa
maxima aparecerin como los indica Ja linca A,
con una gran concentracion cn los primeros
afios, una reduccion por debajo de la linca B,
una vez que se han logrado Jos puntos de
médxima vulnerabilidad y una tlendencia a un
crecimiento mis rapido que ¢l de la minima a
partir de ese momento, reflejando Ja importancia
creciente que adquiere la reparacion,

5. Los costos unitarios

En vista de que Ja alternativa mixima sc
clabora bajo ¢l supuesto de que no hay restric-
cion de recursos, se podria pensar que s in-
necesario  computar los  costos  unitarios  pot
muerte evitada en los dafios reducibles y por
caso reparado en el caso de los no reducibles.
Se recordari que esos costos se utilizan en la
alternativa minima como guia para asignar rc-
cursos cntre danos reducibles dentro del arca
programatica. Sin embargo, la claboracion de
otras alternativas, distintas a la minima, en cada
arca programatica, cumple el propésito de facili-
tar a los programadores sanitarios contrales Ja
tarca dc asignar, cntrc regiones y danos, los
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recursos que excedan a los nccesarios para
atender ea todo cl pais la alternativa minima.
Si no es posible, por ejemplo, llevar la gastro-
enteritis a su nivel minimo en todo cl pais, cn un
plazo de 10 afios, segln la vulnerabilidad esti-
mada, puede resultar recomendable hacerlo en
cicrtas 4rcas. Las arcas que se clijan deberin
ser naturalmente aquellas que muestren un costo
menor por muctte evitada.

Al examinar en cl diagndstico of métado de
computo de los costos por muerte cvitada, se
afirmé que bastaba dividir los costos totales de
operacion y de capital en que se incurria para
combatir un dafio, entre el niimero de mucrtes
evitadas y que se procedia en igual forma para
computar Jos costos por caso reparado,

Este procedimiento es incorrecto cuando sc
trata de calcular los costos unitarios de las muer-
tes que sc evitardn o los casos que sc reparardn
en el futuro con instrumentos cuya construccion
estd por decidir,

Es necesario insistir en que el papel que jue-
gan los costos unitarios ¢s el de facilitar Ia elec-
cibn entre alternativas. Cuando sc persigue
construir nucvos instrumentos hay que cscoger
entre varios y es necesario hacerlos comparables
si no lo son. Por cjemplo, supdngase que un
instrumento o una téenica de accidn sanitaria
exige gastar 100 unidades monctarias anuales
durante 10 aflos y otra cxige gastar 500 en el
primer aflo y 55,6 anuales cn Jos nueve afos
stguicntes, con un gasto acumulado de 1.000 en
ambos casos. Si ambos evitan igual namero de
mucrtes en ¢l periodo, el costo unitario serd
diferente. La razdn estriba en que gastar 100
este afo no cquivale a gastar 100 dentro de dos,
tres 0 10 afos. Si la tasa de interés es de 8%,
100 unidades monctarias que sc intentan gastar
en cl afio 10 son cquivalentes a 47 unidades que
sc¢ intenta gastar cste afio, y fas 100 que s¢
gastarian en cl afio 20 cquivalen a 20,5 de hoy.
Aplicando cste criterio al ejemplo  seiialado
anteriormente, cl costo total acumulado y homo-
geneizado o actualizado, seglin se dice, de la
primera téenica, serd de 706 unidades y el de la
segunda seri de 850 y no de 1.000 en ambos
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casos. Solo si la scgunda permite evitar 20%%
mis muertes que la primera sera indiferente usar
una u otra, pues cl costo por mucrte cvitada
serfa idéntico,

La forma de computar cstos costos actualiza-
dos no dificre en nada de la que sc emplea en
la evaluacion de proyectos de inversion en cco-
nomia. Por ejemplo, si se trata de construir un
hospital, se elaborari ¢l calendario anual de
gastos de operacién y de inversién para cada uno
de los afos de la vida 1til estimada del proyecto,
y actualizando csos gastos anuales sc les sumari
y dividird por Ja suma de los casos quc sc cspera
reparar durante todos los afios de vida atil del
hospital.®

Del cjemplo presentado antes se inficre que,
dada una tasa dc interés y ¢l periodo de vida
Gtil del proyecto, cl costo por mucrte evitada
o por caso reparado scrd mayor mientras mayor
sca la proporcion de los gastos totales en que hay
que incurrir en el presente, es decir, mientras
mayor sca la proporcion de inversién fija inicial
en relacion con el gasto total. Ln general, las
técnicas de reparacion exigen una gran inversion
fija. El costo de instalacion de una cama de
hospital, por ejemplo, excede normalmente de
5.000 délares y posiblemente, en la mayoria
de los casos, es supetior al costo por habitante,
de Ja instalacién de un acueducto, en la paric
correspondiente a la salud.  Ademas, hay muchos
casos en que Ja prevencién de un daio no de-
manda inversiones fijas, cn cambio, la reparacion
de cse mismo dafio las demanda en alguna
cantidad. Un cjemplo tipico es la malaria.

En conformidad con lo dicho en los pirrafos
anteriores, al claborar la alternativa mixima y
en rigor, cn todos los casos, para ¢l ataque a la
gastroenteritis, pot cjemplo, se procederd a
elaborar ¢l calendario anual de gastos que exigen
la construccion del acueducto o de Jos acueduc-
tos, y los de operacién durante toda su vida Gtil
y se sumarin los datos anuales actualizados. Se
decidira luego, la parte de esa suma quc no ¢s

% Jisto supone quc un caso reparado oste afio es
cquivilente a un caso reparado en cualquier afio cn ¢l
futuro.
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asignable a fa salud y la pattc que cs asignable
a la gastroentetitis.

El valor que se obtenga de Jos computos
anotados es mayor de lo que debe asignarse al
ataque a la gastroenteritis, debido a que su
prevencion envuclve economias de reparacion.
Las cconomias de reparacién se pucden compu-
tar, puesto que es posible estimar ¢l nimero de
enfermos que sc evita con la prevencion. Cono-
cidas las tasas de hospitalizacion y de consulta,
pucdc estimarse el nimero de reparaciones evita-
das. Como sc conoce el costo de reparacidn,
queda determinada asi Ja economia total de
reparacion. Esta cifra se deduce del gasto directo
que demanda la prevencion y la diferencia se
divide por ¢l ntmero de muertes cvitadas du-
rantc toda la vida Gtil del proyecto.

Iin rigor, el proccdimicnto anotado debe apli-
carse del mismo modo al computo del costo por
muerle cvitada de cada dafio reducible en Ja
alternativa minima. Ln verdad, Ta tnica difc-
rencia que hay entre las dos alternativas extremas
reside en la proporcion en que sc recurre a la
prevencion y a la reparacion en ambos casos. En
la minima, se pone un acento mayor en la re-
paracion que en la prevencion. Visto desde otro
angulo, se emplea un ticmpo mucho mas largo
para llegar a proteger al 100% de Ia poblacién
sometida a los riesgos de dafos reducibles. Por
esa razon, es muy probable que cl costo unitatio
de la alternativa minima sca mis alto que el de
la méixima en todos los casos en que la inversion
inicial por caso reparado sca alta.

Utilizando cl procedimiento sciialado, scria
factible computar cl costo por mucrte cvitada de
diversas alternativas que estén entre la maxima
y la minima, Si Ja minima mucstra ¢l costo mis
alto, puede ocurrir que los costos unitarios sc re-
duzcan proporcionalhente al aumento de la pre-
vencion, en cuyo caso resultara muy simple
estimar ¢l costo intermedio de cualquicr alterna-
tiva. Pcro puede que la reduccién de los costos
unitarios sca mayor o menor que el aumento de
la prevencién.®

Debido a Ia falta de experiencia que existe,

% Qi hay, por cjemplo, cconomias o descconomias de
cscala, ya sca en la reparacién o en la prevenci6n.

ra
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relativa al computo de los costos unitarios de
distintas combinaciones, se recomienda que cada
4rea local programitica compute stlo las alterna-
tivas méaximas y minimas para cada dafo re-
ducible y para la demanda de reparacién. Bl
programador nacional tendrd, de todos modos,

muchas posibilidades de combinacién, puesto
que para un drca podra recomendar que se lleve
a efecto Ja alternativa minima o la mixima o
alguna intermedia; constituida por la aplicacién
de alternativas minimas para algunos dafios y de

‘miximas para otros.
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LA FORMULACION DE LOS PLANES |
; REGIONALES Y DEL PLAN NACIONAL
A. INTRODUCCION . regional. Del mismo modo, es el programador

nacional cl que debe decidir sobre las mejores
Con la formulacién de las alternativas ex- alternativas regionales, si bien el regional debe
t[‘cmais para cada irca local programitica, se da  sugerit las que considere preferibles. Esto obe-
pot términada la primera etapa del proceso de dece a dos razones principales. En primer lugar,
programacién propiamente dicho. La segunda ~porque Ja mejor estrategia nacional de salud
ctapa,jque es la que se examina en este capitulo, posiblemente no estd formada por la suma de las
se preocupa de elaborar los planes alternativos mejores estrategias regionales, ni la mejor estra-
] para todos los niveles: nacional, regional y tegia regional esti formada por Ia suma de las
H local.| Dichos planes incluirin siempre uno que locales. En segundo lugar, porque hay il’{lPOf-
estard! constituido por la suma de las alternativas  tantes acciones de salud que no pueden tencr
mmm‘ms de las 4reas Jocales, porque ellas son el asicato regional ni local.
fundamcnto de la justicia distributiva, pero no : y
mclmm la suma de las miximas locales, pues ‘
serd muy improbable que se cuente con recursos
ﬁnmcwros suficientes para realizarla en todo cl
pais. “Los planes maximos son mds bien el ins-
rrumento de anilisis de que se vale el programa-
dor pilm facilitar la asignacién de recursos por
irea, ‘en la parte que excede de lo que se re-
qu1cr(‘: para financiar las alternativas minimas
]ocalcs De ahi que una de las tareas principales
de esta segunda etapa sea la claboracion de otras
: altemahms intermedias factibles, mis ambiciosas

B. LAS TAREAS DEL PROGRAMADOR REGIONAL

1. Las funciones de In autoridad regional

En el capitulo 2 se hizo mencién de las
caracteristicas que definen una  regién  Ppro-
gramitica. Se dijo que estd formada por un
centro que provee servicios especializados para
la reparacién de la salud, tales como cardiologia,
neurologia y otros que caracterizan a un hospi-
tal regional, EI centro, ademas, ¢s asiento de
P que 1‘1 minima, pero, en genetal, menos que la aytoridades politicas y de actividades culturales
! m‘mrg]a " de mayor rango que las de las Aceas locales.
| Las alterpativas factibles superiores a Ja  Todas las funciones anotadas se ejercen no sdlo
:; mlmma, aplicables al 4rea-local, no son dc la  en beneficio de la poblacién del centro, sino
i responsabxhddd del ptogramador local, sino del  también de las 4reas locales sobte las cuales
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; ¢jerce su influencia, las cuales junto con el
centro, forman la regidn programitica.

En cada regioén programitica debe haber una
autoridud de salud. Las principales funciones
de esa autoridad son las de cuidar que se pro-

i vean en forma eficiente los scrvicios especializa-
| dos de salud a los cuales se hizo mencién ances,
y varios otros que pueden realizarse con mayor
eficiencia al nivel regional que en ¢l drea lucal
programatica,
Entre estas funciones se pueden mencionar
las campafias de emergencia contra enfermedades
{ transmisibles, ciertos proyectos de investigacion
' aplicada, la capacitacion del personal en scrvicio,
¢l reclutamiento de personal, la adquisicion de
materiales, los contratos de obras y varios otros.
b Cada uma de esas actividades debe expresarse
‘ en forma de programas regionales especiales,
¢s decir, se fijarin para cada una de ellas las
metas correspondientes, los instrumentos nure-
sarios y el calendario de gastos. Ademis, ¢l
; programador regional debe elaborar, a base de
las proposiciones de las dreas locales y de los
programas especiales regionales, las alternativas
\F que se transmiten a la autoridad nacional,

2. Los programas regionales especiules

: Los problemas que presenta la preparacién
) de los planes para proveer servicios espectalizi-
! dos de reparacién, que por su costo no s posible
I instalur en todas las dreas locales, no dificren de
{ _ los que ya se discutieron en las secciones ante-
; riores que tratan de la reparacién, Habrd que
f levantar un inventario de los instrumentos .s-
ponibles, analizar los rendimientos y lu composi-
cién de los instrumentos, establecer normag y
metas de normalizacion, proyectar la demandi y
v calcular los instrumentos necesarios para satisfa-
\ cerla, incluso los costos por caso reparado,

i Las campafias de emergencia, sin embargo, no
! se prestan para fa accién planificada en L forma
i que aqui se le define, debido a la dificultad de
1 prevision. La autoridad regional tendrid que limi-
;3 tarse, en consecuencia, a disponer de servicios
i para afrontar las emergencias cada vez que
| éstas se presenten,
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Por otra parte, la autoridad regional tendrd
que claborar planes de penetracion, destinados a
atender la sajud de los habitantes que residen
en las dreas poco accesibles y que carecen de re-
cursos de atencién perinancnte. Esa poblacién
requiere, para atender a sus necesidades més
apremiantes, programas de durucion trawsitoria
y de repeticidn periddica.

Los dafios que conviene combatir en esas zonas
no pueden seleccionarse con la misma metodo-
logia que se emplea en las porciones accesibles,
por la carencia de informacién estadistica y por
la dificultad de aplicar los instrumentos de la
salud que han sido diseiados para aborda
los problemas de conglomerados urbanos mis
bien que para poblaciones dispersas. Por o
tanto, es preferible proceder a seleccionar un
namero limitado de dafios, de cadena epide-
miologica sencilla, de alta vulnerabilidad, que
afectan a un gran nimero de personas, y cuyo
ataque puede realizarse con instrumentos de
composicién bastante simple.

Tampoco es posible indicar criterios rigurosos
para precisar la cvantia total de los recursos
que mis conviene dedicar a los planes de pene-
tracién, si bien se puede sugerir como Iimite
miximo la suma que resulta de multiplicar el
promedio de recursos per capita paia la accién
preventiva en la regién, por la poblacién de
esas zonas.

Gran parte de los otros servicios que tiene
que prestar el drea regional pucden ser cuantifi-
cados a base de la informacién que contienen
los planes de las dreas locales que componen
la region. Por ejemplo, de esos planes saidrd
In informacién sobre necesidades de personal,
adiestramiento en servicio, adquisicion de ma-
teriales ¢ investigacion aplicada,

3. La elaboracién de las alternativas
para la region

La oficina de programacién regional de la
salud elaborari Jas alternativas regionales a base
de distintas combinaciones de los planes locaics
mis los programas regionales especiales. Estas
alternativas regionales constituyen la materia
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prima con la cual trabaja la oficina nacional de
programacion de la salud.

Ademis 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 concentracion demo-
grifica de las drcas locales programiticas sc
suelen situar excéntricamente, cerca de los 1imi-
tes politico-administrativos, de modo que podria
convenir mas ampliar Jas instalaciones dc una
localidad urbana en el drea "A” para quc sirva
también la poblacién rural de una localidad del
arca “"B", que establecer nuevas instalaciones cn
"B
produzca derroche de recursos por este motivo,
pues el programador del drea "B” se sentird

La autoridad regional evitaria que se

inclinado a recomendar que-esas instalaciones
5¢ Creen ¢n su arca.

La segunda razon surge de la necesidad de
simplificar la tarca del programador nacional
en cuanto al mancjo de informacidn. Si sc le
enviara toda la informacion de las drcas locales,
sc veria en dificultades para mancjarla cn forma
provechosa. Ll programador regional depura
Ja informacién y envia solo la referente a os
planes minimos y aquellos que ticnen alta
prioridad.

El programador regional no tendrd dificultad
en claborar una alternativa minima para la
region, pucs clla serd Ia expresion de la suma de
los plancs minimos de las arcas locales pro-
gramaticas y de Jos programas regionales cs-
peciales. Su tarca se limitara a verificar Ja
coordinacion cntre esos planes, sobre todo en
lo que respecta a la instalacion de servicios
—especializados o no—que sirvan a Ja pobla-
cion de mis de un area.

Para claborar alternativas mdis ambiciosas,
sc debe contar con una estimacion de los recursos
de que dispondra la region cn cada uno de los
aitos del plan. Corresponde al programador
nacional claborarla en la forma como se senalard
mis adelante. 1in lo que sigue sc suponc, cn
consecuencia, que sc dispone de esa informacion.

Conocidos los recursos con que podri contar
la region, su principal tarca consiste cn deter-
minar de qué modo cmplear los que exceden
a los necesarios para cumplir Jos planes minimos
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de cada drea local y los relativos a los programas
regionales especiales. Para cllo dispone de toda
la informacién que nccesita. Lin cfeclo, cada
area local programitica le bard entrega del plan
minimo correspondiente, de las proposiciones
para llevar el control de cada uno de los daiios
reducibles al nivel de su vuloerabilidad estimada
y de la proposicin para acclerar al miximo la
prestacion de servicios de reparacion. Cada una
de csas proposiciones ird acompaniada de una
estimacion de los costos totales y unitarios y
de un esquema de los gastos anuales necesartos
para todo ¢l periodo del plan.

El procedimiento que seguird ¢l programador
regional para asignar los recursos excedentes es
id¢ntico al que emplea el programador local.
De los recursos totales proyectados restard los
que son necesarios para satisfacer los planes
minimos y los programas regionales especiales.
Los demis los asignard a incrementar ¢} combate
de los daios reducibles de acuerdo con cl costo
por muerte evitada.

Con cste objcto ordenard la informacién de
que dispone en un cuadro semejante al cuadro
14, que contiene cifras hipotéticas ilustrativas.
Dados los costos alli sciialados, ¢l programador
procederd a asignar los recursos excedentes, al
combate del dafio "A" en el drca 17, pucs s
la que muestra el costo mis bajo por muerte
evitada. En otras palabras, propondri que sc
Heve el combate de “"A™ cn el arca 1" al nivel
de su vulnerabilidad estimada o hasta donde fo
permitan los recursos excedentes.  Si todavia
sobran recursos, rccomendard que sc destinen
a combatic ¢l dafo “A” en el arca "II" y asi
sucesivamente, hasta agotar todos los rccursos.
Si ocurre que todos los dafios reducibles pueden
ser llevados al nivel minimo segQn la vulnera-
bilidad y todavia sobran rccursos, se destinarin
a expandir Jos scrvicios de reparacién, comen-
zando por aqucilas dreas locales que muestren
¢l costo mis bajo por caso reparado y cn las
que cs susceptible estimular el crecimiento de
la demanda.

Los computos anteriores permiten elaborar la
segunda alternativa regional. Desde un punto
de vista programitico cs conveniente claborar
dos mis. Una se prepara suponiendo que se



Cuabro 4. Costos unitarios por muerte evi-

tada en los distintos dujios y

dreas locales para las alternativa.
mdximas y mininas,

(unidades monetarias por mucria evitada)

Area 1 Area U Arca 11!
A
Dafio | “Mini | Maxi- | Mini- | Maxio | Mini | Misi

nid ind ma na ma aud

15 10 26 14 56 25
20 15 47 35 25 18

O w >

N 340 105 510 150 130 52

podr:’m contar con una cuantia mayor de recursos
que Ja indicada por ¢l programador nacional, la
cual puede fijarse arbitrariamente en 209 mis.
El objeto de esta alternativa es el de estar prepa-
rado ¢n el caso eventual de que lus proyec-
ciones nacionales hayan contenido alglin error de
subestimacién. La otra puede fijarse a base de
que se reciba s6lo 809 de los recursos proyec-
tados, para el caso en que la proyeccion de
los recursos haya sido sobreestimad:, La ela-
boracién de esas dos alternativas presenta pocos
problemas, puesto que se trata de aumentar o
disminuir Ju lista de los daios cuyo combate
se llevari al nivel minimo scgiin su vulnera-
bilidad.

Para terminar, se precisa hacer referencia a
una complicacién que podria surgir. Se trata
de la eventualidud de que no sea posible, por
¢jemplo, erradicar ¢] dafio “A” ¢n ¢l drea I, a
menos que también se erradique en Ias demis
dreas, St ese fuera el caso, el costo por muerie
evitada del daiio A" puede exceder al del daito
"B (véase el cuadro 14) . No se le podrd tratar
entonces 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 que ser recalculado,
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C. LA RESPONSABILIDAD DEL PROCRAMADOR
NACIONAL

1. Introduccién

La principal responsabilidad del programa-
dor nacional de la salud es equivalente, en el
plano nacional, a Ja del planificador regional,
Debe procurar que los recursos disponibles
para el sector salud que excedan a los minimos
necesarios pura poner en prictica la alternativa
minima en todo ¢l pais, se distribuyan entre
lus regiones, de modo que con los esfuerzos
destinados a combatir los dafos reducibles se
evite el mayor nimero posible de muertes Y
se reduzca al minimo ¢l costo por caso reparado.

La tarea sefialada la cumple de varias mane-
ras. Ln primer lugar, revisando las propuestas
de fas regiones y trasladando recursos de las
regiones de mis alto costo a las de mis bajo
costo, dentro de la restriccién impuesta por la
alternativa minima. En scgundo lugar, elabo-
rando los planes de tipo nacional y asegurando
su coordinacién con los regionales y locales.
inalmente, desarrollando la metodologia de
programacién que debe emplearse en las locali-
dades y regiones, incluso eluborando normas de
instrumentalizacién y rendimiento. Aparte de
esas acciones, corresponde al programador na-
cional instruir a los regionales con respecto a
los recursos con que podri contar cada regién
durante ¢l periodo del plan y, en algunos casos,
s¢ veri en fa necesidad de elaborar ias proyec-
ciones de recursos totales para la salud de toda
la nacidn,

2. La proyeccion de los recursos dis-
ponibles para la salud

Si existe un mecanismo nacional de programa-
cién, corresponde al programador seneral——que
se vcupa de establecer ¢l marco de referencia
general econémico dentro deli cual se desenvuel-
ven todas las actividades del estado—elaborar
una proyeccién de los recursos de que dispondri
el Gobierno durante el periodo del plan y la

forma como se distribuirin esos recursos entre
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actividades tales como fuerzas armadas, fomento
de Ja industria, agricultura y todas Jas demas
que son de su incumbencia.

No corresponde discutit en un trabajo de
esta naturaleza el detalle de las técnicas que
se emplean para proycctar los ingresos del sector
ptblico. Basta decir, para dar una idea dc
su complejidad, que envuelve una proyeccién
de la produccion total de los bicnes y servicios,
de la distribucién del ingreso y del volumen
de algunas transacciones, tales como compra
y venta de bicnes raices. Envuelve ademiés una
decisién sobre tasas tributarias, sobre adminis-
tracion tributaria y sobre deuda piblica.

A base de los ingresos proyectados, ¢l pro-
gramador general propone a la autoridad poli-
tica cémo deben asignarse las proporciones a
las distintas actividades del Estado. Los criterios
que emplea para claborat csa proposicion son
arbitrarios, debido, entre otras causas, a que
hasta hoy se carece de una técnica que permita
establecer Ia equivalencia entre una actividad
y otra. Sin embargo, si se programa, la atbitra-
riedad se reduciri en algin grado, al poner
en evidencia el costo social de tomar o no tomar
una decisién.,

La distribucién que propone ¢l programador
general no es la definitiva. Una vez aprobada
o modificada por la autoridad politica, sirve de
guia para que cada sector gubernamental elabore
sus proposiciones programiticas. Una vez que
se disponc de cllas, se procede a revisar las
asignacioncs, pucs la comparaciéon puede scfialar
la conveniencia de reducit la cuota de unos y
aumentar Ja de otros. De alli la importancia
que tiene la claboracién de planes alternativos
para cada actividad.

Si no hay un mecanismo general de programa-
cién y se decide de todos modos programar el
sector salud, el programador nacional del scctor
tendrd que eclaborar una proyeccibn de Jos
ingresos publicos y hacer proposiciones alterna-
tivas respecto al porcentaje que corresponderia
al sector salud. Para esto podra suponer cons-
tante la relacién del periodo basc o podrd
cscoger otras tasas a base de comparaciones
internacionalcs. Puede también tomar cn con-
sideracién el crecimiento de fa poblacién urbana
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y otros critcrios que apunten a la necesidad de
mayor atencion sanilaria.

3. La asignaciéon de recursos entre las
distintas regioncs.

El programador nacional contari en una
fecha dada con todas las proposicioncs regio-
nales y sus correspondientes alternativas. A base
de las alternativas minimas y del gasto anual
que demanda la cjecucién de los plancs nacio-
nales, podrd computar el saldo de recursos que
tendrd libertad para reasignar entre las distintas
regiones. La informacién podri ordenarse en
un cuadro semcjante al 15. Por otra parte,
dispondrd de la lista de los dafios que cada
regidn considera de la més alta prioridad des-
pués de satisfacer la alternmativa minima, los
respectivos  costos por muerte cvitada y los
gastos que demanda Ia accién que se propone.
Esos datos podri ordenarlos en un cuadro seme-
jante al 16,

Con Ja informacién scfialada, el programador
nacional opcra de un modo idéntico al regional
con respecto a las dreas locales y al local con
respecto a los distintos dafios reducibles. Sclec-
ciona cl dafio cuyo costo por muerte cvitada sca
el mis bajo y deduce el esquema del gasto anual
correspondiente a cse dafio, que aparcce en cl
cuadro 16, de Jos recursos disponibles para
reasignar que aparccen en Ja dlima linca del
cuadro 15. Si no hay déficit, agrega a la regién
correspondicnte el esquema de gasto del dafio
seleccionadn,  Si hay atn recursos disponibles,
escoge el dafio que aparece en segundo lugar,
segin ¢l costo por muerte evitada y repite la
operacion, hasta agotar el total de recursos dis-
ponibles para reasignar, de modo de incluir
todos los daflos a cuyo ataque més intensivo las
autoridades regionales han dado més alta priori-
dad. Si todavia sobran recursos, los asignari a
expandir los servicios de reparacion, scleccio-
nando primero los de aquellas regiones que
mucstren el costo mis bajo por caso reparado.

Podrd ocurric en algunos casos que los re-
cursos disponibles para asignar mucstren valores
relativamente  pequefios en algunos afios, de-
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Cuanro 16.

Programas adicionales a la alternativa minima.

Casto pot

Progtama muerte

Gasto anual
Afios

cvitada

1'2i3'4.li'6|7]8!'9[10

Regién 1
i. Daifio
ii. Dafo
. '
o
i
. ‘[i
n. I?Iaﬁo
Regic’miIKII
i. Dafo

n. Daio

inversién. Ademds, por lo general, cstari a
su cargo la responsabilidad de participar en la
elaboracidon de los proyectos de inversion y de
los proyectos de ley y los reglamentos que

faci]itén la realizacién de las tareas propucstas

en el plan,

a. Los planes de comando central

Son. los destinados a combatir dafios que por
razones epidemiolégicas no pueden ser combati-
dos con cficicacia, a menos que se cubra gran
parte %de la extension territorial y cuyo costo
resulta muy alto si el ataque sc organiza local
0 rcgif?)na]mentc. Ejemplos tipicos son la malaria
o la viruela. Por lo general, esc tipo de acciones
nacionales se justifica sélo en ciertas fases dcl
proccsf:o epidemiolégico, .y por lo tanto su
cjecucion sélq debe realizarse durante un tiempo
limitado. Una vez que Jas medidas de control
del dafio pasan a ser de rutina, los instrumentos
necesarios deben ser asignados a las arcas locales
progrimaticas para la supervision y control
periédico de los factores condicionantes del

dafio.
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La forma de determinar los recursos que se
precisan para el ataque a csos dafios es idéntica
a la descrita en relacidn con los dafos reducibles,
y la jerarquia que ocupan se determina también
seghin el costo por muerte evitada, Bastard, en
consecuencia, colecarlos en un cuadro como el
16, como si sc tratara de cualquier otro programa
adicional regional. Se levarin a la prictica
s6lo si los recursos asignables lo permiten, a
menos que sean de tan bajo costo por muerte
evitada, que merczcan ser incluidos cn la alter-

nativa minima. Si asi fuera, los programadores

locales deben ser informados para que los
incluyan en ecsa alternativa, aun cuando no
scan las autoridades locales las encargadas dc
su ¢jecucion,

b. Los requisitos del personal adiestrado

La claboracién de un plan de salud incluye
la proyeccion de Jas necesidades de personal

adiestrado que exigird la ejecucion del plan en el -

futuro. Todos Jos planes Jocales deben presentar
en forma cspecifica sus necesidades de personal,
clasificadas de acuerdo con el tipo: médicos,
enfermeras, vacunadores, etc., y el niimero dc
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cada uno de ellos, indicando asimismo el
periodo en que se espera comenzar a utilizarlos.

Esos datos se obtienen del anélisis de fa com-
posicién de los instrumentos ne.esarios  para
gealizar las actividades de satud previstas en
los planes, asi como del correspondiente pro-
grama cronoligico de normalizacidn gradual y
progresiva de los mismos instrumentos. La re-
visién de la composicién observada de los instru-
mentos mostrard las necesidades inmediatas,
mientras que ¢l programa anual indicard la
cantidad y tipos de personas que habri que
incorporar progresivamente.

Las autoridades regionales deberin consolidar
y coordinar lus necesidades locules de personal
puestas de manifiesto por Jos planes respectivos,
agregando las que se reficren al personal que
sc requiera para Ia ejecucién de las acciones en
escala regional.

Ias solicitudes de personal, contenidas en los
planes regionales, reciben a su vez el mismo fra-
tamiento al nivel central, lo cual permite cla-
borar un presupuesto de personal, detallado por
regiones y por tipo de necesidades, tanto in-
mediatas como futuras.

Una vez proyectadas las necesidades de per-
sonal, Ia oficina central dehe compararlas con
las disponibilidades probables. Con ese obeto,
anmalizard la capacidad docente de 'os institatos
educacionales del pais, teniendo presente las
demandas que otros sectores de persona) re-
quieren de las especialidades analizadas. Se
considerard, por ejemplo, la demanda total de
médicos y no sélo de médicos funcionarios.

La vonfrontacién de las proyccciones de capa-
cidad y necesidades, oricntard a los sectores
educacionales para encauzar sus esfuerzos y
permitird que las autoridades de sulud expandan
adecuadamente Jas que son de su responsabi-
lidad.

El hecho de que el programador nacional de
salud tenga Ia responsabilidad de elaborar el
presupuesto de personal calificado, no implica,
de ningin modo, que la ejecucion del plan de
adiestramiento deba ser centralizado. Por el
contrario, deben aprovecharse todas las pesibili-
dades locales de adiestramiento,
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c. Los planes de inversion

Ll plan de inversion consiste en un conjunto
de proyectos de inversién, entendiéndose por
proyecto ¢l conjunto de anteccdentes yue pei-
mite prever todas las etapas de la creacién de
nuevas instaluciones, desde la construccién hasta
la puesta en marcha.

‘Tanto el programador local como el regicral,
seialan el aflo en que se precisa poner ern
marcha, por ciemplo, un hospital, la capacidad
que debe tener, medida en nimero de camus
de hospitalizacién, Jos servicios con que debe
contar y la jocalidad donde debe estar ubicada.
Sin embargo, ellos no pueden, por lo yenerai,
claborar ¢l proyecto del hospital ni el de cual-
quicra otra instalacién nueva. Esta tarea corres-
ponde a la autoridad central de salud y I
mayoria de las veces, a las auteridades responsa-
bles de las obras piblicas. En tal caso, la autori-
dad de saiud debe determinar las especificaciones
técnicas de la construccién y las normas que
indican lo que deben contener los proyectos.

En esencia, cada proyecto debe contener el
proyecto de ingenicria, segin las especificaciones
téenicas dictadas por la autoridad de salud, Ia
cronologia de la realizacién de la obra, los
materiales y el personal necesario para ad-
ministrarlo y hacerlo producir, los gastos en
la inversién fija y en i operacién y la cvilua
cién econdémiva del proyecto.

Parte de la informacion seiialada es de interés
s6lo para el programador de salud. Otra parte
interesa a otros sectores, por ejernplo, la crone
logia dc las obras interesa no sélo al programa-
dor de la salud, para saber en que fecha aproxi-
madamente tendri que contratar el nuevo
personal, sino también al programador cco-
némico para examinar el impacto del programa
de obras piiblicas sobre las finanzas piblicas y
sobre el empleo.

La evaluacién econdémica del proyecto-—si se
trata de un hospital—permite determinar cui!
serii el costo por caso reparado en ese hospital.
Ll cémputo de ese costo es el medio del cual
se vale el programador de salud para influic
sobre los responsables de los disefios de ingenie-
ria para que propongan las soluciones mais eco-
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némicas posibles. En esa tarca cl programador
de la salud tendrd ana responsabilidad muy
directa, pues los ingenieros necesitan su coopera-
cién para elaborar la evaluacion,

Sc recordati que los programadores locales
ticnen que incluir en los piancs que elaboran
cifras sobre gastos de inversién en centros de
salud, bLospitales, acucductos y otros scmcejantes,
que se proponen instalar durante ¢l periodo
del pian. Esas cifras no sc conocen con exactitud

hasta tanto no se claboran los proyectos defini--

tivos. De ahi que una vez que se decide cudles
se van a construir, las estimaciones de gastos
anuales para las localidades, las regiones y el
pais ticnen que ser revisadas, Jo cual no crea
problemas scrios. Ademis, a medida que se
va ganando experiencia y se van normalizandc
las consirucciones, el programador nacional
podra claborar cifras alternativas de costos uni-
tarios cn distintas regiones del pais, las que
pondria a disposicion del programador local.

d. El plan nacional y el presupuesto

Seglin ha quedado evidenciado, el plan na-
cional conticae, entre otras cosas, una proposi-
cién respecto a los gastos en que hay que
incurrir afio por afio en las acciones en favor
de Ia salud. Algunas de esas accioncs son res-
ponsabilidad directa de las autoridades de salud,
pero hay otras que corresponden a otros organis-
mos estatales o municipales, como por cjemplo
la dotacién y el mancjo dec scrvicios de agua
y de eliminacién de excretas, y de climinacion
de basuras. El plan debe especificar con absoluta
claridad las respensabilidades de los distintos
organismos, los gastos en que ticne que incurrir
y los ingresos con que contard cada cual.

El presupuesto de salud, es decir, la proposi-
cién de gastos para el afio siguiente, se clabora
a base de las proposiciones del plan para cf
primer ano. Isto requicre de la preparacion de

un presupucsto consolidado, que incluya todo
lo que corresponde normalmente al Ministerio
de Salud y a los servicios auténomos de salud,
mas Jus acciones de salud que realizan otros
orpanismos. Ll presupuesto consolidado es, en
verdad, cl plan para el primer aiio. Ademas,
hay que preparar los presupucstos correspon-
dientes a cada uno de jos organismos partici-
pantes.

La claboraciéon del presupuesto a base del
plan, presenta siempre problemas de clasifica-
cibn de gastos c¢ ingresos, pues es costumbre
elaborar los presupuestos clasificando los gastos
en sucldos y salarios, adquisicién de materiales
y una serie de otros rubros y agrupindolos por
unidades cjecutivas, tales como divisiones o
departamentos.  Desafortunadamente, no  se
hacen clasificaciones funcionales que permitan
precisar cuanto se proponc gastar cn atacar los
distintos dafos o cudnto en prevencidn y cuinto
cn reparacion. Iista clasificacion es indispensa-
ble, pues es la que sc emplea en el plan. Los
presupucstos que presentan los gastos clasifi-
cados en la forma que aqui se sugiere se deno-
minan presupucstos-programa o presupucstos-
funcionales. IiI nombre obedece a que todos
los pastos que cortesponden a un programa se
deben presentar bajo cse programa y todo
programa csti relacionado con un objetivo o
meta,

La adopcidn de un sistema de planificacion
cn ¢l campo de la salud implica, por lo tanto,
la neccesidad de transformar el sistema presu-
pucstario. no sélo cn su aspecto formal, sino
ademis en cuanto a la discusion y aprobacidn
parlamentaria.  Sin embargo, cl sistema pro-
gramitico puede adaptarse al sector salud con
grandes ventajas, atn si no se modificara ¢l
mecanismo  presupucstario, pues haria posible
realizar economias significativas y disefiar una
politica mucho mis cficiente que con cualquier
otro método,
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