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Me es muy grato enviarle adjunto, por intermedioc del sefior Repre-
sentante de la Organizacifn Sanitaria Panamericana en Venezuela, el infor--
me sobre problemas conceptuales y metodolégicos de la programacién de la
Salud, cuya elaboracidn usted tuvo a bien encomendar a este Centro,

La primera vez que usted nos habld de este trabajo aceptamos su =
proposicidn con entusiasmo, convencides como estamos de que el andlisis -
sistemdtico de los problemas socio-econSmicos de los pafses sub-desarrolla
dos es quizds el camino m4s corto para resolverlos.

El campo que usted nos solicit§ que explordramos es virgen., Por =
tanto, las proposiciones contenidas en el informe constituyen sélo un paso en
el largo camino que habré que recorrer hasta conseguir que la politica sani-
taria se elabore haciendo usc del rico caudal de conocimientos que las cien=
cias sociales y las matem&ticas pueden poner a su disposicién, Algunos de =
es0s conocimientos, - tales como la aplicacién de la técnica de insumo-pro-
ducto al anflisis de los establecimientos hospitalarios -, tema sobre el cual
el Profesor Walter Isard de la Universidad de Pennsylvania ha realizado un
trabajo pionero, o como la aplicacién sistem&tica de la técnica de andlisis -
de proyecios, que fué introducida en América Latina gracias al trabajo del =
Ingeniero sefior Julic Melnick, de la Comisién Econémica para América La-
tina - han sido excluidos de este informe, La razdn que nos ha movido a sa-
crificar su inclusién, ha sido la conviccidn de que no se trata de elaborar un
trabajo de interés académico, sinc un documento de valor préctico, que usa-
r& gente que palo general estf poco familiarizada con los conceptos de la pro
gramacién, Para ese pfiblico consumidor resultar{ mucho m#s fécil dominar
primero los conceptos m£s sencillos de la nueva técnica, La posesifn de esos
conceptos por parte de ellos contribuird notablemente, en nuestrc modo de -
ver, a que se d€ un gran paso adelante en el uso més eficiente de los escasos
recursos de que se dispone en América Latina para proteger y reparar la sa-
lud de sus habitantes y abrir{ el camino para nuevos progresos metodolégicos.

A pesar de todo, el informe contiene algunos conceptos que no serén
de f4cil asimilacién para mentes entrenadas en ciencias biolSgicas. M&s toda
via, algunos pueden producir reacciones emocionales, A quienes han incorpo-
rado a su ética personal el juramento de HipScrates les costard reconocer que
en las circunstancias actuales el mero hecho de evitar la defuncién prematu—
ra de una persona envuelve tener que dejar que alguna o algunas otras fallez-
can prematuramente, Es notable que haya tan poea conciencia de este hecho -
elemental. Este trabajo se basa en gran parte en su reconocimiento y por tan
to en la blisqueda de procedimientos que conduzcan a reducir a un minimo el
costo social de evitar una defuncién.
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La aplicacién de las ideas contenidas en este informe requiere la —
cuantificacién de una serie de variables a cuyo estudio no se ha prestado has
ta ahora la debida atencién, Por ejemplo, uno de los conceptos bdsicos 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 nos
ha 1lamado la atencién de que se sepa tan poco respecto a la medida en que -
la aplicacién de ciertos medios produce los fines deseados, Sin embargo, no
creemos que la carencia de la informacién con respecto a la vulnerabilidad y
a otras variables que se emplean en el estudio constituyan un obstfculo insal
vable para la aplicacién del método programético. Las relaciones que exis==
ten entre la informacién y la programacién se asemejan a las que hay entre -
salud y productividad; mientras mZ£s se tiene de una m&s factible es conseé=—
guir la otra, y vice-versa.

Hay naturalmente, un minimo de informacién con el que es indispen
sable contar antes de poner en marcha un proceso de programacifn en el =-=
campo de la salud. En realidad, la primera vez que se hace el diagnéstico -
de la salud de una comunidad o de una nacién, segfin las lineas indicadas en -
el capftulo II del Informe, se levanta un inventario de la informacién disponi-
ble y su evaluacién constituye la base de un programa de produccién de esta-
dfsticas sanitarias,

La tarea de producir toda la informacién cuantitativa necesaria to--
mar4 algdn tiempo. Mientras tanto, ser4 preciso emplear algunas estimacio
nes "ilustradas'", Los errores que contengan esas estimaciones se reflejardn,
naturalmente, en la calidad de los programas. Sin embargo, se habrd dado -
de todos modos un paso en la direccién correcta, pués cuando la politica sani
taria o cualquiera otra - se elabora sin el auxilio de un método, se emplean
por lo general demasiados supuestos sin base y contradictorios y muchisimas
mis estimaciones que las que se emplean cuando se recurre a la técnica pro-
gramdtica, aunque no tan ilustradas. El empleo de esos supuestos y estima-=
ciones no crea resistencias porque casi siempre estdn implieitos,

La adopcién de una técnica programitica en el campo de la salud de-
manda también cambios en la organizacién administrativa, Las lfneas de res
ponsabilidad tienen que ser alteradas, los sistemas de contabilidad deben rea
daptarse, el sistema presupuestario necesita ser modificado y hay que consge
guir muchfsima mayor coordinacién interdepartamental e interministerial. -
Es evidente que todos estos cambios no pueden llevarse a cabo de la noche a
la mafiana, Se precisa por tanto disefiar una estrategia para la adopcién del =
método programético, Sobre ella no se puede hacer generalizaciones y por =
eso el tema no se discute en este Informe, El punto que deseamos dejar en =
claro a ese respecto es que la adopcién de la programacién en forma integral
toma tiempo, durante el cual quienes apoyan su adopcién pueden sentirse de-
salentados. Este es un peligro que hay que evitar a toda costa, pues un €5 =om
fuerzo mal programado para introducir la programacién sélo resulta en el -
descrédito de la técnica,

La adopcién de la programacién envuelve un cambio de actitudes en
los que participan de la actividad que se programa. Este es un hecho bédsico
que suele subestimarse. Afin m%s, podrfa decirse que programar es una ac=
titud, m&s que un método, Se caracteriza por la capacidad para ubicar la ac
tividad en que uno trabaja en el contexto de todas las actividades nacionales;
de tener claro los objetivos que se persigueny jerarquizarlos objetivamente;



de no confundir medios con fines y de apreciar objetivamente la eficiencia =
de los medios; de saber reconocer €rrores’y tener voluntad de corregirlos,
y, en fin, de saber trabajar en equipo, Hay sélo dos caminos para conseguir
que se formen estas actitudes; uno es el de la ensefianza, el otro es de la =
prictica programdtica, afin en su m&s modesta escala, Tenemos confianza -
en que el documento que hemos confeccionado serf #til para ambos prop§si-
t0S.

Saluda a usted muy atentamente,

Jorge Ahumada
Director

lios del Desarrollo

U.Cu Vs,

Ceniro de Es:
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CAPITULO 1

PROGRAMACION Y SALUD PUBLICA

a2 = La necesidad de programar, -

Fs un hecho de sobra conocido que mé&s de dos tercios de la poblacién
del mundo vive en los palses subdesarrollados, y también se sabe que el subde
sarrollo econdmico se traduce en pobreza, enfermedades, vida corta, vivien--
das insalubres, subalimentacién, analfabetismo, subempleo, baja escolaridad
y varias otras condiciones de vida que son universalmente consideradas insa=--
tisfactorias.

f.a coincidencia de esas condiciones con el subdesarrollo econdmico -
no es casualidad, La salud, la vida larga, las viviendas higiénicas, las oportu
nidades de trabajo, la educacién, el conocimiento cientffico y técnico, son bie
nes que se producen con recursos que se sacan de un fondo nacional comtn, -
Allf estdn la mano de obra diesira y no diestra, las riquezas naturales, las =
construcciones, los laboratorios, las f4bricas, las carreterasy hospitales he
redados del pasado. Si el fondo total es pequefio, las necesidades de salud, ali
mentacidn, vivienda y empleo podrdn ser satisfechas sé8lo en medida pequefia.
En el hecho, el fondo siempre es pequefio en relacién a la magnitud de las nece
sidades que se precisa satisfacer, De allf que una caracterfstica de los recur-
sos sea la escasez,

B£sicamente no hay sino dos maneras de mejorar las condiciones pro
medias de vida: una consiste en aumentar el fondo y la otra en utilizar en la =
mejor forma posible los recursos disponibles.

Si se incrementa el acervo de recursos naturales por investigacién y
se les utiliza en mayor magnitud, si se adiestra a una mayor proporcién de po
blacién y se construyen nuevas f4bricas, carreteras y hospitales a una veloci-
dad mayor que el aumento demogréfico, las condiciones de vida mejorardn, =
Pero para hacer todo eso también se precisan recursos que deben venir del ==
f ondo comin nacional,

Por otra parte, serd posible mejorar las condiciones de vida si se uti
lizan los recursos disponibles, procurando, por ejemplo, que se reduzca la =
permanencia de los enfermos en el hospital para atender un nfimero mayor con
el mismo nfimero de camas; que aumente la produccién de leche por vaca, para
disponer de m#s leche con las mismas vacas, 0 que se reduzca en cada casa -
construfda el nfimero de metros por ocupante para que con los mismos materia
les de construccién, obreros y profesionales se provean casas higiénicas para
un nfmero mayor de familias.,

Los dos mé&todos no son alternativas l6gicas, pués los recursos siem-
pre serdn escasos y, en consecuencia, siempre convendr4 emplearlos en la me
jor forma posible. No obstante, mientras m4s desarrollado es un pafs, estd en
mejores condiciones para satisfacer sus necesidades crecientes por la via del
incremento de su fondo nacional de recursos, gracias a su mayor capacidad pa
ra invertir, para investigar y educar. Mutatis mutandi, menor es la necesidad
de utilizarlos bien., En los pafses subdesarrollados ocurre todo lo contrario ¥y
aquf reside una de las paradojas del subdesarrollo, pués esta situacién va, por
lo general, acompafiada de una tendencia a ver con negligencia el uso eficiente
de los recursos disponibles,




2 Cufl es el sentido concreto de la nocién de usos eficientes de los re
cursos? La respuesta general es la siguiente: un recurso estd bien'utilizado =
si el beneficio que se obtiene en el uso que se le da es superior al que se po=--
drfa obtener con el mismo recurso empleado en cualquier otro uso. En el cam
po de la salud se podrfa decir, por ejemplo, que los recursos que s€ intenta -
destinar a construir y dotar un hospital serdn usados eficientemente si los be-
neficios que se espera derivar del hospital son mayores que los que se podrian
derivar, digamos, destinindolos a construir un acueducto, 0 a dotar mejor =
otro hospital, o a entrenar mé4s personal auxiliar, o cualquiera otro uso ima=
ginable que beneficie la salud, Luego, la Ginica manera de juzgar la eficiencia
de un recurso en un uso cualquiera es por comparacién con otros empleos al-
ternativos a que podrfa destinérsele. Esto es conceptualmente sencillo, pero
es complejo desde un punto de vista operacional y requiere de un método, que
se llama programacién o planificacién *,

b. - Los principios b4sicos de la programacién, -

.- Los problemas programiticos centrales, =

La programacién es aplicable en principio a cualquier actividad
en la cual los individuos se confrontan con la necesidad de tomar
decisiones sobre cuestiones que pueden re solverse de varias ma
neras diferentes, o de escoger entre varios objetivos que tienen
conflictos entre sf. Lo primero se denomina "problema de la elec
cién de t€cnicas'" y lo segundo, '"'problema de las prioridades'. =
Ambos constituyen las cuestiones centrales de la programacidn.

Un ejemplo de la primera cue stién se presenta en economfia con
la provisién de la demanda de alimentos protéicos, de origen ani
mal que puede ser satisfecha produciendo m%s huevos o méis pes
cado; mé&s carne de ave o més de vacuno, Adem4s, la carne de =
vacuno se puede producir empleando técnicas de explotacién inten
sivas o extensivas, Un ejemplo de la segunda cuestién se relacio=
na con la necesidad de decidir en qué medida conviene més satis-
facer la demanda de alimentos que la de vestido, o la de vivienda
que la de entretenimiento.

El problema de las prioridades tiene otras dos dimensiones que -
aumentan su complejidad, Una es temporal y surge del hecho que
las necesidades son recurrentes, de modo que hay que procurar -
la satisfaccién de las del presente sin olvidar las provisiones pa=
ra satisfacer las del futuro. Mientras més recursos se destinen
a la satisfaccifn de las presentes menos podrén emplearse en la
satisfaccién de las futuras. Esto es la esencia de la famosa cues
#ién del consumo versus la acumulacién de capital. La segunda -
complicacién se deriva de que siendo imposible satisfacer por =
completo las necesidades de todos, hay que decidir quiénes deben
ser m4s beneficiados, o sea, quiénes deben ser favorecidos con
una m4s alta prioridad en la satisfaccién de las necesidades. En
economfa este problema se denomina de la distribucién del ingre
so y, en general, podrfa llamérsele de la justicia distributiva.

# En el texto se emplean ambos términos como sinénimos.



En el campo de la salud se confrontan también los problemas de
eleccién de técnicas, de prioridad entre objetivos, del presente
y del futuro y de la justicia distributiva.

En efecto, si se desea combatir la gastroenteritis, por ejmplo, =
se puede emplear de preferencia una técnica curativa o una pre-—-
ventiva, o distintas combinaciones de ambas, Pero se trata no sé
lo de combatir ese dafio. Hay que preocuparse de la tifoidea, el -
cdncer, la tuberculosis, los accidentes del trabajo y muchos = =
otros dafios. Como no hay recursos suficientes para combatirlos
todos en la medida que es técnicamente posible hay que fijar un -
orden de prelacién. El problema de presente y futuro se puede --
ilustrar con la investigacién sanitaria. Mientras méis recursos -
se le destinen menos salud se obtendr4, ahora, pero es posible =
que se obtenga mucho mZ4s en el futuro cuando maduren los esfuer
zos de investigacién, Por dltimo, la cuestién de la justicia distri
butiva puede ilustrarse pensando en que al tomar cualquiera deci-
sién sobre accién sanitaria se favorece en algunos casos més a =
los nifios de corta edad sacrificando a los adultos, © las mujeres
sacrificando a los varones, o a las poblaciones urbanas a costa =
de los rurales,

Es f4cil deducir que la problemé4tica bdsica de la programacién -
trata de cuestiones de tipo "versus'. Sin embargo, hay que llamar
la atencién respecto a que no se trata de opuestos absolutos., No -
se trata de si producir sélo alimentos o sélo vestuarios; de si de=-
dicar los recursos sélo a consumo o sélo a inversién, o de si bene
ficiar sélo a un grupo de la poblacién y en ninguna medida a otro.
Tanto en economfa como en salud los opuestos deben resolverse =
dentro de ciertos m&rgenes de complementaridad o de proporciona
lidad., En el campo de la salud hay que destinar cierta proporcién
de recursos a reparar dafios y otra a prevenirlos; hay que comba-
tir la gastroenteritis y el c4ncer; hay que preocuparse de la salud
ahora'y en el futuro, y bay que proteger a los habitantes urbanos y
a los rurales. La esencia del problema de decisién consiste en - =
consecuencia en determinar en qué proporciones deben combinarse
los distintos objetivos.

La posibilidad de escoger entre distintas proporciones es muy li-=
mitada en algunos casos. En economfia, por ejemplo, si el nivel de
ingreso es muy bajo todo tiene que destinarse al consumo. Es posi
ble también que si los recursos son muy pocos la accién sanitaria

tenga que dedicarlos a la reparacién y no a la prevencién de los da
fios. La cuantfa de los recursos disponibles es una entre las varias
restricciones que existen en un caso concreto para determinar las

proporciones mds convenientes en que deben combinarse los distin
tos esfuerzos. Otra muy importante en el caso de la salud es el de
1a estructura de edades de la poblacién, debido a la influencia que
ejerce sobre la estructura de los dafios., En una poblacién muy jo-

ven los campos de eleccidn -si bien no son necesariamente mis li-
mitados-, son muy diferentes a los que presenta una poblacién ma
dura. En tercer lugar, hay recursos que tienen usos muy especﬁi

cos y no pueden ser empleados en otros sino con gran costo o difi-
cultad, Por ejemplo, los que ya estdn empleados en un edificio de
hospital diffcilmente pueden convertirse en un acueducto; un médi-
co especializado en enfermedades del pulmén podr4 emplearse con
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dificultad como malarilogo y una enfermera que reside mucho -
tiempo en una gran ciudad se resistird a ir a trabajar en una zo-
na rural aunque allf sea mds Gtil.

Segtin se insinué en la seccién (2) 1a solucién de los problemas -

programiaticos descansa fundamentalmente en la nocién del con—

cepto de la eficiencia en el uso de los recursos, Tréitase de esco
ger aquella combinacidn de esfuerzos tal que rinda el méximo de

salud con una cantidad dada de recursos, o, inver samente, que =~

si se pretende obtener un nivel dado de salud, éste requiera el -

mfnimo de recursos posibles, Los pirrafos anteriores sugieren,

por otra parte, que la nocién de eficiencia hay que aplicarla den-

tro de ciertas restricciones impuestas por las caracter{sticas es
tructurales de una situacién determinada. Una de las tareas més

arduas en la elaboracién de un programa consiste precisamente =
en identificar esas restricciones, Si esta tarea no se realiza a ca
balidad es muy poco probable que el programa cumpla con un re-
quisito esencial, el de la factibilidad,

II, - La definicién y comparabilidad de los objetivos. =

Dado que la eficiencia es una relacién entre objetivos y recursos
es obvio que para operar con el concepto resulta indispensable -
definir sus términos con la mayor claridad, En realidad, la gl_a__-
ra definicién de los objetivos constituye uno de los principios bd-
sicos de la técnica programética, No basta por ejemplo, afirmar
que se pretende combatir la malaria., Hay que precisar el niime-
ro de casos que se quiere evitar y el plazo en que se pretende ha
cerlo., AsY definido un objetivo se denomina meta,

Ahora bien, segtin se dijo, reducir el ntimero de casos maldricos
o el de cualquier otro dafio especifico no es el {inico objetivo del

esfuerzo sanitario., Hay en realidad, varios y es indispensable po
der compararlos entre si para que sea posible decidir a cual con
viene darle més alta prioridad,

Los economistas han resuelto el problema de la comparabilidad -
de las necesidades de alimento, vestuario etc., recurriendo a la
nocién del bienestar econ8mico, concebido como un objetivo econd
mico."'superior', con referencia al cual la satisfaccién de las ne=
cesidades especificas pasan a ser medios, instrumentos o recur-
sos, Al proceder as! se planteard la cuestién de cédmo medir el -
bienestar y de cémo hacer comparables en relacién con €l los ali-
mentos, el vestuario y los demds bienes de consumo, cuestién que
resuelven recurriendo al dinero como medida del valor de las co=-
sas m&s heterogéneas,

Si alguien tiene cierta cantidad de unidades monetarias y libertad
para gastarlas en lo que desee y encuenira que una camisa tiene -
un precio de 30 unidades monetarias y un vaso de leche con un pre
cio de 10 unidades, estar4 dispuesto a cambier tres vasos de le==
che por una camisa sélo si tres unidades de aquella mercancia le
produce tanto bienestar material como una de la que recibe en cam
bio. Si la equivalencia en términos de bienestar es s6lo de uno a -
dos, la demanda de camisas bajar4 y el precio se reducird a 20 uni
dades, De este modo la contribucién relativa al bienestar que re--
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presenta los distintos bienes se refleja en sus precios y hace po-
sible sumar leche v camisas en términos de su valor monetario.
Este valor homogeiniza o hace comparables entre s objetivos he
terogéneos, De allf que se pueda afirmar que el objetivo de la ac
tividad econémica es el valor de la produccién, pues éste, a su =
vez, mide el bienestar econdmico (¥).

La homogeneizacién hace factible no sélo la comparacién de dos =
objetivos heterogéneos, sino ademds permite decidir cémo distri
buir los recursos entre los diferentes objetivos, porque es eviden
te que si como consecuencia de un aumento de la demanda el pre-
cio de la leche sube, quiere decir que el consumidor estd indican=-
do una mayor preferencia relativa por este producto y habr4 que -
dedicarle més recursos.

En otras actividades humanas donde se presenta también el proble
ma de decidir entre varios objetivos, la homogeneizacién resulta
muy diffeil, si bien no es tefricamente imposible, Piénsese, por
ejemplo, en el caso de la educacidn, ?Cuél es el producto equiva-
lente al bienestar econdmico de todos los esfuerzos que se emple=
an en esta actividad? Se podrfa pensar, por ejemplo, que uno de
ellos es dotar a un ndmero cualquiera de individuos de conocimien
tos de tipo universitario. Ciertamente £sto es algo muy vago, afin
si se clasifican los conocimientos en categorfas tales como medi-
cina, ingenierfa, ciencias sociales, etc. pues no resuelve la cues
tidn de como hacer la equivalencia enteun médico y un ingeniero
o un economista., Si no hay comparacién posible, la decisién de de
dicar m4s recursos a la formacién de uno u otro profesional ten--
dré4 que tomarse scbre bases arbitrarias, Podri pensarse que en
este caso es aplicable el criterio econdmico, pues se puede averi=
guar cudnto cuesta producir un médico y cuénto un ingeniero, Si la
relacién de costos es de 2 a 1 por ejemplo, y en la préctica la re-
lacidn de los ingresos medios entre los grupos profesionales es de
3 a 1, hay que producir m{s médicos 0 menos ingenieros, hasta -
que la mayor oferta de médicos o la menor oferta de ingenieros =
lleve la relacién de ingresos a 2:1.

Si bien la sugerencia anterior permitirfa homogeneizar el produc-
to de varias actividades al nivel universitario, quedarfa por hacer
comparable la educacién universitaria especializada con la educa-
cién general, por ejemplo. Para &sto, que sepamos, 1o hay toda—
via una respuesta y enesos casos la solucién consiste en dividir la
actividad en subactividades que no son homogeneizables entre si, -
pero cuyos componentes si lo son, con lo cual por lo menos se lie=
mita el campo de las decisiones arbitrarias, La educacién, por -
ejemplo, tendr4 una subactividad denominada Hformacién universi=
taria especializada' y otra, "educacién general'. La distribucién
de recursos entre subactiidades continuard basdndose en criterios
arbitrarios, pero la distribucién de recursos entre los componen-—-
tes de cada actividad se realizard por criterios programéticos ha-
ciendo m4s eficiente el uso de los recursos.

De lo anterior se deriva otro principio muy importante de la pro--
gramacién que afirma que si una actividad persigue varios objeti-
vos es preciso homogeneizarlos entre 57 y en el caso que no todos

(*) Naturalmente esta proposicién es una simplificacién del proble
ma, Es aceptable s8lo porque representa su esencia,
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sean homogeneizables hay que agruparlos por categorfas, consti-
tuyendo cada conjunito una actividad distinta.

11I. - Los problemas de la programacién en el campo de la salud.

La aplicacién del principio anotado al campo de la salud plantea =
varios problemas interesantes. En efecto, en primer lugar, ?cudl es el objeti
vo de esta actividad? Contestar que consiste en mantener y mejorar la salud es
evidente una proposicién demasiado vaga del objetivo, pues no define que se en
tiende por salud ni como se mide.

Para resolver el problema se han propuesto algunos indicadores posi=
tivos y otros negativos, incluyéndose en estos dltimos los que miden la salud,
por la presencia de dafios.

Enire los primeros figura la tasa de natalidad, que puede ser rechaza
da sin m#s discusibn en vista de su comprobada relacién con situaciones de sg
lud muy precarias, También figura la expectativa de vida al nacer o al primer
afio de vida. El aumento de esta expectativa de un afio a otro, se afirma, es =
equivalente el aumento de salud.

La expectativa de vida no es sino la expresién inversa de la mortali-=
dad por grupos de edad. Mientras menor sea la mortalidad, sobre todo entre -
las personas de corta edad, mayor serd la expectativa de vida en promedio, =
En consecuencia el uso de la expectativa de vida como medida de la salud afir-
ma implicitamente que el propésito de la accidn sanitaria es reducir la tasa de
mortalidad, descuidando el perjuicio que causa la morbilidad, Como es sabido,
hay enfermedades cuya letalidad es baja, pero cuyo tratamiento es prolongado,
costoso y doloroso y pueden dejar como secuela incapacidad ffsica y mental,

Si se acepta que en realidad, la accién sanitaria debe procurar redu=-
cir la mortalidad y la morbilidad, serfa preciso hacer comparable ambos obje
tivos entre sf, para poder programarlas en conjunto, En teorfa, la cuestibn se
podria resolver en parte, introduciendo el concepto de capacidad potencial pro-
ductiva, que mide el nimero de afios-persona de que dispone una comunidad en
conjunto, utilizable en cualquier tipo de actividad (incluso descanso). Esta capa
cidad se mide elaborando una tabla de vida y restando al total de afios de espe-~
ranza de vida de toda la poblacién el tiempo que se perderia - en términos pro=-
babilfsticos - como consecuencia de la morbilidad. Por ejemplo, una persona -
de 50 afios, cuya expectativa de vida es 240 meses y cuya probabilidad es de =-=
perder 24 meses de actividad por enfermedad, tiene una capacidad potencial -
productiva de 216 meses., El objetivo de la accidn sanitaria serla en este caso
aumentar el ACP, ya sea incrementando la expectativa de vida o reduciendo la
probabilidad de enfermar. La importancia de cada accibn sanitaria se juzgarfa
por su efecto sobre el ACPy serfa posible determinar si conviene més produ-
rar la reduccién de la morbilidad o la de la mortalidad en situaciones concre-
tas (*).

(*) Naturalmente las diversas acciones sanitarias influyen sobre la morta
lidad y la morbilidad, pero este hecho no afecta la esencia del argu-=-
mento.,



El criterio del ACP tanto como el de la expectativa de vida al nacer -
presuponen implfcitamente que la vida de las personas de corta edad es més -
importante que la de personas de edad m£s avanzada, en virtud de que la reduc
cidn de la mortalidad entre aquellas aumenta en mayor medida la expectativa -
de vida v el ACP que la reduccién de 1z mortalidad entre los adultos.

Debido 2 la escasez de los recursos la autoridad sanitaria no puede =
escapar a ese dilema de la prioridad o prelacién que hay que asignar a la salud
de los distintos individuos. De allf que valga la pena agregar algunos comenta-
rios sobre el tema, En general, se pueden emplear dos criterios de trascen--
dencia: a) la vida de cualquier persona ¢s igual a la de cualquier otra, v b) la -
vida de algunas personas tiene m%s valor para la comunidad que la de otras -
personas.

Si se adopta el primer criterio, las decisiones sobre accién sanitaria
se guiarfan por el corolario légico de la proposicién bdsica: se procurari re—
ducir al m&ximo la mortalidad con los recursos disponibles, sin prestar aten=-
cién a la edad o la productividad de los beneficiarios. La més alta prelacién la
tendrdn aquellos dafios en que la reduccidn de la mortalidad exige menor ems==
pleo de recursos por muertes evitadas, Si se adopta el segundo criterio, habri
que establecer una norma adicional gque defina cuanio m&s valor tiene una vida
que otra. En el caso de los fndices mencionados mis arriba, esa norma estd -
representada por lo que agrega una vida cualquiera a la expectativa de vida o =
21 ACP. Podrfa también concebirse una norma econdmica en base a que la so-
ciedad utiliza una cantidad de recursos en concebir, mantener, socializar y =
adiestrar a cada individuo hasta que llega a la edad en que comienza a produ-=
cir. Dependiendo de varias circunstancias, 1a contribucidn de un individuo a la
sociedad aumenta con la edad hasta cierto punto, en el cual el valor total de su
contribucién a lo largo de su vida habrd compensado la cuantta de recursos =
que la sociedad empled en convertirlo en un individuo productivo, M&s alld de
ese punto el valor neto de su contribucién serd muy alto, pues igualard el va--
lor de su contribucién bruta menos los costos corrientes de mantenimiento. =
As?, siun individuo muere a lce 5 afios de edad la pérdida para la sociedad se
r4 mucho menor que si muere a los 150 a los 20, pero serd mayor que sila -
muerte ocurre al aiio,

Si se adoptara el criterio mencionado, la accién sanitaria estarfa - -
orientada principalmente a reducir la mortalidad de las personas de 15a 55 -
afios. Por ejemplo, si el gasto incurrido en llevar a un individuo a los 15 afios
de edad fuera de 15 mil unidades monetarias y el de llevarlo a 5 fuera de tres
mil y los costos de evitar una muerte a los 15 y 5 afios fueran, respectivamen
te, de 300 y de 100 unidades monetarias, serfa preferible evitar la muerte a -
los 15 porque cada unidad monetaria permitirfa evitar la pérdida de 50, mien-
tras que en el otro caso se evitarfa sélo una pérdida de 30. En cambio, si se -
adopta el criterio de que una vida es idéntica a otra, serd preferible dedicar -
las 300 unidades monetarias a reducir la mortalidad a los cinco afios, pues se
evitarin tres muertes, mientras que si el esfuerzo se concentra en los de 15
afios, sblo se evitarf una,

. En este trabajo nc se propcne una norma para medir el estado de sa-
lnd vy resolver los problemas de prioridad, en virtud de que cualquiera que ~
sea la que se adopte en un caso concreto debe tener cuenta la escala de valo--
res de la sociedad. Desde el punto de vista de la técnica programitica no ime-
porta cual se use, lo que interesa es que s¢ adopte alguna con plena concien-=
cia de sus implicaciones, Sin embarge, en este documento, y exclusivamente
con el prop8sito de facilitar la exposicidn del método, se parte de la proposi=-




cién de que cualquier vida es igual a otra y que la mortalidad y la morbilidad
no son homogeneizables, de modo que hay dos actividades bajo el nombre gené
rico de salud. En el capftulo sobre diagnéstico se discute en detalle la forma
como se distinguen estas actividades y las concesiones que hay que hacer en be
neficio de la factibilidad.

Hasta aquf se ha hecho referencia al problema de la prioridad de las -
actividades de la accién sanitaria, ilustrdndola con el caso de mortalidad y la
morbilidad, y al problema de la prioridad de los individuos sujetos a la accién
sanitaria, Nos referiremos enseguida a la prioridad en el tiempo, que puede -
concretarse en la pregunta de ?qué conviene mds, salvar una vida este afio 0=
salvar una vida el afio préximo?.

La solucién que le da la economia a la cuestidn de si satisfacer en ma
yor medida las necesidades presentes O futuras es bastante compleja, pero se
basa en una idea sencilla, Hay un precio que la genta estd dispuesta a pagar -
por posponer la satisfaccién de sus necesidades, preclo que se pone en eviden
cia si a cualquier persona se le pregunta si prefiere que le den ahora cien uni-
dades monetarias o se las den de aquf a un afio, La respuesta general indicard
la preferencia porque se las den hoy, a menos que se les compense de algtin -
modo, prometiéndoles, por ejemplo, 110 de aquf a un afio a cambio de las cien
de hoy. Eso quiere decir que cien el préximo afio equivalen para &1 a 91 de hoy.
La diferencia -expresada en términos relativos~ es la tasa de interés. En con-
secuencia, el valor de la produccifn en el futuro se hace comparable con el va=
lor de la produccién de hoy, nactualizdndola'' por medio de la tasa de interés.

En este trabajo no se considerard la actualizacién, La reduccién de la
mortalidad en uno por ciento en el presente afio se considera de igual importan
cia que la reduccién de la mortalidad en uno por ciento dentro de n afios. Las -
razones que motivan esfa simplificacidn son obvias, Sin embargo, se recomien
da que en aquellos proyectos de larga duracién, como puede ser la construccién
de un hospital, se examine la posibilidad de actualizar los costos monetarios, -
De lo contrario aparecerd siempre més ventajoso preferir construcciones de==
masiado sélidas y durables, lo que contribuird al desperdicio de recursos.

IV, - La definicién y homogeneizacién de los recursos.

Tal como en el caso de los objetivos es esencial definir los recursos
sin ambigliedades.

En la ciencia econdmica es recurso todo aquello que puede ser utiliza
do para producir bienes y servicios, Se les suele clasificar como trabajo, capi
tal y recursos naturales, En cada caso se pueden distinguir sub-categorias con
mayor o menor grado de detalle. En el trabajo, por ejemplo, se puede distin--
guir el adiestrado y no adiestrado en el capital se hace mencién al capital fijo,
formado por la cuantfa de los bienes durables de produccidn, tales como méax
quinas, herramientas, construcciones, muebles, carreteras, etc., yal capi-
tal circulante, formado por todos los bienes o materias primas que durante un
perfodo estdn listos para ser utilizados en el proceso de produccién, El trigo
acumulado en las bodegas, los hilados que poseen las f4bricas de tejidos, las
medicinas y alimentos que se guardan en los hospitales son ejemplos de capi-
tal circulante (%).

(*) Por capital circulante se entiende también la reserva de dinero que necesi=
ta una organizacién cualquiera para funcionar a lo largo del afio,
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Bajo la denominacién de recursos naturales se incluye todo aquello -
que contribuye a la produccién de bienes y servicios y que no es producto del
trabajo del hombre, Los yacimientos minerales, las tierras agricolas, los =~
bosques, las caldas de agua, son ejemplos tipicos.

Es f§cil darse cuenta de que los recursos a que se refiere la ciencia
econdmica son los mismos que se emplean en la "produccién' de salud a tra-
v€s de la accién sanitaria, Para realizarla se precisa de médicos, enferme-=-
ras, vacunadores, ingenieros, personal administrativo y obreros, es decir, =
trabajo diestro y no diestro. Se necesita capital en la forma de hospitales, a-
cueductos, equipos de laboratorio, equipo de transporte y hasta carreteras, y
se utilizan recursos naturales incorporados en el captal fijo y circulante.

Para lograr un objetivo cualquiera, ya sea en economia como en sa=
lud, siempre hay que utilizar una combinacién o complejo de recursos hetero-
géneos, Son excepcionales los casos en que un objetivo se puede alcanzar em=-
pleando, por ejemplo, Ginicamente el trabajo. Siendo asf resultard imposible -
saber la cantidad total de recursos que se precisa, por ejemplo, para produ-
cir un quintal de mafz o para evitar una muerte, a menos que todos puedan ser
homogeneizados., Lo m&s que se podr{ decir es que se requiere tantas horas-
hombres, tales y cuales mé&quinas y tantos metros cuadrados de tierra agrfcg
la, Si se emplea como indicador s8lo uno de los recursos se pueden cometer
muy serios errores de comparacién, Por ejemplo, hay fincas donde se preci-
san 400 mts? de superficie para producir un quintal de malz y otras donde se
requieren 1,000, ?Se puede decir que la productividad de la tierra en las pri
meras es 2.5 veces mayor que en las segundas?. No, puesto que es posible =
que en las primeras la menor necesidad de tierra sea el reflejo del uso de mu
cho m&s capital o trabajo. Ejemplos similares hay muchos en salud, Considé=
rese el caso de dos vacunadores, Uno puede vacunar 100 personas diarias y =
otro la mitad, Le diferencia no es prueba suficiente de que el primero es més
eficiente que el segundo, pues es posible que se deba a que cuenta con més =
equipo o m&s ayudantes,

La economia resuelve el problema de la comparabilidad de los recur
sos recurriendo nuevamente a los valores monetarios, Si la produccién de un
quintal de mafz requiere 10 horas-hombre y cada una tiene un precio de 20 -
unidades, las doscientas unidades que representan el valor monetario del tra=
bajo podrén sumarse con el valor de los bienes de capital y de la tierra que se
emplean en la produccién. Gracias a este arbitrio serd posible decir que un -
quintal de mal%z exige una cuantfa de recursos equivalentes, digamos, a 300 -
unidades monetarias, Ese serd el costo del quintal de maiz,

La medicidn del costo de una operacién de apendicitis sigue el mismo
patrén, Es posible determinar el nfimero de horas-personal que exige, los ma
teriales que hay que utilizar y el capital fijo.

La medicién del costo presenta, sin embargo, dificultades conceptua
les y précticas, Entre las primeras, la m&s importante es la de asignacién -
de costos en el caso de recursos que se emplean para lograr varios objetivos
a la vez. En el caso de la operacién de apendicitis, por ejemplo, el capital =
empleado, representado por el equipo quirdrgico y el edificio, sirve para lle
var a cabo muchas intervenciones quirfirgicas de distintos tipos y para reali-
zar otras acciones en favor de la salud, de modo que a la operacién de apen-
dicitis se le puede asignar sélo una parte del costo total de esos recursos. =
Hay varios criterios para efectuar esta asignacién, todos son convencionales
y no corresponde discutirlos aqui,



- 10 =

V.~ Las relaciones entre objetivos y recursos,

El arbitrio de homogeneizar los recursos heterog&neos asignindole a
cada uno un valor monetario, no resuelve enteramente el problema de la com-
parabilidad. Para ilustrar la dificultad no resuelta, se puede recurrir de nue-
vo al problema del m4iz. Supéngase que hay dos fincas en una de las cuales el
costo de produccién del quintal es de 300 unidades monetarias, mientras que -
en la otra es sélo 200 unidades monetarias, Supéngase ademds que la diferen—
cia se deba a que la finca que muestra el costo m#s bajo usa fertilizantes. Es
evidente por la simple comparacién de las cifras que la t€cnica de produccién
con fertilizantes es superior a la que no los emplea. 5in embargo, no podemos
decir en cuénto, no podemos saber si la ventaja muestra una relacién de 2:3, -
mieniras tanto no se determine si en la finca més eficiente la cantidad de ferti
lizantes empleado es la mds apropiada. Puede ocurrir que usando un poco me-
nos o un poco més de fertilizantes se pueda reducir afin m&s el costo por uni--
dad, De aguf se deriva un tercer principio bisico de la programacibn, que po=
drfa expresarse como sigue: Para comparar la eficacia de dos complejos dife-
rentes de recursos con respecto a un uso (mafz), no basta homogeneizarlos, -
Teduciéndolos todos a una expresién monetaria., Se necesita adem#s establecer
la ~composicién apropiada de cada complejo.

El principio puede ser ilustrado con ejemplos pr ovenientes del campo
de 1a salud, Unhospital puede mostrar que el coslo de mantenimiento de la ca-
ma-hospital por afio es el doble que el costo en otro hospital, Esto no significa
necesariameante que la eficiencia en el uso de los recursos sea dos VECes Ma=-
yor en el segundo caso, Antes de hacer la comparacién cuantitativa se precisa
averiguar si los servicios que se prestan en uno y otro caso son los mismos, -
y, en caso que no correspondan a iguales técnicas hospitalarias, si en cada hos
pital se estd empleando la mejor combinacién de recursos correspondientes a
cada t&cnica.

A 1a operacién de combinar los recursos en proporciones que corres-
ponden a una norma o técnica determinada, se les denominarf de aquf en ade—
lante instrumentalizacién de los recursos. En consecuencia, un instrumento es
una combinacién de recursos en proporciones determinadas en conformidad con
ciertas normas, que se emplean en la obtencidn de uno o'waries objetivos espe=
cificos, En economZ, se puede decir que una carretera es un instrumento de -
transporie, si se tiene presente que se compone no sélo de la vfa, sino también
de un sistema de sefializacién, de unas normas de utilizacifn y de unos equipos
de reparacién, En salud, se puede decir que una cama-hospital es un instrumen
to para tratar enfermos si se incluyen las horas-médicas, horas de personal -
auxiliar, los laboratorios y otras instalaciones que deben completarla necesa-
riamente para que cumpla su propésito. En el capftulo sobre diagnéstico se ano
tarf en detalle las formas como se pueden instrumentalizar los recursos en el
campo de la salud v los problemas que ello plantea,

Posiblemente llamé la atencién del lector el hecho que se afirmara que
la finca cuyo costo de produceciSn de mafz es de 200 unidades monetarias por --
quintal es més eficiente en el uso de los recursos que aguella que muestra cos-
tos de 300, En efecto lo es, puesto que por cada cien unidades de recursos pro
duce medio quintal métrico de md{z, mientras que la otra finca con otra técnica
produce sélo 0, 33 quintales, La comparacifn, en consecuencia, se refiere a las
ventajas o desventajas de dos técnicas alternativas para conseguir un fin deter-
minado, en este caso mafz, La seleccifn entre distintas técnicas aplicables a -
la obtencidn de un fin determinado, es una de las ms importantes tareas del -
programador,
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Ahora bien, el hecho de que una finca sea mis eficiente que la otra en
la produccién de malz, no necesariamenie indica que en general usa en forma
mZs eficiente todos los regursos a su disposicién, Supéngase, poT ejemplo que
la primera produce mafz vy trigo por un total de 110 mil unidades monetarias =
al afio (precio de venta del malz por la cantidad producida, mis precio de ven=-
ta del trigo por unidad producida) con el auxilio de recursos que cuestan 110 -
mil unidades monetarias, mientras que la segunda produce mafz y leche de un
valor de 150 mil unidades al afio, empleando recursos equivalentes a 100 mil -
unidades. La eficiencia de los recursos en la primera es iguala 1, lyenla -
segunda iguala 1,5. La diferencia se debe a que la segunda escogié una mejor
combinacién de productos. La seleccién de las combinaciones m#s favorables
de productos consiituye otra de las tareas m&s importantes del programador.
De los ejemplos citados se puede inferir el quinio principio de la programacién,
que atafie a la seleccibn de técnica y de combinaciones de producios y que s€ =
puede expresar ash

Cada vez que se precisa escoger entre dos o m#s técnicas alternati--
vas o entre distintas combinaciones de productos hay que preferir aquella que
muestra una mayor relacién porcentual entre el benelicio obtenido y el costo =
3o los ‘nstrumentos utilizados, pues de ese modo es posible obtener el méxi-=
mo de beneficios con un monio dado de recursos.

Los ejemplos anteriores se pueden traducir ffcilmente al lenguaje de
la salud. En efecto, el combate de la tifoidea o de cualquiera otra enfermedad,
es un objetivo que se cumple por medio de una serie de acciones concretas. En
lugar de determinadas t€enicas agricolas, se puede hablar de tfcnicas preven=
tivas o curativas. El uso de una u otra resultars en un costo diferente por muer
te evitada de la enfermedad de que se¢ trate y es evidente que, si se prefiere la
de menor costo, se podrd eviiar un mayor nimero de muertes con una cuantia -
dada de instrumentos (*).

Antes de seguir adelanie es necesario recordar algo que ya s anotd.
Se afirmé que la economfia precisa producir mafz y trigo y leche, En conse---
cuencia el problema no se plantea como cue s¢ién de mafz o trigo o leche, Igual
cosa ocurre en salud, No se trata de combatir la gastroenteritis o la fiebre ti-
foidea, no cbstante que, si el dnico propdsito de las acciones sanitarias fuera -
reducir la mortalidad, no hay duda que convendrfa concentrar todos los esfuer-
zos en el combate de aquella enfermedad gque mostrara el costo mis abajo por -
muerte evitada, hasta agotar todos los recursos disponibles y a8lo si sobraran,
romenzar a combatir otras, Hay que combatir un conjunto de dafios debido en -
parte a consideraciones relacionadas con la justicia distributiva y, en parte a -
que en algunos casos hay que combatir varios dafios a la vez para conseguir re
sultados en uno de €llos, Estos factores determinan ciertas combinaciones mi-
nimas que hay que respetar.

Si los recursos disponibles son superiores a los necesarios para imple
mentar la combinacién minima, hay po sibilidades de elegir entre combinacio--
nes alternativas, de modo que, en un sentido riguroso, el problema de las prio
ridades es un problema de determinacién de la combinacién Sptima,y se presen

(*) Segdn se advirti§ antes, la comparacién de los costos por muertes evitada -
de un dafio con otros debe hacerse utilizando en el cémputo del costo la téc-
nica mas econdmica disponible para combatir cada afio.
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ta sélo cuando los recursos excedan a los necesarios para atender la minima,

No hay por ahora criterios para determinar cufl es la combinacién -
mfnima. M&s adelante se propondrad una férmula provisoria que puede tener =
uso préctico, hasta que se elaboren criterios més adeauados para resolver es
te problema.

Un sepundo aspecto importante de la misma cuestién se relaciona con
las restricciones que existen para la transferencia de recursos de un uso a =
otro. Cuando se afirma que el uso de los recursos en la produccifén de leche -
es mis eficaz que en la de mafz, o que en el combate de la gastroenteritis mas
que en el de la tifoidea, se infiere que conviene traspasar recursos del uso me
nos eficaz al mis eficaz, La posibilidad de traslado tiene un Ifmite que es més
estricto mientras mis corto el plazo que se considera y que estd determinado
por la especificidad técnica de algunos recursos. Por ejemplo, los recursos =
representados por una desgranadora de mafz no pueden trasladarse a la produc
cién de trigo, del mismo modo que los representados por un hospital no pueden
usarse para construir acueductos. A la larga, sin embargo, el hospital se ird
deteriorando y llegard el momento en que habr4 que decidir =i es preferible -
~onstruir otro o emplear los recursos necesarios en la produccién de cualquier
otro instrumento de accién sanitaria, En consecuencia, si se considera un pla=
zo corto, digamos un afio, hay poca discrecifn para mejorar el uso de los re-
cursos existentes por la via de su transferencia de un uso a otro, En el plazo -
~orto la mayor posibilidad de eleccién la encuentra el programador en el mejo
ramiento de la aplicacién de las técnicas en uso y en la eliminacifin de las me~
nos eficientes,

V1.~ Tiempo, sujeto y espacio en la programacidn.

La restriccién impuesta por la especificidad de los recursos es muy
severa., Para darse cuenta clara de la severidad basta pensar que los de uso
mis especifico son, por lo general, los bienes de capital, que tienen una lar-
ga duracidn, y el personal de destreza mis compleja. Es muy poco probable -
que la cuantta de bienes de capital que se emplea en una actividad amplia como
es la salud crezca anualmente a una tasa superior a un 10 § 12%. De este mo-
do, si en el pasado se han cometido errores serios en su asignacién, tomari
mucho tiempo corregirlos.

Para evitar que esos errores continfien cometiéndose o por lo menos
para reducirlos al méximo posible, la t€cnica de programacifn trabaja esen-
cialmente mirando hacia el futuro, procurando prever los problemas que pue-
den presentarse y tratando de evitar que ocurran, La prugramacién es preven
cién mds que curacifn, Al aplicdrsela ala polftica de gastos e ingresos del -
Gobierno, por ejemplo, analiza las necesidades de fondos que es probable que
existan afio por afio en el préximo quinquenio y las fuentes de las cuales se pue
den extraer. Procediendo asf, le serd posible al Gobierno tomar en el momen
to apropiado las decisiones cuyos efectos s8lo ¢e sienten a la larga. Si se esti
ma que dentro de dos afios habrs un déficit, se dedicar4 este afio a elaborar -
los proyectos de financiamiento para enviarlos a fines de afio al Congreso y €8
tar en condiciones de implementar medidas que posiblemente producirdn re-=
cursos un afio después de haberse promulgado. Sin esta visién del mediano pla
zo, la preocupacién por el financiamiento surgird cuando el déficit ya estd pro
ducido y se recibirdn demasiado tarde los recursos adicionales.

Dependiendo de la naturaleza de las decisiones, los programadores -
tienen que prever para plazos m#s o menos largos. Por ejemplo, una vez que
se decide construir un hospital hay que elaborar el proyecto de ingenierfa, hay

L
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gue construirlo y dotarlo de‘quipo y personal. Desde la toma de la decisifn has
ta la puesta en marcha, pueden transcurrir f4cilmente tres afios, dependiendo =
de la eficiencia de la administracién pfiblica, Este es un aspecto, El otro, es -
el de la urgencia de la necesidad que se va a satisfacer, Puede ser que no ime
porta mucho que la construccidn del hospital se atrase en algunos afios, con res
pecto a la fecha original propuesta para la puesta en marcha, pero puede haber
muchos otros cascos en que el atraso puede tener graves consecuencias,

Si se trata de formar personal altamente calificado, la previsién tiene
que hacerse a plazos bastante largos. En el caso de los mé&dicos, por ejemplo,
su formacién demora seis o siete afios, si se considera s6lo el perfodo univer-
sitario, pero si hay escasez de profesionales en general, habr4 que prever por
lo menos 15 afios. Para la programacién de la vivienda y de servicios de utili-
dad péblica, la previsién hay que hacerla a 20 y 25 afios,

En la préctica, en casi todos los palses se trazan planes de largo pla-
zo de 15 a 20 afios, planos de mediano plazo, de 5 a 7 afios y los planes a un -
afio, que en lo que se refiere a las actividades del sector piiblico, estin repre=-
sentados por el presupuesto fiscal. Los planes de largo plazo son de caricter -
general y sélo sirven para trazar las direcciones generales de la accibén, Los -
de mediano plazo son bastante detallados y los anuales contienen todo el detalle
necesario para la accién., En este documento se recomienda que los planes de -
salud se elaboren a diew, cinco y un afios, si bien los plazos dependerdn en ca-
da caso concreto de los que se fijen nagionalmente para todos los sectores del
pafs. Al discutir la elabor acién del programa propiamente tal en el capftulo IV,
_ se analizar4 la forma de elaborar las previsiones.

Hasta aquf se ha hecho referencia a la programacién aplicada a una ac
tividad determinada, mencionando en varias ocasiones a la econdmica como =~
ejemplo, En el lenguaje programitico se dirfa que en ese caso la actividad eco
némica es campo de programacién,

De igual modo que es necesario definir con claridad los objetivos y los
recursos, el sujeto debe quedar libre de vaguedades. En el caso de la salud pG-
blica, la falta de una definicifn clara se presia a muchas confusiones, pero co-=
mo toda la definicién es arbitraria es fécil evitarlas, Para los propdsitos de es
te trabajo se¢ entenderd por actividad de salud todas las acciones que realice el
Ciobierno orientadas directamente a mantener y mejorar el estado de salud, y -
comprenderd, ademZs de las acciones tradicionales, todas las que se clasifican
bajo la denominacifn de saneamiento ambiental, de educacién sanitaria, de nu--
tricién, de investigacién sanitaria y de formacién de personal, Todas esas acti-
vidades se incluirfn en el programa, independiente de que estédn o no bajo la res
pensabilidad ejecutiva del Ministerio encargado de la proteccibn de la salud pii—
blica.

No es indispensable que se programen todos los aspectos de un campo =
de programacién, En economfa por ejemplo, se podrfa elaborar un sub-progra-
ma para el desarrollo de la manufactura, o de las exportaciones, o del tabaco,
En salud se puede programar una campafia para la erradicacién de la malaria, -
o la construccidn de hospitales.

Sin emmbargo, se debe procurar que el esfuerzo programdtico se extien
da a todos los aspectos gque componen una actividad, en primer lugar, por la ra
zén muy obvia de que en todos ellos se usan recursos escasos y, en segundo lu-
gar, porque cada actividad posee una estructura interna que, si bien es flesible,
conviene mantener, Por ejemplo, es altamente probable que si hay un ho spital -
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en una lozalidad, el irea de influencia del hospital resulte mucho mejor servi-
da vy a costos mis bajos, si se coordinan los servicios asistenciales de una re-
gién, alrededor de un hospit al de gran tamafio,

En verdad, desde un punto de vista ideal, la programacién deberfa cu
brir todos los campeos de la accidn colectiva, por las razones ya mencionadas
v porque existen relaciones de interdependencia entre todas ellas. Es muy cono
cide, por ejemplo, que el estado de salud influye sobre la productividad del tra
bajador y €sta, a su vez, afecta la capacidad de desarrollo econfmico, gue es
ia fuente donde se obtienen los recursos para dar servicios sanitarios.

También es muy sabido que el desequilibrio estructural puede condu—
cir a un crecimiento demogréfico de tal magnitud que cree problemas de educa
cién y de empleo, entre otros.

La imposibilidad actual de homogeneizacién de los objetivos de activi-
dades diferentes, el que no sea posible comparar por ahora 51 vale mis educar
que dar salud o empleo, no es razén suficiente para que no se trate de aplicar -
la programacién al mayor ndmero posible de actividades, pues el simple hecho
de que en cada una se empleen los recursos con mixima eficiencia, hard menos
dramZticos los errores que se cometan al asignar en forma arbitraria los recur
sos disponibles entre las varias actividades heterogéneas.

No obstante, hay que hacer una salvedad. Programar es una actividad
que también precisa de recursos, gsobre todo de personal altamente especializa
do. Es obvio que no valdr4 la pena preocuparse de programar subactividades o
acciones de importancia muy secundaria, pues lo que s¢ ahorre programéndo--
las no pagaré el costo de la programacién. El programador tendr# que determi
nar en cada caso las acciones que vale la pena incluir en el anflisis y cudles se
pueden ignorar,

Finalmente es necesario hacer mencién al problema del espacio, Una
actividad cualguiera se puede definir en t&érmino de sus componentes (distintos
dafios, en el caso de la salud), como se explic§ en pdrrafos anteriores, yen =
términos del espacio en que se realizan las acciones, La programacién econf~-
mica puede referirse a la del pals, a la de una regién dentro del pafs o a la de
una regifn dentro del pals o a la de una localidad, o bien puede que la dimencién
esparial la defina el proplo sujeto de programacién, Tal es el caso de la produc
cifn lechera o del combate de ia malaria,

La consideracifin del contexto espacial plantea otro problema adicional
de decisién scbre alternativas, pues si hay varias regiones en las cuales se pue
den utilizar recursos para mejorar la salud, es légico preguntarse en cudl con-
viene gastar mis,

Una forma de resolver este problema en el campo de la economfa es =
proponiéndose obtener el m&ximo de producto nacional sin preocuparse de que -
la obtencién de ese objetivo tenga como consecuencia el estancamiento econdmi
~0 o 1a decadencia de una o mis regiones, En verdad, £sto es lo que ocurrirfa
en la mayorfa de los casos si se aplica ese criterio de maximizacién, pues en-
cada pafs hay reglones que poseen veniajas naturales o culturales superiores a
las de otras regiones, de modo gue el empleo de los recursos en ellas permiie
obtener una produccién mayor gue la que se obtendr’a usfndolas en otras regic-
nes, Eso explica por qué en todos los pafses coexisten 4reas avanzadas y retar-
dadas econdmicamente.



wlh

Ahora bien, si el desarrollo prioritario de las 4reas con mayor venta
ja conduce a mejor utilizacién de los recursos ? por qué preocuparse del pro-—
blema de c8mo distribufrlos entre regiones?. La respuesia es evidente. Por-
que la problacién de las regiones més pobres también tiene derecho al progre=
so econdmico y, si de algin modo no se les destina recursos, no participard de

sus beneficios, Se trata en consecuencia,

del problema de justicia distributiva

de los beneficios del progreso, al que se hizo referencia antes.

Igual cosa ocurre con las acciones en favor de la salud, Puede haber
una zona donde cada 100 uridades monetarias empleadas en disminuir la mor-
talidad permiten evitar cierto némero de muertes mayor que si se aplican en

otra. Desde el punto de vista nacional, re
recursos en la primera en perjuicio de la
fltima quedarf sin proteccién.

sultar{ m#s ventajoso emplear esos
segunda, pero la poblacidn de esta -

No hay una solucién programitica para esta disyuntiva, pues hay un -
juicio &tico, envuelto en la decisién (¥), Sin embargo, es posible determinar
el costo que representa para la nacién el prestar atencifn a la justicia distri.’
butiva, de la siguienie manera. Se calcula en primer lugar, el niimero de muer
tes que se puede evitar utilizando las recursos disponibles, sin prestar aten=--
cién a la justicia distributiva. Se determinan, en segundo lugar, criterios ar-

bitrarios para asignar los recursos entre

regiones, como por ejemplo, igual -

cantidad de recursos por habitantes en cada regifn. La distribucifén de recur-
sos hecha sobre esta base permitird reducir la mortalidad total del pafs en me

nor medida que &i la distribucién se hace

exclusivamente en base a eficiencia.

La diferencia es el precie que se paga por la justicia distributiva, Conocer etg=
te precic puede ayudar mucho en 15 toma de decisiones para la agignacidn inter-

regional de las recursos.

La consideracién del problema del espacio de referencia plantea tam-
bién un problema de definicifn de los limites de la regién. Sobre €sto se hard

una referencia detaliada en el Capftulo II,
tea el diagnéstico.

c.= El procesc programdéiico.

Corresponde ahora examinar los

al discutir los problemas que plan-=

aspectos generales de la forma comao

se elahora un programa a lo largo del tiempo, lcs aspectos especifiicos se tra-
tarfn en los ctros capftulos de este informe, la exposicién se hard suponiendo

que se trata de una actividad gue se progr
que el sujeto, ¢l campo y el tiempo estin

ama por primera vez y suponiendo =
ya decididos, Se gsabe, digamos, que

e trata de elaborar un programa de desarrollo econémico (o de salud) para la

%} En el capftule IV se propone una solucién prictica, pero naturalmente ar-
propo P P

bitraria.
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nacién (o una regién), para el préximo quinquenio {o decenio) (¥*).
El proceso comprende las siguientes etapas:

(1) Diagnéstico

(II) Programacifn propiamente tal
(IIT) Discusidn y decisibn

(IV) Ejecucién

(V) Evaluacién y revisién.

Cada una de esas etapas, tierne limites eronolégicos definidos y cum-
ple tareas que se pueden precisar con exactitud.

(1), - E1 diagndstico.

Uno de los principios bdsicos de la programacidn afirma que las pro-
posiciones de un programa deben cumplir con tres condiciones bdsicag: ser =
viables, internamente compatibles y eficaces, 5 bien se volverZ sobre ésio -
mZs adelante, por viables se quiere decir que sean factibles de lograr en la -
realidad.

La factibilidad de un objetivo depende mucho del punto del cual se par
ta. Si en un lugar cualquiera la tasa de mortalidad es de 140 por mil, es alta=
mente imProbable que, sea cual sea la cantidad de recursos de que se dispon-

ga para reducirla, se logre llevarla a la mitad en un plazo de cinco anos, En =
~omsecuencia, la posibilidad de elaborar recomendaciones viables depende en -

buena medida del conocimiento de la situaci6n actual del sujeto programdético.

El conocimiento de la situacién actual envuelve (a) la descripcifn, de
preferencia en t€rminos cuantilalivos, de la situacién del sujeto en relacién -
con el campo que se programa; (b) 1a comprensién de los factores determinan-
tes de ese estado; (c) el anflisis de las perspectivas de que se modifique ese -
estado de situacién; v (d) la evaluacibn, es decir, la determinacién de si es sa
tigfactorio o no.

S se trata del desarrollo econémico la descripeién envuelve la cuanti
ficacidn del patrén o patrones que se usan para medir la situacién., Concreia—
mente, se utiliza el ingreso o producto nacional por habitante cuya magnitud -
hay que medir., En el caso de la salud estos pairones son segfin se dijo, la mor
talidad y la morbilidad. La investigacién estadistica estd orientada, en conse-
cuencia, por los patrones que miden el o los objetivos de la actividad.

El conccimiente de los factores determinantes del estado de situacién
es la parte ma#s compleja del diagndstico, y, al mismo tiempo, es la que per—
mite obtener las orientaciones mis valiosas para la programacidn propiamen-
te tal. Es compleja, porque los factores que influyen, por ejemplo, en la deter
minacién del nivel de ingreso por habitante de un pals son muchos, estdn rela-
cionados entre st de una manera particular y definible y poseen una dinimica -
propia. Un nivel de ingreso bajo por habitante, posiblemente estd relacionado
con una baja productividad por persona ocupada en la agricultura y por una ale
ta proporcién de la poblacién trabajadora dedicada a esa actividad, El aumento
del ingreso por habitante, por oira parte, est{ relacionado con la capacidad de
ahorro, educacién e innovacién, Al elaborar un diagnéstico de desarrollo eco-
némico de una situacién concreta, no basta con verificar si se registran o no -

(*} V€ase en la pigina 34 la 2afinicién del nampo salud que se emplea en este =
documeanto,



- 17 -

esas condiciones, Habr& gque ir més alld, hasta averiguar porque razones la
productividad agricola y el ahorro son bajos. Por lo general, la naturaleza

de las relaciones entre todos los faclores mencionados no es de naturaleza

lineal, sino circular: el nivel de ingreso afecta la capacidad de shorro y de
educacién v éstas afectan la productividad. En economfa se puede determinar
cuantitativamente el sistema de relaciones, elaborando lo gue se denomina

un modelo. El modelo expresa en forma cuantitativa lo que ocurre en el con-
junto de variables, si se actla sobre una © mas de ellas y facilita grande=
mente la toma de degisiones,

Al programar la salud también se presisa identificar los factores deter
minantes del estade de situacién, descrito por las tasas de mortalidad y mor-
bilidad, vy las interrelaciones gque existen entre ellos. Es de sobraconocido ==
que el grado de desarrollo econbmico, la estructura de edades, el nivel de -
educacifn, la nutricién, la distribucitn del ingreso, la compasicién urbano-ru-
ral, la disponibilidad de recursos, la organizacidén municipal y varios ouos, =
influyen sobre la mortalidad y morbilidad. Lo gque no se conoce bien, es la
magnitud de la influencia de cada factor v las interrelaciones entre ellos. De
allf que por el momento no sea posible elaborar modelos de salud que permi-
tan verificar la dinfmica de una situacibn de salud en ciertas circunstancias
dadas vy que faciliten la toma de decisiones. Sin embargo, parece posible rea
lizar importantes progresos en este campo, sobre todo en lo que se refiere a
la influencia de las acciones gque se ejercen para influir sobre el estado de
situaciébn. A ese conjunto de acciones se le denomina polftica sanitaria, si =
est&n dirigidas a la reduccibn de la mortalidad v morbilidad, En el hecho una
de las tareas mas importantes del diagnbstico es la de identificar la influen-
cia gue ejerce la polftica sanitaria,

la accifn o polftica sanitaria, como la accifn econfmica, se ejerce den
tro de ciertas restriccionss cuyo peso depende del lapso considerado. En un
momento dado, los principales estd representados por las condiciones ambien-~
tales ffsicas, la cantidad y calidad de los recursos existentes, el conocimiento
técnico disponible y el contexto social, econdmico , polftico y cultural dentro
del cual se opera., En un plazo largo, los recursos, el conocimiento, el contex
to social y hasta el ambiente ffsico pueden ser modificados, En todo caso, —=
para el diagnbstico del perfodo pasado, todos estos elementos constituyen da=-
tos gque deben ser captados ¥y analizados,

La segunda tarea del diagndstico, en consecuencia, es la de inventariar
aguellos aspectos de cada uno de los factores mencionados gue sé considera
més relevante dentro de la actividad gque interesa, Si se va a programar la -
manufactura interesard la tierra urbana disponible vy no la agrfcola, la humedad
media mas que el régimen de lluvia, etc. , los tipos de industrias existentes,
su productividad, el grado en gque se utiliza la capacidad instalada; las mate—=
riag primas vy los recursos naturales disponibles, la disponibilidad de mano de
obra experta, las condiciones de mercado, las instituciones financieras ¥ la -
polftica econbmica industrial. 8i se va a proaramar la salud, habrd que averi
guar qué poblacibn dispone de agua potable, cténtos hospitales hay, que capa
cidad tiene, en qu® proporcibn se les utiliza; de gque personal se dispone, CO-
mo se le utiliza; que dafios son los més corrientes, cuil es la poblacibn y su
estructura de edades, etc.
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Blgunos de esos factores se habran modificados a lo largo del tiempo
y convendrd saber en que cuantfa y direccibn . No es suficiente por ejem-—-
plo, determinar el nivel de ingresc por habitante que s5e alcanzd el afio pasa-
do o las tasas de mortalidad y morbilidad. Se precisa ademas averiguar lo -~
que ccurriy con sus magnitudes en varios afios anteriores, pues 5 muy dis=
tinta una situacién en que la actividad estd estancada, a una en gque hay -
cambios. El plazo que debe cubrir el diagnéstico varfa segln sea la activi--=
dad que se programa. En economia, no debe ser inferior a diez afios. Quizés
en salud cinco afies sean suficientes, en virtud de que la mortalidad y la mor
bilidad son fen6bmenos gque estan sujetos a fluctuaciones pequefias a lo lar-
go del tiempo. El andlisis a lo largo del tiempo de la conducta de los fac-
tores pertinentes, ayudard a comprender la conducta de los fenbmenong gque se
convierten en objetivos de la accibn. Si ocurrid, por ejemplo, un cambic en
la polftica arancelaria durante el perfodo examinado, ser4d posible evaluar en
qué medida influyd sobre el crecimiento de la produccibn industrial. Lo mis-
mo puede decirse con respecto a salud, si durante el perfodo en cuestifén se
realizé una campafia de vacunacibn o de construccitn de letrinas.

La tercera tarea del diagnbstico es la de estimar en qué medida la si
tuacién tenderd a continuar operando en el futuro previsible, tal como ocurri-
en el pasado, en el supuesio de gue no se modifique la polftica que se apli-
ca en la actualidad, Se trata de averiguar, por sjemplo, la probabilidad que
el incremento del ingreso por habitante digamos de 3% al afio, que se regis——
+r& en los Gltimos diez afios, continue durante los proximos cinco o diez afios
El crecimiento del pasado pudo haberse debido a una demanda internacional =
muy alta por los productos de exportzcifn del pafs, originada en un conilicto
bhélico. Si son pocas las prebabilidades que ese conflicto se repita, la de--
manda bajard y afectard el ritmo de crecimiento del ingreso. Es esencial de-
terminar esas probabilidades, pues si las fuerzas exbBgenas permiten un creci=
miento de 3% al afio, puede ser perfectamente factible propeoner una meta de -
5%, mientras gue si permiten un crecimiento s6lo de uno por clento, la meta
de 5% resultard guizds inalcanzable. En el caso de la salud, la tasa de mor=
talidad puede haberse estado reduciendo muy répido en el pasado, como con=
secuencia del establecimiento de acueductos ¥y cloacas en un perfodo anterior
pero ese efecto se agoia en un momento dado v sl es asf, la velocidad de -
reduccién de la mortalidad en el futuro serd menor gue en el pasado si no se
modifica la polftica sanitaria.

Los esfuerzos de elaborar un prondstico son siempre considerados con
excepticismo, pero ello deriva de la falta de comprensi6tn de un hecho b&sico:
de gue siempre gue se toma und decisitn sobre acciones de efecto prolongado
se hace un prondstico implicito o explfcite., Los pafses que sé& embarcaron en
la construccién de hospitales antituberculosos pronosticaron que la incidencia
de la enfermedad continuarfa como en el pasado, aungue no lo hayan escrito
en ningfin documento. Siendo asf, es obvio que es preferible hacer explicito =
el prondstico, pues el ejercicio tiene la ventaja de poner en evidencia el rea-
lismo y la compatibilidad de los supuestos que est&n siempre detrds . Ademés
la previsidn nunca se plantea er t&rminos de que tal cosa ocurrird, sino en -
t&rminos de gque si A ocurre resultard en B, es decir, como consecuencia proba-
ble de hipbtesis razonables.

La cuarta tarea del diagndstico es la de evaluar la situacibén,precisar sl
es satisfactoria o insatisfactoria, Esto envuelve la determinacidn de un patrbn
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apropiado de comparacién, Si la tasa de mortalidad infantil en un pafs es 150
por mil, ? Cbmo se puede juzgar si es altao baja? Muchos dir&dn que lo es,
pues les parecerd lamentable gue mueran tanto nifios, otros dirdn que en Es-
tados Unidos es s6lo de 25 por mil., Ninguno de estos patrones es apropiado,
porque la calificacién de una situacién como satisfactoria depende, -desde un
punto de vista légico, de lo que es factible alcanzar dadas las circunstancias,
Alguien podrfa decir que, de acuerdo a sus sentimientos personales, no debe --
morir ni un solo nifio, de modo que cualquier situacibn que difiera de ese de=
sideratum la considerard insatisfactoria. Si bien es obvio que tal pattdbn es ==
irrealizable v por lo tanto infitil, no es tanto el patrdén internacional, no obg==
tante que basta pensar un poco para darse cuenia que un pafs pobre y de po-
blacién joven, no pucde aspirar a los niveles de salud de un pafs de viejos =
ricos, hasta tanto no modifique su ingreso y la estructura de edades de su po-
blacibdn,

2C6mo disefiar entonces un patrédn apropiado? La economia dispone de -
esos patrones, Se habld ya del que utiliza para juzgar una situacidn en uh mo
mento dado, ésto es, gue una situacibn econbmica es insatisfactoria si trans-
firiendo recursos de un uso a otro se puede conseguir un mayor valor de pro--
duccibn, En consccuencia, el patrén estd determinado por el méximo valor de
produccibn obtenible con los recursos dados., Para juzgar la situacidén de cam
bio también dispone de un criterio, que afirma que el ritmo de incremento del
producio es bajo si todo el potencial de ahorro voluntario de la economia no
estd siendo aprovechado en aumentar la capacidad productiva,

El primer criterio puede ser aplicado facilmente al campo de la salud =
sin ninguna modificacién, Habr& que investigar cbmo estén distribuidos los re
cursos a las distintas subactividades que la componen, cudles son las t&cni-
cas gue se aplican en cada caso y en que medida se estén aprovechando ca-
da uno de los instrumentos disponibles. Luego habrd que comparar el resulta
do que se obtendrfa, en términos de mortalidad y morbilidad,; si los recursos
seasignan en forma diferente, si se les emplea a plena capacidad y si se re-=
emplazan las técnicas inefecientes. En rigor, la comp@racion se puede efeciuar
sblo una vez que se elabora el plan, perc en la etapa del diagnbstico el pro-
gramador se puede formar una idea bastante aproximada del orden de magnitud
de la diferencia.

El segundo criterio, el aplicable al ritmo de mejoramiento de la situa--
cidn eccondmica, no es adaptable en la actualidad al campo de la salud. En
este trabajo no se intenta resolver este problema, principalmente porque no
tiene tanta importancia como en economia,

11.- La programamacibdn propiamente tal

Seafin se dijo, el diagndstico tiene por cobjeto conocer la gituacibn ac-
tual de la actividad que se programa, identificar los factores causales y eva-
luar la situacién, A la programacidn propiamente tal le corresponde preparar -=-
los planes alternativos de accidén que se deben proponer & la autoridad politi-
ca para que decida. Por lo general, hay que presentar a la autoridad dos o =
mas alternativas, pues cada una tiene implicaciones de cardcter politico sobre
las cuales el programador no puede decidir,
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La elaboracién del programa propiamente tal envuelve la realizacibn de
tres tareas bésicas: (a) estimar los recursos reales v financieros de que se -
dispondrd afic por afio durante todo el perfodo del plan: {b) decidir las metas
en cuya obtencién se van a emplear €508 recursos, v (c) seleccionar los ins=
tfrumenios gque se van a emplear.

En el momento de la iniciaciébn del plan la actividad dispone de una -
cantidad de recursos reales, tales como hospitales, centros asistenciales, me
dicinas, equipos, etc,, cuyo conocimiento detallado se obtiene gracias al diag
ndstico, Ademis, a lo largo del tiempo recibe cierta suma anual de dinero ==
proveniente del presupuesto de la nacién y de otras fuentes, y que Se emplea
en parte en gastos corrientes de operacién, tales como sueldos ¥y salarios, ==
adquisicién de alimentos y medicinas, pago de servicios, etc., y en parte, en
inversién, es decir, en la construceidn de edificios, cloacas y otros y en la
adguisicién de equipos. Todos estos gastos de operacidn y de inversibn se cu
bren con esas coniribuciones anuales. Duranie el perfodo del Plan, la activi=-
dad contard con todos los recursos durables representados por los inventarios
de que dispone al comienzo m&s lo que se agrega a ellos por inversidn, menos
lo que se destruya por el uso. Ademés, contar con los recursos que podrd =-
adquirir con los fondos que obtenga para gastos de operaciébn . Lo que es pre
ciso estimar para el perfodo del plan son esas contribuciones anuales totales,
si bien el programador trabajard con todos los recursos a su disposicidn, La
mecénica de la estimacién se discutird en el capftulo sobre tratamiento.

La segunda tarca a realizar es decidir el empleo que se hars de todos -
los recursos disponibles., Se recordard que la norma general gue determina la -
asignacibn de los recursos, es de la obtencién de un méximo de producto (u=
objetivo) por unidad de recursos empleado y que habré seguridad que la norma
se cumple, sblo cuando no e&s posible aumentar el producto transfiriendo recur
sos de un uso a oftro,

la aplicacién de ese criterio al caso de la salud requiere una definicibn
de los usos posibles gue se pueden dar a los recursos. Aquf se propone iden=
tificar uso con enfermedad, o m&s generalmente, con dafio a la salud. El proble
ma consiste entonces en cbdbmo asignar los recursos disponibles afio por afio al
combate de los distintos dafios, .

Si se considera la reduccibn de la mortalidad como el nico objetivo de
la accién en favor de la salud el problema se resuelve facilmente, ya que-el -
diagnbstico permite conocer el costo por muerte evitada dafio por dafioc. Su ==
pbngase gue en un caso dado haya sblo tres dafios, a,b,c, que el costo por -
muerie evitada en cada caso sea de 10, 20y A0 unidades monetarias; y que Se
dispone anualmente de 1.200 unidades monetarias para su combate, Si se dis-
tribuye esta suma por partes iguales entire los tres usos, se evitardn 70 muertos.
Si en cambio, se distribuye asignéndola toda el dafio @, seglin el criterio de ==
economicidad expuesto antes, se podrén evitar 120 muertes, una valiosa contribu-
cién de la légica frfa al sentido humanitario.

Del ejemplo anterior se infiere la forma de proceder bajo las condiciones
gue se han supuesto, Se ordenan todos los dafios segfin el costo de evitar una
muerte, se asignan los recursos disponibles a combatir el dafio gque aparece eén
primer lugar hasta reducirlo al nivel que permita la técnica mé&s eficiente; si so
bran recursos se asignan al segundo daflo, ¥ asi{ sucesivamenie,
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Una de las condiciones supuestas implicitamente es la de gue el costo
por muerte evitada es igual cualquiera que sea la frecuencia del dafio y la in
tensidad con gue se le combate. En el hecho, a medida que se reduce la fre-
cuencia de un dafio resulta més caro combatirlo, de modo que a lo largo del --
tiempo el orden de los dafios en la escala de prioridades puede irse modifican
do. Esta cuestidn es fécil de resolver, pues se limita a obtener la informacibn
apropiada.

Otros de los supuestos implicitos es el de que cualquier dafio puede --
ser reducido, lo que no corresponde a la realidad., Para obviar el problema —--
agquf se propone agrupar todos los dafios en dos categorfas: reducible y no re=
ducibles, basédndose en el criterio de la vulnerabilidad del dafio, que serd ex-
puesto en forma detallada en el Capftulo sobre diagnbstico.

El nfimero de casos debido a dafios no reducibles, tales como la mayo-
ria de las afecciones cardiovasculares, tendrdn que ser atendidos por la auto-
ridades sanitarias en nfimero creciente, a medida que aumenta la poblacidn, el
grado de urbanizacién y el nivel educacional. No hay por tanto posibilidad de
restar recursos a la atencidén de esos dafios a lo largo del tiempo, no obstan=
te que dedicéndolos a la atencibn de otros sea posible reducir la mortalidad
y la morbilidad totales en mayor medida.

La solucidn que aquf se propone para resolver el problema de cbmo dis
tribuir los recursos entre dafios reducibles consiste en considerarlos como ac
tividades no homogeneizables entre si, lo que envuelve asignar los recursos
entre ellos con criterios arbitrarios.

El procedimiento en la préctica programética serd el siguiente, Se con-
sidera que la atencidn de los danos no reducibles es una exigencia de la co
lectividad que debe ser satisfecha y por esta razbn, el programador deberé -—-
proyectar el nimero de casos que demandard asistencia y proveer los recursos
necesarios para satisfacerla, El computo lo hari sustifuyendo las técnicas ==
ineficientes que se estdn empleando Yy normalizando log instrumentos empleados,
de acuerdo con los procedimientos que se detallan mé&s adelante, La proyeC-—-=
cibn del nfimero de casos y del coslo por caso, permite computar el costo to-
tal de los gastos en qgue se incurrird dafio por dafio y para el conjunto de los
reducibles. Los recursos gue sobren se destinardn al combate de los dafios -
reducibles, distribuyéndolos entre danos en conformidad con el criterio senala
do antes, del costo por muerte evitada.

Sélo resta dejar establecido que la proyecciébn de los casos de dafios =
no reducibles se hard limitdndose a los que se espera que solicitardn atencidn
en forma espontédnea, pues la demanda puede aumentar mucho si se desarrollan
campafias especiales de estfmulo.

Se desprende de los pérrafos anteriores que es indispensable computar
el costo por muerte evitada dafio por dafio reducible y el de cada caso aten=
dido de los dafios no reducibles, La informacién se reune, segflin se recordarg,
al elaborar el diagnéstico. Ahora bien, esos costos unitarios wvan a variar a lo
largo del perfodo del plan, porgue serd. posible mejorar la eficiencia en el uso
de los recursos gue Se emplean para combatir cada dafio, Conseguir este efeg
to, es una de las tareas principales de la programacidn.



-9 =

la reduccidén de los costos unitarios del combate de cada dafio podréa
tener varios orfgenes. Para examinarlos con mayor claridad hay que sedalar -
los nexos que existen entre los recursos fisicos reales utilizados en el com-
bate de un dafio v el efecto que producen sobre el dafio. En primer lugar, sg
gin se dijo, para emplear los recursos hay gque agruparlos en instrumentos,-
tal como instrumento de vacunacidén. Cada instrumento realiza una o varias
tareas (vacunacién de un numero dado de personas por afo) y para combatir -
un dafio se emplea una combinacibn de lareas en cierta proporcién, combina-
cibn gue aqui se denomina técnica.

Al elaborar el diagnéstico se comprobard si los recursos estan bien --
instrumentalizados, si hay por ejemplo, vacunadores que carezcan de medios
de transporte, si cada instrumento tiene un rendimiento normal, es decir, si -
estad cumpliendo un nimero satisfactorio de tareas, si las tareas se cumplen
con un grado satisfactorio de concentracién y cobertura (consultas por emba-
razadas vy ntmero de embarazadas atendidas), si las técnicas contienen una
proporcidon normal de tareas, de modo gque la eficiencia © relacidn entre el -
efecto sobre el dafio v la técnica empleado sea la mas alta posible,

En la mayoria de los casos serd posible introducir mejorias en cada -
uno de los niveles anotados, si bien no se podra alcanzar de un afo a otro
los patrones de normalidad. En consecuencia, el programador tendrad que fi--
jar metas de rendimiento vy eficiencia para el uso de los recursos en cada uno
de los dafios. Establecidas esas metas, podréa computar los costos utilizando
los precios que tiene cada recurso eén el afio. Estos precios podran variar —-
con el tiempo, pero no vale la pena tratar de proyectar la variacién, a menos
que se trate de un pafs que sufra de una inflacidn crénica.

Los cambios tecnolbgicos, como serian, por ejemplo, el descubrimiento
de una nueva vacuna, podran afectar los costos del combate de los dafios du~-
rante el perfiodo del plan, factor que habré gque considerar en su oportunidad -
cada vez que se generalice el uso de una nueva téecnica. En relacidn a los
descubrimientos médicos, no se recomienda considerarlos por ser imprevisibles
en sus efectos.

La proposicién de que los costos s€ iran reduciendo & lo largo del --
tiempo como consecuencia del esfuerzo en favor de la racionalizacidén en el
uso instrumentazl de los recursos, no se contradice con la hecha anteriormente
de que tenderan a aumentar los de un dano determinado a medida que se redu
ce su importancia. Es evidente que habra dos fuerzas operande en sentido con
trario. El resultado neto dependeré de la situacién inicial en cuanto al grado
de racionalizaciébn en el uso de los recursos y de las caracter{sticas particula
res de cada dafio.

En cada dafo hay gue reconocer dos tipos de costos, los corrientes o -
de operacién, que incluyen el pago de sueldos y salarios, compra de servicios,
alimentos y medicamentos, y los de inversitn, que comprenden los de construc
cidén , equipo, maguinaria y, en general, de todos los bienes que tienen una --
duracién de més de un afio. Naturalmente, no se puede cargar a los costos de
un afio las inversiones que correspondéen a un instrumento. Se carga sb6lo la -
parte alicuota correspondiente, segn sea la duraciétn de la vida fitil del bien
de capital. Para equipos se podra tomar un guinceavo y para construcciones un
cincuentavo.
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Como resultado de sus operaciones, el programador contard con las
siguientes informaciones para cada uno de los afios del plan: (a) la cuan=-
tfa total de recursos financieros que espera recibir la actividad proveniern=
te de fondos presupuestarios y de otfras fuentes: (b) la manera como se ==
van a distribuir esos recursos , mds aquellos con que ya contaba la acti-
vidad, entre dafios no reducibles por una parte y erradicables y reducibles
por la otra, y dafio por dafio, o por subgrupos dentro de cada categorfa: -
(¢c) en qué se van a gastar los recursos financieros, distinguiendo entre =
gastos de operacibn y de inversibn, y entre los primeros, lo que ir& a ===
sueldos y salarios, a compra de alimentos y medicinas etc., ¥ entre los
segundos el tipo de inversibn, tales como acueductos, equlpo de lranspor-
te, equipo de laboratorio, etc., (d) las metas de normalizacibn que se pro-
pone lograr afio por afio y los costos unitarios correspondientes a cada ca
so tratado y a cada muerte evitada, y (e) la reduccibén que se espera obte-
ner en la tasa de mortalidad v en el costo de cada caso de dafio tratado —-
no reducible,

Sobre el punto (a) conwviene agregar tres observaciones. En primer lu-
gar, la informacibn referente a gastos de inversi®én debe ir acompaiiada de -
otra adicional sobre los proyectos ingenierfa correspondientes a las obras -
que hay que realizar en el primero y segundo afio del plan y de los ante--
proyectos de las gue se iniciardn en los afos siguientes., Esa informacibn
debe demostrar que se ha escogido la solucién y técnicas més econbdmicas,
vy que se han tomado en cuenta tanto las necesidades de construccidn como
de dotacidn, v debe estar acompafiada de un calendario de construccibn do-
tacibn y puesta en marcha.

En segundo lugar, con toda seguridad habrén varias agencias guberna-
mentales que tengan responsabilidades ejecutivas en la puesta en marcha —-=
del plan., Es indispensable que quede claramente establecido qué debe hacer
cada una, cufles ser&n los recursos financieros que manejaradn y c¢bmo se ——
realizard la coordinacibn administrativa de las acciones de las distintas agen
cias.

Finalmente hay gue sefialar que los recursos que se destinan a atender
la demanda de la poblacidn afectada por dafios no reducibles también tendrén
un efecto sobre la reduccién de la tasa de mortalidad, que habrd gque calcu--
lar y agregar a la que se obtenga por el combate de los dafios reducibles.

Para cumplir las metas del Plan serd necesario en la mayoria de los
casos tomar medidas legales y reglamentarias, referentes al uso y administra-
cibn de los recursos, a la jerarqufa administrativa, a los sistemas de conta-
bilidad, etc., Esas medidas deben especificarse claramente en el plan, de mo
do gue sean fécilmente traducibles a proyectos de ley y de reglamento,

Terminaremos esta seceibn con un breve comentario sobre la cuestidn
de los recursos financieros gue se destinan al mejoramiento de la salud pl=--
blica,

Segfin la metodologfa expuesta aquf, esa cuantfa gueda determinada en
forma arbitraria por las decisiones gue se tomen en el mé&s alto nivel politico.
No ofrece la metodologfa un procedimiento para justificar que se dé al sector
una porcién mayor de los recursos financieros de la nacidn, preocupacibn que
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est4d siempre en la mente de las autoridades sanitarias. La razdn reside en
que la actividad salud no es homogeneizable por el momento c¢on la produc=
cibébn econdmica, la educacibn o cualquier otra de las que compiten por los
recursos nacionales. No obstante, la técnica de programacibn ayuda a redu-
cir el grado de arbitrariedad de esas decisiones pues permite establecer com
paraciones entre unas y otras., Por ejemplo, si un Ministerio propone cons-—
trufr un monumento gque cuesta 1,000 unidades monetarias ¥y el plan de salud
demuestra que evitar una muerie cuesta 10 unidades, es evidente que el cos-
to del monumento son las cien muertes que las autoridades sanitarias podrian
haber evitado si se les hubiera entregado a ellas esos recursos e lugar de
construir el monumento. Es muy probable que ese tipo de compraciones con-
tribuya a reducir las extravagancias dentro y fuera del campo de la salud.

III.- La discusién y decisidn.

En los pafses donde existe una oficina central de planificacién, gl ==
plan de salud se discute en primer lugar con la autoridad planificadora, que
tiene que coordinar entre sf los planes para las distintas actividades y com=-
probar que el resultado conjunto es factible, internamente compatible y eficaz.
En muchos casos la coordinacibn a ese nivel obligard a una revisién del plan
Para reducirla al minimo, los programadores de un sector deben presentar a la
autoridad central proposiciones respecto a qué cosas consideran que conviene
reducir, en el caso que por cualquier circunstancia, la estimacién de recursos
financieros haya resultado exagerada, y cudles se deseard expandir en la e-=
ventualidad de que se disponga de sumas mayores que las proyectadas.

la propuesta que se presenta a la oficina central de planificacién de-
be naturalmente contar con el visto bueno de las més altas actividades polf-
ticas del sector salud. La discusidn del plan a ese nivel seguramente no --=
podrd comprender los detalles del Plan, Por tanto, el programador deberd pre-
parar un informe resumido haciendo notar los principales objetivos que se& —=
persiguen, los recursos que se espera utilizar, las modificaciones legales y
reglamentarias propuestas y, en fin, resaltando aquellos aspectos de la imple-
mentacidén que envuelvan problemas polfticos.

Una vez gue el plan ha sido incorporado y coordinado con los de los
otros sectores, el conjunio es discutido al nivel del Presidente y del Consejo
de Ministros. Los problemas de informacién que esto plantea son de incum-
bencia de la Oficina Central y no vale la pena discutirlos, agquf excepto en
un aspecto.

El plan de mediano plazo constituye la base sobre la cual se constry
ye la propuesta del presupuesto anual, Por lo general, la Oficina de Presu—-
puesto del Ministerio de Hacienda, de acuerdo con la Oficina Central de Pla-
nificacién, indicard en el momento oportuno los recursos financieros con gque
contard cada dependencia. Psta informacibén y las metas del Plan permitirdn
elaborar la proposicidn presupuestaria, La tarea exige convertir las metas =
del programa a las clasificaciones gue emplea el sistema presupuestario, lo
que suele ser muy engorroso e ineficiente., Por eso se recomienda procurar
que se adopte el sistema llamado de presupuesto = programa.
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El Presidente v el Consejo de Ministros deberfan discutir y tomar una
decisiébn final sobre el programa y el presupuesto al mismo tiempo, para evi
tar las incongruencias en que se€ puede incurrir al mirar los problemas me=-—
diatas e inmediatos en forma separada,

La {iltima étapa en el proceso de discusién y ejecucibébn es el Parla-
mento, Allf es donde se corren los mayores riesgos, pues los parlamentarios
suclen prestar una atencidn exagerada a la distribucién regional de los gas=
tos pfiblicos. Hay dos maneras de reducir esos riesgos. La més importante
eg la introduccibn de la técnica de presupuesto-programa, gque obliga a la =-
aprobacién o rechazo de proyectos completos, La segunda es una mayor par-
ticipacién de los miembros de las comisiones parlamentarias pertinentes en =
el proceso mismo de elaboracidén del plan,

IV.- La ejecucidn, control y revisién.

En verdad, sbdlo se puede saber en definitiva si un plan es bueno una
vez que estd ejecutado, lo que es una manera de decidir que la ejecucibn es
tan importante como la elaboracibn.,

Una ejecucibn apropiada depende esencialmente de que haya una bue-
na administracién, Es un tanto infitil emplear técnicas refinadas para tomar =
las mejores decisiones posibles, si no se vana ejecutar o se van a ejecutar
mal. La programacidn también se puede aplicar al campo ejecutivo, pero el -
tema no serd discutido en este documenio, basta decir, en primer lugar, que
lo que aquf se propone puede conducir a un mejoramiento notable de la con-
ducta administrativa, del mismo modo gue la forma como una empresa lleva =
su contabilidad afecta la conducta de los ejecutivos, v, en segundo lugar, ==
que el grado de ejecucidbn del plan estd estrechamente relacionado con gl ==
grado de participacibn directa de los ejecutores en su elaboracidén. Esto es
tan importante gue debe ser elevado a la categorfa de un principio de la -—-

planificacidn.

El programador tiene que tener un interés vital en el control de la =
ejecucibn del Plan, pues es & &l a gquien le corresponde revisarlo periodica-
mente, tarea para la cual es preciso la informacidbn gue se deriva del con=-
trol.

El control deber4 indicar en qué medida se est4n cumpliendo las me-
tas del plan y si no se estén cumpliendo, debe sefialar las causas, Se tra-
ta pues de un problema de informaciébn v de anéisis. Hay buenos argumentos
en pro v en contra de la proposicién gue deben ser los propios programado-
res los que tengan a su cargo el control. El que se les asigne esta tarea
a ellos o a una oficina especial, nos parece que tiene poca importancia.

Por otra parte, el programador tieme que utilizar la informacibébn del -
cumplimiento de las metas, pues en ello se basard en parte para elaborar =
los nuevos programas. ldealmente, si hay un plan guinguenal , todos los =-
afios debe elaborarse uno nuevo, quitando el primer afio y agregando otro.
Esto es lo que permite ir adaptando el plan a los cambios en los factores -
imprevisibles. Planificar, en consecuencia, no consiste en elaborar un do-=
cumento . Se trata de un proceso permanenie.
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CAPITULO 11

EL DIAGNOSTICO.

a.- Introduccibn,

b,~ Definicién del sujeto.

c.—- Informacibn necesaria para el diagnbstico:

I. Los dafios.

11. Inventario de los Recursos disponibles y los servicios prestados.

d.- Empleo de los Recursos segflin el Dafio:

I. Instrumentos, tareas y técnicas,

1I. Problemas de instrumentalizacidn,

III. Problemas relacionados con las tareas,

IV. Computo de los costos totales del combate de cada dafio,

e.— Costos unitarios de las distintas acciones:

I. Tratamiento por reparacibn,
1I. Tratamiento por prevencibn.
f.- La poblacibn.

g.— El medio ambiente.

h.- Explicacién de la situaciébn de salud.

i.= El prondstico.

j.— Evaluacidn de la acciédn sanitaria.

k.- Informacién Béasica Necesaria para el Diagnbstico.

CAPITULO 11

EL DIAGNOSTICO.

a.- introduccidn, -

En el capftulo anterior se dijo que una de las etapas fundamentales

v tal vez determinante de la calidad del proceso de programacibn es el diag-

néstico,
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La precisién en el diagnbstico es tan necesaria para el tratamiento =
de la salud de una comunidad como para la de un individuo. Es evidente =
que los problemas de salud que confronta la comunidad estén en estrecha -
relacibn con su situacién ambiental y con el grado de su desarrollo econb-
mico, social y cultural, factores que afectan también la salud de un indi-
viduo, pero no con igual intensidad. Una poblacibén agrupada en densos na-
cleos, que cuenta con adecuada provisidn de agua y con un sistema de eli-
minacién de excretas y que ha alcanzado altos niveles educativos y de in--
gresos, tiene problemas de salud de naturaleza muy diferente a los de otra
que est® ubicado en el extremo inferior de la escala del desarrollo econdmi=
co v social, Esas dos comunidades difieren, no sblo por la naturaleza de -
los problemas que la afectan, sino también por la cantidad y calidad de los
recursos que poseen para atender y resolver dichos problemas.,

Para que el diagndstico sea ftil desde el punto de vista programdti-
co, debe elaborarse con criterios objetivos y debe ser integral.

lLa tendencia del especialista a la parcialidad es universalmente re=
conocida y envuelve el peligro de que los nroblemas asociados con una de-
terminada especialidad reciban su parte una atencidn superior a la importan-
cia que verdaderamente tienen en la comunidad que se estudia. De allf la
necesidad de utilizar criterios que permitan ponderar de un modo objetive la
importancia relativa de cada uno de los problemas de salud de la comunidad
v de sus factores condicionantes.

El diagnéstico debe inclufr a toda la poblacién y no sblo a una par-
te de ella, debiendo evitarse la fragmentacidn en grupos sociales de carac-
terfsticas distintas, como por ejemplo, beneficiarios y no beneficiarios de los
sistemas de previsién social, o los diversos grupos econdmico-sociales que
constituyen la comunidad. Debe ademas considerar todos los factores per—-
t inentes que afectan la situacidn,

La integridad del diagndstico no debe, por otra parte, interpretarse
en un sentide demasiado riguroso. En realidad, el anélisis de una situacidén
concreta coniesta algunos interrogantes, pero crea otros, en una cadena in=-
terminable que puede llevar al curioso a recorrer todos los caminos del sa=
ber humano. El diagndstico programdtico no es un ejercicio académico y de=-
be realizarse deniro de un plano limitado., De alli que sea indispensable -
fijar sus tareas en forma muy concreta. Estas tareas son: (a) la definicibn
del sujeto del diagndstico; (b) la recoleccién de la informacidbn necesaria
para describir la situacibn; {c) la explicacibn; (d) el pronbdstico; y (e) la eva=
luacidn de la situacibn.

ba= La definicibén del sujeto.

Cuando se habla de un plan, ya sea de salud o de otra actividad,
se suele subentender que el sujeto a quien se aplica es la nacibn, a la
cual corresponderd también, légicamente, el diagndstico respectivo. 3in em
bargo, esto no debe interpretarse en el sentido de due todo plan nacional
se debe elaborar en base a las caracteristicas promediales del pals. El -
uso de esas caracterfsticas puede conducir a serios errores, c¢uando hay =
mucha heterogeneidad de una parte a otra del territorio, Asf ocurre, en efec-
to, con la salud.
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En primer lugar, debe considerarse que en América Latina y probable~
mente en cualquier regién que pueda catalogarse como subdesarrollo v, tam
bién, aunque en menor grado de intensidad, en las desarrolladas, cada pals
constituye un mosaico de comunidades con diferentes grados de desarrollo.
Recoiriendo cualquier pafs latinoamericano se advierte gue entre la capital o
las grandes ciudades y las 4reas alejadas de ellas existe, no sbdlo una dis-
tancia geogréfica, sino una considerable distancia "histérica", gque se mani-
fiesta en diferencias econdmicas, sociales ¥y culturales. Todo ello condicio=
na en unas y otras 4dreas una extraordinaria heterogeneidad en cuanto a los
problemas y a 1as posibilidades de resolverlos.

Si se considera ademds gue la salud de una comunidad es la resul-
tante necesaria de la influencia reciproca de factores ambientales, demogra-
ficog, sociales y culturales, resulia evidente que las caracterfsticas de la
salud y las metas realistas que con respecto a su mejoramiento se pueda =
proponer, variarén considerablemente de una regibén a otra. Si el tratamien=-
to que es recomendable para una situacidn dada tiene una relacidn de de-—-
pendencia con ella y si esa situacidén es en gran medida el reflejo del gra=-
do de desarrollo socio=econbmico, los planes nacionales de galud tienen —-
que consiruirse sobre la base de unidades geogréficas: més pequefias, que -
reflejan en vez de ocultar su heterogeneidad béasica.

Por otra parte, en la préctica, la ejecucién de muchas de las accio-
nes que recomienda un plan de salud, depende fundamentalmente de los re=
cursos exitentes en la comunidad en un momento dado. No debe oplvidarse dque
las Areas suelen diferenciarse entre s{ por su diferente disponibilidad de re
cursos. La posibilidad de utilizarlos racionalmente dependerd a su vez en
grado importante de la naturaleza de los problemas locales,

Por {iltimo, hay también un factor de tipo psicoldgico y administrati-
vo que presiona fuertemente en favor de la idea de que el é&rea de programa
cién sea un area local. Se trata de que las autoridades sanitarias locales
participen activamente de las tareas preparatorias de la planificacibn, para
que se desarrolle en ellos el interts vy la comprensibn necesarios para su
ejecucién, La influencia de la excesiva centralizacibn y del divorcio en-
tre planificadores y ejecutores suele provocar la indiferencia y hasta la -—-=

hostilidad de las autoridades locales.

El conjunto de las ideas expuesias, €8 decir, el diferente grado de
desarrollo de las comunidades gque forman un pafs vy su diferente disponibi~
lidad de recursos, la consideracitn de gue la salud es una resultante ne-
cesaria de factores asociados con el desarrollo y la necesidad de una par-
ticipacién activa de las autoridades locales, llevan a la conclusidn de que
las Areas més recomendables para propbsitos de programacidn de los planes
de salud sean de extensidn relativamente peguefia, sin perjuicio de que sea
posible agruparlas en 4reas regiconales programaticas para varios propfsitos.
1a combinacitn de los programas locales constituye la base de los regiona=
les y égtos, a su VezZ, forman en gran parte el plan nacional.,

Procede ahora establecer algunos criterios pard la delimitacién de -
las Areas locales programéticas.
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Consideramos que un &rea local programética, como centro de servi-
cios a la comunidad, debe contener reCursos de naturaleza permanente para
promover y proteger la salud de los sanos y para recuperar y rehabilitar la
salud de los enfermos, por lo menos en medicina,cirugfa, obstetricia y pe--
diatrfa, que son los cuatro principales servicios de reparacidpn.

Otro criterio igualmente importante es la necesidad de inclulr dentro
de los lfmites del 4rea local sbélo unidades polftico~administrativas comple-
tas. Este factor es esencial, ya que, tanto para el diagndstico como para
la evaluacidén posterior de los planes, es indispensable obtener la informa--
cidbn estadfstica que se produce en €8as unidades polftico-administrativos.
Esa unidad no puede ser menor que la del registro de nacimientos y defun-
ciones,

De acuerdo con los criterios mencionados, en la préctica se procede=
r4 a anotar todas las unidades de registro del pafs y a determinar los servi-
cios gue poseen, definiendo como 4Areas locales programéticas a las que ===
tengan por lo menos los cuatro servicios de reparacién mencionados y los
de prevencién y promocibn, formando &reas por agrupacién de unidades veci=
nas que sélo cuentan con algunos de esos servicios.

El cuidado permanente de la salud de la comunidad, en su aspecto —
preventivo, estd estrechamente relacicnado con la posibilidad de que sus ==
miembros, concurran regularmente a los centros de atencidn v que se les =--
pueda hacer vigitas domiciliarias. la capacidad de accién de esos centros
cubre a toda la poblacién que reside deniro de un Area cuyos limites estén
gsituados grosgo modo a no mas de dos horas de distancia del centro de ===
atencién m&s proximo, considerando los medios usuales del transporte en la
comunidad.

La distancia citada no es de manera alguna el resultado del analisis
detallado de casos concretos, gue haya demostrado que disminuye la eficien
cia o aumente el costo de los servicios que se prestan a las personas que
residen en 4reas méas alejadas. Es el producto de la observacidn empirica v,
en consecuencia, tiene mé&s que nada un valor ilustrativo del principio gene-
ral de que los 1fmites del 4rea local se deben fijar en lo posible de acuerdo
con la capacidad de cobertura de los centros de salud a un cosio razonable,

La poblacibén total que quedard inclufda dentro del drea local progra-=
mAtica también debe ser considerada en algunos casos, De una manera em=
pfrica se estima que seria conveniente procurar que el mdximo no exceda de
100 mil a 150 mil habitantes, debido a que las dificultades de identificacidn
de los principales problemas vy la complejidad de los mismos aumentan con=
aiderablemente més alld de esa cifra, En el fondo, el 1fmite estd determina
do por la reduccibn en la eficiencia administrativa que tiene lugar cada vez
que la dimensibn de la unidad excede de cierta magnitud. Este criteric, ==
tal como el de las distancias, se menciona aquf més bien como una gufa pa
ra las reorganizaciones que Se pueden realizar en el futuro., En el presente
no hay mas camino que determinar las Areas en conformidad con la exis=
tencia de recursos v con las unidades de registro.

La regionalizacidn basada en los criterios mencionados deja dos =-=
problemas sin resolver: el de las ciudades grandes, digamos, de 150 mil ha-
bitantes vy mds, v €l de las zonas del pafs que no se lncorporan a ningfin ==
drea local,
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Aqui se recomienda resolver el primero considerando las ciudades de
150 mil habitantes y més, como &reas locales programéticas que actuén co-
mo ceniros de regiones programéticas y que las abastezcan de los servicios
de salud mé&s especializados.

Una vez dividido el pafs en &feas locales programéticas, establecidas
de acuerdo con los criierios que se han anunciado , es posible que queden ==
zonas todavia no incorporadas a ninguna &rea programética, por ‘quedar exce-
sivamente alejadas del centro de atencién de salud méas proximo, Sila ex-
tensidn de una de estas zonas no €5 mMuy considerable, se pueden inclufr -
deniro del &rea local programética vecina que disponga de mayores recursos,
o si cubren més de una unidad polftico-administrativa, se puede anexar cada
una de estas unidades al &rea local programética m&as cercana, En el caso =
que se trate de considerables extensiones de territorios escasamente pobla=
dos y cuyos habitantes se encuentran a grandes distancias de los centros de
atencidn, no queda oiro camino que limitar la accibn sanitaria a la realiza—-
ciébn de campafias periddicas de penetracién, hasta que llegue el momento en
que puedan convertirse en nuevas 4reas programdticas,

La diferenciacién gue se hace aquf de dos tipos de &reas, unas pro-
gramaticas y otras no incorporadas por falta de recursos, cotresponde con los
tipos de accidn sanitaria que pueden desarrollarse en una y otra. En las pri-
meras cabe la accidn de cuidado permanente de la salud, en tanto que en las
segundas solamente pueden desarrollarse campafias masivas, peribdicas, tran-
gsitorias, destinadas a combatir uno gue otro dafio importante como €S la wirue=
la, el pian, etc.

La agrupacién de 2 & mds &reas locales programdticas constituyen una
regidn programética. La regionalizacibn permite aprovechar la existencia de ==
recursos mas especializados en las ciudades més importantes del pafs v de —=
una base operacional para desarrollar programas. En este estudio se entiende
por regiédn programédtica un conjunto de varias 4reas locales programdticas, vin
culadas por razones culturales, polfticas o de comunicacibn con una localidad
que hace las veces de foco de atraccibn vy de irradiacidén de los procesos ==
culturales de la regidn. La localidad "fooo" suele ser asiento de las principa
les unidades administrativas sanitarias y de los hospitales regionales y en la
sede de las autoridades polftica-administrativas de mayor nivel que las de -
las &reas locales. El enlace por medios de comunicacidén es indispensable y
estd implfcito en la idea de vinculacién cultural, va que en este estudio se
le da a este término su amplic significado sociocldgico, |

El 4rea local donde se encuentra ubicada la sede administrativa- regio=-
nal utiliza sus recursos no sbélo para satisfacer las necesidades de salud que
le corresponden como drea local programética, sino para auxiliar a lag &reas
locales programéticas que conforman la regibn, en aguellos casos en que los
recursos locales no las satisfagan completamente. Asf ocurrird, en general, en
relacién con aquellos tipos de atencitn de car&cter mé&s especializado dque no
es posible ni conveniente proveer en cada &rea local programatica, por su rela
cibn costo-efecto. >

Una regién programética debe contener una poblacién que, tal vez, no
debe exceder de 600,000 habitantes ni tener menos de 250,000 es decir debe
incluir entre 2 y 6 &reas locales programéticas,
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Es evidente que las nociones de &rea local programética y de regidn
programética, no necesariamente coinciden con las divisiones polftico-admi=
nistrativas existentes y que ello crea problemas de tipo administrativo y Pre
supuestaric gue tienen que Ser resueltos de algfin modo. lLa programacién e
siempre exige transformaciones de tipo administrativo.

Por filtime, vale la pena agregar que ciertos recursos, tales como uni=
versidades, centros de neurocirugfa, institutos de investigacibn y otros seme-=
jantes, aunque estén situados en una 4rea local programdtica v formen parte
de una regibén programética, deben ser considerados de uso nacional y no 56-
lo regional,

Cem La informacibén necesaria para el diagnbstico,-

La descripcibn de la situacidn de la salud de un drea local programé-
tica, que es la unidad de programacién a la gue se har4 referencia de aquf en
adelante, debe sistematizarse alrededor de los siguienies aspectos de la situa
ciébn : (1) los dafios, (ii) el inventario de los recursos disponibles y los servi--
cios prestados; (1ii) la asignacibén de los recursos a los distintos usos; (iv)
los costos unitarios de las distintas acciones. (v) 1a poblacidén y (vi) el medio
ambiente,

(i) Los dafios.- La norma més importante que gufa la investigacibn sobre
los dafios estd relacionada con el hecho de que es indispensable determinar
cuanto se gasta en total en el ataque de cada uno y cuél es el costo por ===
muerte evitada en el grupo de los dafios reducibles y el cosio por caso repa-=
rado, Como estas tareas de investigacidn pueden ser consumidoras de tiempo
y esfuerzo, es conveniente analizar en detalle la economfa de los dafos mas
importantes solamente. Como gufas de esta seleccidn se recomienda utilizar
los criterios de magnitud, de traseendencia y de wvulnerabilidad de los dafios,

El método tradicional de medir la magnitud de un +dafio es por medio de
su contribucién al total de defunciones por todas las causas. oI hay 500 de-
funciones y 75 son provocadas por el dafio A se dice gque la magnitud de este
dafic es 15 por ciento o 0.15. Este procedimiento tieme el inconveniente de no
considerar el hecho gue existen ciertos dafios caracterfsticos de algunos gru=
pos de edad, (como las enfermedades de la 1€ infancia por ejemplo) gue cons-
tituyen causas importantes de mortalidad dentro de esos grupos, pero cuya ==
participacién en la mortalidad general no es muy considerable, por la baja pro
porcién que los individuos afectados forman de la poblacibén total. Para ob-
viar esta dificultad se prefiere aqui medir la magnitud de cada dafio ponderan-=
do su influencia relativa sobre el total de muertes por la relacién entre el ni
mero de defunciones qug causa en cada grupo de edad (debidamente homogei=
»ados en cuanto a amplitud) y el total de defunciones por todas las causas ==
dentro de ese mismo grupo (1) Supbngase que en el grupo etario de 50-59 --
afios de una Area cualguiera se registran 41 defunciones debidas a enfermeda-
des cardio-vasculares, que hay 10l defunciones por todas las causas en ese
grupo y hay 434 defunciones en‘todas las edades y por todas las causas. En

ocse caso la importancia dentro del grupo serd 41 _ = 0,406 y dentro del total
101

41 _=0,094 , La importancia ponderada es 0.0382 (0,406 x 0.094), Repitien

434

do la operacién para cada .grupo de edad afectado por dafios cardiovasculares

_1'§) Siendo a las defunciones en el grupo etario Ey v b los del grupo Eg debi-?

. das al dafio A, ¢ las defunciones por todas las causas en E]l y d las co-=
rrespondientes en Ep., e el total de muertes en toda la poblacién y M la
magnitud del dafio A;

M= a ., _&a +

Q-le
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se obtiene la magnitud de ese grupe de dafios.

la trascendencia de un dafio se refiere al impacto que producen las
defunciones por ese dafio sobre la comunidad. El impacto depende de la sig=
nificacién que la comunidad conceda a las defunciones correspondientes a dis
tintas edades.

Para medir la trascendencia puede emplearse algunos de los criterios
que se sefialan a continuacidn que reflejan distintas foermas de valorar las de-
funciones segfin grupos de edad al morir,

1.= Si la vida de un adulto en edad productiva se considera méas im=
portante que la de un nifo y més afin gue la de un anciano, se fija un coefi=
ciente de ponderacibn igual a la unidad a lag defunciones del grupo de 15 = 55
afiog, otro menor que la unidad para las de menores de 15 afios y otro afin me-
nor para las defuncicones de mayores de 55 afios. las defunciones se multipli-
can por sus coeficientes regpectivos y la suma de los valores ponderados re=
presentan la trascendencia del dafio.

2.= 8i una vida se considera mas valiosa mientras mds joven, los
coeficientes de ponderacidén para las defunciones de cada grupo de edad de=
beran disminuir a medida gue la edad al morir aumenta, Este criterio es se=
mejante al ACP que, seglin se dijo, no es aplicable por carencia de tablas ==
de vida apropiada. Sin embargo, como lo gue interssa en este caso es una
escala relativa y no los valores absolutos, se podrfa emplear como aproxima=
cidn las tablas de vida disponibles y atn una de los Estados Unidos, v utili=
zar como ponderante la expeciativa de vida para el Centro de cada grupo de
edad, homogeneizando primero la amplitud de todos los grupos. Por ejemplo,
el fndice de trascendencia para el grupo 0-4 seria:

2:45

En este trabajo se utilizard, solo a modo de ilustracidbn, una ssca=
la de ponderaciones de la salud que comienza con la unidad para el grupo de
0-1 afios v que se reduce en una unidad porcentual para cada afio, de modo =
que para el grupo de 5=6 afios, por gjemplo, es 0,95, B5i las defunciones es=
tAn referidas a grupos de edades, el coeficiente de trascendencia del grupo =
es el correspondiente a la edad, al ceniro del grupe, cuidando de homogensi=
zar primero la amplitud de los distintos gruposg.

El tercer criterio para seleccionar los dafios es el de la vulnerabi-
lidad, que se reiiere a la posibilidad de reducir 1a incidencia de una snferme-
dad determinada mediante la accidn médico-preventiva, Puede considerarse que
existe una wvulnerabilidad en cuanto & la mortalidad y ofra respecic a la mor=
bilidad. La vulnerabilidad de la mortalidad no serd utilizada en este trabajo,
sélo se la menciona para aclarar la idea gque estamos expresando, La diferen-
cia entre ambos concepto puede ejemplificarse en el caso de la rabia cuya ==
vulnerabilidad a la morbilidag es méxima { por lo cual la rabia 8€ .ao0ssscs
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clasifica entre las enfermedades erradicables), pero tiene vulnerabili-
dad cero para la mortalidad. En adelante, siempre que mencionemos la
vulnerabilidad, nos referiremos a la morbilidad., Se utiliza esta Gltima
para clasificar a todos los dafios en dos grupos; reducibles y no redu
cibles, como ya se seflald en el capftulo anterior.

El concepto de vulnerabilidad es de la més alta importancia des-—
de el punto de vista programético, puesto que la planificacibn persigue -
utilizar los recursos allf donde produzcan un mayor efecto y uno de -
los factores que determinan el efecto que se puede conseguir por uni=
dad de recurso empleado estd constituido sin duda por la vulnerabilidad
de las diferentes causas de muerte a la accibn sanitaria. Se trata de
un concepto enteramente nuevo y sobre el cual no exiten afin bases su-
ficientes para poder cuantificarlo en forma mas o menos precisa, por lo
gue constituye un campo abierto a futuras investigaciones. Mientras tan
to, sin embargo, es posible establecer de manera méds o menos arbitra-
ria una escala de valores que irfa desde 0,1 para aquellas enfermedades
que en el estado actual del conocimiento no es posible prevenir en for=
ma efectiva (como serfan el clncer y las enfermedades cardiovasculares,
por ejemplo), hasta 1,0 para aguellas enfermedades erradicables como la
viruela y la malaria. A las enfermedades reducibles, como son la mayo-
fa de las transmisibles, se les puede asignar una vulnerabilidad de ==
0,66 v a las demés causas de muerte, como los accidentes, por ejemplo
que no son tan vulnerables a la accidn preventiva como las enfermedades
infecciosas, pero que son mas vulnerables que las cardiovasculares, po-
drfa asignirseles un coeficiente de 0,33. Preciso es reconocer que esta
escala no es muy satisfactoria desde el punto de vista cuantitativo vy
que es enteramente arbitraria. En efecto, no sblo no hay bases para deci
dir que la vulnerabilidad de las enfermedades transmisibles sea precisa-
mente 2/3 de la vulnerabilidad de las erradicables, sino que ademés se
sabe muy bien que la vulnerabilidad de las primeras varfa=y a veces coOIL
siderablemente - entre una y otra. Asf, por ejemplo, la vulnerabilidad de
la difteria a la accibn sanitaria es, sin duda, mayor que la de la tos-=
ferina (1) En todo caso sabemos que la vulnerabilidad de las enfermeda-
des infecciosas no erradicables es menor gque la de las erradicables y el
problema consiste en establecer — aunque sea en forma aproximada = cuan
to menor &sta es, Consideramos, sin embargo, que afin con los defectos

(1) Una manera de establecer con alguna aproximacién la vulnerabilidad
relativa de las distintas enfermedades transmisibles més importantes
puede ser el célculo de la razbn entre los coeficientes de regresidn
de la tendencia observada en estas enfermedades en los EE,UU, en un
perfodo que cubra los Gltimos 20 afios, por ejemplo. La idea se basa
en el hecho que en ese pals se ha desarrollado al mé&ximo el control
de las enfermedades transmisibles y, por consiguiente, las diferencias
observadas en los coeficientes de regresién reflejan en cierto modo,
diferente vulnerabilidad de esas enfermedades a la accibn sanitaria,
No escapa a la atencibn de los autores los profundos cambios cultu=
rales ocurridos en los filtimos 20 afios en los EE.UU. y la influencia
-que puedan haber ejercido sobre los datos. Sin embargo, €l mé&todo
propuesto puede ofrecer alguna orientacidén. .
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anotados, el criterio de la vulnerabilidad debe ser inclufdo en el andlisis de

de la mortalidad con fines programéticos y mientras se perfecciona la técnica
que hemos sugerido, podrfan usarse los coeficientes indicados anteriormente,

gue permiten ponderar las principales causas de muerte de acuerdo con las -

posibilidades de reducirlas en grado mayor 0 menor. Por filtimo hay gue hacer
notar que la wvulnerabilidad de cada dafio varfa en funcifn del tiempo (2), ==

Ello implica que al seiialar la magnitud en que un dafio pueda reducirse, hay
gue indicar el lapso en que esa reduccidn es alcanzable y ese lapso serd dis
tinto para cada dafio. También implica que, para cada nivel de magnitud del

dafio, la vulnerabilidad varfa, saunque posiblgmente esa variacibn no es sig=

nificativa para propbsitos précticos. A largo plazo la vulnerabilidad de todas

las enfermedades reducibles deben tender asintéticamente a cero.

la jerarquizacibn de los dafios con el propbsito de seleccionarlos
para su estudio se logra combinando los tres Indices de magnitud, trascen--
dencia vy vulnerabilidad. El procedimiento es simple; basta multiplicar el In=
dice de trascendencia de cada afic en cada grupo de edad por la magnitud co=
rrespondiente de los dafios y sumarlos. Dicha suma se multiplica por el I[n-
dice de vulnerabilidad del dafio respectivo, Por tiltimo, los dafios se ordenan
segfin la magnitud decreciente del fndice final obtenldo, Un dafio puede apa=
recer muy alto en la lista segin la magnitud, pero por afectar especialmente
a individuos de edad muy avanzada puede tener una trascendencia baja, que
lo harfa descender en la escala de prioridad para el anAlisis. En cambio, si
su vulnerabilidad es alta, asciende de nuevo por la escala de prioridades.

Desde un punto de vista préctico se recomienda inclufr en la lista
de los dafios cuyo costo se analizard, el nfimero suficiente para cubrir alre=
dedor de dos tercios de las causas de mortalidad. Una vez que se hayan =-=
computado los costos de todos los dafios inclufdos en la lista, &sta podré -
ampliarse hasta incluir en el estudio no menos del 80% del total de los gas-
tos.

Los cuadros I a VI son un ejemplo del cébmputo de una escala de ==
prioridades, basado en datas reales obtenidos en dos distritos de un Estado de
Venezuela en 1960,

(i) El inventario de los recursos disponibles y 1os servicios prestados.=

Seglin se dijo, los recursos de capital del sector salud €8tdn cons-
titufdos por todos los bienes durables en existencia y por los inventarios y
comprende concretamente cosas tales como los edificios, los acueductos, los
equipos de laboratorio y de transporte y los stocks de medicinas y otros ma=
teriales (1). Cada uno de los bienes durables tiene un valor de costo que Sse
va reduciendo anualmente de acuerdo con una tasa de depreciacién, de modo

(2) Con la posible excepcién de las enfermedades erradicables.

(1) En el caso de los acueductos solo una parte de su valor corresponde al
sector salud.
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CUADROI

N SU MAGNITUD

ESTADO ARAGUA,

VENEZUELA 1,960

TOTAL

CAUSAS DE DEFUNCION -

clo N. | % -1 21314 10-14 [15-19 | 2029 |30-49 [50-69 [0+
TODAS 1LAS CAUSAS 43 0000 |136 (17 |9 10 2 5] 7 18 50 (101 |81
Cardiovasculares 8 1203 =|-|-[-|- - - - 13 4 B3
Disenterfas, Gastritis,
Duodenitis etc.(B6-B36) |42 | 9,7 512 |- |- - - - - 111
Prematuridad. 8,5 el madl Gl e - - - - | =
Tumores (B18-B19) 29 |67 |- 1= == - - - 4 13 L0
Bccidentes, excluyen=
do trénsito. 24 | 5,5 21 1+ 1~=|1 1 3 6 4 115
Gripes, neumonfas y
bronquitis (830-831~
832) 19 | 44 | 15 24 - |- - - | = - -1
Accidentes de trénsito
(B802—B861) 17 | 3,9 - === 3 2 6 3 = -
T,B.C. pulmonar (Bl) 12 1281( =] =|=|~1- - - 1 3 5 13
Otras enfermedades de
la infancia (B44) 1|25 || =|-|-]|- - - - - - |-
Demas causas. 155 (35,7 | 38 8|7(0)1 1 Z 6 23 4) 128




36

~TATp BY @5 oueje odnif owmnm 18 US

" 19p pnyvSew

todnid pp peps P pnayrrdwe ef Jod OPIRTIAIP
ey’ epunbes o] U A OUEp BPED 2P oujl eiowmld Bl U pluessid os peps °op

sgouro Jod oprp

' gouoTOUNISD Op [R1C} [8p ONusp OuEp owstw

odnib eped ep OIUIP pairghew o1 - ( 1)

avad Ia 0dNnEd

= - = = - - = - % - = §Z0°0 (779)
- - = = - - a5 - - - = 1800 prouejut eiowrid ef
op sopepsuwliajus sei0

L0070 Z10°0 L00°0 z00°0 = - - = - = - -
LEO°0 Q800 09070 £60°0 - = = - - - - = (19)
Jeuowrind sTSOTNOI=SgN ],
- =~ /0p0'0 yI0°0 S00°0 L0070 £00°0 - - = - - Cwmmv ol
o~ - 0980°0 91€°0 98270 00970 6Z%°0 - i - = = ~TSURIl [P SSIUIPIOOY
z00'0 = = = = = Z00'0 = - - S00°0 GE0" 0 (z¢
Z10°0 = - - = - eR1'0 = - - 81170 0T0"0 ~-1£-0¢4) srymbuoig
A sejuocwmapN ‘adiin
aig ¢ Z200°0 60070 PTI0°0 £00°0 z00'0 - Z200°0 - - Z00°0 §00°0 (87=-3-4d) (0118URI]
Z90°0 OTI0°0 08070 g1€'0 62%'0 00z 0 - 008°0 - - £S0°0 g10°0 19p S31USpPIDOe
OpPUBANTOX3) S2IULPIOOY

€700 0E0°0 60070 - - = z00'0 = = ~ 200°0 -
€21°0 621°0 080°0 - = = er1'0 = - - 6S0°0 - mmﬁmumﬁmv saioung,

= - -~ = - - = - - = - §80°0
- - - - - - = - = = = zLZ 0 (FLL) pepunirwaid
Z000 2Z00°0 - = = - - e - S00°0 9.0"0 Awmmlmmw
Z10°0 0T10°0 = = = - = - = 2220 ¥62°0 £vZ°0 ‘o012 fstituspong
' gT3TIISEE) fSelIsiussig
920°0 76070 0g0"0 - = - Z200°0 = - = = - (62-82-L¢~
LOF0 90%F°0 0920 = - - EF1°0 - = = - - 97-97-7229) s=2ie[nosen
-0OTpiEd S8pepauwIsyuy

+ A QL 6S-0S§ 6%-0€ 6Z-07 61-S1 P1-01 6 - S soue j SOue ¢ soue g OUE I cue T -

- NOIDONNJIA IA SYSNVD

096° 1 ‘erenzausp ‘enbely Opelsi *{1) souep SO ap pnitubeul BT 8P SOUTULIR} US

Sopoeseidxe uQiounsp ap SesneD




37

op goled SO OpPUEDTIATINW USUSTIO 8 S01sy 'Z8A TSy “eSUIl BT &P saioTRA

*SPWITSQIIW USTO US sepesaldxe uplse SseIid se]  (EBION

*11 oipen)) [o ue usodsIRdE onb peps op odnib epeo B gojuaipuodsalion S310]RA

SO opuRwns PUSTIO 9§ Ouep [9p Tejo} pnitubew BT -° (1)

- - - - - = - - - - - G§*'Z0TC ¢*z0e (ppd) etoueiul eiswild
p] op SepepaulRIua SBRIIO
A Y4 0°09 0°2¥% 9°0T1 - - - - - - - - §*geT (1g) Feuownd sisOINDISANT,
w = 0°Z¥ PdF 0%l 00y £00E = - - - - L°FET (LF3g)01TSURI} ©p SOIUSPIOOY
vz - - - - i = 9'8 - - - 0°689S 0°98¢ 0°SLV (ze~-1€-0£9)
sTitnbuosg A sejuoumaN ‘sedliD
Z'66 0°2 0°z. ¥'@F £'0E  00F - 0°001 a - 8°11 G' L 2 °SL01 (8pad) (ortsugi) 19p s9USP
~-100B OPUIANIOXS) SSUSPIIY
6°28 0°LBE 0°¢4 - - - 9% - - - 8°11 -  £°784 (619-814) seiowm]
- - - - - - - - = - -~ 0°zige  0°ZTET (¥LL) pPeprHnjRlRId
v'e 0°¢ Y= = - = - - 0'TIT 8°275¢ 8'9¥8T  0°ST€T (9g-g-0g) *038.' STITU
spong ‘srinsen ‘seprelussig
28 ¥°918¢C 0°084 - - - 98 * = - - - 2'81LL (62=-82~L2-92-52-229)
$51R[NOSLAOTPIRD SepepauIajul

+ A0/ -69-08 6b-0F 6202 61 FI-01 6-G soye p soue ¢ soue g OUR T oue 1~ TV IOL

avad

aa sOodnun

NOIDONNJdIQ 3 s¥vsnNV¥D

096°1 "elenzausp‘*enbery opeisg‘® (1) souep

o7 op pniTubew B[ 8p souTWI] us sepeseidxe uQlounjep op SeSneD

III 0¥avYNoD




38

= = - - - - - - = - - 000°TT 000°TIL (ppg) eroueyul Browrtid
el °p sepepsulejud SeIIQ)
0£0°0C 00T°0 0800  SA°0 - - - - - - - - 6620 (16) seuournd sTsonoIBqN
g - 060°0 05%°0 0’0 S50 SSS°0 - = - - - 0S6° 1 (LF~g)011SURI) Sp SSIUSPIODY
010°0 = o - - - G81°0 - - - 086°1 000°ST SLTI"LT (ze=1£-0€9)
sTatnbuoig A sejuouwmaN ‘adri
050°0 Q20°0 02T°0 0sv°0 S0 S0 - 96°0 - - 066°0 000°%2 09Z°S (gy=dd) 0lTsupIl 9p 597
~USpIODR OpUSANX?) S9JUSPIODY
00T°0 0%'0 0Z1°0 = 3 - S§8T°0 = = - 066°0 = GG9°'1 (6 19=-8T4) seIowng
- - - - - - - - - - - 000°LE 000" LE (¥£L) PEPLINjRWSL]
010°0 020°0 e = = - = - = 096°T 0S6°%F 000°€€ 0¥6°6¢ (9ed—-9d) *»ie s1TU
-aponr] ‘sTisesn ' sensiussid
0£ge*0 080 06£°0 - - - G81°0 - - = - - G2l 1 Ammlwmlmmlmmimmlmmmc
gaJeInOSeAOTRIRD SepepswIsjul

s A QL 6905 60E 6602 6151 POl 6 -G Soue y soue ¢ soyeg oue | OUe T- TY1LO L

avdd

aa sodnyo

NOIDNNJIIA ITQ SYSNVYD

0961 ‘©lenzous), 'enbeily Opeisg 'sOUep SOT 9P PIDUSPUSDOSEIH B[ 9P S

Al QUAvND

ouUTWIg] Uo sepeseldxe oH8NW 8p SBSNED




° (2301 PUWN(OO P 01deoxs !SPulNsSYIN usto us sepeseidxe uplse SO SB SEPOL TION

= - - - - - - - - - - S'ZZz  S47270°0  (ypE)eroueyur eidumid e
Sp sepepsulIBjus SBIIQ

JL00000°0  000090000°0  0BLE L0 - - - = - - - - $T1000°0 (19)
Jeuownd sTsondiadgny

- ~- B¢ 080'66T  O0BT°/F 005°CEZ 999°%W1 = = - = - Z.£900°0 (L¥-34)
03 TSURI} Sp °*PIODY

¥20°0 - = - - - 162°S - = - ZBITL 000°SLS  64ZT100°0 (ze=1£-0¢9) s1iInbuoig
, A sejuoumen ‘edirD

0% O0PZZ0000°0  0F9°8 806611  SB'F 000* 4 -  000'% - - 891 000"ST 886%00°0 (87-d9)
031ISUBI}*pPINOR Op
~Us AN[oxa) S9JUSPIOOY

0Z°8C  CLZO00100°0 08 i - - 162°S - - - 9Tt - SFS100°0 (618-814) serowny,
- = - - = = - - = - - Q0BS®  0FPSS8°0 (pLL) PeprmIBWeId
100 0%0° 0 - = - - - - - s /1Z O0%Oh OOVHE09  $806Z9°0 (9£9-99) “o1e ‘sHiuspond
st17a1ses) ! selI9iussi(q

o/t 0ZOT  GAEZIE 002 EOE - = - 162°S - - - = - L6SE¥0°0 (62-82-L2-92-S2-229)
goIR[nNOSeACIPIRD *Juj

+ K04 5906 G- & 67-00 61-S1 TI-0I 6-G soyey soyeg soue z owe T owel- 1V I0L ]

_ gvaad dd s0d4dN¥Dd NOIDNNJIIQ IA SYSAYD

0961 BIaNZ SUSA “enbery opeisy ‘souep sOl 8P clouspucosel) £ pnjiubew B[ 8p SOUTULIZ] US sepeseldxse UQIDUNISp 9P Sesne)

A O¥AVND




39

of

o8
ol

ol

ob

avanond
3Q NId40

¥L00°0

1000°0
120070

7000°0

S000°0

z000°0
A YA

¢s1v’0

S¥00°0

(ex2)

0LOoNaodd

{

EE'O

899°0
£E'0

£€e'o

01°0

010
£e o

89°0

01’0

£)

AQyariiavdaNTaA

"096 " T VIANZINIA

YNOWY OUdVLsd

G.2220°0

F11000°0
TL4€900°0

6.2100°0
886700°0

S¥S100°0
0v¥SS8°0

78062970
L6S¥F0°0

(z)
(1) YIONIANIOSVIL

A QOLINDVIN

*p o1pen2 g (1)

*erourIul eiewnid B
op sopEpswIsIue SBIIO

sreuownd sigoinoIaqny
*01TSURI} 9P S2IUIPILOY

* s1itnbuoag
A geruownaN ‘adirD

(o118URIY opUDALTOXS8)
§21UspPIOoY

SeI0WN ],
peprinieusid

*019 Y STITIISED
' gprIgluULsSIg

SaIB[NOSBACTRIRY
sgpepauwrsjulg

(1)

NOIONNJIA IA SYSAVD

"QVAITIGVEINTOA & YIDNIANIDSVHL TANIINOVIN NNDIS SONVA SOT Id SISIT

IA

odavnio

YNV T4 vdvd SIAVATdORd 3d vIvOSd




= A0 =

que si se dispone de la informacién apropiada se puede elaiorar uha serie
que representa el valor total anual de los recursos digponiblus de ese ti=
po, Si se cuenia demds con informacién sobre el valor del inventaric al fi
nal de cada afio, se sabe de qué modo se modificd anualmente el capital
de que dispuso la actividad durante el perfodo analizado, Los cambios de
un afio a otro estén formados por las nuevas construcciones y equipos ad-
quiridos, més los cambios en el stock y menos los cargos anuales de de=
preciacidén.

Por otra patte, es necesario contar con informacién sobre la cwn
tfa de los recursos de operacibén empleados afio por afio, Este grupa co_mprg_}'
de loz sueldos y salarios pagados-excluyendo los pagados por consiruccidn
de bienes durables = los materiales utilizados durante el afio, los vidticos vy,
en general, todos los gastos incorporados en el presupuestc anual que no se
destinan a la inversibn. La suma del valor anual de los gastos de operacién,
de 1a depreciacién del valor de los bienes durables v de los cambics en el
inventario representa el valor de todos los recursos itilizados en el aiio por =
el sector salud,

Para elaborar el diagnbstico serfa ideal centar con la informacibn
detallada sobre el valor total de los recursos de capital v de operacidn de que
dispuso el sector salud en cada uno de los afios comprendidos en el perfodo
que sec va a analizar. Sin embargo, es muy pocoO probable de que se pueda
calcular el valor de todos esos recursos para varios afios, debido especial-==
mente a que no se lleva un registro de los recursos de capitel v @ que el va-=
lor de los gastos de operacibn se regisira en forma incompleia y a precios Jue
varfan de un afio a otro, Quizds con un esfuerzo considerable de investigacidn
se pueden cbtener cifras aceptables, pero es dudosc que valga la pena, En ==
cambic, es indispensable contar con esa informacién para el (itimo afio del pe-
rfodo,

L informacidon debe obtenerse en términos reales vy monetarios, es
decir, hay que ccnocer las cantidades ifsicas de recursos, tales como los me-
tros cuadrados de construccién hospitalaria, las horas—médicas coniratadas, las
camas de hospital disponible, los medios de transporte propics, etc. y lag wva=
lores monetarios correspondientes. En el anexo a este capftule se proporcio=-
na una lista de los principales datos que deben rscolectarse.

Desce un punto de vista operacional conviene realizar el inventa=-
rio por unidad ejecutiva, tales como hospitales ., consultorios, unidades sanita-
rias, centros de salud, medicaturas rurales, puesios ¢ postas de salud v otros
que pueden depender de las municipalidades, de los goblernos eastaqalus vy de
los serviciog autbnomos,

(1i1) El empleo de los recursos seglin dafio.=

La recoleccidn de la informacidén sobre la suantfa de los recursos
utilizados es el primer paso para llegar a determinar la suma Jgue se destind
al combate de cada dafio en el ano que se estudia, A su vez, este conocimien
to permite averiguar cuanio costd evitar una muerte combatiendo el dafic a ©
cualguiera oiro por prevencidn, y cuinto costd reparar un ©aso afectado por un
dafio cualgquiera.
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Ahora bien, el simple :e cuento de los recursos empleados en el comba-
te de un dafio no basta para los propbsitos de la programacidn, Se precisa or
ganizar la informacién primaria de modo due permita formarse un juicio res--
pecto a las razones por las cuales los recursos no muestran la eficiencia de_
bida en cualquier caso en que el anAlisis demuestre que hay ineficiencia, Cm
ese propbsito en mente se recomienda agrupar los recursos en instrumentos, -
tareas y técnicas,

(1) Instrumentos, tareas y técnicas.

Se entiende por instrumento un conjunto de recursos heterogéneos que, =
para realizar una accibn especffica en favor de la salud, deben combinarse en-
tre sf en proporciones que varfan dentro de mérgenes relativamenie estrechos,
mé&rgenes que estdn determinados por factores t&cnicos y econdmicos, Por ejan
plo, solo excepcionalmente un mé&dico puede reparar un caso sin tener que re=-
currir al empleo de recursos complementarios. En un hospital, la reparacién de
un caso envuelve el uso de edificios, camas, laboratorios , médicos, etc, pero
no % orecisa un médico permanente por caso ni se puede pensar que uno atien
da a la vez 500 casos. En consecuencia, la accién de reparar la salud de un
enfermo en un hospital requiere de un complejo de recursos combinados en pro.
porciones determinables. La vacunacién, la inspeccién sanitaria, la consulta, -
la visita domiciliaria, constituyen ejemplos de acciones sanitarias.

Por otra parte, se entenderd por tarea toda accidn sanitaria o comjunto
de acciones que se realizan en sucesidén cronoldgica para lograr un objetivo de_
finible vy mensurable,Por ejemplo, la hospitalizacién es una tarea que tiene por
objeto reparar la salud de un enfermo y cuyos resultados se pueden medir por-
el namero de egresos del hospital. Cada tarea es realizada por un instrumento.
In el caso del ejemplo, el instrumento se denomina cama de hospital. Debido
a que tanto el instrumento como la tarea son cuantificables, es posible deter—
minar el nGmero de tareas (egresos) que realiza un instrumento cualquiera (ca-
ma de hospital} en un plazo determinado y, en consecuencia, se puede compu-
tar cu&nto cuesta cada tarea.

Ahora bien, para combatir un dafio no basta, por lo general, llevar a ca-
bo tareas de un solo tipo, sobre todo cuando se trabaja con grupos mas que -
con individuos en particular. Por ejemplo, para combatir la difteria se precisa
cumplir tareas de vacunacién, hospitalizacién, consulta e investigaciédn epidemiol
l&gica. La combinacidn de tareas que se realizan para combatir un dafio se de-
nomina técnica. Fl costo de una técnica se puede determinar gracias a que se
puede calcular el costo de los instrumentos con que se realizan las tareas que
componen la técnica,

Con lo anterior queda establecida la cadena gque une 105 recurscs Ccom un
dafic determinado. El cuadro IV resume las definiciones de los distintos concep-~
tos expuestos y contiene un ejemplo concreto referido a la difteria.

La identificacién de tareas o instrumentos y su cuantificacién permite com
putar lo que aquf se denomina el rendimiento del instrumento, es decir, el niime
ro de tareas realizadas por unidad instrumental en un perfodo determinado, nor—
malments un afo. Establecido, por ejemplo, el nfimero de egresos de un hospi-
tal v el nQimero de camas de hospital, el rendimiento por cama-hospital resulta
facilmente computable. Igual cosa se puede decir el nfimero de consultas por
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hora-médica de consulta, el nfimero de visitas por hora=enfermera domiciliaria,
y asf para cada instrumento.

(11) Problemas de instrumentalizacidn.=

Para identificar los instrumentos y facilitar su cuantificacién conviene -
dar a cada uno un nombre.

Para ello se sugiere utilizar el nombre del recurso menos divisible que
se encuentre entre los componentes del instrumento o el de cualquier recurso
componente que mas facilite la identificacién. Por ejemplo, para la actividad
hospitalizacidén se requiere una serie de recursos: local, cama, médico, enfer=
meras, servicics técnicos generales, servicios administrativos, etc. En este -
caso el recurso menos divisible es la cama, ya que todo lo demés actfia de ==
manera parcial, en el sentido de gue estan comprometidos en la hospitaliza=-
cién, no en su totalidad, sino sblo parcialmente (una fraccién del recurso mé-
dico, con una fraccibn del recurso servicio técnico general, pues un solo mé-
dico o un solo laberatorio prestan servicio a varias camas de la hospitaliza=--
cién), En este caso, el instrumento se puede llamar cama de hospital. Por lo
tanto, no toda cama dentro de un hospital es caia de hospital sino solamente
aquella que permita desarrollar la tarea que permiie producir un egreso.

Determinado el nombre de los distintos instrumentos se puede proceder
a contarlos, Es ficil, por ejemplo, determinar el ntumero de camas de hospital
que hay en un hospital cualquiera, el ntimero de vacunadores con que se cuen-
ta en una unidad sanitaria, O el nfimero de hora-consulta médica de que dispo-
ne un consultoric externo,

Lp tercer lugar, se precisa determinar la composicidn observada de ca-
da instrumento, Para ello basta dividir los recursos por el nfimero de unidades
instrumentales., Supbngase, por ejemplo, que la seccién de medicina general de
un hospital dispone de 120 camas, de 10 médicos que trabajan un total de 12 -
mil horas al afic y de un laboratorio central que prepara para €sa seccidn unos
73 mil exdmenes al &fio. Expresado en términos de dfas, el instrumento cama
de hospital contendrfa: una cama; 032 horas-médica y 2 exdmenes de laboratorios.
Adem&s contendrd ofros recursos que no se anotan aquf pues se frata solo de
un ejemplo simplificado, El cuadro VIII contiene un ejemplo de cbmputo de la
composgicibdn de tres instrumentos ; hospitalizacién, consulia v vasita, preparado
con datos obtenidos en San Antonio, Chile,

Anualmente, hay que determinar la medida en gue cada instrumento estd
siendo utilizado, Por ejemplo, 8i un hospital dispone de cien camas, cuenta cam
36.500 dfas-camas, BSi solo se emplearon 18,250 dfas-camas, el grado de utili=
zacibn de la capacidad del instrumento es solo de 50%.

{(111) Problemas relacionados con las tareas.-

Ademas de definir las distintas tareas en la forma como se sugirid en -
parrafos anteriores. hay que darles un nombre, tal como hospitalizacibn, vacu=
nacién, etc: establecer la unidad dée medida, precisar la comiposicién y determi-
nar la concentracibn y la cobertura.
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Camasg 144 camas

9 Costot otal de las actividades espect, Ec, 207 ,006,01L | 177.,760.48 Ee, 21.7859,29

10 Namero de actividades tareas, 6,685 egresos 35,063 consultas 580 visitasg

11 Costo unitario del instrumento, Ec, 1,437 .54 Ec., 18.75 Ec, 14,82

12 Grado de utilizacidn del instrumento, 72,57 — -

13 Rendimiento de la unidad instrumental. 46,42 egresos/cama afio 3,7 cons/h,med, 0.39 vis/h,enf,
14 Costo unitario medio de la activ.tasrsa, Ec. 30,97 por egresado Ec. 5,07 por consul, Ec, 37,57 por visita,
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lLa eleccid: de la unidad de medida no presenta problemas pues en cada
caso se irata de una tarea completa, tal como una visita de enfermera, un -—
egreso de hospital, una vacunancidn, etc, La composicion de cada tarea, co=
mo por ejemplo, la secuencia de las acciones realizadas para realizar una -——
consulta de embarazada, no se puede determinar por ahora, pues no se suele
registrar estadfsticamente. Sin embargo, su conocimiento puede ser Gtil para
el programador, pues habrd casos en que la modificacién pueda economizar —
los recursos més caros que se emplean en la realizacién de la tarea.

Por concentracidn se entiende el nlmero de tareas que Se€ cumplen en re-
lacién a un individuo determinado afectado por el dano., Por ejemplo, la con
centracién de la tarea "consulta de embarazada® es 3, 51 cada embarazada es
examinada tres veces durante el perfodo. Como es evidente, esta informacidn
s6lc se puede obtener si se lleva un registro de primeras atenciones, El co=~
nocimiento de la concentracién e€s importante para el programador porque si &
muy pequefia 0 muy grande en relacidn a lo gue determina las normas médicas
el efecto sobre la salud podré ser nulo © de costo muy alto,

La cobertura representa la relacibn entre el nfimero de individuos atendi-
dos y el nGimero total de indivfdues que en la comunidad estd sujeto al ries-
go que se pretende controlar, En este caso como en €l anterior, la informa-
cidn interesa al programador porque en alguncos dafios b indtil cumplir una ta
rea a menos gue se logre cierta cobertura.

(Iv) Cémputo de los costos totales del combate de cada afio.

Si se procede en la forma sugerida serd posible estimar cuéinto costdé en
el afio que se estudia el combate de cada dafio, Piénsese en el ejemplo del
Cuadro VII. 5i se logra averiguar el nftimero de vacunaciones hechas, © sea =
de tareas realizadas, el nGmero de instrumentos empleados para reglizar esas
tareas, la compesicién de los instrumentos en términos de recursos ¥y el pre
cio que se pagd por unidad de recurso de las distinias clases gue componen
el instrumento, se podrd determinar cuanto costd toda la vacunacién contra —
la difteria. Por otra parte, si se determina el nfimero anual de egresos hos-
pitalarics de casos de difteria, el nfimero de dias-camas utilizados por los =
casos tratados, la composicidén del instrumento "sama de hospital® v el precio
unitario ¢e los recursos componenies, sé podrd determinar cual fué el costo =
anual incurrido en la reparacién de ese dailo por medio de la hospitalizacidbn,
Al computar por un procedimiento anélogo el costo de la investigaciébn epidemio.
lbgica y de la consulta, se contard con el costo total del combate de ese da-
fio durante ese afio, Ese costo representa el valor de los recursos asignados

a combatir el dafic,

Los calculos indicados se repiten dafio por dafio, hasta incluir todos --
aguellos que se seleccionaron para el estudio, en conformidad con leos crite
rios de magnitud, trascendencia y vulnerabilidad, Conviene recordar que 51
log dafios seleccionados no absorben al menos el 80% de los costos totales
hay que agregar otros & la lista, hasta alcanzar ese porcentaje.

Fl cémputo de los costos dafio por dafio presenta serios problemas con==
ceptuales y de informacidén, Los prohlemas conceptuales mds importantes son
los de como prorratear el costo de un recurso o de un instrumento a distintos
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dafios en el caso en que sirva para combatir m&s de un dafio a la vez, 0O =
sea Gtil tanto para realizar acciones en favor de la salud como en otros cam,
pos (1), y de cbmo pror:atear anualmente el costo de un recurso que dura més
de un afio, Estos problemas han sido ampliamente discutidos por los econo=
mistas y por los contadores. las diversas soluciones que han propuesto son
en su mayorfa aplicables al caso de la salud y por eso no es necesario en-
trar a discutirlas. (2)

Quien guiera gue Cconozca el detalle de la informacidén sanitaria de que
se dispone normalmente se dard cuenta que en la préctica hay grandes difi=-
cultades para determinar los costos.

Mientras se mejoran los sistemas de registro habrd que recurrir & ar=
bitrios que dan respuestas aproximadas, tales como investigacién del dzatino
dado a las consultas mediante un muestreo de registros clinicos, o prorrateo
de las wvisitas de enfermerfa o de las ingpecciones sanitarias, de acuerdo cm
la frecuencia relativa de los dafios que se pretende controlar con dichas tare-
as, En cualguier caso, el andlisis cualitativo de la composicién de la tarea
respectiva y una estimacifn del tiempo de cada uno de los pasos que la com
ponen, puede ser valiosa gufa en esta diffcil misibn.

Superadas las dificultades anotadas y como resultado del anélisis del
costo por unidad de los recursos y de los instrumentos se contard no sélo —
con la informacién del costo total que demanda cada dafio, sino tambi&n como
estd distribufdos entre, digamos, hospitalizacibn, vacunacibn consultas, etc,
vy entre recursos primarios, tales como salarios de médicos, de eniermeras, de
otros auxiliares costos de las medicinas y otras materias primas y deprecia=
cibn de equipos v consirucciones,

1a suma de los costos anuales en gque se incuire en cada uno de los
dafios estudiados no es igual a la sumg de los gastos totales anuales reali
sados en favor de la salud por todas las unidades administrativas que desa-
rrollan estas acciones en el érea local programética, La diferencia se debe
a gue esta Gltima suma, que tiene que Ser precisada por el programador, in=
cluye los gastos corrientes més las {nversicnes del afic, Las inversiones Do
se deben cargar tctalmente al costo en el afio que se realizaron, sino gblo en
la parte que corresponde, de acuerdo con el nfimero de afos que duran 108 ==
bienes en que se invirtié, Por tanto, para determinar el costo hay que dedu-=
cir del gasio anual contabilizando la parte de la inversién que se cargaré a
afios venideros., Por otro lado, el cémputo de los costos por dafio debe inclu
7~ tanto los gastos corrientes como la depreciacién del equipo ¥ los edificios,

(1) La provisibn de agua potable es un caso tipico de accibn gue tiene efec—
tos sobre la salud vy sobre otros aspectos de la wida. En consecuencia,
no se puede cargar todo el costo de los acueductos a la accibn sanitaria.

(2) Mé&s adelante se comenta el problema de la actualizacitn de los costos,
que tiene inter&s cuando se ftrata de escoger entre alternativas para uti-
lizar nuevos recursos.
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Esta Gltima no se computa en la contabilidad fiscal de los pafses de Améri-
ca Latina, de modo gue para comparar los costos con la cifra de gastos io=
tales, hay aua deducir del costo las imputaciones por depreciacibén, La com
paraciébn del total de ambas cifras para todos los dafios mostrard una diferen
cia que serd igual al valor de los recursos de depreciacibn que se emplearon
ese afio en combatir todos los dafios no analizados, Para obtener el costo to
tal incurrido en ¢l combate de esos dafios habré que sumar a la diferencia ==
mencionada la parte de la depreciacién asignada a los dafios no analizados.

(1v) Los costos unitarios de las distintas acciongs.=

En general, como es sabido, para el ataque de muchosg dafios se sue-
le emplear una técnica en la que se combinan en distintas proporciones ac-
ciones de reparacién y de prevencibn. Solo en el caso de los dafios no re-
ducibles se emplean acciones de reparacidn solamente.

El cbjetivo de las acciones de reparacién es evidentemente reparar la
salud de los individuos dafiados que soliciten los servicios respectivas, El
programador debe, en consecuencia, procurar que se reduzca a un miiimo el -
costo por caso reparado y debe averiguar culdl es ese costo en el momento -
actual,

{1 Tratamiento de reparacidn,

Seatin se dijo antes, la reparacidn se realiza fundamentalmente median_
te la hospitalizaciébn y la consulta externa. En la seccidn anterior se expli=—
cb la forma cemo se computa el gasto total en hospitalizacién dafio por dano.
Para obtener &l costo unitario basta dividir el coste fotal por el nfii.ero de ==
egresados sanocs,

En el caso de la comnsulta no se registra por lo general el nlimerc de
casos recuperados, si bien no ss diffcil establecerle en el futurc, Para pro
pbsitos précticos y mientras se realizan las investigaclones pertinentes, se
propone aguf gue se consideren recuperados todos los casos tratados, arbitrio
que envuelve una subesiimacién del costo unitaric y gue exige conocer el ni
mero de primeras consultas, pues log casos tratados se identifican con ellas.

Naturalmente, si la técnica de reparacibn de un dafio emplea tanto ==
hospitalizacién come consulta externa es preciso computar el costo por caso
reparado gue resulia de la combinacién de ambas tareas, La operacidn es ==
simple: basta sumar los costos totales de hospitalizacién y de consulta exter
na vy dividir la suma por la suma de egresados sanoes y casos atendidos en ==
consulta, (1)

lLas acciones de reparacidn relacionadas con los dafios no reducen ==
egresados sanos v por tante evitan muertes. Sin embarge, resulta muy diffcil
estimar el nfimerc de mueries evitadas con los conocimientos actuales y por
esa razdn el andlizis econbmico de los dafios no reducibles tiene que limitar
se al cébmputo del costo por caso reparado. Siempre convendrfa reducir ese

(1} Esto plantea la cuestion de cuadl es la combinacibén "apropiada" de tareas,
Fl tema .o discute més adelante,
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costo al mfinimo para poder reparar un mayor nfimero de casos con una cuan-
tfa dada de recursos, (1)

(11) Tratamiento de prevencibn.-

En el caso de las enfermedades reducibles existe la posibilidad de ~=
computar el costo unitario por persona protegida, el cosio por enfermo evita-
do v el costo por muerte evitada gracias a las acciones de proteccién.

El costo por persona protegida resulta de dividir el costo total de las
acciones preventivas ejercidas contra un dafio por el nfimero de personas ==~
protegidas, tomandc en debida consideraci8n el nimero de afios gque dura la =
proteccidn. El costo por enfermo evitado es igual al costo total de las accio
nes de prevencidén dividido por el producto de la diferencia antre la probabili-
dad de enfermar sin proteccibn y con proteccidn sometida al riesgo, Si la po=-
blacién sometida al riesgo es 1000, la probabilidad de eniermar con protecddn
es 0,01, el nimero de enfermos evitados es 0,09 x 1000.

sc muertes evitadas por la accidon de prevencidn son iguales a la dife~
rencia enire las muertes gue ocurren sin proteccién y las que ocurren con pro.
teccién, Las primeras dependen del ntimero de enfermos y de la letalidad es—~
pontdnea y las segundas del ntmero de los gue se enferman a pesar de la ==
prevencidén y de la letalidad con prevencidn. El costo por muerte evitada es =
igual al costo total de prevencibén dividido por el ntimero de muertes evitadas,
Hay .y poca informacibén sobre la letalidad esponténea, pero es posible ad-—
quirir mayor conocimiento por medio de la investigacidn. Mientras tanto, se =
puede emplear valores del tipo de estimaciones ilustradas,

El nfimero de enfermos evitados se puede precisar s8lo si se conoce la
probabilidad de enfermar de un dafio con y sin la proteccidn respectiva. Las
tasas de incidencia del Jafio, (debidamente calificadas en cuanto a subregis--
tro), consideradas conjuntamente con el conocimiento de la wvulnerabilidad, dan

= idea aproximada de la diferencia de la probabilidad de enfermar en una y
otro caso, Sin embargo, ocurre con frecuencia que las acclones de proteccidn
sobre la salud de un individuo se realizan sbdlo parcialmente, por ajemplo, se
aplica una sola vacunacifn cuando se requieren f{res. Aquf se considera que
el indivfduo que no recibe los veneficios de proteccién de la tarea completa,
segn lo recomienda el conocimiento médico, no estd protegido contra el dafio,
Desde un punto de vista operacional esto significa que hay que precisar el -
ntimero de individuos sometidos al tratamiento compleio, en conformidad con =
las normas epidemiolbgicas, con exclusidn de los gue reciben un tratamiento
parcial, En general, exisien registros sobre el ntinero de atenciones gue ha

(1} El hecho de no ser posible computar el nimero de muertes evitadas gracias
a la reparacidn de casos afectados por daiios no reducibles es una de las
razones principales por las cuales hay gque considerar la prevencién de da=
fios reducibles y la reparacidn de los no reducibles como dos actividades
heterogéneas y obliga a asignar los recursos i > ellos por criterios arbi=
trarios, De allf gue sea muy importante iniciar investigacién que permitan
determinar las muertes evitadas por reparacién de los dafios no reducibles.
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recibido un mismo indivfduo, si bien en muchos casos habrd que recurrir a =
los informes originales, si la informaci®n no se tabula rutinariamente.

El cébmputo de los efectos conseguidos precisa tomar en cuenta la -
duracién del efecio. Si se aplica una vacuna este afio el efecto protec-
tor puede durar uno O varios afios, seghn sea el dafio. Si dura més de un -
afio, el costo total incurridoc en un afio tiene que ser dividido por el nfimero
de afios de duracidén del efecto para obtener el costo unitario, Por ejemplo,
si para prevenir un dafio en 100 individuos nay que vacunarlos todos log ~-
afios, el costo total se divide por los enfermos evitados el afio de la vacu-
nacibén, pero si hay que vacunarlos cada tres afios, el cosio se divide por
yes veces el nfimero de muertes evitadas anualmente,

la accién preventiva puede ejercerse con distintos grados de intensi=-
dad, Por ejemplo, si un daio es erradicable el combate puede llevarse al -
punto de la erradicacién, pero también se puede llegar a un punto de menor
intensidad. En este caso, para combatir el dafio habrd que usar tecnicas --
preventivas y de reparacién. En el caso de los dafios reducibles no erradi-
cables siempre serd necesario combinar ambas acciones, aunque la preven-
tiva se lleve al punto de la maxima vulnerabilidad del dafio, En ambos casos
sin embargo, existe la posibilidad de escoger enire distintas combinaciones
de reparacidn y prevencion. Para facilitar la eleccibn es muy importante sa-
ber cudnto cuesta evitar una muerte en los dafios raducibles gracias a la ==
acoibn curativa, Con este objeto se propone que se compute el n@imero de
muertes evitadas por reparacion de dafios reducibles recurriéndo a la diferen
cias entre la letalidad esponténea y la letalidad con tratamiento. Si bien o8
ascaso el conocimiento de que Se€ dispone en la actualidad sobre la letalidad
esponténea, es posible obtener estimaciones vélidas por medio de la inves-
tigacidn.

Este procedimiento sobre—estima el costo de la muerte evitada, pues
es indudable que son los enfermos més graves los que gsolicitan atencibn =
hospitalaria. Por otra parie, el costo por muerte evitada con prevencidn tam=
bién se sobre-estima, pues no se toma en cuenta el beneficio que represen=
ta para la sociedad vy los individuos el hecho gque no se enfermen. Estas so-
bre~estimaciones = cuyas magnitudes relativas no es posible determinar— Son
importantes s6lo en el caso en que el costo por muerte evitada con cada una
de las técnicas mencionadas difieran muy poco entre st, (1)

El cuadro IX contiene un ejemplo de cbmputo de los costos unitarios
del combate de la gasiroenteritis.

(1) El método de cdHmputo por muerte evitada sugerido para este tipo de dafios
no se puede aplicar a los dafios no reducibles, pues no s5e sabe cudl es
la probabilidad de enfermar ni la letalidad esponténea,
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A continuacidén se anoctan algunas observaciones sobre la poblacidn y el
medio ambiente sélo con el objeto de que se tengan presente en el diagndsticao,
Como se trata de mcterias que forman parte del bagaje tradicional del sanita--
rista, no se ha créfdo necesario discutirlos en detalle.,

W) La poblacién.~ El conocimiento de las caracterfsticas de la poblacidn
es sin duda esencial para el programador sanitario, ya due el nfimero de habi-
tantes y su distribucibn por edad determinan, en parte, la cuantfa vy la natura=
leza de la atencién gue debe suminisfrarse a la colectividad. En efecto, una

poblacidén fundamentalmente joven tendrd una patologfa, y por consiguiente, una
necesidad de atencién diferente a la de una colectividad cuyos habitantes tie=
nen un promedio de edad mayor. En este filtimo caso una parte importante de
los recursos deberd destinarse a la atencién de las enfermedades degenerati--
vas mientras que en el primer caso de destinardn fundamentalmente a la aten—
cién de las enfermedades prevalecienies én los grupos de edad joven, Ademds
el conocimiento de la composiciébn de la poblacién por grupos de edad es indis-
pensable para el cdlculo de las tasas especificas de morbilidad y mortalidad.

Se deber4a, por consiguiente, determinar el nimero total de habitantes ¥
su distribucidén por edad, de acuerdo con las estimaciones de poblacién que se
hagan al nivel central para los afios post-censales, En algunos pafses de Lati=-
noamérica no hay datos fidedignos sobre esta materia, ya sea porque no se ha -
levantado un censo o porque el tltimo es muy antiguo. Ademés, en grado mayor
o menor, algunos de los censos realizados en Latino-América adolecen de dos -
defectos fundamentales; la sub~enumeracibn, que a veces puede alcanzar cifras
importantes y la errdnea distribucibén por edad, ya que en algunos pafses una -
alta proporcidn de la poblacibn ignora su edad. Por egtas razones, VY debido a =
la .importancia trascendental que tiene el conocimiento de la poblacibdn, es nece
sario, hacer un analisis critico de los datos existentes y complementarios con —
encuestas locales.

Otra caracteristica importante de la poblacidn de un dvea local progra=-
mética es su distribucibn geogréfica dentro del 4rea, incluyendo el niimero y ta=
mafio de los centros poblados. la prestacién de servicios en dreas eminente-=-=
mente rurales tienen modalidades diferentes a la que presenta en 4reas predomi-
nante urbanas,

Es necesario, ademds obtener estimaciones gscbre el crecimiento proba=
ble (o decrecimiento) de la poblacidn para un perfodo de unos 10 afios. La razdbn
de la necesidad de estas proyecciones de poblacidn estriba en que = como se =
verd en su oportunidad - la planificacibn se hace para un perfodo prolongado. Las
proyecciones se elaboran habitualmente en forma rutinaria al nivel central, me-=-—
diante diversos métcdos cuya aplicacidén no corresponde discutir aguf,

Finalmente se precisa informacién sobre los nacimientos vyivos entre ==
los residentes del 4rea y de vivos y muertos registrados en el drea, Lo prime=
ro permitird estimar ciertos grupos especificos de poblacidén a servir (embaraza-
das y otros) en tanto que los segundos ayudardn a cOnocer la demanda especifi
ca por cierto tipo de atencibn (partos y otros).

(vI) El medio ambiente.-

Conocidas las caracterfsticas de la poblacibn del area local programé-
tica, corresponde describir al medio o ambiente en queé vive, desde el punto de
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vista de la influencia que puede tener sobre la salud de la comunidad. El ani
lisis deberé cubrir por lo menos los sigulentes aspectos: vivienda, abastos de
agua, disposicién de excretas, alimentos, basuras, vectores, industrias y es=
cuelas.

Estado de las Viviendas,- Es necesario tener una informacibén sobre -
el nfimero de viviendas del &rea, la cual estard naturalmente basada en una de
finicién aceptada de vivienda. Se clasificardn de acuerdo a su estado siguien
do criterios tales como salubridad, hacinamiento y ofros conocidos.

Abastecimiento de agua.- Las enfermedades entéricas tienen todavia =~
una prevalincia muy alta en América Latina y continuan constituyendo la primera
causa de mortalidad infantil en gran nfimero de pafses. Es por esto que el me
joramiento de la calidad del ajua que consume la poblacién ocupard sin duda-
un lugar importante en la planificacibn,

El dato que mé&s interesa conocer es el nfimero de habitantes que con
sume agua de buena calidad, enfendiéndose por tal la obtenida dentro de la vi
vienda, sea de la red de agua potable o de pozos adecuadamente protegidos.
Si los datos no existen hay gue obtenerlos por medio de una encuesia.

Es necesario también conocer el &rea geogr&fica cubierta por la red -
de agua potable, su capacidad méxima de extencidn, asf como la existencia -
de proyectos de creacién de nuevas fuentes de abastecimiento deniro del perfo
do gue cubre el plan, Estos datos pueden obtenerse con facilidad en las oficl
nas encargadas de los servicios respectivos.

Disposicién de excretas.- La informacifén gue interesa conocer s =
el ntimero de viviendag, con sus respectivos habitantes, que cuenta con un sis
tema de eliminacifn de excretas satisfactorio, ya sea por estar conectados a
un sistema de cloacas, por poseer na fosa séptica o una letrina sanitaria.
Igualmente, deberd investigarse en cada localidad la extensidn cubilerta por la
red de cloacas, su capacidad de expansidn y la existencla de proyectos de ==
construci:ion de nuevas redes durante el perfodo que cubre el plan. Estos Gl~
timos datos se pueden obtener a través de los servicios adminigstrativos corres
pondientes v los primeros se encuentran igualmente en los censos. Si no los
hubiera, o el censo no fuera reciente, hay que hacer igualmente una encuesta
especial.

Alimentos .- Otro aspecto muy importante para el cgonocimiento del me
dio consiste en la apreciacién de las condiciones en que se encuentran, desde
el punto de vista sanitario, los establecimientos de produccidn, almacenamien-
to v expendio de alimentos, tales como mataderos, lecherfas, carnicerfas, res=
taurantes, ets, En la etapa preliminar de la programacién deberd hacerse un ~-=
censo de establecimientos gque permita determinar si las condiciones con que =
operan son satisfactorias. El conocimiento del nfimero y la naturaleza de los =
establecimientos gue operan por debajo de los “Ifmites consideradcs satisfacto-
rios es importante para la programacién, ya que determinard, entre otras cosas,
el personal necesario para la supervisién y contrd de dichos establecimientos,
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Rasuras .- La adecuada recoleccidn y eliminacibdn de las basuras es
importante para el control de las moscas y de otros vectores, En consecuen
cia es indispensable conocer el ntimero de viviendas y de habitantes que -=
tienen servicio domiciliario de recoleccibn de basuras, la frecuencia con que
se realiza vy la forma como se disponen las basuras recolectadas {(basurales,
rellenos sanitarios, incineracifn, etc.) La primera informacién puede obtener
se facilmente en los municipios correspondientes y la Gltima a través de la
encuesta que se haga para conocer las condiciones de suministro de agua ¥y
la disposicién de excretas de las viviendas.

Vectores .- De acuerdo con las circunstancias que prevalezcan en ca
da 4rea local programética, debera hacerse una investigacién sobre la exis-
tencia de vectores potenciales de ciertas enfermedades como malaria, <nce=
falitis, encocarcosis, esquistosomiasis, enfermedad de Chagas, etc, Esta in
vestigacibn, debe Eacerse en forma rutinaria, determinandc log tipos de veg.
tores existentes y sus respectivos fndices de densidad.

Industrias ,~ Las condiciones de trabajo de la poblacibn pueden cons
tituir un riesgo para la salud. Por esto es necesario conocer los diversos -
tipos de industrias, el peligro potencial de enfermedades profesionales y ac-=
cidentes y la cantidad de trabajadores que emplea cada una de ellas,

Escuelas.— Se debe tener una informacibn sobre el nfimero de escue=
las que hay en el &rea, su distribucién, estado higiénico de los locales y =

poblacibn escolar que sirven.

d.=- La explicacién de la situacibn,-

E]l diagnéstico no puede limitarse a la sola descripcidn de la situa-
cibn de la salud de la comunidad, si no que debe procurar explicarla, a la
luz de la influencia que sobre ella ejercen los distintos factores condicio-
nantes.,

La epidemiclogfa ensefla que una situacién de salud esté afectada =
por la influencia mancomunada de cuatro factores principales: (a) las carac-
ter{sticas de la poblacién. (b) los agentes causales de dafio, (c) el medio
fisico, v (d) el ambiente socio-cultural y econbmico, La programacidn sani=
taria agrega un quinto factor: la polftica sanitaria, sobre el cual concentra
toda su atencidn.

La epidemiologfa no llega a precisar cuil es la importancia de cada
+no de los factores determinantes ni el grado de la influencila que ejercen
sobre el estado de la salud, no obstante que serfa de gran utilidad para di
sefiar polfticas sanitarias més efectivas, Por ejemplo, si en un &rea pro--=
gramética cualquiera se registra una alta mortalidad infantil provocada por
gastroenteritis, ¥ una alta proporcidn de la poblacidbn gue carece de agua -
potable, queda por determinar si la carencia de agua es el resultado de un
nivel de ingreso muy bajo, que impide que se destinen recursos para la ==
construccidn de las obras necesarias, O el resultado de una defectuosa po
1ftica de gastos pfiblicos, o la consecuencia de deficiencias de organizacibn
del gobierno local, o, en fin, consecuencia de la ausencia de actitudes apro
pladas en la propia comunidad para realizar con sus propios esfuerzos obras
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de interés comfin, Si esto {ltimo fuera la causa bien puede que el empleo de
los recursos en la creaci6tn de esas actitudes contribuya méas a la salud que,
digamos, la construccidbn de un hospital.

El mayor dinamismo de las relaciones entre los factores que afectan -
la salud posiblemente se encuentre en lag transformaciones del medio socio=
cultural y econdmico, es decir, en los fendminos del cambio social, que in=-
cluyen mayor ingreso por habitante, mayor educacién, mAs conocimiento de =
los agentes patdgenos, mayor urbanizacién, etc, Si esto es correcto y si es
verdad que la polftica sanitaria contribuye al cambio social, es también per
tinente preguntarse en qué medida el estado de salud afecta la capacidad de
trabajo, la capacidad innovadora y tantos otros elementos gque juegan un pa-
pel clave en el proceso de cambio social, 8i fuera asi querrfa decir que la
salud es un fendmeno acumulativo pues provoca cambio social positivo y eg
te a su vez, mejora la salud., Las respuesias que se€ den a estas cuestiones
pueden muy bien llevar a la modificacién de los criterios de asignacion de =
recursos sanitarios y de asignacibén de recursos entre la salud vy otras acti-
vidades,

Basta lo dicho para ilustrar la necesidad de conocer mejor la dinami
ca de la situacibn de salud, Mientras, tanto el programador tiene que con=
formarse con lo que sabe y partir de la base que el factor sobre el cual pue
de ejercer mayor influencia es la propia politica sanitaria. No se trata na-=
turalmente que olvide los otros factores, pues cllos determinan el marco don
de se mueve, De allf que necesite describirlos vy, cuando analiza la situa~—
cidn de su area programética precise tenerlos ante sf como un conjunto. Un
cuadro similar al X, que se reflere a un dafio determinado, es un buen auxilio
para este propdsito.

e.~ El Prondstico,=

La situacién de salud de una comunidad no es estatica. Los cambios
en la cuantfa de la poblacibn, en su distribucibn urbano-rural y por edad, las
modificaciones del medio ambiente y varios otros factores tienden a mantener
la en un contfnuo proceso de modificacidn, De allf que el retrato de lo que
ocurre en un momento dado no constituye necesariamente una descripcibn sa=
tisfactoria. Basta pensar, por ejemplo, el valor que tendrfa esa descripcibn
de aquf a unos pocos afos en un 4rea mal dotada de abastecimiento de agua
v de cloacas, pero donde se estan construyendo las facilidades necegarias,
Ademés, la puesta en marcha de un servicio de accibn sanitarias ejerce efec
tos qie michas veces comienzan a manifestarse lentamente y demoran un tiem
po un llegar a su méximo. La descripcidn de la situacibn sanitaria de hoy -
en un area donde se hayan establecido esos servicios recientemenie dejard -
muy pronto de ser ftil para propésitos de programacién, Finalmente, hay gque
recordar lo que se dijo antes de que el realismo de una meta dependerd en
gran medida de lo que puede ocurrir al sujeto de programacibn por causas =
ajenas al sector que se programa, por ejemplo, las perspectivas de crecimien
to econdmico, -

El pronbstico juega un papel muy preciso en la programacién de la sa
lud: debe contestar gué es probable que le ocurra & la situacidn de la salud
de una comunidad, digamos en los proximos 10 afios, si no se modifica la po=
1ftica sanitaria,
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Especilicamente, sirve dos propbsitos. En primer lugar, permite eva-
luar los efectos de la polftica actual, por comparacidén entre la tendencia pro
nosticada, que resulta de la aplicacidén de esa polftica, y la tendencia que =
mostrarfa la situaciédn si se modifica la polftica sanitaria, en conformidad —-
con los criterios de eficiencia, En segundo lugar, sirve como punto de par
tida para establecer las metas de cada uno de los diferentes tipos de accio
rnes gue se propeonen en el plan,

Por no modificacién de la polftica sanitaria se entiende el manteni--
miento a lo largo del perfodo de proyeccibn de: (a) la cuantfa de recursos
empleados por habitante en el &reaprogramética: (b) la asignacibn proporcio-
nal de los gastos por dafio: (¢) las técnicas empleadas para combatir cada
dafio y (d) las tareas e instrumentos, incluyendo su rendimiento, costo, con=
centracidn y cobertura,

La primera tarea del prondstico es la de proyectar la poblaciétn total,
su estructura de edades, v su composiciébn urbana rural, En segundo lugar, -
se necesita proyectar la mortalidad de cada uno de los dafios importantes, en
base a la extrapolacién calificada de las tendencias que mostraron las tasas
respectivas en los {ltimos cinco o diez afios.

La calificacién de las tendencias de las tasas de mortalidad envuelve
en esencia, examinar la influencia que puede ejercer sobre ella el movimien-
to urbano-rural en el futuro; las gque pueden ejercer los proyectos de instala
cidn de servicios tales como hospitales, acueductos y otros gque estaban en
construccidn durantie el perfodo del diagndstico v la de aquellos cuya conS—-
truccibn estd yva decidida aungue no se hayan iniciado las obras respectivas,
v, finalmente los efectos gue puede ejercer el incremento del ingreso por ha-
bitante, la mayor escolaridad v el mejoramiento de la nutricién, Si bien la
influencia de estos Gltimos factores sobre la salud no es mensurable por el
momento, su conocimiento ayudard al programador a formarse un juicio cuali
tativo,

Debido que la proyeccidn se realiza en el supuesto que no se modifica
la cuantfa de recursos por habitante, ni la asignacibén de los recursos entre
los distintos dafios, la proyeccibn de la poblacibn permite estimar el total de
los recursos de que se dispondrd y la cuantfa gque se destinard a combatir
cada dafio. Por otra parte, como se supone constantes las técnicas y los --
instrumentos, es posible estimar el n@imero probable de muertes que se regis-
trard anualmente a lo largo del perfodo de la proyeccidn,

Segtin se puede apreciar en el cuadro XI, que contiene un ejemplo de
proyeccién de un dafio, las principales informaciones bésicas necesarias pro
vienen del diagnéstico, Se necesita, por ejemplo, proyectar el ntmero total de
viviendas y la proporcién de los que carecerdn de agua y de medios adecua-
dos de eliminarién de excretas y de recoleccidén de basuras. El nfimero total
de viviendas se puede proyectar en base a la relacibén histérica entre el cre-
cimiento de las unidades familiares y el nfimero de habitantes construfdas,
La proporcién de esas viviendas que quedard sin agua dependerd de su dis~-
tribucién urbano-rural v de la capacidad de los acueductos establecidos en =
las zonas urbanas, més las casas que servirdn aquellos gque estdn en consiruc
cidén o cuya construccidn estd decidida y més los mayoreg:recursos que se des
tinardn a construir otros nuevos, segfin el supuesto de que el total disponible
aumeniard segfin la poblacién,
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Los cOmputos mencionados permitird precisar si habrd una tendencia al
mejoramiento, manienimiento © deterioro de la salud reflejade en la reducecidn,
mantenimiento o aumento de la tasa de mortalidad causada por los dafios redu~
cibles v una tendencia al aumentc, mantenimiento o detericro en la atencidn de
la demanda de reparacibn de los dafios.

3i se conociera el wvalor de la relacién entre cada uno de los indicado
res de la salud y el conjunic de los factores condicionantes de la salud, se po
drfa estimar la tendencia de la morialidad relativa a danos reducibles con una =
aproximacidén satisfactoria. Desconociéndogse actualmente dichos valores, en la
practica se puede proceder de la manera como ha sido ensayada en alguna cir=
cunstancias:

1,- Calcular para cada dafic reducible de importancia las tasas espe-
cfficas de morialidad para los fltimos 10 afics,

2.- Calcular la tendencia de las tasas mediante una regresidn lineal,

3.- Extrapolar esta tendencia para cada ano del perfcde de planifica=-
cién (10 aflos).

4 .- Estimar el nfimero esperado de defunciones peor cada dafio de im=
portancia y cada afic del perfodo aplicande las tasas obtenidas en
el puntc 3.- a las esfimaciones de poblacitn correspondientes.

5.~ Restar de este nlmero esperado de defunciones aguellas que se ==
considere que se van a eviiar mediante la instalacién de servicios
gue estdn va en ejecuciébn o cuya creacién ha sido aprobada.

6.~ Agregar al nfimerc de defunciones obtenidc en 5.~ aguellas espera=
das (mediante axtrapolacidn) por todas las demés causas reducibles
gue no han sido cgnsideradaa en el punto l.=

7 .- Calcular las tasas esperadas de mortalidad para cada afic del pe=
¢fodo de planificacidn, dividiendo el nbGmero de defunciones obte-
nido en 6.- por la poblacibn respectiva.

8,- Recalcular la tendencia del perfode.

La base de la proyeccibébn de la demanda de servicios de reparacidn -
es la extrapolacién de la tendencia cronolbgica de la demanda registrada en un
perfodo anterior, que puede ser de cincc o diez afics. Los dates que se em==
plean son los casos a*endides (primeras atenciones) en los servicics asisien--
ciales del 4rea, en los hospitales y en los ambulatorics, Los ¢asos atendidos
pueden haber side inferiores al ntmero de mmdividuos gue demand® atencibn. B5i
esta informacidn se registra habré gue romaria en cuenta para corregir la extra
polacién, Si hay sobteocupacién también se temard en cuenta, pues =8 un in-
dicio de que los servicios prestados no corresponden 2 los solicitados. Agdemés
la poblacitn del drea puede mcsirar una tepdencia al crecimiento. En esie ca=
so, la proyeccién del ntimero de casos iratades tendrd gue ftomarla en cuenta, =
supeniendo constante la tasa de hospitalizacidén., En la medida en gue se prevea
una intensificacidn de la urbanizacién, del ingreso por habitante y de la educa-=
cién, latasa de hospitalizacién tambi&n tenderd a aumentar, La comparacién de
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las tasas de hospitalizacibn entre regiones de distinto nivel econdmico y de
relacidn urban~rural pueden servir de base para proyectar la tasa observada
en el Area en el pasado.

Seqgin se insinud antes es indispensable proyectar la demanda de
servicio de reparacibn relaciorada con los dafios reducibles, dafic por dafio,
Con este objeto, se puede proceder como sigue:

1.- Computar la tasa de letalidad especffica correspondiente al
dafioc.

2 .- Medir el ntimeroc de muertes ocurridas .

3.,- Por medio de las estimaciones anteriores, calcular el #limero
de enfermos,

4,- Por comparacién del ni@mero de enfermos con los registros de
atencién, medir la tasa de consulta y hospitalizacibn para el
dafio, ¥

5.~ Mediante las tasas de mostalidad proyectadas, estimar la de=
manda suponiendo que las tasas de hospitalizacién y consul=
ta van a permanecer constantes,

La diferencia entre la demanda de reparacibn generada en dafios -
reducibles v la demanda total, da la proyeccibn de la demanda de dafios no
reducibles .,

Serfa fitil para el programador contar con una proyeccidén de la de
manda de servicios de reparacién dafio por dafio no reducibles, o por lo menos
de los més importanies, debido a que los costos de reparacibn varfan de un =
dafio a otro, de modo que el costo total futuro puede verse afectado por cambios
en la composicién de los serviclos demandados. Si no esto no fuera posible,
habrd gue contar, por lo menos, cOn una proyeccidn clasificada por servicios
de pediairia, obsteiricia, medicina y cirugfa.

f. la evaluaciébn de la accibn sanitaria.

Todo el trabajo descrito en las paginas anteriores lleva el progra-
mador a conocer la sijuaciébn de la salud del &rea local programética, tal co=
mo es en la actualidad y como es potencialmente capaz de desenvolverse en =
el futuro previsible, Esto es gblo una parte de su obligacibn. Deberd ademés
expresar un juicio objetivo sobre si la situacidn es satisfactoria © no. Cual=
guier juicio de esta naturaleza siempre envuelve comparar el estado de la si-
tuacidn observada con ofro estado gue se considera aceptable, Se puede afir-
mar que un individuo estd afiebrado sbélo porque es posible comparar su tempe=
ratura con la gue es normal, En rigor, para evaluar la situacidbn actual serfa
preciso definir el estado de salud normal de la comunidad, pero como esto no
es posible por el momento, se emplea aqui el criterio de que la situacidn no =
es normal si con los recursos disponibles por habitante hubiera sido posible
conseguir un mejor nivel de salud en el pasado o es posible obtener durante
el perfodo de prondstico un nivel mAs satisfactorio gue el que resulta de la,
proyeccibén de la tendencia.
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En términos més concretos, la evaluacidn debe contestar las si=
guientes preguntad. :

1,- Estén bien distribufdos los recursos entre los distintos dafios
reducibles ?

9.~ Se estdn empleando las mejores técnicas en el ataque contra
cada dafio?

3.~ Se estdn usando los instrumentos debidamente normalizados =
en cuanto a: (I) su composicién, (II) su rendimiento, ¥ (IT1) su
concentracidén y cobertura?

4.~ En qué medida y plazo es posible corregir los defectos se=
fialados en los ires puntos anteriores?.

Fl resultado que se obtiene de este an&lisis depende bésicamente
de los criterios que se emplean para evaluar los instrumentos y las técnicasa
En efecto, la asignacidn de recursos entre dafios reducibles se efectfia, segln
se ha dicho varias veces, de acuerdo con el criterio del costo mé&s bajo por
muerte evitada. Debe bastar entonces examinar la distribucién proporcional de
los costos totales entre dafios y los costos por muerte evitada en cada uno -
de ellos para formarse una idea de si los recursos estdn bien o mal asignados
por dafio, Si los resultados del an&lisis muestran una: situacién como es la =
indicada en el Cuadro XII habré una fuerte presuncibn de que la distribucibén no
es apropiada, pues alrededor de un tercio se est& empleando en combatir el da
fio C, cuyo costo por muerte evitada es muy alto, mientras que se desiina una
proporcién tan pequefia a los dafios Ay B. Sin embargo, la informacién no es
concluyente, por tres motivos principales.

CUADRO __ XII

Distribucién de los recursos enire dafios Yy costo por muerte evitada.

Dafio Distribucidén porcentual Costo por muertes
de los costos totales evitadas.,
entre danos.

A 2% 26
B 8% 28
C 35% 150
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En primer lugar, puede ocurrir que no sea posible combatir el da=
Ao C en menor medida que la observada, bebido a limitaciones de caracter =-—
técenico, Los recursos emplzados en C pueden no ser transferibles parcialmente
a otros propbsitos vy la fnica alternativa puede ser O Seguir gastando en igual
medida o no gastar en G, Cuando esto ocurra, el diagnbstico lo indicaré.

En segundo lugar, y esto es mucho mé&s importante, hay que recor--=
dar que los costo por muerte evitada son los observados en la realidad y su =
magnifud puede ser reflejo de una mala eleccibn de técnicas o del uso defi=-=-
ciente de los instrumenios. En otras palabras, los cosios Do se pueden compg
rar sin m&s ni mds, Supbngase, por ejemplo, que el empleo de mejores téeni-=
cas v la normalizacién de los instrumentos permite reducir el costo por muerte
evitada en Da 21 y en A sblo a 25. En tal caso se justifica asignar mas recur=
sos a Dque A, '

Fn tercer lugar, puede ocurrir que la baja incidencia de A no justi-
figue asignar mayores recursos 4a su combate.

La primera tarea que hay que cumplir, en consecuencia, es la de
evaluar los instrumentos, las tareas, los rendimientos y las técnicas, v la efi
ciencia con que s¢ emplean para atacar cada dafio, para lo cual nuevamente
se precisa comparar lo ohservado con lo normativo,

En el caso de los instrumentos, seglin se recordard, los elementos
a gue hay gue prestar atencibn son la composicidn en términos de recursos, =
el grado de utilizacién y el rendimiento. En un caso dado se podra encontrar
que el instrumento cama de hospital itiene una composicibn tal que la depre-——
ciaciébn de la construccibn y el equipo equivale al 50% del costo total del ==
instrumento. Esto guerrd decir que el édificio y los equipos estan siendo mal
aprovechados 0O que s€ construyd un edificio de lujo, si se estima que normals
mente el costo de la depreciacién de los activos fijos no debe exceder, di~
gamos, de 20% del costo unitario del instrumento, Si el instrumenio consulta
médica debe ser capaz de atender diariamente 100 consultas y sélo atiende 50

se entenderd que no esta utilizando toda su capacidad de atencidn,

Al analizar las tareas cumplidas por un instrumento lo que intere-
sa es la composicidén de la tarea, el grado de concentracién por sujeto ¥ la
cobertura o proporcidén de sujetos protegidos. En estos tres casos puede re=
sultar que los valores observados no concuerden con la que se puede Cconsi-=
derar normal, El establecimiento de valores normales para la composicién v
la conceniracién es relativamente facil, En el caso de la cobertura se tro=
pieza con algunas dificuliades . Por ejemplo, gi se decide vacunar contra —
la viruela al 20% de la poblacién durante un afio, la meta podrd conseguirse -
con la relativa facilidad siempre que se disponga de los instrumentos suficien
tes, En cambio, conseguir atender a, digamos, el 20% de lag embarazadas de=
pende Lo sdlo de la existencia de instrumentos para este objeto, sino que ade
més de la demanda por esta clase de servicios. Este es un tipo de considera
cién que hay que tener en cuenta al evaluar la cobertura., Las deficiencias que
se registren en los instrumentos y en sus tareas S5e€ reflejard con seguridad -
en el rendimiento y en la oficiencia, de modo que una manera indirecta de ==
evaluar los distintos aspectos de un instrumento y de sustareas es por medio
de la evaluacidn de los rendimientos, si bien esto no per Liitird 1llegar al fon—
do de la cuestidén, es decir, & determinar por que” el rendimiento dado es bajo.
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Los rendimientos normativos con dque pperan los programadores =
del 4rea local programéatica deben ser elaborados por la autoridad central con
la cooperacibn de los programadores locales, pues las normas se basan, pa
lo general, en los rendimientos més altos obzarvados en las distintas regio=
nes del pafs. Por ejemplo, el rendimiento normativo de una cama=obsteiri-=
cia serd de 150 egresados por cama de hospital por afio si es el més alio o
el premedio de los mas altos del pafs. Naturalmenie, en um 4rea cualquiera
puede resultar imposible alcanzar el mAs alto registrado en el pafs, en cuyo
caso habré que hacer una adaptacién ad-hoc.

El otro aspecto que hay que analizar en la evaluacibn es de si
se estdn empleando las técnicas més convenienies.,

La cuestiébn de la propiedad de la técnica empleada presenta dos
aspectos. Uno se reflere a la t&cnica en su seniido més comfin., Su consi-
deracibn es de gran imporiancia en América Latina, donde hay una tendencia
a adoptar .on entusiasmo téenicas desarrolladas en otras regiones del mun=
do. Témese, para ejemplo, el instrumento vacunacibn referido especifica——
mente a dos enfermedades: poliomielitis ¥y difteria, Si se analizan los es==
guemas de vacunacién que se emplean contra la primera de estas enferme=—
dades en los distintos paises de latino-américa se comprobard que mientras
en algunos se preconiza el esquema original de Qalk de tres dosis o el uso
de vacunas de virus atenuado, en otros se establece esquemas de vacunacifn
de 5 inoculaciones. Tanto un esquema COMmMO el otro ignora el hecho fundamen
tal gue la situacidn inmunolbgica natural frenie a la poliomelitis de los I ==
fios en pafses subdesarrollados difiere considerablemente de la de los nj=—
fios de pafses con buen saneamiento ambiental y que, posiblemente, afin las
tres dosls sean excesivas en nuesiro medio. Frente a esta situacibn parece
indis >ensable realizar estudios epidemiolégicos que sugieran esquemas ade=
cuados de inmunizacién, tanto en lo que a dosis se refiere como a las eda
des en que &stas deben ser aplicadas. La trascendencia que gsto tiene es
consgiderable, va gue si se demostrara, por ejemplo, que tres dosis a deter-
minadas edades son suficientes, se reducirfa en 40% los gastcs de vacuna=-
cibn contra la peliomielitis en aquellos pafses en que se preconizan 5 do==
sis, sin que la incidencia de la enfermedad se modificara en forma signifi
cativa, Lo mismo puede decirse de la difteria, La técnica empleada es cQ
pia de aquellas en uso en pafses de condiciones muy diferentes a las de =
Latino—américa. Estudios tealizados a este respecto indican que ya a los =
tres afios de inmunidad natural de los niftos procedentes de sectores de ba=
jo nivel socio-gcondmico en los medios urbanos es del orden del 46% y que
a los 5 afios es cercana al 57%s Se comprende facilmente qué este hecho de
por s{ modifica substancialmente la i&cnica de vacunacibn a usarse en este

tipo de poblaciones.

El concepio técnica tiene también un significado méas amplioc, ==
que es el empleado en cste itrabajo y que se ilustra en el Cuadro
referente a la Gastroenteritis. Se habléd allf de que una técnica esta cons==
formada por una combinacidn de tareas tales como dotacidn de agua, hos—
pitalizacién, etc. En muchos casos podrd ocurrir que el aumento de la pro-
porcién en que se emplea una de las tareas componentes aumente la eficien
cia rebajando los coOstoS.
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En cuanto a la evaluacidon de la actividad relacionada con la re-
paracién de los dafios no reducibles hay poco que agregar en cuanto al pro
cedimiento, excepto que, coOmMo S€ recordar4, la evaluacibn no incluye en -
este caso el examen de la asignacibn de recursos por dafios, pues se par-
te de la proposicién que hay que atender toda la demanda. la evaluacidn -
gse limita, por tanto, a comparar los costos observados por caso reparado con
log costos normativos, Para realizar esa comparacion hay que llevar a ca~
Lo las mismas tareas mencionadas en parrafos anteriores, relativos, a ing=-
frumentos , tareas y ifécnicas.

En esta etapa de evaluacidn de la accibn sanitaria no es preci-
so cuantificar en detalle la reduccidn de costos que se podria lograr norma-
jizando instrumentos, tarwas ¥y téenicas. Lo que se precisa mas bien es te-
ner la seguridad de que las diferencias observadas entre los costes unita-—-
rios de los distintos dafios reflejan una baja vulnerabilidad del dafio o ina#
cesibilidad de la poblacidén, mas que las deficiencias en el uso de los ins-
frumentos y técnicas. Una vez que S5€ fiene esa seguridad y es posible co
rregir los costos grosso modo para eliminar las deficiencias més burdas, se
puede concluir en qué medida la situacidn actual es insatisfactoria, Del ==
mismo modo s puede ampliar la evaluacién al perfodo del prondstico, pues
durante ese periodo la situacidn resultard mucho mejor que la pronosticada =
1 se normalizan las técnicas ¥ las tareas vy se reasignan los recursos por ~
dafio.

INFORMACION BASICA NECESARIA PARA EL DIAGNOSTICO (o)

a.- La poblacidn.~-

]

Poblacién total del area.

Poblacidn por grupos de edad.

Distribucién de la poblaciéon en el drea geografica N© de loca-
lidades y su poblacion: poblacibn urbana y rural.

Mapa del area: ubicaciéon de los centros de atencidn de salud:
vias de acceso.

Poblacién actual, estimada.

Poblacidén de los 2 Censos anteriores.

f

Proyeccion de la poblacitn para los proximos diez afios.

Natalidad: nacidos vivos ¥ muertos en el drea , por divisidn -
politico~administrativa vy lugar de atencidn del parto.

(o) La lista de datos que va a continuacién corresponde a la informacidn gque
se requiere para desarrollar o] método de diagndstico que s& propone. El
programador podrd ampliarla o reducirla de acuerdo con la extengion gque -~
quiera o pueda darle a su estudic,
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El medic ambiente.-

1.~ Datos generales: informacibn general sobre geograffa del &rea, hi-
drograffa, carreteras, divisidn polftico - administrativa,

2 .- Vivienda: N© de viviendas: clasificacibn: Indices de hacinamiento.

3.~ Abastos de agua: tipos segfin localidad: extensién de las redes: co-
nexiones domiciliarias: proporcién de poblacitn servida segln tipo =
de abasto, tratamiento y sus caracter{sticas: proyectos de creacidn
de nuevas fuentes,

4 ,- Disposicién de excretas:sistemas de eliminacidn segfin localidades;
extensidn de la red cloacal: poblacibn servida nlimero de conexiones
domiciliarias: tratamianto final: proyecto de construccidn,

5.~ Control de alimentos: catastro de locales de produccibn y expendio:
voltmen de produccién: tipo de personal que lo opera; condiciones =
higiénicas.

6 .- Basuras: sistemas de recoleccibn: nfimerc de viviendas y poblacitn
servida: frecuencia del servicio: sistemas de disposicidn final,

7 .~ Vectores: existencia de tipos de vectores mas importantes en el érea
y su importancia epidemioldgica: fndices de densidad.

§.- Industrias: nQimero y localizacibn por tipo cantidad de trabajadores
en cada una: condiciones higiénicas del trabajo: riezgos industriales.

9.~ Escuelas: N° de escuelas, distribuciébn en el drea, mapa de ubicaciin
estado higignico con especial referencia a abastecimiento de agua y
condiciones higiénicas de la eliminacibn de excretas: poblacidn esco-=
lar: ausentismo.,

Los dafios:

1.~ Mortalidad: nfimero de defunciones enire recidentes del &rea, en los

altimos cince afios distribufdas por causa (0) v por los grupos de edad

en que fué distribufda la poblacién,

9.- Morkilidad: a) nfimero de consulias a cada establecimiento, durante

los cinco afios anteriores al estudio, consignando el diagndstico de la

consulta, la edad del consultante y la condicibn de primera consulta
o consulta repetida b) Ntimero de egresos de cada sstablecimiento, du-

rante el afio anterior al estudio, consignando el diagndstico de egresos
la edad del egresado el nGmero de dfas de hospitalizacidn y la egre=

sado vivo o muerto.

®

(o)

De acuerdo con las recomendaciones de 1a Organizacién Mundigl de la sa-
lud,
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Fl inventario de los recursos disponibles y el recuento de los servicios

prestados (preventivos y curativos)

1.~

24=

3y

i —

e

Némina completa de tode el personal del area, por establecimientios:
sus horas contratadas: salarios: actividad o profesibén distribucidn de
estas horas en la atencidn de hospitalizados, de enfermos ambulato-
rios y de servicios preventivos.

Ntimerc de camas de hospital disponibles, expresadas en promedio ==
de acuerdo a los censos diarios de camas por especialidad.

Edificios: ntimero de edificios en que se cumplen las actividades de
salud del &rea: tamano, iipo y funciones: propios o alquilados.

Equipo especifico por especialidad, v gr. mesas operatorias, mesas =
ginecoldgicas, aparatos de Rayos X, cunas, electrocardibgrafos, me—
tabolismo basal, vehfculos, equipos de los servicios ambulatorios --
del hospital vy de los servicios preventivos,

Servicios prestades: el nGmero de unidades que cada servicio prestd,
expresadas en cantidades anuales,; v. gr.

N° de exémenes de laboratorio: tipo ¥ especialidad servida.
N® de recetas de antibibticos, de analgésicos, sueros y oiros.

NO de examenes radiolbgicos segiin tipo (fluoroscopia, radiograflas,
etc,)

N° de tratamiento por radiacidbn,

N© de intervenciones quirirgicas, segfin especialidad y segln proce-
dencia del paciente (hospitalizado, ambulatorio, etc.)

NO de litros de sangre, de plasma y otras perfusiones, realizadas por
el Banco de Sangre.

N© de interconsultas realizadas por el personal de cada especialidad
para pacientes hospitalizados, ambulatorios o provenientes de otros
servicios del érea.

N® de raciones de alimentacidn distribuidas a los hospitalizados; a
los pacientes ambulatorios o al personal especificando en cada caso,
esta proveniencia.

N© de kilos de ropa lavada, especificando el servicio de origen.

NC de autopsias y biopsias praciicadas, especificando el servicio
de origen.

N© de encuestas epidemiolégicas iniciadas para las principales enfer
medades transmisibles gque ocurrieron en el &rea.,
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N© de primeras, segunda, tercera o mas dosis de vacuna por tipo ¥y
por grupos de edad,

N® de primeras consultas vy consultas totales otorgadas a prenatales,
puérperas y a menores de 5 afios.,

NO de visitas domiciliarias & prenatales, puérperas y menores de b -
afos.

N° de nifios escolares examinados por institucidn, proporcién de de-
ftectos encontrados, proporcidn de defectos corregidos.

N© de locales inspeccionados y total de vigitas de inspeccidn por =
tipo de local, seglin actividad de saneamienio, higiene industrial u
otra,

N° de primeras consultas y de consultas totales por grupos de edaded,
para atender salud dental.

Presupuesto de gastos: los datos del afio en estudio especificando:
sueldos v salarios, gastos varios de personal, adquisiciones, gastos
de mantenimiento y reparacidn, subsidios pagados, alquiler, inversio-
nes, etc.

CAPITULO TIII

La determinacidn del campo de las alternativas factibles en el area
local programatica.-

A, Los problemas generales de la formulacidn del plan proiriaments tal

v la asignacidén de recursos por dreas,

(1) Introduccidn,

(II) La necesidad de establecer alternativas de maxima Yy minima pa=
ra cada &rea local.

3.~ La elaboracidn de la alternativa minimas

(1) El papel de la tendencia pronosticada.,

(11) La normalizacibn de los instrumentos y las metas de normaliza-
cibn.

(11I) Cuantificacidn de las metas, instrumentos y recursos en el gru-
po de dafios no reducibles.,

(IV) Determinacidén de las metas, instrumentos y recursos para la pre
vencidn y reparacibn en el caso de los dafios reducibles.

(V) Cémputo de los costos ¥ gastos totales anuales.,
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(V1) Las metas y requisitos en los casos en que la tendencia es al
mantenimiento o al mejoramiento.
c.- La elaboracitn de la alternativa maximas

(1) El concepto.

(11) Determinacidn de las metas, instrumentos y Iecursos para la =
prevencidn y reparacibén de los dafios reducibles.

(III) Cuantificacibn de las metas de servicios de reparacidn,

(Iv) Los gastos totales de las alternativas méxima y minima.

(V) Los costos unitarios.

CAPITULO 1

La determinacidn del campo de las alternativas factibles en el &rea lo-
cal Erograméticag

a,-Los problemas generales de la formulacidn del plan propiamente tal y 1a
asignacibdn de recursos por &reas,

(1) Introduccibn.

Dentro del proceso general de programacibén, la etapa de la formula-
cibn del plan propiamente tal se dedica a responder dos preguntas

principales:

(I) cudntos recursos conviene destinar a la actividad, en este
caso la salud, en cada uno de los afios del plan , ¥

(II)cudles son los dafios a cuyo combate conviene destinar de
preferencia los recursos disponibles y cudl=s son las téc-

nicas més ag-roniadas.,

El planteamiento sugiere que la secuencia del trabajo consiste en deter-
minar primero los recursoes de gue se dispondré y luego en derivar las me—
tas que es posible alcanzar con ellos. Sin embargo, tambié&n es posible o=
&éndo primero las metas que sSe desea alcanzar,
computando enseguida los recursos que S€ precisa para lograrlas, Por ejem-
plo, se puede partir fijando metas razonables de reduccién anual de la mor
talidad v de la morbilidad y de allf derivar los recursos necesarios pata =
lograrlas, o partir de la cantidad de recursos que S€ estima estarén dispo—
nibles v calcular la méxima reduccidn de la mortalidad y de la morbilidad

que es posible alcanzar con ella. (1).

perar a la inversa, estableci

(1) Conviene recordar aqui gque una meta es un objetivo cuantificado que
se preiende lograr en una fecha determinada, La diferencia concreta en
ol caso de la morialidad es como sigue: Objetivo: reduccién de la mor-
talidad; meta: reduccibn de la fasa éen 10 por ciento en los proximos ==

tres anos.
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El procedimiento segiin €l cufl se identifican primero las metas podria ser
objetado, arqumentdndose que una de las condiciones basicas que ellos iie=-=
nen que satisfacer es la de ser factibles y que uno de los principales deter-
minantes de la factibilidad es la disponibilidad de recursos,

En el hecho, debido a la complejida de las relaciones gque existen entre los
elementos con que se trabaja, las aproximaciones sucesivas son casi inevita=
bles, ya sea que se paria fijando primero los recursos o primero las metas.
Cualguiera gque sea la secuencia el resultado debe ser el mismeo. Sin embar=
go, en algunos casos un procedimiento puede envolver mayores revisiones que
el otro. la experiencia ensefiaréd cual es preferible desde este punto de wvista.

En el trabajo se adopta un procedimiento mixto., Se propong que la autori=-
dad central de planificacidn de la salud se ocupe de determinar cudl sera la
disponibilidad de recursos con que Se contard para desarrollar acciones sani—
tarias en todo el pafs duranie el periodo del plan y gque, al mismo tiempo, la
autoridad local de programacidén se ocupe de precisar los lfmite minimo y maxi
mo del campo dentro del cual se pueden ©SCOgeEY metas factibles para el &rea
local, sin prestar atencidn a la cuantfa exacta de los recursos de que pueda ==
disponer cada 4rea en partfcular. Ia combinacidén de todas esas informaciones,
permite elaborar los planes definitivos para las localidades, las regiones y la
nacibn, segfin se verd més adelanie.

El procedimiento anotado se ha escogido en atencidn a tres razones princi=
pales, En primer lugar, porque en las condiciones actuales de informacidn es
muy diffcil hacer un plan para un 4rea local programética partiendo de los recur
sos con que se podra contar en el fituro, En segundo lugar, porgue €s obvio =
gue los recursos que conviene destinar a un area local cual quiera hay que -
precisarios en el contexto de la situacidn nacionpal y, en tercer lugar, porgue *=
permite que el programador nacional presente a la méxima autoridad politica ===
planes alternativos entre los cuales escoger, Lag diferencias entre esas alter-
nativas se expresan en términos de la cuantfa de recursos que cada una exige,
en té&rminos de la forma como s¢ propone asignar recursos entre dafios y en ==
t&rminos de la asignacibn de recursos entre distintas &reas programéaticas. Por
tanto, si el programador nacicnal cuenta con varias alternativas para cada una
de las 4reas locales, tendrd la postibilidad de elaborar un gran nimero de ellas
para la nacibén en su conjunio, ;ngando con distintas combinaciones,

Una vez decidido el preccedimiento general a seguir, los otros problemas <=
concretos gue plantea la elaboracidn de un plan estén directamente relaciona=
dos con lo que el plan debe coniener, Debera indicar la cantidad de recursos
totales que se va a emplear afio por afo en toda 1a nacibn, cada regibén y cada
idrea: las metas gque £ propone alcanzar en cada subactividad y en cada dafic
las metas propuesias para normelizar los instrumentos vy las técnicas que se =—
propone emplear en cada caso: los gastos en que hay que incuryir anualmente,
tanto en operaciones corrientes como en inversién: el perscnal que se precisara
v las dificultades que se preveen pars consequirlos: los proyectos de inversién
que hay gue poner en marcha, v las disposiciones legales, reglamentarias y ad-
ministrativas gue serd necesaric poner en vigor para la ejecucibn, conirol,; revi
sibn y evaluacidn del Plan.

Este capftulo se destinard a discutir algunos de esos problemas en relacidn
con el 4rea local programética y referidos sdlo a las alternativas de minima y
maxima. En el capfiulo IV se discutirén otros.
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(II) La necesidad de establecer planes alternativos de méaxima y mfnima
para cada area local,

Si bien ya se esbozaron las razones para las cuales se optd por reco=
mendar el procedimiento de partir del nivel nacional v del local al mismo ===
tiempo es preciso hacer algunos comentarios adicionales del por gué convie=
ne fijar para cada &rea local el lfmite inferior y superior del campo donde se
pueden encontrar alternativas factibles para la accidn sanitaria.

La necesidad de establecer un 1fmite minimo surge de la consideracibn
de la justicia distributlvade los beneficios de la salud, a que se hizo referen
cia en el Capftulo I. En efecto, una politica nacional basada exclusivamente
en criterios de eficiencia, tal como el criterio de evitar el méaximo nimero de
muertes con los recursos disponibles, puede conducir, segfin se dijo, al com=
pleto abandono sanitario de los individuos afectados por dafios cuyo combate
envuelve un costo muy alto, Para evitar esta situacidén indesesable, se propo-
ne en este trabajo atender toda la demanda de servicios de reparacibén sin es=
timarla., Esta proposicién no resuelve sin embargo, el otro gran problema de =
la justicia distributiva a gque conduce la aplicaciébn del criterio de eficiencia,
que es del evitar el desamparo de algunas localidades.

Es fécil y provechoso ilustrar de qué manera la aplicacion exclusiva de
los criterios de eficiencia pueden conducir al desamparo de ciertas areas. Si
un p&fs es heterogéneo, es muy probable que haya diferencias locales de goas
to por muerte evitada para un mismo dafio. Esto hace necesario computar, por
ejemplo, no sdlo el costo promedio nacicnal por muerte evitada gracias a la =
prevencién de la gastroenteritis, sino también los correspondientes a las distin
tas &areas del pafs, El "Cuadro I" presenta un esquema de las alternativas =-
con que se enfrentaria el programador nacional para distribuir sus recursos si
hay tres &reas en el pafs siel combate de cada dafio tiene costos distintos -
en diferentes regiones.

Segin el cuadro lo indica, hay nueve objetivos entre los cuales escoger,
con la restriccidn, sin embargo, gde no se pueden lograr todos por la escasez
de recursos, Si el criterio de eleccidén es a2l de evitar el méximo de muertes
con los recurce disponibles para combatir los dafios reducibles, se selecciona=
r4 primero el Dafio "B" en la regidtn I1, lugo el “B" de la regitén I, el "A" de la -
I, el "C" de la 1y asi sucesivamente, hasta agotar los recursos.
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CUADRO 31

Costo unitario por muerte evitada por dafio y regiones,

(Unidades monetarias)

Dafio v _reqibn Costo Unitario
Dafio "A"
Regidn 1 ' 125
" 11 160
: IT1 230
Dafio “B"
Regibn I 118
% 11 105
N 111 285
Daifio "C"
Regidn 1 145
® II 190
" 111 310

Se observard que los costos unitarios de todos los dafios son mas -
altos en la regidn 11 que en las demds regiones y es posible gue si los re
cursos no alcanzan para combatir todos los dafios &n todo el pafs, la regién =
111 quede sin ningln servicio de salud. El ejemplo exagera, sin duda, los —
problemas de ese iipo gue puedan presentarse en la practica, porque si hay =
servicios instalados en todas ellas alin, cuando J]a regién 1 1 I muestre costos
unitarios mas altos, puede que no convenga, afin desde un punto estrictamen-
te econdmico, abandonar las instalaciones existentes. Esta es una de las tan
tas limitaciones en la reasignacidn de recursos con que tropieza el programar-
dor. En todo caso, el ejemplo ilustra el hecho que la aplicacién en forma es-
tricta de un criterio de asignacidn basado en la eficiencia puede conducir a si
tuaciones que no parecen aceptables, como serfa la de dejar a una regibn sin
servicios de salud porgue sus costos son altos.

El dilema que plantea la justicia distributiva en el plano regional es el
siguiente: o bien se distribuyen los recursos entre regiones de modo que se re
duzca al méximo la tasa de mortalidad, aunque queden algunas regiones desam
paradas, o bien se da atencidn sanitaria a todas las regiones, aungque no s =
consiga con ello reducir al méximo la tasa nacional de mortalidad.
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Para resolver este aspecto geogréfico del problema de la justicia distri
hutiva se recomienda que la asignacibn, por 4reas locales programéticas de
log recursos nacionales disponibles, se realice de tal manera gque hninguna =
4rea local programética experimente durante el perfodo del plan de un dete—
rioro del nivel de salud que ha conquistado.

Esa proposicién establece la alternativa mfnima para cada &rea local ==
programética, Si es aceptada, la nacién se compromete a destinar a cada &-
rea local todos los recursos que Sean necesarios para que 3¢ detericre el =
nivel de salud ya alcanzado, Mutatis Mutandi este es un principio valido ==

para toda la nacibn,

Por ofra parte, se recomienda aguf elaborar una alternativa maxima, que
determine la mayor velocidad a la cual se puede aumentar el nivel de salud
de una comusnidad durante el perfodo del plan, en el supuesto que no haya =
limitacién de recurso¢ reales y financieros, En verdad, la rapidez con que se
puede mejorar la salud de una comunidad depende no sbdlo de los recursSos —-
disponibles, sino también de oiros factores gque limitan la capacidad de un a=
rea para utilizar con eficacia una mayor cuantfa de recursos, Eatre estos fac-
tores , figuran la longitud del periodo de latencia y maduracién de los instiu-
mentos y otros de caracter administrative vy soclo-econbdmico,

La elaboracién de una alternativa maxima para la nacidn en su conjun=
to carece de todo inter€s, pues es muy improbable que haya recursos suficien
tes para implementarla, En cambio, puede ser factible para una O unas pocas
4reas locales. En efectc, puede ocurrir que la nacién cuente durante el perio
do del Plan con una cuantfa de recursos para desarrollar acciones de salud --
que sean superiores a los gue se necesitan para poner en practica la alterna=
t;va minima en todas las Sreas. Se deriva de lo dicho en péginas antericres
que le convend+d distribuir regionalmente la diferencia, de modo que con escs
recursos adicionales sea un méxime el nimero de muertes evitadas en la na==
citn en su conjunto, Ese maximo posiblemente se podrd obtener dedicando a
algunas regiones los recursos necesarios para que lleven a cabo la alternati=
va mfnmima, a oiras, los que se precisen para implementar la maxima, €5 decir,
para dar un "big push” en materia de salud, v en fin, a ctras, los que sean ==
suficientes para que lleven a cabo un plan intermedio,

9.=- La elaboracidn de la aliernativa minima .
1- El Papel de la itendencia pronesticada .

Por mantenimiento del nivel de salud registrado al momento del diagnts=
tico se entiende concretamente que se mantenga la tasa de mortalidad relacio
nada con los dafos reducibles vy la atencién de la demanda de reparacion por
habitante al mismo nivel registrade en el perfodo base o al nivel sefialado por
la tendencia pronosticada., Conviene recordar que el prondstico de la situacidn
de salud de un &rea programética se realiza partiendo del supuesto que se man
tendrd la cuanifa de recursos por habitante de que dispone el 4rea a la fecha
del disgnbstice. Esa situacidn pronosticada puede ser superior, inferior o igual
a la del perfodo inicial, 8i es igual © superior quiere decir que la aplicacién=
de la alternativa minima permitird mantener el nivel de salud proncsticada con
una menor cuantfa de recursos por habitante de la gue se emplea en el peric-
do inicial, gracias a upna mejor asignacién de recursos entre dafios y a la nor—
malizacién de los instrumentos, tareas y t&cnicas, Si la tendencia pronosticada
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es al deterioro, la alternativa mfnima indicard si la reasignacion y la nor-
malizacidn seran suficientes para evitar ese deterioro, o si habréd que au--
mentar la cantidad de recursos por habitante.

Se derivan de lo anterior las tareas que le corresponde cumplir al pro-
gramador. En primer lugar, tlene que normalizar los instrumentos y tareas; ==
tiene gue seleccionar las técnicas mas eficientes y fijar metas de normaliza
cidn, que se expresen en rendimiento, y que le permitan calcular el costo -=
unitario de cada instrumentc {o}. En segundo lugar, le corresponde cuantifi--
car sus objetivos, tanto en relacién con los dafios reducibles como los no re
ducibles, Finalmente deberi computar el gasio total que tiene que realizar pa
ra lograr esos objetivos. A continuacidn se examina lo gque envuelve cada ==
una de las cuestiones enunciadas.

iI- Normalizacidén de los ingtrumentos y metas de normalizacién .

Segiin se expresd en el capitulo sobre el diagnéstico, al analizar los =
instrumentos se encontraréd que en muchos casos 10s recursos esté&n instrumen
talizados en forma deficiente, su capacidad no se emplea plenamente y su ren
dimiento no es satisfactorio, caracteristica que se califican comparando con -
una norma la composicién, el grado de utilizacidn y el rendimiento. Hay aguf
dos cuestiones enwvueltas: cébmo establecer las noymas y cdmo establecer el ==
tiempo que tomard alcanzarlas, es decir, cbmo fijar las metas de nor malizacidn
de los instrumentos.

Una nosma se puede establecer, en general, de dos maneras; por inves-
tigacidn y por estimacidn, En muchos casos, la investigacién experimental -~
permitird definir las normas que representa la mixima eficiencia, En otros =
casos, la investigacidn no serdé factible y habrd que recurrir a la estimacidn.
1a estimacién de una norma puede obienerse ya sea por concenso de ==
opiniones autorizadas gue define, en general, una norma minima, ya sea por =.
andlisis de valores observados en 2] palg © en Oiros pafses de condiciones -
semejantes, que conduce a la ecieccitn de unc de ellos como patrdn.

Al establecer las normas para los insftrumentos Yy las tareas hay gue to=-
mar algunas precauciones, En primer lugar, hay que tomar en cuenta gue 3se
establecen con el propbdsite de reducir los costos del ataque a los dafios, pero
que, en verdad, los costos ne &e reducen si disminuye al mismo tiempo el ==
efecto de las acciones sobre el dafio, aunque se gaste un nfimero mencr de =
unidades monetarias. La reduccidn del costo estd condicionada, en conge-==-==
cuencia, por ceonsideraciones de eficiencia técnica. Por otra parte, las normas
no pueden ser determinadas sblo por consideraciones téenicas. Los obstéiras -
pueden considerar, por ejemplo, que desde ur punto de vista médico es ideal -
hacer cinco ex&menes a cada embarazada durante la gestacidn, pero sl ocurre
que con tres se logran los chjetivos principales de la consulta, se puede ===
atender un mayor nimero de embarazadas, ahorrando dos consultas por embara
zada.

(o) El costo cbrenido en el diagnbstico es el observado. Este es el normaliza-
do.
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En sequndo lugar, las normag iienen que Sevy realistas, El hecho que -
en paises muy cesarrollados la consulia externa suele inclufr toda clase de
examenes clfnicos,; no puede considerarse COmo una norma para establecer =
la composicidn del instrumento consulia externa en un pafs subdesarrollado,
como tampoco puede constituirla el hecho de que en aguellos pafses a cada
cama hospital le corresponda, digamos, 50 metros cuadrados de construccidn,

Finalmente hay que tener presente gque las normas no gon fijag. Las =
innovaciones tecnoldgicas, los cambios de actitudes del personal y muchos
otros factores cobligan a modificarlas cada cierto tiempo,

Fijadas las normas queda por resclver el problema de las metas anua-
les de normalizacién. En el casc de algunos instrumentos podré ser pesible
alcanzar la norma en cuestidn de meses, perc en otros casos puede envolver
todo un proceso de reeducacidn del personal para que acepte la normaliza-=-=
cibn o el cambio de otras condicicnes, como ciertas disposiciones administra
tivas, que no s facil conseguir en un plazo corto. Sobre &sto no se puede
hacer generalizacilones, porque dependeréd mucho de las condiciones de cada
4drea local programética, incluso de la calidad del personal, Quizas el pro=
cedimiento mAs realista para fijar e¢stas metas sea la discusibn con los res
ponsables de la utilizacibén de cada instrumente, para llegar a un acuerdo =-
sobre la tasa de mejoramiento de los rendimientos respeciivos, la emulacitn
juega en ésto un papel importantisimo,

Una vez establecidas las metas de rormalizacibn para cada instrumen—
to, que se expresan en el rendimiento que se propone que cada instrumento
alcance afio por afio, es posible determinar el costo de cada unidad de ins-
trumento, pues a cada meta de rendimiento corresponde una composicidn de=
terminada del instrumento en t&rminos de recursos primarios.

TII- Cuantif:cacidn de las meias, instrumentos y recursos en el grupo
de dafios no reducibles,

e rucordard que, en lo gue se refiere @ 1a demanda de servicios, la
alternativa mfnima envuelve el mantenimiente de los servicios de reparacidn
prestados por habitante. Se rocordarda tambifn que ne prestan gervicios de
reparacitn en relacibn con los dafiog reducibles v con log no reducibles . La
proposicibn anterior es valida para ambos, pero por razones gue s5e veran =
con claridad mé&s adelante, conviene fijar las metas en forma separada pa-=
ra ambos grupos,. El diagndstico permite determinar la cuantia de servicios
prestados para reparacidn de los danos nc reducibles, expresdndolos en tér
minos de egresos hospitalarics por cada mil habitantes, censulias externas
por cada mil habitantes, etc, Por oira parte, se cuenta con una proyeccibdn
de la poblacién del &rea local programética, de modo gue resulta sencillo =
computar el total de servicies gque hapré que prestar para que Se mantengan
las tasas de hospitalizacién y consulia vegistradas en el perfodo del diag=
nbstico, Al realizar el cbmputo, habrd que tcmar en cuenta gue lag tasas -
de hospitalizacidn y consulta son diferentez en ias zonas urbanas y rurales,
de modo que si la proyeccidn de la poblacién indica que puede esperarse un
movimiente urbano-cural de significacidn, habré que modificar las tasas pro-=
medios de hospitalizacibn del drea,
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El conccimiento del nfimero dé individuos que hay que atender permite
determinar la cuantfa de los insirumenios necesarios para prestar esas aten-
clones. Se recordard que lo primero que hace el programador es normalizar
ios instrumentos y tareas y establecer melas para los rendimientos. Con esa
informacién, bastz una simple divisitn de las metas de egresos, por ejemplo,
por el rendimiento propuesio para el instrumento cama de hospital, para ave=
riguar con cuantas camas habrd que coniar duranie el periodo,

Al computar los instrumentos necesarlos para atender la mayor demandsg
hay que tener presente que alguncs de ellos podrén disponer de capacidad ==
instalada en exceso, Puede haber, por ejemplo, un hospital grande que esté
utilizando 65% de su capacidad instalada y ne el 80% gue se considera normal,
Si este es el caso, no se necesitarn nueves instrumentos completos sino ==
hasta tanto se logre la capacidad plena de los existentes, si bien seré nece=
sario incurrlr en maores gastos por concepto de azlimentacidn, farmacia y ==
otros, gue se pueden estimar con {acilidad,

En la medida que lo permita fa informacibn disponible, el programador —
deberd asequrar que las tasas de recuperacidn especifica no se deterioren a -
lo largo del perfcdo del plan. En 2ijunos cascs, el empleo de mejores i&cni-
cas de recuperacién, podrd permitir gue se mejoren las tases sin due aumen-
ten los costos.

Finalmente, el conocimientc de 13 cantidad de ingtrumentos y de su com:
posicién en términcs de Tecursos, permite computar el nfimero de recursos gue
se precisard anualmente, Como el precico unitsrio de £508 recursos es conoci=
do, tanto &l costc como el gasto total en que hay gue ingurrir guedan determi
nados .

Conviene aclarar la diferenciz enire 1os sonceptos de costo y gastog anua
les. Supéngase gue el cosio de un dfs-rama de hospital es de ceis dblares, -
de los cualesz cince son corrientes y uno corresponde a la depreciacibn del =
edificio v del equipo,

El costo total anual por cama serf& de 2190 dblares, pero se gastard en =
dinero sblo 1825 porgue 365 representan la dspreciacién, En cambio, en los -
afios en gue e instale una nueva cama de hospital, la columna de gastos in=-
cluird los 1825 déiares de costo sarrients mas la inversién necesaria para ==
instalar la cama. Si ese cosio 65 ds 00 délares por cama, €l gasto total -
ese afio serd igual al costoc de operacidbn por el nfimero de camas, m&s el cos
to de inversifn por cama por el nfimerc de camas ingtaladas.

Con el objeto de ilustrar las operaciones descritas se ha elaborade log
cuadrog ITvy 11, referi > al instrumento o3ma de hospital.

1as cifras de la columne A del cuadro IT resulian de la proyeccién de la
demanda v las de B las establece el programador en base a las cifras observa-
das y a las melas de normalizascitn, La columna C es el producto de las dos
anteriores, La columna D contiene los dfas de utilizaci®én anual de las camas
gue el programador propone. La columnaz E resulia de dividir la columna C por
la D. La columna F contiene las camas existentes al momento del inventario -
mas log que s¢ agregardn durante el perfodo gracias a las obras en construc=
cibn al momento de elaborarse el plan v & ioz proyecios yva decididos a esa
misma fecha. La columna G ez la diferencia enive jlaEvialtl.
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El cuadro se refiere a los costos y los gastos totales anuales, Las ci=
fras de las columnas (a), (b) v (c) se computan ccsiderando la composicidn
de los instrumerios en términos de recursos y el precio unitario de cada re—
curso. Las columnas (d), (&), &) v {h} no precisan explicacién. La columna {i}
representa lo que hay que gastar ancalmente para crear nuevos instrumentos .
Difiere de (f} en gue é&sta (liima sdélo ccniiene los cargos anuales por depre-
ciacibn,

V- Determinacidn de las metas y cbHmputos de los instrumentos para la
prevencidn v reparacibn sn el case de los danos reducibles.

Se trata en este caso de mantener le tasa de mortalidad relacionada con
los dafios reducibies que se chservd en el perfodo base, que puede ser el fil-
timo afio del dizgndstico. No se traia, sin embargo, de mantenér la tasa
de mortalidad ohservada especfiica a cada dafio, sino la promedia del conjun =
to, Algunas tasas especificas pedrin aumentar siempre gque se mantenga la --=
promedia. No chstante, la determinacién de las metas hay gue establecerla =
dafio, por dafc, pues es casl seqw que habrd que combatirlos todos en algu-
na medida,

Se recordard que las museries evitadas por prevencidn contra un dafio, se
calculan multiplicando el nfimero de enfermos evitados por la diferencia de le-
talidades con y sin prevencidn, v que el rntmero de enfermos evitados se com=
puta multiplicando el nGmero de individuos protegidos por la diferencia entre =
las probabilidades de enfermar con o sin prevencitn, (1) Por tanto, si las le—
talidades v probabkilidades de enfermer scn consiantes a lo large del perfodc -
del plan, el nftimero de muestes eviladas aracias al combate de un dafio reduci
ble es directamente proporcional al nfmerc de individuos protegidos conira ese
dafic,

El cébmputo del nfimere adizional de muertes que hay que evitar se redu-
ce, por tanto, a la determinacibn del nlmero adicional de individuos gque hay
que proteger,

El cémputo se¢ puede Tealizar comerzando con los dafics cuyo cogic por
muerte evitada =85 menor, utilizarde los imstrumenios normalizados en todo sen
tido, Supbngase que el dafc © muesra =] costo m&s bajo. Supbngase ademis
que para gue se mantenga la ifasa de mortalidad relacionada con los dafics re-
ducibles igual a la del afio base, sez preciso reducir las defunciones pronosti
cadas en 100 por afio, Se procederi eptonces & aumentar el nmerc de indivi-
duos prctegides contra el dafic C hasta gue se eviten 100 defunciones.

Puede ocurrir, sin embargo, que no Sea posible evitar el niinero adicio=
nal de defuncicnes actuande sblo por medio de la pravencidon de C, ya sea por
que con un esfuerzc de esa magnitud s& scbre-pasa &l punio de méxima wvulne=
rabilidad de ese dafic més allé del cual los cosioes unttarvios suben mucho, ©
porgue se sobre=pasa el punto de erradicacifn, En tal caso, naturalmente; se

{1} Se hizo nctar en el capliulo Il que esia informacidn se conoce en formz =
aproximada s&lo en el caso de algunos dafios trasmizibles, se insiste aqul
en la necesidad de investigar el punie de vista de su importancia,
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considera el dafio que aparece €n el segundo lugar en ja lista de costos por
muerte evitada, y asf sucesivamente se procederd con los demé&s hasta cum==
plir con la meta establecida.

Una vezdque se alcanza la meta de reduccidn de defunciones, se procede -
3 analizar los dafios cuyo costo por muerte evitada serd mas alto, para veri= -
ficar si es factible reducir algunos de los recurscs que le han estado desting
dos en el pasade y rransferirlos al combate de otros dafios cuyo costo €S mas
bajo. 51 fuera factible, la primera operacion resultard en un aumento de las &
funciones y la segunda en una reduccifn mayor que e] aumento, Como la me-
ta es mantener la tasa de mortalidad, el combate al dafo favorecido se exten-
derd sélo en la medida que la reduccién de defunciones sea igual al aumento.
Se procederd en esta forma hasta gque ya no sed posible transferir més recursos
de los dafios cuyo combate es de alto costo a los de ~ombate econdmico.

Realizadas las operaciones antericres quedard determinado el nimero de
jndividuos gque hay que proteger centra cada dafio ¥, €n consecuencia, el nime
ro de instrumentos que hay que utilizar. El resto de las operaciones necesarias
para compufar lcs costos totales y los gastos totales no difieren en nada de las
gue se discutieron en la seccibn anterior,

El orden de prioridades establecido en conformidad con el costo por mMu&
te evitada, puede resultar en una acigracién de recursos por dafio muy diferen=
te a la existente en el perfodo bage; ¥ puede resultar dificil llevarla a cabo en
toda su plenitud. For lo general, hay muchag resistencias al cambio en la asig-
nacién de recursos, derivados de la especificidad tdcnica de algunos instrumen-
tos o de factores que afectan el prop:c personal, El programador tendrd que to=
mar en cuenta esas resistencias y modificar, en conformidad con ellas, la esca
la Hptima de prioridades . Tanto los cémputos de gostas COmMO los de gastos to==
tales anualesz, se verdn afectados por esa modificacidn,

De las operaciones sefialadas en las secciones (i) v {1v}, se obtiens ==
una estimacibén de los costos y gastos anuales necesarios para atender la de=—-=
manda de reparacitn originada en los individuos afectados por dafios no reduci
bles y para proteger a ia poblacién conira los riesgos de ser afectada por da—
fios reducibles.

Quedan pov¥ determinar los costos Y gastos en que hay gue ingwrir para

4

atender a la demanda de reparacibn relacionada con log dafios reducibles.

Se recordard gue esa demanda se proyecta en base a un anélisis de re-
gresibn entre la tasa de mortalidad por dafos reducibles , por una parie, Y la ta-
sa de hospitalizacidn ¥ consulta relativa a €508 mismos dafios. Se podria pen==
sar, en consecuencia, que gi esas tagas =€ mantienen constantes, la demanda
de reparacibn aumentard sélo como consecuencia del aumento de la poblacibn.
3in embargo, segin se vid, el mantenimienio de la tasa de mortalidad promedia
no es equivalente al manienimiento de la mortalidad correspondiente a cada da
Ao, Como por ctra parte, debidc a gus se modifica la agignacidn de recursos
entre dafios y & que los distintes dafics Lienen tasas de hospitalizacibn y con=
sulta que difieren de un dafio a otro, 1a demanda de reparacibn puede aumentar,
mis o menos rapidamente, que la pobklacién, La cuantfa del aumento sSe pP¥ de
determinar ficilmente aplicando la tendencia defio por dafio, en lugar de apli==
carla para el conjunio.
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V- Cémputo de los costos y gastos totales anuales,

Una vez que se cuantifica el aumento de la demanda de reparacidn de
dafios reducibles, se procede a calcular los instrumentos Lrecesarios, los cos=
tos y los gastos totales, sigulendo al mismo procedimiento sefalado en la sec-
cibn (I11), la suma de estos costos y gastos con los relacionados con la pre=-
vencién de los dafios reducibles vy con los de reparacion de los no redugcibles,
da el valor total de los recursos gue se precisa emplear para poner en practi=
ca, la alternativa minima,

1os recursos exigidos por la alternativa minima pueden ser inferiores o
superiores en términos per capita de los del perifodo inicial, dependiéndo de la
aficacia con que se estaban empleando los recursos, y del grado en gue esa ==
eficacia pueda ser mejorada. Si resultan menores, quiere decir que el area pro=
gram&tica podrd realizar en materia de salud lo mismo gue hacfa antes del plan,
pero con menos recursos, d un menor costo, con lo cual estard contribuyendo a
que se salven mas vidas y Se reparen mé&s casos en otras areas del pafs, o~
allf mismo, si se le permite utilizar los excedentes.

Vi- Las metas y requisitos del programa minimo en los casos en que la
tendencia de la situacitn es el mantenimiento ¢ al mejoramiento,

Hasta aquf hemos analizado el caso de que la tendencia pronosticada -
sefiale un deterioro del nivel de salud. Si por el contratio, esta tendencia ==
fuera al mantenimiento o al aumento de su nivel, la‘tarea del programador, en
lo que a la elaboracidn del plan minimo se reficre. se limita a reducir los cos
tos del ataque a cada dafio, normalizando los instrumentos y mejorando las téc
nicas. FEl proceso es casi idéntico al anterior, Sé sabe el ntimero de instru-—-
mentos de que se dispone a lo largo del periodo del plan, pues el prondstico -
ha permitido proyectarlos, y se sabe que las tareas que cumplen permite que la
tendencia del nivel de salud sea de mantenimiento o de mejoramiento, Por otra
parte, se sabe en cudnto puede mejorar el rendimiento gracias a la obtencidon de
las metas de normalizacidn y en cuénto la eficiencia, gracias al empleo de me=-
jores técnicas. La aplicacibn de esos mayores rendimientos y eficiencia permi-
tird que la tendencia, ya sea al mantenimiento © al mejoramiento, se materiali~
ce con una cantidad menor de instrumentos due los sefialados en el pronéstico,
Como el costo unitario de los instrumentos normalizados es conocido, el cdlculo
del costo total es el resultado de una simple multiplicacidn,

Puede ocurrir, por otra parte, que la tendencia de la tasa de la mortali-
dad de los dafios reducibles sea al deterioro mientras que la de los servicios -
de recuperacibn sea el mejoramiento, debido por ejemplo a un entusiasmo exager
rado en materia de construcci®én hospitalaria, o puede ocurrir al revés. Ninguna
de estas aliernativas crea problemas que no puedan ser resueltos con log pro-
cedimientos discutidos.

La elaboracién de la aliernativa maxima.-

(1) El concepto.

Segfin se dijo antes, la alternativa maAxima representa el conjunto de ac-
ciones necesarias para aumentar la protecciédn contra los riesgos asociados a los
dafios reducibles y aumentar la prestacion de servicios de reparacion de los da-
#os de todo tipo, con la méxima celeridad que sea técnica, administrativa y so-
cialmente factible.
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Si se lleva a la practica la alternativa maxima en un drea local progra-
matica, se logrard alcanzar la tasa mas baja de mortalidad relacionada con los
dafios reducibles que es factible lograr, dados el conocimiento médico, las ca=~
racterfsticas socio-demograficas de esa comumnidad, los periodos de maguracién
v latencia de los instrumentos, ¥ la capacidad de ejecucibn de los organismos -
administrativos, si bien toda alternativa debe inclufr las posibilidades de per—-
faccionamiento razonable de la magquinaria administrativa.

La adopcidn de la alternativa méxima significa que al cabo de un plazo
prudencial, que puede ser mayor O menor que el perfodo del plan, las principa-
les acciones sanitarias de prevencidn se orientardn a mantener los dafios redu-
cibles en su lfmite mds bajo, lo que snvolverd una gran reduccidén en los gastos.
Al mismo tiempo, los gasios relacionados con los servicios de reparacidn, de los
dafios no reducibles aumentardn - debido al envejecimiento de la poblacidn - y
se hard mucho més aguda la necesidad de reducir los costos por caso reparado.

El punto en gue se reducen los gasios de reparacibn puede aparecer des
pués del primer plan, en virtud de que puede resultar imposible erradicar un da-
fio o reducirlo a su punto de maxima vulnerabilidad dentro de los diez afios del
plan original. Sin embargo, el plan se elaborara persiguiendo alcanzar ese pun-
to en cualgquier momento en gue sea factible, aungue esté fuera de los diez =-
anos, e incluird entre sus acciones todas las gque haya que realizar para lograr
lo, Las que reste realizar se incluirdn naturalmente en el plan del perfodo si=
guiente.

(I1) Determinacion de las metas, instrumentos y Irecursos para la_preven-
cibn y reparacién de los dafios reducibles.

Las metas de la alternativa méxima relacionadas con los dafics reduci-
bles deben computarse dafio por dafio.

Piénsese, por ejemplo, en la gastroenteritis. El riesgo de adquirirla de~
pende en gran medida de gi se cuenta o no con agua potable y con sistemas =
apropiados de eliminacién de excretas. El diagnoéstico indicar& que proporcidn
de la poblacibn del é&rea programética carece de esios servicios, ya sea por--
gue no se han instalado las redes principales o porque no se han hecho las ==
conexiones necesarias, Por otra parie, el prondstico sefialara el crecimiento de
esa poblacibn, tanto en ios ambientes rurales como én los urbanos.,

El programador deberd indicar cull es la proporcidn de la poblacibn que
debe ser protegida para reducir el dafio a Su méxima vulnerabilidad. s muy -
probable que no sea necesario proteger el 100% y, en la mayorfa de los casos,
no serd factible la proteccibn de los casos marginales sin incurrir en un coste
muy alto,

Corresponderd a los organismos administrativos encargados de construir
los acueductos y alcantarillados, sefialar los plazos mas cortos en que es fac=
tible proveer de estos servicios a toda la poblacién especificada por el progra-
mador sanitario.

También le corresponderd a esos organismos sefialar los costos ¥y gastos
totales que demande la dotacibn de sus servicios y la secuencia con que se =
realizardn las obras. Se trata, por tanto, de que los organismos responsables =
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elaboren un plan méximo de dotacién de agua y de sistemas de eliminacién de
excretas, si bien este plan no precisa ser detallado, Para los propdsitos gue
agui se persiguen basta con un anteproyecto,

El programador sanitario, por su parte, examinard de qué forma serd po=
sible mejorar con la mayor rapidez posible las condiciones sanitarias de la ma=
nufactura y expendio de alimentos y la recoleccidn y disposicidn de las basu-
ras. Esto envolverd en mudhos casog ., un aumento del nfimero de inspecciones,
adquisicibn de equipos, modificacién de reglamentos muiicipales y varias ofras
medidas, algunas de las cuales requeriran mayor gasic, que no serd diffcil es~-
timar,

In el caso de otros dafios reducibles el procedimiento es muy semejante
al descrito. Envuelve determinar, en primer lugar, la poblacibn actualmente no
protegida: la proporcidén dque es necesario proteger para llevar el dafio a su ma
wima vulnerabilidad; el incremento de la poblacidn que precisa protecciébn du==
rante el perfodo del plan; los instrumentos que sé€ precisa utilizar para dar pro=
teccibn a cien individuos, cémputc; que se realiza con el auxilio de las metas -
de normalizacibn establecidas en el plan minimo; la cantidad de recursos prima-
rios que hay que ocupar, y , finalmente el valor de esos recursas, que se obtie
ne multiplicando las caniidades por los precios observados en el perfodo base.

{I11) Cuantificacibn de las metas de servicios de reparacidn .-

Se recordard que en la alternativa mfnima las metas de presiaciébn de --
servicios de reparacién de dafios no reducibles se compuia suponiéndo costan-
tes las tasas de hospitalizacién y consulta por 1000 habitantes, de modo que =
la necesidad de servicios se expande paralelamente a la poblacidén, tomando en
cuenta las modificaciones que resulten de los cambics en la composicidbn urba-
no-rural. En la alternativa méxima se trata de modificar las tasas de hospita=
lizacibn y consultas para llevarlas al nivel recomendado por la técnica médica,
procurando al mismo tiempo elevar las tasas de recuperacion.

En realidad, es muy poco lo que se sape en la actualidad sobre tasas
apropiadas de hospitalizacibn y consulia, excepio en casos tales como los em=
barazos. Esto, en parte, refleja el desconocimiento de la epidemiologfa de los
dafios no reducibles, materia sobre la cual se necesifa mucha investigacidn.
Para determinar metas realistas de aumento en las tasas de hospitalizacidn y =
consulta no gueda, en consecuencia, Oiro camino gue recurrir a las comparacio
nes inter-regionales o inter-dreas. El diagnbstico de las distinias areas del =
pafs puede dar una informacibn muy valiosa a este respecto, lo mismo que las
comparaciones internacionales. La experiencia de las organizaclones de seguro
social puede también ser de alguna utilidad,

Para computar las necesidades de reparacidn de casos relacionados con
dafios reducibles, se procede también como en la alternativa mfinima, es decir,
en base a una correlacién entre la tasa de mortalidad de cada dafio reducible
v las tasas de hospitalizacidén v consulta correspondiente sl mismo dafo, En
consecuencia, lo primero gue hay que hacer es compufar el efecto sobre la ifasa
de mortalidad de cada dafio de las acciones necesarias para llevarlo a su punto
de méxima wvulnerabilidad,
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La maxima vulnerabilidad de un dafic se alcanza una vez que s€ ha lo-
grado proteger el 100% de la poblacibn sometida al riesgo de ser afectada por
el dafio en referencia (1), 8in embargo, hay casos en que el efecto sobre la =
mortalidad no se deja sentir en el momento mismo en que la persona queda --
protegida. Por ejemplo, si se provee de agua y de sistemas de eliminacibébn de
excretas a un grupo ce 1000 persconas en una fecha cualquiera, la tasa de mor=
talidad por gastroenteritis se reducird a su nivel més bajo sblo algln tiempo =
despugs de esa fecha, Esto es lo que aqui se ha denominado tiempo de madu=
racién de los instrumentos. Si Suponemos que el tiempo de maduracidn de los
dos instrumentos referidos més arriba es de un aflo y se acepta que la vulne=
rabilidad de la gastroenteritis es aproximadamente 0,75, la tasa de mortalidad
de toda la poblacidn que se proteja este aflo, se reducird al cabo de un afio =
aproximadamente a 25% de su nivel original.

Por otra parte, el perfodo de latencia de esos instrumentos, lo que de-
moran en Ser habilitados en condiciones normales, puede ser de unos dos anos,
de modo que si se inician en una fecha dada los trabajos de construccibn, la
tasa de mortalidad de la poblacidén gque protegerédn se reducird a su pivel de --
m&xima vulnerabilidad en un plazo de 3 afios. Por tanto, conociéndose - la po-
blacién protegida al iniciarse el plan, la que se incorporaré anualmente a la =
proteccidbn y a perfodo de maduracidn, se puede determinar la reduccién anual
de la tasa de mortalidad del dafio y el namero de casos que demandard servi-
cios de reparacién, a las mismas tasas de hospitalizacidn y consulta del pe==-
rfodo inicial. Estas tasas pueden ser revisadas a continuaciétn del mismo modo
gue en el caso de los dafios no reducibles.

El cbmputo de los instrumentos necesarios para reparacién no difiere en
nada de lo ya explicado en el caso de la alternativa minima, Conocido el niime
ro de casos gque hay que atender y el rendimiento normalizado de los instrumen-—
tos, una simple divisidén indica el nfiimero de instrumenios necesarios.

(IV) Los gastos totales de las alternativas maxima y minima.

En general, la forma de computar los gastos totales anuales que exige =
la alternativa maxima no difiere de la que se sefialo para la alternativa minima;
de modo gque es innecesario insistir sobre ella. Sin embargo, hay un problema -
de cierto interés, tanto en la alternativa mixima como en la minima, que requie
re un comentario adicional, Tratase de la determinacién del momento mas Opor-
tuno para construfr obras que requieren mucho capital, tales como los hospita-=
les acueductos y otros, Considérese, por ejemplo, el caso de un hospital .

De acuerdo con la técnica de administracién hospitalaria, hay una dimen
sidn mimina del hospital bajo la cual los costos unitarios de operacibn suben -
mucho, de modo gue no es conveniente construir por ejemplo un hospital de 20 -
camas. A manera de ilustracidn supbngase que el mfnimo sea de 80 camas, que
el perfodo de construccidn hasta la puesta en marcha o perfodo de latencia, sea
de un afio y que el incremento anual promedio de la demanda sea de 20 camas.

(1) Muchos casos para alcanzar la maxima vulnerabilidad efectiva no se preci-
sa proteger al 100% de la poblacibén sometida al riesgo,
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Si el nuevo hospital se pone en marcha en enero del afio 1, trabajard ese aifio
a un 25% de capacidad, durante el afio 2 a 50% y durante el 3 a 75% (gré&fico ==
3-1).

1a subutilizacibn envuelve un costo adicional que hay gue procurar re=
ducir al mfnimo, Una forma de hacerlo en el caso del ejemplo, serfa constru-
frlo en el 40 afio, pero en ese perfodo quedarén varios casos sin atender, a me
nos que las facilidades hospitalarias existentes puedan usarse con sobre capa-
cidad durante esos afios. El dejar de atender algunos casos representa una pér
dida para la sociedad. Si esta pérdida fuera comparable con la que representa
la subutilizaci6bn, se podrfa determinar con alguna exactitud el momentoc en que
conviene construir, Por ahora no es posible hacer la comparacidén y lo Gnico -
viable es buscar técnicas de consiruccién que resulten instalaciones “crecedoras"
es decir, gue puedan ampliarse sin gran costo a medida que se incrementa la
demanda de servicios,

En el caso de acueductos y alcantarillados, la subutilizacién surge en la
mayorfa de los casos por la lentitud con gue se hacen las conexiones domici=-
liarias. Al elaborar estos proyecitos puede ser preferible sacrificar un poco la
velocidad de construccién de las instalaciones basicas para ayudar a la acele=-
raci6bn de las conexiones domiciliarias,

Debido a la indivisibilidad de las inversiones, las series de gastos anua
les mostrardn muchas irregularidades. Ser4dn grandes en los afios en que hay que
hacer construcciones y se acercardn a la cuantfa de los gastos de operacibn =
durante los otros afos.

GRAFICO 3-1

Relaciones entre demanda y capacidad instalada hospitalaria,
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lLa presentacidn grafica de los gastos de la alternativa minima se asemejarta
a la lfnea B del gréafico 1I, mostrando una tendencia contfnua al aumento, pero
con algunos afios mostrandc excesos sobre el nivel normal. Esos serdn los
afios en que se concentran las inversiones.

Por su parte, los gastos de la alternativa mé&xima apareceran como =
los indica la lfnea A, con una gran concentracidn en los primercs afios, una re-
duccidn por debajo de la linea E, una vez que se ha logrado los punios de -
mAxima vulnerabilidad v una tendencia a un crecimiento mé&s répido que el de
la minima a partir de ese momenio, reflejando la importancia creciente que ad
quiere la reparacidn,

GRAFYICO 3-I1

Curvas de gastos de las aliernativas méxima v minima.
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V Los costos unitarios.

Podria pensarse que en vista que la alternativa méxima se elabora bg
jo el supuesto de que no hay restricci6tn de recursos, resulta innecesario Comi
putar los costos unitarios por mue-te evitada en los dafios reducibles y por
caso reparado en el caso de los no veducibles. Esos costos se emplean en el
primer caso como gufa para asignar recursos entre dafios reducibles dentro del
4drea programédtica. Sin embargo, se recordard que la elaboracidn de otras alter
nativas de polftica sanitaria distinta a la mfnima en cada &rea programéatica,-
cumple el propbdsito de facilitar a los programadores sanitarios hacionales la
tarea de asignar entre reglones y dafios los recursos que excedan a los nece-
sarios para atender en todo el pafs la alternativa minima, Si no es posible =
llevar la gastroenteritis a su punto de méxima vulnerabilidad en todo el pais
en un plazo de 10 afios, puede resultar recomemne:ble hacerlo en ciertas areas.
las Areas que se escogen deberan ser naturalmente agquellas gue muestren un
costo menor por muerte evitada, Este ejemplo ilustra la razbfi por la cual se
precisa computar los costos unitarios por muerte evitada y por caso reparado
en la alternativa mdxima.

Al examinar en el diagnéstico el método de cHhHmputo de los cosios =
por muerte evitada, se afirmé6 que bastaba dividir los costos totales de opera~
cibn y de capital en que se incurrfa para combatir un dafio por el nfimero de
muertes evitadas y que se procede en igual forma para compuiar los costos -
por caso reparado, Este procedimiento es incorrecto cuando se trata de cal-
cular los costos unitarios de las mueries que s5€ evitardn © los casos Jue,
se reparardn en el futuro con instrumentos cuya construccibén esta por decidir,



Es necesario insistir en que el papel que juegan los costos unitarios
es el de facilitar la eleccidn entre alternativas. Cuando se persigue construir
nuevos instrumentos hay que escoger entre varios y 8 necesario hacerlos com
parables si no lo son. Por ejemplo, supbngase que un instrumento o una técni
ca de accibn sanitaria exige gastar cien unidades monetarias anuales durante
10 afios v otra exige gastar 500 en el primer afoy 55,6 anuales en los 9 afios
siguientes, con un gasto acumulado de 1.000 en ambos casos, 51 ambos evitan
igual nGmero de muertes en el perfodo, el cosio unitario serda diferentz. 1la
razdn estriba en que gastar 100 este afio no equivale a gastar 100 deniro de -
dos, tres o 10 afies, Si la tasa de interés es de 8%, cien unidades monetarias
que se intentan gastar en =1 afio 10 son equivalentes a 47 unidades que se in=-
tenta gastar en el afio 20 equivalen a 20.5 de hoy. Aplicando este criterio al

ejsmplo sefialado méas arriba, el coeto total acumulado y homogeneizado o ac-
tualizado, segin se dice,. de la primera técnica serda de 706 unidades y el de
la segunda serd de 850, v no de 1000 en ambos casos, S6lo si la segunda =
permite evitar 20% mdas muertes que la primera serd indiferente usar una u otra,

pues el costo por muerie evitada serd idéntico,

la forma de computar estos costos actualizados no difiere en nada de
la que se emplea en la evaluacidén de proyectos de inversidn en economia. Por
ejemplo, si se trata de construir un hospital, se elaborard el itinerario anual
de gastos de operacibén vy de inversidtn para cada uno de los afios de la vida G-
til estimada del proyecto y actualizando esos gasios anuales s¢ les sumard vy
dividird por la suma de los casos que se espera reparar durante todos los afios
de wvida 0til del hospital (1) .

Se infiere del ejemplo presentado antes, que, dada una tasa de interés
y el perfodo de vida til del proyecio, el costo por muerte evitada o por caso
reparado serd mayor mienitras mayor sea la proporcidn de los gastos totales en
gue hay que incurrir en el presente, s decir, mientras mayor sea la proporcion
de inversibn fija inicial en relacidén con el gasto total. En general, las técni-
cas de reparacidn exigen una gran inversién fija. El costo de instalacion de -
una cama de hospital, por ejemplo, normalmenie excede de 5 mil délares y -
posiblemente es en la mayoria de los casos, superior el costo de instalacidén =
por habitanie de un acueducto, en la parte correspondiente a la salud, Ademés,
hay muchos casos en gue la prevencibtn de un dafio no demanda inversiones fi-
jas, pero, en cambio, la reparacién de ese mismo dafo las demanda en poca -
cantidad. Un ejemplo tipico es la malaria,

En conformidad con lo dicho e los parrafos anteriores, al elaborar -
la alternativa méxima- y en rigor, en todos los casos, para el combate de la -
gastroenteritis, por ejemplo, se procederd a elaborar el itinerario anual de gas=
tos que exigen la construccidn y operaciédn del o de los acueductos durante to-
da su vida Gtil v se sumardn los datos anuales actualizados., Se decidird en=
sequida la parte de esa suma que no €5 asignable a la salud y la parte que es

(1) Esto supone que un caso reparado este afio es equivalente a un caso repa=
rado en cualquier ano en el futuro.
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asignable a la gastroenteritis.

El valor que se obtienc de los cOmputos anotados es mayor que lo que
se debe asignar al combate de la gastroenteritis, debide a que su prevencidn
envuelve economfas de reparaciébn. Las economfas de reparaciédn se pueden com
putar, puesto gue es posible estimar el nfimero de enfermos que se evita con la
prevencién, Conocidas las tasas de hospitalizaciébn y consulta, puede estimarse
el nGmero de reparaciones evitadas. Como se sabe el costo de reparacidn, gueda
determinada la economfa total en reparacibn. Esta cifra se deduce del gasto di-
recto que demanda la prevencién y la diferencia se divide por el nimerc de muer
tes evitadas durante toda la vida Gtil del proyecto.

En rigor, el procedimiento anotado debe aplicarse del mismo modo al -==
cbmputo del costo por muerte evitada de cada dafio reducible en la alternativa
mfnima. En verdad, la Gnica diferencia que hay entre las dos alternativas extre
mas, reside en la proporcién en que se recurre a la prevencibén y a la repara--
cibn en ambos casos, En la minima se pone un acento mayor en la reparacidn
que en la prevencibén, o visto desde otro 4ngulo, se emplea un tiempo mucho-
mé&s largo para llegar a proteger al 100% de la poblacién sometida a los riesgos
de dafios reducibles. Por esa razbn, es muy .probable que el costo unitario wg -
la alternativa mfnima sea més alto que el de la méxima en todos los casos en
que la inversién inicial por caso reparado sea alta.

Utilizando el procedimiento sefialado serfa factible cbmputar el costo
por muerte evitada de varias alternativas de accidn contra un dafio, que estén
entre la maxima y la mfnima. 8i la minima muestra el costo més alto, puede
ocurrir que los costos unitarios se reduzcan proporcionalmente al aumento de
la prevencién, en cuyo caso resultard muy simple estimar el costo intermedio
de cualquier alternativa. Pero puede gque la reduccién de los costos unitarios
sea mayor o menor que el aumento de la preven ciébn (1),

Debido a la falta de experiencia que existe relativa al cbmputo de =
los costos unitarios de distintas combinaciones, aquf se recomienda que cada
drea local programética compute sbdlo las alternativas méximas y minimas para
cada dafio reducible y para la demanda de reparacidn. El programador nacio==
nal tendré de todos modos muchas posibilidades de combinacidtn, puesto que
para un &rea podrd recomendar que se lleve a efecto la alternativa mfnima o
la méxima, o alguna intermedia, constitufda por la aplicacién de alternativas
minimas para algunos dafios y de méximas para otros.

(1) Si hay, por ejemplo, economias © deseconomfas de escala, ya sea en la re=-
paracién o en la prevencidn,
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CAPITULOIW

La formulacidon de los planes regionales y del nacional.

a.- Introduccidon.

5

h.- Las tareas del programador regional:

(1) Las funciones del programador regional,

(11) Los planes para proveer servicios regionales especializa-
dos.

(I11) La elaboracidon ce las alternativas para la regibn,

¢.~ La responsabilidad del programador nacional:

(1) Introduccidn.,

(11) La proyeccién de los recurios disponibles para la salud.

(III) La asignacidn de recursos entre las distintas regiones.

(IVv) Otras responsabilidades del programador regional.
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CAPITULO IV

La formulacién de los planes regionales y del nacional

a.- Introduccidn, -

Con la formulacién de las alternativas maximas para cada 4rea local
programdtica se da por terminada la primera etapa del proceso de programacidn
propiamente tal. La segunda etapa, que es la que se examina en este Capftu
lo, se preocupa de elaborar los planes alternativos para todos los niveles, na=
cional, regional v local. Dichos planes incluirdn siempre uno constitufdo por -
la suma de las alternativas minimas de las areas locales, porque ellas son el
fundamento de la justicia distributiva, pero no incluird la suma de las maxi—
ma locales, pues serd muy improbable que se cuente con recursos financieros
suficientes para realizarla en todo el pais. Los planes mé&ximos son més bien
el instrumenio de andlisis de que se vale el programador para facilitar la asig
naciétn de recursos por area, en la parte que excede de lo necesario para fi--
nanciar las alternativas minimas locales. De alll, que una de las tareas prin-
cipales de esta segunda etapa sea la elaboracidn de otras alternativas interme
dias factibles, méas ambiciosas que la minima, pero, eén general, menos que
la méaxima.

Lag alternafivas factibles superiores a la minima, aplicables al area
local no son de la responsabilidad del programador local, sino del regional, del
mismo modo que debe ser el programacor nacional el que decida sobre las ==
mejores alternativas regionales, si bhien el regional debe sugerir las que con-
sidere preferibles. Esto obedece a dos razones principales. En primer lugar,
porque la mejor esirategia nacional de salud posiblemente no estd formada per
la suma de las mejores estrategias regionales ni la mejor regional estd forma-
da por la suma de las locales. En segundo lugar, porque hay importantes ac-
clones sanitarias que no pueden tener asiento regional ni local,

b= Las tareas del programador regional.-

(1) Las funciones de la autoridad regional.-

En el Capftulo II se hizo mencidn de las caracterfsticas que definen -
una regién programética. Se dijo que estd formada por un centro que provee
servicios especializados para la reparacidon de la salud, tales como cardiolo~
gfa, neurologfa y otros que 350N tipicos de los que caracterizan a un hospital
regional. [l ceniro, ademds, es asiento de las autoridades polfticas estatales
o regionales vy de actividades culturales de mayor rango gque las de las areas
locales. Todas las funciones anotadas se ejercen, no sblo en beneficio de
la poblacién del centro, sino también de las areas locales sobre las cuales =-
ejerce su influencia, las cuales junioc con el centro, forman la regidn progra=
mdatica.

En cada regidn programdtica debe haber una autoridad sanitaria, Las
principales funciones de esa autoridad son las de cuidar que se provean en
forma eficiente los servicios especializados de salud a los cuales se hizo men
cién antes y varios otros gue puede realizarse con mayor eficiencia al nivel
regional que en el drea local programatica.



Entre estas funciones se pueden mencionar las campafias de emergen-
cia contra enfermedades trasmisibles, ciertos proyectos de investigacidn =-—-
aplicada, la capacitacitn del personal en servicio, el reclutamiento perso—
nal, la adquisicién de materiales, los contratos de ohras v varios otros,

Cada una de esas actividades debe expresarse en forma de programas
regionales especiales, es decir, se fijar4n para cada una de ellas las me=--
tas correspendientes, los instrumentos necesarios y el calendario de gas-—-
tos. Ademés, el programador regional debe elaborar, en base a las propo-
siciones de lag &reas locales y de los programas especiales regionales, las
alternativas que se trasmiten a la autoridad nacional,

(1I) Los programas regionales especiales.

Los problemas que presenta la preparacién de los planes para proveer
servicios especializados de reparacibn, que por su costo no eg posible ins=
talar en todas las 4reas locales, no difieren de los que ya se discutieron -
en las secciones anteriores gue tratan de la reparacibn, Habrd que leven—
tar un inventario de los instrumentos disponibles, se analizarin los rendi-—
mientos y la composicibén de los instrumentos, Se€ establecerdn normas y ==
metas de normalizacidén, se proyectard la demanda y se calcularédn los ins-
trumentos necesarios para satisfacerla, incluso los costos por caso reparado,

Las campafias de emergencia, sin embargo, no se prestan para la ac-
cibn planificada, en la forma que aqul se le define, debido a la dificultad
de previsi6bn. La autoridad regional tendr& que limitarse, en consecuencia,
a contar con servicios que pueden afrontar las emergencias cada vez que =
se presenten.

Por otra parte, la autoridad regional tendré que elaborar planes de pe
netracién, destinados a atender la salud de los habitantes que residen en
las &reas poco accesibles y gque carecen de recursos de atencibdn permanen
te. Esa poblacidn requiere programas de duracidn transitoria y de repeti--
cibn periddica, para atender a sus necesidades mas apremianties.

Los dafios que conviene combatir en esas zonas no pueden seleccio-
narse con la misma metodologia que se emplea en las areas programaticas,
por la carencia de informacidn cstadfstica y por la dificultad de aplicar ==
log instrumentos de la salud plblica, que han sido diseriados para compu=
tar los problemas de conglomerados urbanos més bien que para poblaciones
dispersas, Por tanto, es preferible proceder a seleccionar un niimero limi-
tado de dafios, de cadena epidemiolbégica sencilla, de alta vulnerabilidad,
que afecta un gran nimero de personas y cuyo atague puede realizarse con
instrumentos de composicién bastante simple.

Tampoco es posible indicar criterios riguroscs para precisar la cuan=
tfa total de recursos gue mas conviene dedicar a los planes de penetracidn,
si bien se puede sugerir como limite mAximo la suma gque resulta de multi-
plicar el promedio de recursos per capita para la accibén preventiva en la
regiébn por la poblacibn de esas zonas, Gran parte de los oftros servicios
que tiene que prestar el &rea regional pueden ser cuantificados en base a
la informacibn que contienen los planes de las &reas locales gque componen
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la regién, Por ejemplo, de esos planes saldrd la informacibn sobre necesida
des de personal, de adiestramienio en servicio, adquisicién de materiales e -
investigacidén aplicada.

(II1) La elaboracién de las alternativas para la regidn,

La oficina de programacién regional de la salud eleboraré las alternati-
vas regionales en base a distintas combinaciones de los planes locales méas
logs programas regionales especiales. Estas alternativas regionales constitu-
yven la materia prima con la cual trabaja la oficina nacional de programacidn
de la salud,

Ademis de las mencionadas antes, hay dos razones principales por las
cuales es conveniente elaborar alternativas regionales, en lugar de enviar di-
rectamente a la oficina nacional los planes locales, La primera surge del he
cho de que las zonas de concentracidn demografica de las &reas locales pro
graméticas se sitfian muchas veces cerca de los lfmites politico-administra-
tivos, de modo que puede convenir mé&s ampliar las instalaciones de una lo-
calidad urbana en el 4rea "A" para que sirva también la poblacibn rural de
una localidad del &rea "B", que establecer nuevas instalaciones en "B"., La
autoridad regional puede evitar que se produzca derroche de recursos por es=
te motivo, pues el programador del &rea "B" se sentird inclinado a recomen-
dar que se creen en su area esas instalaciones.

La segunda razbn, surge de la necesidad de simplificar la tarea del pro
gramador nacional en cuanto al manejo de informacién. Si se le enviaré toda
la informacién de las &reas locales, se verfa en dificultades para manejarla-
en forma provechosa. El programador regional depura la informacidn v envia-
sélo la referente a los planes mfnimos y los demés que tienen alta prioridad.

El programador regional no tendrd dificultad en elaborar una alternativa
mfnima para la regién, pues ella serd la expresidén de la suma de los planes -
mfnimos de las 4reas locales programaticas y de los programas regionales es
peciales. La tarea del programador regional se limitard a verificar la coordi=-
naciébn entre esos planes, sobre todo en lo que respecta a la instalacién de
servicios - especializados o nd - que sirvan a la poblacién de mé&s de un &rea.

Para elaborar alternativas mé&s ambiciosas, el programador regional debe
contar con una estimacién de los recursos de que dispondré la regibn en ca=
da uno de los afios del plan., Corresponde al programador nacional elaborarla,
en la forma como se sefialard més adelante. En lo gue sigue se supone, en
consecuencia, que el programador regional dispone de esa informacidn,

Conocidos los recursos de que podrd disponer la regidén, su principal
tarea consiste en determinar de qué modo emplear los que exceden a los ne-
cesarios para cumplir los planes minimos de cada 4&rea local vy los relativos
a los programas regionales especiales. Para ello dispone de toda la informa=-
cién que necesita. En efecto, cada 4rea local programitica le hard entrega -
del plan minimo correspondiente, de las proposiciones para llevar el control
de cada uno de los dafios reducibles a su maxima vulnerabilidad y de la pro-
posicién de acelerar al méximo la prestacién de servicios de reparacidn, Cada
una de esas proposiciones ir4 acompafiada de una estimacidn de los costos to-
tales y unitarios y de un esquema de los gastos anuales necesarios para todo
el perfodo del Plan.
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El procedimiento que seguird el programador regional para asignar los -
recursos excedentes es idéntico al que emplea el programador local. De los
recursos totales proyectados restaré los gue son necesarios para satisfacer =
los planes minimos y los programas regionales especiales, El remanente lo -
asignard a incrementar el combate de los dafios reducibles de acuerdo con el
costo por muerte evitada.

Con este objeto ordenard la informacién de gue dispone en un Cuadro -
semejante al Cuadro "4-I", que contiene cifras hipotéticas ilustrativas., Dados
los costos alll sefialados, el programador procederd a asignar los recursos =
excedentes al combate del dafio "A" en la regién "I, pues es la que mues-
tra el costo més bajo por muerte evitada. En otras palabras, propondrd que
se lleve el combate de "A" en la regién "I" al punto de su méxima wvulnerabi
lidad, o hasta donde lo permitan los recursos excedentes. Si todavia sobran
recursos, recomendard que se destinen a combatir el dafio "A" en la regibn -
"11"* v, asi sucesivamente, hasta agotar todos los recursos, Si ocurre gue to-
dos los dafios reducibles pueden ser llevados al punto de la méxima vulnera
bilidad y todavia sobran recursos, se destinardn a expandir los servicios de
reparacibn, comenzando por aquellas ireas locales gue muestren el costo méas
bajo por caso reparado y en las que es susceptible estimular el crecimiento
de la demanda.

CUADRO "4-I"

Costos unitarios por muerte evitada en los distintos dafios y &reas

locales para las alternativas maximas y mfinimas.-

(Unidades monetarias por muerte evitada)

DANOS AREA 1 AREA 11 AREA 111
Menima Maxima Minima Méaxima Minima Mé&xima
A 15 10 26 14 56 25
B 20 15 47 35 25 18
c L] - - - - -

N 340 105 510 150 130 52
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Los cbmputos anteriores permiten elaborar la segunda alternativa regio-
nal. Desde un punto de vista programdtico es conveniente elaborar dos més.,
Una se prepara suponiendo que s€ podré contar con una cuantfa mayor de re=
cursos que la indicada por €l programador nacional, la cual puede fijarse ==
arbitrariamente en 20% més. El objeto de esta alternativa es el de estar pre-
parade en el caso eventual de que las proyecciones nacionales hayan conte=
nido alglin error de subestimacién, La otra puede fijarse en base a que Sse
reciba sbtlo 80% de los recursos proyectados, para €l caso en que la provec
cibn de los recursos haya sido sobreestimada, la elaboracién de esas dos
alternativas presenta pocos problemas, puesio que se trata de aumentar o dis
minufr la lista de los dafios cuyo combate se llevard al punto de méxima vul
nerabilidad.

Para terminar, se precisa hacer referencia a una posible complicacibn.
Se trata de la eventualidad de que no sea posible, por ejemplo, erradicar el
dafio A en el Area I, a menos que también se erradique en las demds &reas.
Si ese fuera el caso, el costo por muerte evitada del dafio A puede exceder
al del dafic B (véase cuadro 4). No se le podrd tratar entonces cOmo si se
tratara de tres alternativas, sino de una sola, debiendo reubicarle en la lis
ta de prioridades. Naturalmente, el costo resultante puede no ser igual al
promedio ponderado de 10,14 v 25, por lo cual tiene que ser recalculado.

c.—~ La responsabilidad del programador nacional.=

(I) Introduccibn.

La principal responsabilidad del programador nacional de la salud es
equivalente, en el plano nacional, a la del planificador regional. Debe pro
curar que los recursos disponibles para el sector salud que excede a los =
minimos necesarios para poner en prictica la alternativa mfnima en toda la
nacién, se distribuyan enire las regiones de modo gue con los esfuerzos -
destinados a combatir los dafios reducibles, se evite el mayor nlmero pogi=
ble de muertes y se reduzca al minimo el costo por caso reparado.

la tarea sefialada la cumple de varias maneras. En primer lugar, revi
sando las propuestas de las regiones y trasladando recursos de las regio-
nes de mas alto a las de més bajo costo, dentro de la restriccién impuesta
por la alternativa minima. En segundo lugar, elaborando los planes de tipo
nacional y asegurando su coordinacién con los regionales y locales. Fina=-
mente, desarrollando la metodologfa de programacidn que debe emplearse en
las localidades y regiones, incluso elaborando normas de instrumentalizacibn
y rendimiento. Aparte de esas acciones, corresponde al programador nacional
instrufr a los regionales con respecto a los recursos con que podré contar ca-
da regibn durante el perfodo del plany, en algunos casos, se verd en la ne-
cesidad de elaborar las proyecciones de recursos totales para la salud de —-
toda la nacidn.

(I1) La proyeccidén de los recursos disponibles para la salud.

3i existe un mecanismo nacional de programacibn, corresponde al pro-
gramador general = que seé ocupa de establecer el marco de referencia gene
ral econdmico dentro del cual se desenvuelve todas las actividades del es-~
tado = elaborard una proyeccibén de los recursos de qgue dispondré el gobierno
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durante el perfodo del plan y la forma como se distribuirdn esos recursos en-
tre actividades tales como fuerzas armadas, fomento de la industria agricultu
ra y todas las demds que son de su incumbencia.

No corresponde discutir en un trabajo de esta naturaleza ¢l detalle de
las técnicas gue se emplean para proyectar los ingresos del sector plblico.
Basta decir, para dar una idea de su complejidad, que envuelve una proyec=
ci6bn de la produccidn total de los bienes y servicios, de la distribucibn del
ingreso y del volimen de algunas transacciones, tales como compra y venta
de bienes raices. Envuelve ademés una decisibn sobre tasas tributarias, so
bre administracién tributaria y sobre la deuda pfblica.

En base a los ingresos proyectados, el programador general propone a
la autoridad polftica las proporciones CoOmo deben asignirse a las distintas
actividades del Estado. Los criterios que emplea para elaborar esa proposi-
ciébn son arbitrarios, debido, entre ofras causas, a que hasta hopy se carece
de una técnica que permita establecer la equivalencia entre una actividad vy
otra. Sin embargo, si se programa, la arbitrariedad se reducird en algln gra
do, al poner en evidencia el costo social de tomar o no tomar una decisibn,
segtin lo ilustra el ejemplo del movimiento, del Capftulo L.

La distribucién que propone el programador general no es la definitiva.
Una vez aprobada o modificada por la autoridad polftica, sirve de gufa para -
que cada sector gubernamental elabore sus proposiciones programéticas. Una
vez que se dispone de ellas, se procede a revisar las asignaciones, pues la
comparacién puede sefialar la conveniencia de reducir la cuota de unos v au-=
mentar la de otros. De allf la importancia que tiene la elaboracidn de planes
alternativos para cada actividad.

Si no hay un mecanismo general de programacibén y se decide de todos
modos programar el sector salud, el programador nacional del sectér tendrd -
que elaborar una proyeccién de los ingresos piiblicos y hacer proposiciones
alternativas respecto al porcentaje que corresponderfa al sector salud. Para
&sto, podrd suponer constante la relacién del perfodo base, © podréd esco—
ger oiras tasas en base a comparaciones internacionales, o tomando en consi
deracién el crecimiento de la poblacién urbana y otros criterios que apunten
la necesidad de mayor atencidn sanitaria.

(III) La asignacibn de recursos entre las distintas regiones.

El programador nacienal contard en una fecha dada con todas las propo
siciones regionales y sus correspondientes alternativas. En base a las alter=-
nativas mfnimas y al gasto anual gue demanda la ejecucidbn de los planes--
nacionales, podrd cébmputar el saldo de recursos que tendrd libertad para rea-
signar entre las distintas regiones., La informacidén podrd ordenarse €n un ==
cuadro semejante al N© 4-2, Por otra parte, dispondrd de la lista de los da
fios que cada regibén consldera que debe asigndrsele la mds alta prioridad =
después de satisfacer la alternativa mfnima, los respectivos costOs por ===
muerte evitada y los gastos que demanda el combate propuesto, Esos datos
podré ordenarlos en un cuadro semejante al N© 4=3,
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CUADRO 4-2

Recursos proyectados y disponibles para reasignacién necional,

(en miles de unidades monetarias):

Afios
Recursos y Gastos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

a. Recursos proyectados

b. Gastos de la alternativa
minima.

Regibn I
Regibn 11
Regibén
Regibn
Regidn
Regibn N

c. Gastos de los programas
nacionales.

d. Total compromisos fijos
b+c)

e, Disponible para reasignar
( a = d )-

Con la informacibn sefalada, el programador nacional opera de un modo i-
déntico que el regional con respecto a las 4reas locales y que el local con
respecto a los distintos danos reducibles. Seclecciona el dafio cuyo costo —
por muerte evitada sea el mas bajo, ¥ deduce el esquema del gasto anual -
correspondiente a ese dafio, que aparece en el Cuadro 4~3, de los recursos
disponibles para reasignar gue aparecen en la filtima 1fnea del Cuadro 4-2.
Si no hay déficit, agrega a la regién correspondiente el esquema de gasto -
del dafio seleccionado. Si todavia le sobran recursos, e€s5Coge el dafo que
aparece en segundo lugar, segfin el costo por muerte evitada y repite la o~
peracidén, hasta agotar el total de recursos disponibles para reasignar, has~
ta inclufr los dafios a cuyo combate mas intensivo las autoridades regiona-=
les han dado mAs alta prioridad. Si todavia sobran recursos, los designara
a expandir los servicios de reparacién , seleccionando primero los de aque-
llas regiones que muestren el costo mas bajo por caso reparado.
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Podra ocurrir en algunos casos que los recursos disponibles para asignar
muestren valores relativamente pequefios en algunos afios, debido a la con-
centracién de las inversiones gue requiere la alternativa mfnima, y que noal
cancen para financiar ese afio todos los programas adicionales que es posi=
ble financiar en otros afios. Esto obligaré al planificador nacional a revisar
el itinerario de inversiones de la alternativa mfinima, o a modificar las fechas
de iniciaciébn de los programas adicionales, hasta que los gastos y los recur-
sos anuales coincidan perfectamente.

Es bastante evidente gue si la suma de gastos de los programas adiciona
les no exceden de la cuantfa disponible para reasignar, el programador na--
cional no tendrd opcién a la eleccibn. Si eso ocurre, las prioridades quedan
en la practica fijados por los programas de hecho preparados y naturalmente
por el capricho de quien determin® los gue debfan prepararse. Esto es bas-=
tante frecuente en el campe de las obras plblicas, donde se suele preparar =
un nGimero de proyectos la suma de cuyos costos es inferior o igual a los —
saldos disponibles, con lo cual se pierde la seguridad de que se realizarén
primero los proyectos mas necesarios.

CUADRO 4-3

Programas adicionales a la alternativa minima.

Programa Costo por muerte Gasto anual
evitada. Afios

Regidén 1
(I) Dado.
(I1) Dafic.

(n) Dafio
Regibn 11
(I) Daific
(I1) Dano

( n ) Daifio

Las operaciones indicadas en los parrafos anteriores producen la segunda
alternativa al nivel nacional.

La primera es la minima. Sin embargo, puede resultar indispensable pre-
sentar a la autoridad polftica algunas otras, basadas en la misma disponibi-
lidad de recursos de la segunda mencionada. Por ejemplo, puede oculrir que
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en algunas regiones haya clamor porque se construyan hospitales y que és-
tos no hayan sido incluidos en la alternativa minima. El programador puede
introducirlos en el programa, restando los gastos de operacién e inversibn —
que demanda su instalacibn de la cuantfa de los recursos disponibles para
reasignacidn, Al hacer esta operacibn tendrd que eliminar el dafio de més -
baja prioridad inclufdo en la segunda alternativa, como consecuencia de lo -
cual la tasa de mortalidad se reducird menos a lo largo del perfodo del plan,
es decir, habrd més defunciones con los hospitales adicionales que sin ellos
v el programador tendrd un argumento mnv poderoso para defender la otra al-
ternativa.

(Iv) Otras responsabilidades del programador nacional.

Al programador nacional le corresponde también la preparaciébn de los -
programas nacionales, tales como los verticales, los de adiestramiento y los
de investigacién., Ademds, por lo general, estard a su cargo la responsabili
dad de participar en la elaboracibn de los proyectos de inversidn v de los =
proyectos de ley y reglamentos que faciliten la realizacién de las tareas =—
propuestas en el plan,

Los planes verticales.

Los planes verticales son los destinados a combatir dafios que por ra-
zones epidemiolbgicas, no pueden ser combatidos con eficacia, a menos que
se cubra gran parte de la extensién territorial, o cuyo costo resulta muy al-
to si el combate se organiza local o regionalmente. Ejemplos tipicos son la
malaria o la viruela, Por lo general, ese tipo de acciones nacionales se =-
justifica sblo en ciertas fases del proceso epidemiolbgico y,. por lo tanto, su
ejecucidbn sblo debe realizarse durante un tiempo limitado. Una vez que las
medidas del control del dafioc pasan a ser de rutina, los instrumentos nece-
sarios deben ser asignados a las &areas locales programéticas para la super
visién v control periddico de los factores condicionantes del daifio.

La forma de determinar los recursos que se precisan para el combate -
de esos dafios es idéntica a la descrita en relacidbn a los dafios reducibles
y la jerarqufa que ocupan se determina también segiin el costo por muerie ==
evitada. Bastard, en consecuencia, colocarlos en el Cuadro 4-3, como si se
tratara de cualguier otro programa adicional regional, Se llevardn a la prac
tica sblo si los recursos asignables lo permiten, a menos que sean de tan =
bajo costo por muerte evitada que merezcan Ser inclufdos en la alternativa
mfnima. Si asf fuera los programadores locales deben ser informados para =
gue los incluyan en esa alternativa, atin cuando no sean las autoridades =
locales las encargadas de su cjecucidn,

los requisitos del personal adiestrado.

La elaboracién de un plan de salud incluye la proyeccidn de las ne=
cesidades de personal adiestrado que exigird la ejecucidn del plan en el fu
turo.

Todos los planes locales deben presentar en forma especifica sus ne=
cesidades de personal, clasificadas de acuerdo con el tipo: médicos, enferme
ras, vacunadores, etc. y nlimero de cada uno de ellos, indicando asi mismo
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el perfodo en gue se espera comenzar a utilizarlo.

Esos datos se obtienen del anélisis de la composicién de los instrumen
tos necesarios para realizar las actividades de salud previstas en los planes,
asf como del correspondiente programa cronolbgico de normalizacidn gradual y
progresiva de los mismos instrumentos. La revisién de la composicién obser
vada de los instrumentos mostrard las necesidades inmediatas, mientras que
el programa anual indicara la cantidad vy tipos de personas que habrd que in=
corporar progresivamente,

Las autoridades regionales deber&n consolidar y coordinar las necesida
des locales de personal puesta de manifiesto por ios planes respectivos, ==
agregando las que se refieren al personal que se requiera para la ejecucidn
de las acciones de escala regional.

Las solicitudes de personal contenida en los planes regionales reciben
a su vez el mismo tratamiento al nivel central, lo cual permite elaborar un
presupuesto de personal, detallado por regiones y por tipo de necesidades, =
tanto inmediatas como futuras.

Una vez proyectadas las necesidades de personal, la Oficina Central de
be compararlas con las disponibilidades probables, Con ese objeto, analiza=
r4a la capacidad formativa de los institutos educacionales del pals, teniéndo
presente las demandas de otros sectores de personal de las especialidades -
analizadas. Por ejemplo, se considerard la demanda total de medicos y no -
sblo de médicos funcionarios.

La confrontacitn de las proyecciones de capacidad y necesidades, orien
tar& a las autoridades educacionales para encauzar Sus esfuerzos y permitiré
que las autoridades sanitarias expandan adecuadamente las que son de su res_
ponsabilidad.

El hecho de que el programador nacional de la S alud tenga la responsa-
bilidad de elaborar el presupuesto de personal calificado, no implica en nin-
gun modo gue la parte de la ejecucién del plan de adiestramiento que COrres=
ponde a las autoridades sanitarias deban ser ceniralizadas. Por el contrario,
deben aprovecharse todos los recursos locales de adiestramiento.

Los planes de inversidm.

El plan de inversiones consiste en un conjunto de proyectos de inversidn
entendiendose por proyecto el conjunto de antecedentes que permite visualizar
todas las etapas de la creacidn de nuevas instalaciones, desde la consiruc--
cidn hasta la puesta en marcha.

Tanto el programador local como el regional sefialan el afic en que se
precisa poner en marcha, por ejemplo, un hospital, la capacidad que debe te-
ner, medida en n@imero de camas de hospitalizacibn, los servicios conexos -
con gque debe contar, v la localidad donde debe estar ubicado. 8in embargo,
ellos no pueden por lo general, elaborar el proyecto del hospital ni el de ==
cualquiera otra instalacidn nueva. Esa tarea corresponde a la autoridad cen-
tral sanitaria y la mayorfa de las veces, a las autoridades responsables de =
las obras plblicas. En tal caso, debe ser la autoridad sanitaria quien deter-
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mine las especificaciones técnicas de la construccién y las normas que in-
dican lo que deben contener los proyectos,

En esencia, cada proyecto debe contener el proyecto de ingenierfa,=
segfin las especificaciones técnicas dictadas por la autoridad sanitaria, la-
cronologfa de la realizacibn de la obra, los materiales y el personal necesa
rio para administrarlo y hacerlo producir, los gasics en la inversibn fija ¥y
en la operacibn y la evaluacibén econdmica del proyecto,

Parte de la informacién sefialada es de interés sblo para el programa-
dor sanitario. Otra parte interesa a otros sectores, por ejemplo, la cronolo
gfa de las obras interesa al programador de la salud para saber en gue fe=
cha aproximadamente tendrd que coniratar el nuevo personal e interesa asi
mismo al programador econdmico para examinar el impacto del programa de
obras pfiblicas sobre las finanzas ptlblicas y el empleo.

La evaluacidén econdmica del proyecto - si se trata de un hospital ===
permite determinar cudl serd el costo por caso reparado en ese hospital,.El
cémputo de ese costo es el medio del cual se vale el programador de salud
para influir sobre los responsables de los disefios de ingenieria para que =
propongan las soluciones méas econdmicas posibles, En esa tareca el progra
mador de la salud tendrd una responsabilidad muy directa, pues los ingenie-
ros necesitan su cooperacidén para elaborar la evaluacibn.,

Se recordard que los programadores locales tienen gue incluir en los -
planes que elaboran cifras sobre gastos de inversidn en centros de salud, =
hospitales ,acueductos y ofros semejantes que Se propone instalar durante el
perfodo del plan, Esas cifras no se conocen con alguna exactitud hasta tan
to no se elaboran los proyectos definitivos, De alli que una vez que Sse de-
cide cufles se van a construir, las estimaciones de gastos anuales para las
localidades, las regiones y el pafs tienen que ser revisadas, Esto no crea
problemas serios, Ademés, a medida que se va ganando experiencia y se =
van estandardizando las construcciones, el programador nacional podrd ela-
borar cifras alternativas de costos unitarios en distintas regiones del pafs,
las que pondrfa a disposicién del programador local,

d.- El Plan pacional y el presupuesio.

Segfin ha quedado evidenciado, el plan nacional contiene enfre ofras
cosas, una proposicidn respecto a los gasios en que hay que incurrir afo =
por afio en las acciones en favor de la salud, Algunas de esas acciones son
responsabilidad directa de las autoridades sanitarias, pero hay otras que c¢oO-
rresponden a otros organismos estadales o municipales, como por ejemplo la
dotaci6bn v el manejo de servicios de agua y de eliminacién de excretas y de
eliminacién de basuras, El plan debe especificar con absoluta claridad las ===
responsabilidades de los distintos organismos, los gastos en que tiene que -
incurrir y los ingresos con que contard cada cual.

El presupuesto de salud, es decir, la proposicidén de gastos para el ==
afio siguiente se elabora en base de las proposiciones del plan para el pri—
mer afio. Esto envuelve la preparacién de un presupuesto consolidado, que -
incluya todo lo que corresponde normalmente al Ministerio de Salud y a los



s 0 s

servicios autbnomos de salud, m&s las acciones de salud que realizan otros
organismos, El presupuesto consolidado es en verdad, el plan para el pri~
mer afio. Ademds, hay que preparar los presupuestos correspondientes a ca-
da uno de los organismos participantes,

La elaboracién del presupuesto en base al plan presenta siempre pro-
blemas de clasificacibn de gastos e ingresos, pues €S costumbre elaborar =
los presupuestos clasificando los gastos en sueldos y salarios, adquisicién
de materiales y una serie de otros rubros y agrupandolos por unidades eje=
cutivas, tales como Divisiones o Departamentos. Desafortunadamerite, no se
hacen clasificaciones funcionales que permitan precisar cuénto se propone
gastar en combatir los distintos dafios © cudnto en prevencidbn y cuénto en =
reparacién, Esta clasificacibn es indispensable, pues es la que se emplea
en el plan. Los presupuesios que presentan los gastos clasificados en la -
forma que aquf se sugiere se denominan presupuestos-programa o presupu-
estos-funcionales. El nombre obedece a que todos los gastos que corres—-=
ponden a un programa se presentan bajo ese programa y todo programa es=
t4 relacionado con un objetivo o meta, como por ejemplo combate de la ===
gastroenteritis.

La adopcién de un sistema de planificacitn en el campo de la salud -
envuelve, por tanto, la necesidad de transformar el sistema presupuestario,
no sélo en su aspecto formal, sino ademds en cuanto a la discusibn y apro
bacibn parlamentaria. Sin embargo, el sistema programdtico puede adaptarse
con grandes ventajas al sector salud, afin si no se modifica el mecanismo =
presupuestario, pues hard posible realizar economfas significativas y dise--
fiar una polftica mucho mas eficiente que con cualquier otro método.



