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Curso de Planificacién de la Salud 1968
MATERTAL DISTRIBUIDO

I. INPORMACION GENERAL
- Prospecto
- Calendario
- Lista de participantes

II, SALUD Y DESARROLIO

- Andlisis de las relaciones entre salud y desarrollo, He Durdn,

~ Relaciones entre salud y desarrollo, los aspectos estrudturales

de la salud. Material estadistico para seminarie,
- Salud y desarrollo, Zontrol.

- La planificacién de la salud en el desarrol_l.ld. He Durén.

- Problemas conceptuales y metodoldgicos. Separata de la Publice-

cién 111 de la OPS.

# « Efectos econdmicos de la erradicaci&n del.pal\xiismo. Re Barlow,

* -« Introduccidn a la planificacidn del desarrollo. R. C:.botti y

P, Pag.

# = Plapjficacin del desarrolle emnémico. Seminarios 1 al 4 y

soluciones.

¥ - La integracidén del sector salud an la planificacidn del desarrollo.

Re Cibotti.
- Planif;caciGn del desarrollo econdmico ~ Pauta de temas.

e

#* Distribuido en curses anteriores,

E. Sierra.
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~ Introduccidén al tratamiento del proceso de politica econdmica.
B, Sierra, »

- Planificacidén del desarrollo econdmico - Notas complementarias.
E, Sierra.

~ Notas sobre la segunda parte politica econémica, E. Sierra.
- las reformas bidsicas. C. Matus y E. Sierra.

* - Aspectos conceptuales de la planificacién del sector piblicos
R. Cibotti.

« Desarrollo nacional, participacién popular y desarrollo de la
comunidad en América Latina. R. Utria.

= El problema de poblacién en América Latina -~ Bibliografia.
A, Volpi¢

« La situacidn demogrifica en América Latina. C. Peliez.
-~ Sociologia del desarrollo - Bibliografia,
%
sy — El problema educacional -~ Manual.

- Nutricién en el prose3o de planificacién de la salud {OPS,
Washington, 1968).

III, PLANIFICACION DE LA SALID
~ Delimitacién del sujeto - Ejercicio N° 1.
-~ Delimitacidn de las 4reas -~ Ejercicio N° 2,
-~ Delimitacidn del campo ~ Ejercicio N® 3.
-~ Definicién de términos - Ejercicio N° 4,
% « Indicadores de salud, H. Behm,
- La alimentacién, nutricién y el sector salud.
= Descripcidn del nivel y estructura de la salud - Ejercicio N° 5.

% Distribuido en cursos anteriores.
¥t No se incluye.
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« Inventario de recursos por departamentos en un establecimiento
Ejercicio N® 6 y solucién.

= Vulnerabilidad de un dafio.

# ~ Procedimiento para estimar valor de la depreciacién de las
inversiocnes (local y equipos). (Agotado)

~ Programa de penetracién.

- Evaluacidn de la planificacidn de la salud -~ Ejercicio.
- Programacidn de la atencidn odontolégica.

- Programacidn de la ejecucidn de obras piblicas.

# ~ Restlmenes planes de salud de Bolivia, Chile, El Salvador, Perd y
it Trinidad~'rcbago.

IV. MODELO DOCENTE

# Distribuido en cursos anteriores
## No se incluye.






Santiago, agosto de 1968

CURSO DE PLANIFICACION DE IA SALUD
PROSPECTO

* I
Organizado conjuntamente por el Instituto Latincamericano de Planificacidn
Econdmica y Sociel de las Naciones Unidas y por la Organizacidn Panamericana
de la Salud, como parte del Programa Panamericano de Planificacién de Saluds
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I, OBJEIIVOS Y CARACTIRISTICAS

A

1.  Antecedentes

B\, reconceimiento de cjue la salud no s€lo es un bien en si, sino
también un factor del desarrollo, ha dado origen en los fltimos afios &
diversas iniclativas tendientes a plavificar la salud como parte de ios.
planes de desarrollo econdmico y social en los paises de Am§rica Latina,
Ello exige personal ¢on conocimiento de los principios y m$todos en Que
se basa la programacién de la salud y de los aspectos fundamerrbales de
la planeaudn integral del desarrollo. ‘ ‘

A estos efectos, el Instituto Latinoemericano de Plahificacién
Econémica y Social y la Organizacién Panamericana de la Salud concertas
ron un acuerdo para desarrollar cursos de capacitaciédn pera funcionarios
gubernamentales de alto nivel, de los palses latinocamericanos,

Estos cursos se realizan anualmente desde 1962, habiéndose capaci-
tado un total aproximado de 200"‘técnico‘s en los seis cursos anteriores,

2s  Qbjetivos | A
. a) Impar'tir ensefianza intensiva sobre los. prﬁ.nclpios y métodos
© .. de la planiflcacién de la saluds .. = , i
b) Familiarizar a los participantes con los concaptos, métodos
-y contenido de la programacién econfmica y social.
c) Propiciar‘el intercambio de experisncias y propésitos.

Este Curso est4 destinado a funcionarios de alto nivel de los |
servicios de salud de los palses de América Latina, con adiestramiento
¥y experiencia en salud pdblica y vinculados estrechamente con las actie
vidades de formulacién y ejecucién de planes nacionzles de salude

El Curso de 1968 contard aproximadsmente con 30 participantes,

/he. Seds
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be Sadey duracifn

ELl Curso tendr4 lugar en la sede dol Instituto Latinoamericano de
Planificacién Econlmica y Social en Santiagn de Chile, cuya direccién
es l‘dfficﬁé Na-iones Unidas, Av, Vitooura N® 2020,

Se dssarrollard desde el 5 de agzcsto al 22 ds noviembre de 1968,
con una duacion total de 16 semanase :

5¢ Diresceiin

e

E1l Curso esté organizado y dirig,ldo conjuntaxuente por la Organiz&—
cidn Panamericana de la Salud y el Instituto Latinoa.mericc.no de Planifi~
cacién Econdmica y Sociale Actuardn como directores los sefiores Herndn
Durén y Ricardo Cibotti, respectivamentes | |

6.  Profesorado

-E1 cuerpo de profesores estd constituido, entre otros, por los
siguientes especialistas:

a) Del Instituto, en materias de desarrolle econdmico y social y
-planificacidn del desarrollo: Ricerdo Cibotti, Enrique Sierra,
Pedro Paz, Antonio Baltar, SimSa Romero’ Lozano, Adolfo Gurrieri,

- Carlos A. de Mattos. : ;

b) De la Organizaclon Panamericana de la Salud, en mterias de
salud y desarrollo ¥ planificacién de la salud: Herndn Durdn,
Eduardo Sa.rue, Hernén Ramfrez y Ezequiel FPaz.

¢) De la CEPAL, en materias de desarrollo econdmico ¥ soc:.al‘
Rubén Utria y Alberto Volpi, - '

/i, PLAN




II. PLAN DE ESTUDIOS

Durante las cinco primeras. semanas se.proceders a un anﬁlisis de
los aspectos. prlnclpales del desarrollo econémico y social de Amsrlca
Latina y al papel ‘que desempefian los problemas de 1a salud en este contexto.
A partlrﬂde la sexta semana se iniciard el estudio de la planifica-
cién de la salud, a través de la enseﬁanza de sus aspectos conceptuales
y metodoléglcos y-del desarrollo de trabdjos précticos. ‘Utilizando datos
reales extrafdos de 4reas territoriales de un pafs, se llegard a la
formulacién-del diagnéstico y del plan de salud, asi como de los planes
operacionales de dichas dreas. Este ejercicio abarcard asimismo el
andlisis del contexto econdmico y social en qiie se formulan y ejecutan
los planés nacionales ¥ locales de salud., 'Se consideran tamhién-aquellos
factores que permiten el éxito del proceso de la;planlficacién, ‘vincula-
dos al mecanlsmo de las decisiones, al flnanciamiento, a los problemas
de organizaclon v administracién, etc. ' ‘
Durgnte este segundo perfodo del- .Curso se analizarén y discutirdn
los princlpales problemas de organizacidn y administracién que influ;ran
° afectarén la 1nstalacion del proceso de planificacién, asi como la
formulaclén, ejecucién y evaluacién del” plan. &1 ‘mismo - t&empo, ‘8¢ revi-
sarén aguellcs aspectos que se estiman fundamentales para su puesta en
marcha, tales como el adiestramiento de planificadores, la estructura
administrativa para la planificaclén, ebe, Esta, reV1516n ‘'se hard tomando
especlalmente en cuenta 1a experlencia latlnoamericana, exam;nando el
estado actual de la planificacién de la salud en los paises de las
Américas, incluyendo el estudio de los planes nacionales de salud de
algunos paises. '
El siguiente es el resumen del plan de estudios con las materias y
sus profesores y el nimero de horas que comprende cada materias

/Materia



A,

. B,

Ceo

- Materia

Salud 'y desarrollo en América lLatina
1, El problems de la salud

2, Planificacién del desarrollo econdmico

3. Soéidlogia del deSArrollb |
Lo E1 probleﬁé educécionalr
5« El problema de poblacidn
6. Vivienda y desarrollo

Te Planificacién reéion;l

8. Los proyectos en la programacién
de la salud

Msggdélpg;a de pléhgggggcgén de langg;ud

'EL proceso de planificacidén de la salud
y el andlisisude la situacicn en América

Latina

" He

Profesor

H,
E.

E,
P.
E.

A,

Se

A.

R

’c,

A,

E.

El’

He

Durdn 52

Paz
Ramfrez
Sarué -

Cibotti 6k
Paz
Sierra

Gurrieri 13

Romero

6

Vblpi 6
Utria 3
3

de Mattos
Baltar 5

Sarué
Paz

Ramirez

Durdn
Paz
Ramirez
Sarué

TOTAL

N® de horas

152

N
»
268
»
30 ,
450
.
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IIT. RESUMEN DE MATERIAS

Ae  Salud y. desarrollo en Amd '.rmic.a_.L.ﬁ.*ﬁ;la@.
P ) probl sma g da salud -

Anflisls de las relaciones eutre la salud yel desmollm La -

finalidad del desarrollo; las reiaciones entre el bienestar y la salud

¥ o3 conceptos bisicos en que se fundamenta, Las influencias reciprocas
entrc la salud y el proceso de la produccidn econimica. Los supuestos y
condicionantes de éstas relaciones: La salud en el contexto del subw
desarrollo. lLos factores condicicnantess Los fundamentos de una
poliuica de salud, Los conceptos bisicos de la planificacién. Los
fundanientos para planificar la szlud en el de..arrollo. El‘ proceso de
pl..r:l;f'tcacién de la salud y sus requisiuos- ‘ o

2, Planificacidn del desorrollo ezonémizo
Nociones fundamentales sobre conceptos econdmicos. Descripcién
del fincionamiento de una economfa simplificada. Relacicnes intersecto=
riales en una economfa cerrada y en una eccnomia abierta. La actividad
del Estado, Definicidn de variables macroscondémicas: ingreso, prow
ducto, inversidn, consumo, ahorro, valor agregado, etcs

El sistema econdmico: concepto, resefia histéricas. economfa
primitiva, -esclavitud, feudalismo, capitalismo y socialismo. Funciona~
miento de la economfa de mercadot las curvas de ora:ta ¥ demanda, los
mercados y la formacién de los precios, El conwpto de elasticldad, la -
elasticidad-precio e ingreso de la demanda,

El concepto de desarrollo, Caracteristicas de un estado de sub-
desarrollo. El subdesarrollo en América Letina. - Andlisis del proceso
de desarrollo econémico y su medici&m nivel de desr.rrol..o, tasa de
crecimiento, otros indicadorese Los obstéculos estructurales al
desarrollo econémico latinoamericano.

/la planificacién




La planificacidn, naturalsza y procesos Los modelos econdmicos y el
andlicis de consistencia en la planificacibn, El sector piblico, sus
funcionss y la problemitica de su planificacidn. EL financiamiento de la
economda y d=l Sector pdblico. Disgndstico del financiamiernto pdblico en
América latina y los principales problemas da la pélitica econémica en la

B O

regiéng ’

3¢ Sociolopfa del desarrclio
Nocidn de estructura social y sus principales componentes. El
coneepbo de caxbio social ¥ cu relacién con el proceso de desarrollo,
La planeacidn como proceso socio-polftico, E1 papel del planifi-
cador, Los distintos enfoques de la planeacidn social. :
_ Sociologfa de la organizacidn. Su estructura funcional, de commi- ~
cacicnes y autoridads La eficacia de la organizacidna

14- E.L..wmal
Resefia de los princinalas problemas que afronta la educacién en

América Latina, Conceptos generales y prictica del planeamiento educativo

en la region. )

'5. 'bl“d'e pobl ién | o S
- Consideraciones histﬁmco-polit:.cas en el ple.nteamimto del
problema.. Caracteristicae significativas del problema de poblacién en

Amdrica Latinaz en el aspecto demogrifico, en el aspacto econ&nico y
en el aspecto sociale Implicacionea politico-ideolog" case

6. ,,il’i nda y Qesgro;;o
Naturaleza y origen del problema. de la viv:,erﬁ.a en América Lat.:ma.
Limitaciones ¥ perspeclivas de una. politica de vivienda. T

/7. Planificgeién
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Se anallzaran susci “azmnte los fef'to*es que estan determinando
la importancia de este enfogic en Amer.x.ca Latina, los aspectos metodold=
gicos y el estudic del proceso de plandficacidn rcgional en sus distintas
etapss, sel como la polftica de planificacidn regicnal y los princi pa.les
instrunsrbos para su implementaciéne

8, Log nzoyectos en la

los principales problemas de la programacidn de la salud a nivel
de los proyectos,referidos éstos a su nes.esidad v 'motivacién,a su dimen=
sionamiento y localizacidn, a la arquitectura y al financiamiento de las
obras y a su operacién. fmcional como parte de la programacidne Se tratah
de analizer las inversiones exigiuas por. los programas de salud *segxm la.
perspcectiva de la preparacién y evaluacién de los respectivos. proyectoa. i

Be Metodol e planificacidn de la saiud

Esta unidad de ensefianza comprende los sigulentes temass
a) El diagndstico de la situacidn, o

b) La formilacidn de planes,

¢) El plan operacional.

d) La ejecucién y evaluacidn del plane

e) El andlisis del resultade dsl trabaje pricticos

Los temas a) hasta d) se refieren a los aspectos conceptuales y
metodoldgicos del diagnSstico y de la formulacidn, ejecucidn y evaluacién
de planes. Incluye el estudio del nivel y estructura de la salud y sus
factores condicionantes, considerando la descripcidn de los recursos

/(volumen y
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(volumen y utilizacida); explicacidn, prondstico y evaluacidn de 1la
situacién (normelizacidn ¥ determinacidn de prioridades); formulacién
de planes locales; Ja integra2cién nacioral de los planes locales, la
formulacidn de los programas operacionalss; la ejecucién y evaluacidn
de los planes y programase

Ce E;}’_p roc;.g*o de nggggcac;on de l2 salud v el andlisis de la
» ;_ .: ™

iia en Awsrica Lotina

Comprends tereas dedicadas al estudio y discusibn de la
planificacidn como procesos Se define en primer lugé.r la nocidn de
proceso, sus caracterfsticas y requisitos, asi como el sistema de
planificacidne Se analiza luego la estrategia para la instalacidén
del sistema y para la iniciacidn del proceso tomando como base la
estructura y funcionamiento de los sistemas de p_.anii’icacién de la
salud en América Latina,

1 propéslto de este anflisis consiste en ravisar la estrategia
seguida, la polftica formulada y la metodologfa utilizada en la plani-
ficacidén de salud por los paises del contincnte, Esta experiencia es
aAdOptada como proceso docente a fin de ilustvar las pos:.b..l‘.dadﬁs y
dificultades de la planificacidn, |

/I, NORMAS



IV, NORMAS PE FUNCIONAMIENTO

las presentes normas tisnen por cbjeto promover un eficiente
desarrolls ds las actividedes del Curso y deberdn ser observadas
‘rigwrosamente por todos los psriicipentess

a) Los participantes deben dedicarse a tiempo compleio a las
labores del Curso, de confermidad con el horario que '
sefizlard la Direccidn del mismo, No pedrdn, per lo tanto,
participar en actividades ajsnas al Curso.

b) La asistencia a clases, seminarios, conferencias, trabajos
pricticos, etc.,, serf obligatoria para todos los partici-
pantes,

¢) Se exigird un mfnimo de 90 por cientoc de asistencia a

clases, seminarios, ete, Tres atrasos se considerardn
como una inasistencia. ‘

d) Los participantes dsberdn realizar los trabajos pricticos,
monografias y controles que la Direccidn determine.

e) Los participantes que cumplan con los requisitos de asis-
tencia y aprovechamiento tendrin derecho a obtener el
Certificado que otorgan los organismos patrocinantes,

f) los participantes podrin exponer libremente sus ideas en
las clases, seminarios y demis actividades del Cursos
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14130

a LIERE PLANIFICACION DEL DESARROLLO ECONOMICO
17130 )
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Fechas 23 de ago
Semana
N° 3 Lunes 19 Martea 20 Miércoles 21 Jueves 22 Viernes 23
10:00 EL PROBLEMA DE LA SALUD
a
13:00 PLANIFICACION DEL DESARROLLO ECONOMICO
El, PROBIEMA DE 1A
141230 Planificacién del El problema de SALUD
EL PROBLEMA DE
a Seminario
Dasarrollo Econémicd la salud |
17130 POBLACION Elmjeto do
NO 2 Seminario
Seminario N2 Bibliogréfico A2 planificagién







80 de c a 68
CALENDARIO
Fecha: 26 a 30 de agosto
Semana, Lunes 26 Martes 27 Midrcoles 28 Jueves 20 Viernes 30
N° 4 |
10100 PLANIFICACION DEL DESARROLID
-8
I
13200

SOCIOLOGIA DEL DESARROLLO

- EL PROBIEMA DE EL PROBLIMA DE
14:30 Planificacidn del LA SALID LA SALID
a  |Desarrollo Econémico Seninarlo Seminario EL PROBLEMA EDUCACIONAL
Areag de Salud Agtividades

17130 Seminario N® 3







& » § g
Semana Iunes 2 Martes 3 Hidrooles 4 Jueves 5 -‘ Viames 6
e 5 ‘ .
,
10300
PLANIPICACION DEL DESARROILO ECONQRMICO ,‘
& .
13:00
SOCIOLOGIA DEL DRESARROLYO
Plamificaclién El probluma de El problema de Socdologla
14130 Flanificacisn )
1a salud 1a salud del
del . regional oy 110
& |Desarrollo Econémico (8BATTO
17100 Seninario B* 4 Térmipnes pava - Semibaxdo
| Rlapitiesr 1o
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Curso de Planificacidn de la Salud 1968
CALENDARIO
Fecha: 9 a 13 de setiembre, 1968
Se:l:ta:a Lunes 9 Martes 10 Miércoles 11 Jueves 12 Viernes 13
Metodologia Descripcidn Descripcién Descriécién diagndstica
10:00 general del nivel ¢ diagndstica de la politica de salud. |
para la la estructura de Ia ‘
a planificacién de la salud susceptibilidad a) Generalidades i
de la de la , |
13:00 salud poblacidn, b} inventario de los recursos 1
en el {continuacidn} : y de los servicios |

14:30

17:30

. desarrollo

Digandstico
. de la

situacién

de salud.

‘Descripcién
del nivel y
1a estructura
-de-la salud

Ejercicios

Descripcion
diagndstica
del medio -
en que vive
la poblacidn.

¢} Examen de la organizacidn

Ejeréicios

de recursos y servicios
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Curso de Planificacion de 1a Salud 1968

CALENDARIO
Fecha: 16 a 20 de setiembre de 1968
i
Semana! P
N° 7 Luanes 16 | Martes 17 Miércoles 18 Jueves 19 Viernes 20
.Descripcién diagnostica
de la politica de salud,
10:00
a}) -
a ‘ LIBRE
b) -
13:00 .
c) Examen de la organizacion de
los recurscs y de los servicios
{continuacidn) -
14:30 ,
LIBRE
a Ejercicios
17:30




PR

B




Ty 3 ¢ ’

Curso de Planificacibn de la Salud 1968

CALENDARIO
’Feéha.: 23 a 27 de setiembre, 1968
SeNo 8 Lunes 23 Martes 24 Miércoles 25 Jueves 26 Viermes 27
- Descripcién | :
diagnostica de la | Descripcién diagndstica de
Descripcion diagndstica de politica de salud r 1a politica de salud
10:00 1a politica de salud. § al- a) -
s a) - b} - b) -
‘ : €} - c) -
13:00 ) I d} Anilisis de la a
‘ ) L asignacidn de los ‘=
. ¢} Examen de la organizacion de recursos y servi- | e} Estimacién de la
los recursos y los vse_v,z",vicvioa cios a la estructum eficiencia.
14=30
a {Ejercicios Ejercicios ” Ejexcicios
L 17:30 ’
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Curso de Flanificacidén de la Selud 1968

17330

CALENDARIO
Semana }
N° 9 Iunes 30 Martes 1 Miéreoles 2 Jusves 3 Viernes 4
Descripoién de la pol{tica de salud (cont.) Resumen de la Prondstico de
10:00 situacidén des~ 1a situacidn
, 8) - crita descrita
a bg -
° -
13:00 d) =
e¢) Estimacién de la eficiencia
Ejercicios _
- Ejercicios
EJ:;:ch.:l.t&a.ci621n de
la situaci
14230 desarita
a
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Curso de Planificacidn de la Salud

CALENDARIO
Fecha: 7. de _QOctubre a__11 de _Octubre, 1968
Semegna
N° 10 LUNES 7 MARTES 3 HIZRCOLES 9 JUEVES 10 VIERNES 11
1L 400 FROBOGLICO PORMULACION
a DE La EVALUACLS: 46 La STTUACIU. DESCRITA DE PLANES:
a) Generalidades
13200 | SITUACION DESCRITA b) Hetas de
normalizacién
141230
a EJercicios Ejercicios Ejerciclos
17:30
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Fechat Ly 5 18 de octubre, 1363
Semans,
§e 1 Lunes 14 Maries 15 Midrcoles 16 Jueves 17 Viernes 18
FORMULACTION 1B
PLANES DE SALWD:
10200 | ) A nivel locals '
a 1. Generali- EJERCICIO SOBRE METES DE NORMALIZACION
dedes.
2, Hetas de nor
13100 ma)izacidn.
14130
a
17:30







F 2 2% de octub
Semana
Ne 12} Lunss 21 Martes 22 Miéreoles 23 Jusves 24 Viernes a5
, FCRMULACTION DF; PLANES DE SALW
10200 : a) A nivel local:
a 1o Y-X
1 2, Metas de noruz-
13700 lizacidn. 3. Eleccidn de
: técenicas.
4o Identificacidn
. de las priori~
dades . »
: B 5. Formulacidn del plan minimo
|
14230 i
a
17330 . - BJERCICIOS BJERCICIOS
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Cursc de Planificecidn de la Selud 1968

CALENDARIO
Fecha: 28 de octubre a 1° de noviembre, 1968
Semana
N° 13 Lunes 28 Martes 29 Miércoles 20 Jueves 31 Viernes 1
FORMULACION DE PLANES DE SALUD FORMULACION DE PLANES DE SALUD
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 INIRODWCCION - . e

.- oE .

El objetivo del presente Curco es el de proporciozm' conceptos y métodos
‘para planificar la salud en el dessrrclio, sceptando de este modo, implici-—

tamente, la hipftesis de que en los palses en desarrollo el nivel. da salud
es funzidn de factores condicio,xmtea vinculados a decisiones pou't:.f-aa,
influidas por una situacicSn de escasez en un contexto de subdesavro...s.o.
Asimismo, el nivel dc salud influencia en alguna medida al nivel de

~ desarwatlo,”

Reconocidas estas relaciones es nscesario aclarar sus ’t'érm:lms a fin
de que los repreaentantes de los diferentes sectores econdmicors y sociales,
especialmente los grupos profesionales y tecnicos, los admm:.strativos y
los polit:lcoa, definen la posicidn con qne se mfrentan a eetos plantea-
niientos ¥ a sus soluciones, : - S

 En el momento preserte, puede decirse que el 'fﬁncionario de la salud
plblica y el profesional de la salud en general, reconocen esics nechos
en alguna medida, para cuyo examen diremos que sus premisas fundamentales
son las que se sefialan a continuacién,

ls Se debe procurar la mayor salud de los individuos por ser ésta un
fin en sf, ZEs al mismo tiempo un fin y un medio del desarrollo,
Esto dltimo, debido a la contribueidn que la reduccién de las
muertes y las enfermedades deberfa significar para la produccidn
econdmica,

2, La escasez de recursos impone l{mites y restriceiones a la consecucién
de los mfs elevados niveles de salud, lo cual da plena justificacidn
& la planificacién de la salud,

3« Una parte importante de lo que se logra en el mejoramiento de la
salud, sdlo se consigue a través de actividades que no pertenecen
al campo de la salud piblica, por ejemplo, viviendas higiénicas,
educacifn, agua potable, alimentacidn, Estas actividades estén
igualmente afectadas por la escasez de recursos, Bl nivel en que ss.
encuentran es también expresién del nivel de desarrollo,
/be Para




- 2.

- 4e Para acrecentar el desarrollo dentro de esta problemftica de escasez
es necesarioc el uso alternativo de recursos en deteminadas a.ctividades
mnﬁmi.cas ¥ sociales, una de las cuales s a-alude -

| 5,  Bsto ﬁltim, implica decisiones que de hecho son tomadas pof l‘qb
~ poderes pfblicos a fin de ssignar estos recursos enixe los
sectores,

El dilema que se plantea al sanitarista consiste en aceptar los |
objetivos comunes de la salud y del desarrollo y su consecucifn por
medio de acciones que deben llevar a cabo todos los sectorss, guardando
la debida consistencia y complementaridad.

Aceptar estos principios tiene como consecuencia 1a necesaria b\isqueda

de relaciones objetivas y cuantificables entre los sectores a objeto de .

t asignarles recursos con ls mixima eficiencia social, Kste es ¢l prapééita
@ltimo que persigue el Curso de Plarificacién ds la Salud en el Dgsarmllo.

s



. L ELCOWEP DE PESAREOLD

A | concepto de desarrollo y 1os. fmdancrtos quo servirén para explicar
. las relaciones entre desarrollo y £alud serdn trstados en la asignatura
L correspondiente de este Gursmud[ Para ruestro mo;émto dartacaranes
los siguientes hechos principm, :

1, Las aapira.cionoe humanas est.én expresadas por necesidades d:.veraas |
y crecientea, cuya satisfaccién requiore la preduceidén de bienes y .
servicios, Una de estas aspiraciones estd constituida por la necesidad
de conservar la salud o de recuperar].a. cuando se ha psrdido: Por lo
tanto, las necesidades de salud estén indisolublémente vinculadas a la

W produceidn de bienes y servicios, |

2. 'La produccidn de bienes y servicios, para mantenér el ritmo crecients
de las necesidades de la poblacidn, depends del funcionariento de la -
economfa al cual oaté vinculada la disponibilidad de capital, la inversidn
econdmica, el consuto, el ahorro, el comsrcio exberi'.or, los factores de

' la produccidn y otros elementos del proceso- econdmico, |

3, Ei crecimiento de la poblacidn afecta de un modo fundamental al |

» creciuﬂ,mbb econfmico indispensable para el desa'rt'-olln. De ahi que
&ste deba medirse en térmime de producto ) dc ingreaé per cépita, es
“ decirs R ' S ERRE : .

s ' Bste indidador permite establecer diferéncias compsrativas entre
pafses, pero no df cuenta ni'de la distribucién del ingreso en la
poblacién ni de otras caracterfsticas particulares que definen el
desarrollc, como lo son sus ea-ractertstica.a estructurales, .

5¢ Una. estructura se define como "el arreglo o disposicidd de las

°® diversas" part.ee de un todo®, En 1o referente a.l dcaarrollo la mci&n ‘
. y v Cibotti, Ricardo ¥ Paz, Pedro. ..Introducc 6 a ca 1én del
R w Inetitu’oo Iatinoamer.i.em dé P:kaniﬁeacﬁn h-con&nica

- ¥ Soclal, ‘1966, oo
L S A A /da estructura
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de sstructura est dada por una situacién actual descrita en térmiinos
de un perfil de datos, Cuysas partes sor. funciones unas de otras y ct.woa
términos no pueden explicar el procsso. que geneid esa estructura a
menos que esta eatplicacién se busqm en la m;e.vnreta;lén his‘borica del .
fendmeno, = . :

A msnera de ejemplo, se pressxrha el au“dro N° 1 ¥ort:) muestra d_a.fe-
rencias estructuralos entre pcises de distinto nivel de ingeso por
habltante.

6  La sociedad estd integrade a su vez por las diversas estructuras
que forman el sistema Social: econSuicas, sociales, demogrificas,
polfticas, mentales, ;e,te.gf ' ) v ,
7. En la medida en que una sociedad es una relacidn woluntaria y
cambiante .ﬁnﬁr’e honbres deberd entenderse qus son eus fines los.que ,
determinardn sus méviles, Por lo tanto, el cambio que se produce en wna
sociedad debe entenderse como la persecuciln, mfs que la consecuciln de
determinados objetivos, en un sentido axioldgico, -~

‘ Bl esquema que representa estas ideas pueds. expresarm del modo
dguientez DR

a) Uns sociedad se deﬁ.ne por sus caractarfst.icas estruct.ureleq
S operfilea, dadoapormaserie de datos, ; o
. b) Una sociedad cambis, se transforma y desarrolla en direcc:h&n .
- hacia algo, es decir, la mnaformacﬁn tiene un sentido.
¢) El fin hacia el cual se. orienta el cambio 1leva i.mpl:f.cito un
. modelo eocial determinado, .Sin embargo, en su conjuntq,. estos
fines no pearmiten explicitar un modelo fnico, pﬁes en su indi-
,vidualidad son maﬁltiples ¥ a menudo eacclwmtes. :

8, El desarmno esté dado por aat.as dos nociouea furdamentales: e
crecimimto econSmico para satisfacer la produccién de bienes y servicios
requeridos y el camhio estructural. -qus lleva. implioita la diraccién del
canbio hacia dewminados modeloa de vida,

m

-7 Barré Re.ymnd. Mgl%o__mm Fondo de Cultm'a Econémica,

S Méod.eo, 194, Marchal, André, "Systemes et Stmcturos Economiqnes"
Paris, Preseea Universitaires de- France, 1959.
o - , /Cuadro 1
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Cuadro 1

| -.¢ DIFERENCIAS BSTRUCTURALES mm PAISES DE DISTINTO NIVEL o
) ' DE INGANSO POR HABITANTE, 1950 3/°

Manos de 200 a 400 40O 8 600 600 délares

200 dblares: ddlares . ddlares y mis
Ingreso p6r habiiantp AR Ao X h’[é" S 1281
Ingreso por persona ocupada. S 21.2 B 851 o 996 o, 308
Agricultura C w3 529 419 188
Manufactura, mineria y CL P . L
construccién < 385 s 1 058 ‘1320 3640
Comercio - 595 138 4 X27T 3330
Trensporte - 598 1397 . 1578 - 369
Otros 7T 33 0 T goo 112060 0 7 3361
Porciento ingreso generado o 100 100 100 100
Agricultura 39 18 17 10
Manufactura, mineris y
construccidén 21 34 38 i
Comercio 15 17 15 15
Transporte 6 8 10 7
Otros 19 23 20 2
Porciento poblacidén activa 100 100 100 1c0
Agricultura &4 29 35 13
Manufactura, mineria y |
construccidn hVA 29 28 37
Comercio 6 12 )] 16
Transporte 2 6 6 7
Otros 14 24 19 27 ...

N /9‘ D‘G
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% De acuerdo con estos conceptos no puede hablarse de socledad desarrow
1llada como ds aquélla que yz ha logrado el modalc de vida & que aspirs,

poi‘ cuanto esta nocidn estd vinculada a valores, en un sentido axiolSgico
¥ esto 8810 es concebible couo Tines o espiraciomes, Bl concepto ha de
vincularse mds bimn con los medios con que sw van logrande medelos vada

vez mic perfectibles,

De este modo se pueden dar definiciones como las siguientess
® Una sociedad es desarrollads cuando ha logrado un Sptimo de
eficiencia en los mecanismos que permiten el procsso de la
evolucién y del progreso, es aeoir, de la persocucidn de una
finalidad",
| Desde el punto de vista de la. economia, se lo ha definido diciendp
ques , .
¥ una regién plenamente desarrollads es aguédlla donde, existiexido‘_
pleno empleo, la productividad (produccidn real per cdpita) sélo
pusde aumentarse mediante la introduccidn de nuevas técnicas".’l’/

Furtado, Celso, . p_e_zggx_ggg_l_mmg_rggg. BEditorial Universitaria
de Buenos Aires, 1965, =

/L L
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II. LA FINALIDAD DEL DESARROLLO

Ao gg;&x entre el proyeso produstivo y ol .1;; es‘f.ar

‘.

El ‘egquema siguiente zirve para il ustrar el ciclo de laa relacianea '

exrhre al proceso econémieo ¥ la finalidad d la cual s:u"va. o

L

Figura I
én ertre el bispectar y el pgca.so groduct* o)

El hombre, factor |
del proceso productlvo

|,

Proceso . Bienestar

- productivo |

Bienes de
consumo y
‘servicios

..,‘;) El proceao ecmémioo es produetor de bienee de consmno y de )
L faervicios , . S - .
b) los bienes de consumo y loa servicios eatiafacen una finalidad

que redunda en mayor o menor bieneatar, de ucuerdo a la diaponi- '

bilidad de estos bienes de consumd .y de los serviéios’

¢). El hombre perticipa coms factor en-el. proceso productivo y debido

- .a su capacidad-de trabajo. (insumo) i ,
d) Esta capacidad de trabajo es,-por lo t.anto, dependignte del
- gra.do de. bienestar individual, eo:preaable 8, través .de la defi~
nicidn de un nivel de vida,

E:

&
)

3

;



B. ne niv 1 de vid

‘1, La nocidn de bienestar estd vincilada a un alto grado de subjeti~"
vidad, Hay necesidad de reducirvla a una noeién tangible sobre la cual puedan
fijarse objetivos precisos que permitan establecer metas de cardcter socials

De aquf deriva la nocidn de nival de vida.

2, El nivel de vida es una exprasifn ;!ndirecta del bienostar coleq-
tiw, Deben distinguirse ante todo las siguientes nocj.ones armea:

a) Nivel de vida: condiciones reales de vida alcanzada.
b) Standard de vida: condiciones a las cuales la comuridad aspira,
| ¢) Norma de vida: condiciones que 8e consideran convenientes,
En todos estos casos se parte de la base de que hay necegidades y
aspiraciones en la comunidad y de que 8stas no estdn debidamente satisfechas,

3, La nocién de nivel de vida se ha obberiido por consenso de opiniones
que la considera ligada a determinados valores, los cuales serian compartidos
por todas las comunidades o toda la humanidad, Esta hipStesis estd restrin-
gida por la dificulted de encontrar indicadores comunes del nivel de vida,
que permitan la comparaciGn en la escala propuesta.

Le EL propcSaito de medir el nivel de vida es al de identificar
aspectos o partes claramente delimitadas de las condiciones generales de
vide, que puedan representarse cuantitativemente ¥ qus pemitan establmr

| obJetivos program!tiecs de carécter int.ernacional. ’ SRR ' :

Ce _ces nentes ' v"dbv‘

Con el pmp&sito antariomnto sdialadc ge han comocado dos Comit&s
de Expertos por Naciones Unidas a £in de que propar}gm dichos indicadores.
Esta labor se resums en J.a aiguimw formas RN

1956 - Infom del comité de Experboa aobre "La aeﬁnici&n ¥ mdicién "
: internacional del nivel de vida” dal Comejo Econ6m.1co 7 Soc;tal
do las laciones Unidas.y

Naciomes

/1961 « Revisién



1961 ‘Revisidén presentada a la Comisién de Estadistica de las Naciones

. Unides y a la Comisifu de Asuntos Socicles an &u XI1T periodo de
sesiones. Gufa provisionsl con la part.ic,.pacic‘in de la OIT, FAO,
- WNESCO v o, &/ S

Compenentes recomen: 8 despuds do la revisifn
e I R - e

1,

Salud

a) Esperanza de vida al nacer (en teorfa, d mo;jor irdicador)
b) Tasa de mortalided infantil o

.. ¢) Tasa bruta de mortalidad anual

- problema de la faita_de datos; N ]
~ indicadores de recursos no vélidos porque su eficacia depende

“de- su organizaciéu, de = distribu¢;l.6n, de la capacidad profe~

‘sionaly etc.; . : : ¢
. = tendencia a trasladar el interés por el prob.: ema, hacia 1&
 'morbilided: encuestas, etc, A

Consumo de alimentos y mutricidn

a) Promedio de las diaponibilidwdoa nacionaleo de alimmtos en la
‘etapa de la Mdistribucién al por menor" ea:presado en calorfae
(comparadas -segin necesidad).

b) Promedio de las disponibilidados na;:ionales de al:bmntoe en la

etapa de la ”diatribuciﬁn al por mmr expresado en total de
protefnas”,
¢) Promedio de las disponibilidades naciona.lee de alimentos en la
etapa de la. "diat.ribuci& .l por menor qxpresado ‘en’ proteinaa
' anima.les"

d) Porcentaje del total de calorfas obtenidss de loe oereales, rafces,

tubérculos 'y a.zﬁcarea. ; :
~ no hay toda.via indicadorea satisfactorioa y prdct.icos del
verd.adero nivel de 1& alimenta.ci&n de los puebloe, '
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- o estﬁ pJonammte corrcborad,a. 1a euparioridad de las proteinas
animales, o

el cuarto indicador »V.preaa una ~orrela,c.i6n negativa con los

anteriores respecto de su valor mutritivo; -

- iﬁrporf_hancia de las encuestas especialmsute domiciliarias,
3, Educacifn R
a) Tasa de alfsbetismo en los adultos: porcentaje de poblacién
masculina y femenina de mfs de 15 afios que. sabe leer y escribir,
b) Proporcién de la matrfcula escolar total:
1) elumnos matriculados en escuslas primarias; proporcién de
~alwmos de 5 a 1) afios sobre el total de la poblacién;
ii) alumnoa matriculadps en escuelas aecundarias, proporci&n »
de ‘alumnos de 15 a 19 afios sobre el t-ota,l de’ 1a poblacién.
e) Proporeiﬁn de alumos matr:.culados en estableemientoa de
enseﬁanza superior,.
ndic res Su ta;‘io ;
~ Indice de la educacién obtenida: mediana de los atios de ensdianza
curseda; ‘poblacién de 25 afios o mis, segﬁn sexo, =
- Propor¢ién entre alummos y maestrose .
-~ Problema de los datos sobre asistencia y- matricttla.
~ Felta'ds indicadores de educacién técnica. - - R
a) 'E,Proporc:.&n de persona.a deaocupadu @ totel de la fuersa de
© trabajo, = SR : B
. b) Salarios reales relativos: (incluye la.s prestacionea adicionalas)
en algunas operacionea. : :
~ ‘problema de ls-falta de datos socbre desempleo; .
- empleo:insuficiente mds que desempleo completo; . - .
- dmportancia de: lps salarios reales m&s que do salarios :

bésicos; R

N /prsférible' comparar



c—du_-pt

- = preferible comparar niveles de salarios en trabajoa cn -‘f

~ ocupaciones pa.rec:.d.as, : : |
- problema de "horas normales de trabajo por semana esbable- ‘

cidas por ley o acuerdo colectiwo entre trsbajadores indus~
triales" y el de la "edad mfnima de admisidn al tra.bajo" es -
mas bien de normas y‘ no de indicadores, .

5,  Viviends |
a) Porcentaje de poblacidn que habita en- "viviendas" '
'b) Porcentaje de viviendas ocupadas que tengan tres o mﬁs parsonas
por habitacién. .
¢) Porcentaje de viviendas ocupadas que. t:Lenen agua corriente
dentro de la vivienda o fuera de ella a no mfs de 100 metros,
d) -'Porcenta,je de vivienda.s con excusado (viviendas ocupad.a.s).

"Se entiende por ‘vivienda un edificio permanente, al contrarlo de _
viviendas rfisticas semi-pemanent.es, tales como chozas, cabaﬁas, viviendas-
méviles improvisadas, D " ' '

Indicadores sug_];emegario &

a) ‘,Porcentaje de poblacidn que ocupa viviendas que no rewnen
condiciones de habitabilidad, clasificadas como rﬁst:.cas, :.mpro-
visadas y no aptas para vivir o que carecen de todo abrlgo. e

b) Promedio de personas por hebitacién: (5619 para viviendas ocupadas).

¢) Porcentaje de viviendas acupadas, dotadas de retrates inodoros
(urbanas), o L

d) Porcentaje de viviendas cupadas, provistas de otro tlpo de
retretes,

6.  Seguridad social .
Diffcil de determinar sobre -una base mtemacional uniforme todo
lo que abarca la seguridad social y el m!mero de personas qua parbicipan
¥ se benefician de ella, o e '
Diversidad de sistemas, .



7o Vestide -
No se considera posi‘ble recomendw imlicadores que sirvan para la
comparacién mbernac:.onal. '

8,  Esparcimiento y recreo

Dificultad de medicidh por las diferencias que existen en cuanto
a formas ‘de  esparcimiento y rocreo e imposibilidad de datos para la compam
racién internacional,
|  Podria usarses

~ niimero de asientos en cinemawgrafcs y teatros;

- visitas a mseos, etec,

9o mm

Impprtancia'del problema, Dudas en cuanto a mediciSn para la
comparacién,

MMM - relacionados ¢on el m.vel de vida en genaral mas
bien que con determinados componentes, L

a) Indicador de la mortalidad proporcional, .
b) Gastos efectuados en alimentos,’
e) Trabajadores varones respecto a toda la fuerza da trabajo.

Info y_S_g bgsg:ca - tipo de datos que deben incluirse como - infomacidn
bésa.ca para establecer ¥y medir el nivel de vida. :

@) Poblaciﬁn ¥ fuerza de trabajo.z{
b) Ingresos y gastos
- 1ngreso nacional per cépita’
~ gastos del consumo privado per cfpita y promedio del
» 'crecimientoamzal T
- Waluacisn de los gastos pﬁblieos y priva.dos. ,
¢) Commicaciones y transportes | | :
'« cireulacidn media de periddicos diari.os ¥ no diarioa .
~ nfimero de radisreceptores por mil habitantes- -

2/ Inferme. ibre 1a medlc;.én 1nternacgonal del n:Wel de vida, op. cite
llamada | /- nfmero de
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nﬂmero de i".elefonos por cada mil hai:itanféa .
- vehiculos automtores por cada cien mil hahitantes,f_
~ kil8metros de carreberas = '

- kileebroa de via tdrrea

D. argcteris*;* cag ge dos ¢ s«sctoros aoc.l.aJ 28

l. Un sector 3031&1 se define cuandn ge intenta clasificar las
formas de docién social sujetas a la -politice oficiaB.,J ~ Las caracte~
risticas de estas acciones o medidas mds imporientes son.las siguientes:

a). Se vinculdn de un mcdo directo mﬁs bien que indirerto con
el bienestar de la rumanidad, e
b) Aungue t.engan un prcpésito econdmico, es‘o&n msapa.rablementn
‘ vinculadas con finalidades (valorea).

2. La naturaleza de los sectores socialea es dual, es decir, son
al mismy tiempo yn fin ¥y un medio, Un servicio médico ins’oa:l.a.do en la
industria es un ejanplo my tipioo de osta dual‘nda.d, pues, siendo un -
servicio cuyas aotividadas médicas y. sanitariaa son de. caréctar social, |
sus abjetivos, dentro de la mduatria, est.én encaminados a mantener o
mejorar la oapacidad produetiva de aus trabajadores.

3, Como sectores mis indiscutiblamente sociales se identiﬁcan la
educacidn, la salud 'y'la vivienda, Esto es debido & ciertas ca.racteris—
ticas tales como laa siguienbeez

a) ;Danandan grandea proporciones de. 1los rqcursos del satado'

b) Se desam‘uelven por medio de actividades que tienen una

., hiahoria y cierta tradicién en la accidn pdblica, aapecial-v :
mente la educacién y. la aalud.. . P :
c) La especiﬁcidad de osbaa acciones ha hecho neceaario diferenciar

-, ‘tipos de entidades dentro do dos poderes-. pﬁblicoa, que van desds

aecciones ° depanamenbos ha.ata organiamoa especiales y minia- -
ik .t.erion Vo T s e e T . _ -

: , -y planificscién social;. Estudio de pwoblemaa
coneept. alss y . pr ®-en Amdrica Labing. - ' Bolet{n Econdmico de
Am&ica Latina, Naciones Unidas, Vol. XI, N°® 1, pdgina 46; 1966,

Jbe Las



; Le Las caracteristicas que se sefialan a continuacibn representan
al mismo tiempo las dificultades principales pa.ra v:l.ncular lbs soctorea
soclales a los econdmicos. v “

a) Los sectores sociales son al mismo tiempo un fin y un medio.

b) No se conocce la prodautividad de los sectorss sociales en
términos monetarios, ni tampoco su contribucidn al desarrcilo.
De aquf deriva al mismo tiempo la dificultad para wicar los

~ ssctores sociales e los modelos econombtricos.

¢) No se conocen las interrelacionss de los sectores sociales entre
sf ni con los sectores econémiOOS.

d) E pvogreso social no puede ser medido en térnﬁ.nos monetarios
como el desarrollo econdmico; 3 faltarfan indicadores homogéneos'
‘el ingreso per cépita rerz-esent.a 8810 una apro:dmacién en este
sentido, : ’

e) Las metas del desarml}.o deben fijarse en té&rminos de producto, ‘
tedricamente deberian fijarse en términos de nivel de v:.da vy
derivar de $ste las ‘metas ucondmicas, tampoco el nivel 'de vida
_es actualmente homgemizable parque mo se’ ‘conocen la’.s mterre-'

' lacionea entre sus cnmponerntes. S o o e
g B plazo de obtencién de los ohaetoivos eécialee b4 loa ewn&micoe
o es diferenbe. o :

l. la diﬁcultad para decidﬁ' la asignaciﬂn de recursos entre .
gsectores econdmicoa ¥y aocialea plautea anta “$odo’ la nweaidad de alegir
eriterios apropiadoe lo cual puede hacarse tomndo an cuenta 108 siguientes
hechos eaamialas.w o

a) Uns seleccﬁn entre campoa o programas aociﬂes repreaent;a. wa
aelecci&n entre valoréa de dificil objetimﬁn y cuantificaci&l.

74 ;'ggort on the horld Social- Situation“ United Nationﬂ, liew York,
",, | PN o L N : RETSS




b) La distribucién de recursos entre difererltes campos, signi~ A
fica distribuir recursos entrs vaa*s.os programas que , f
- compiten entre si: -
. ':L) en el mroo del plan de desari‘dllo‘;v
"11) ‘en log prosupucstos anmles,
e) De hecho,1a asignacién de recursos entre ssctores sociales
" se reguls por msdio de la polit:.ca social ‘del -gobierno:
.- leyes, bonificaciones, ordenanzas y raglamentoa, etc,
d) Cualquier método que se adopte se materlaﬁza en filtima |
instancia en uma deciziln polftica influida pors -
1) presiones populares; '
i1) poder y prestigio personales, etc, ~
e) El criterio para la asignacién social es, en filtima
instencia, semejante al individual, En parte reflejard
necesidades y deseos personales (apreciaciones), i
Importancia de explicitar esos deseos y necesidades antes de
adoptar un método.
"Si bien en definitiva la asignacién de recursos con fines
sociales es una cuestién de apreciacién, pues intervienen
valores imposibles de medir, tal apreciacién puede y debe ser
un_ juicio esclarecido, fundado en todos los elementos sistemé~
ticos, 'c’ie indole objetiva y cuantitativa, que sea posible
reunir,

2, La Comisién de Asuntos Sociales del Consejo LEeondmico y
Social de las Naciones Unidas resums los cuatro métodos bésicos
siguientes que se han propuesto para fundamentar una decisién de asig-
naciG_n de recursos a los sectores sociales y hacerla mis objetiva y
racional.w

a) Anflisis sistemftico de la magnitud de la necesidad social,
tal como est indicada por la diferencia entre el nivel de
vida real y el que seria aceptable,




'b)

¢)

d)

..16..\

Anflisis de los recursos necesarios paré. las asignaciones con

fines sociales, gstablecidos medisnte tendencias y planes

econdmicos especificos y tendencias y proyecciones demogrificas,
Andlieis de los sistemas deo desarrol.lo de otros pafses en
circunstancias comparables, desde el punto de vista del

crecimiento de los diferentes sectorcs, en relacién mutua y

en relacidn con los niveles de desarrollo econdmico,

Andlisis de los beneficios totales, tanto directos como indi~
rectos, de determinados programss sociales en relacién con
sus costos totales, ‘ ‘

/11, CONGEPTOS



“III. CONCEPTOS BASICOS DE LAS KELACIONES ENTRE,
- ~ SALUD Y DESARROLLO . .

1, R plant.eamietrto heclo en la intreduccisn-de estas rotas se “
baS¢5 en la- hipdtesis de que hay una relc.c.ﬁn mt 6 _desarrollo y salud.

2, Esta hip&teaia ha sido anal:.zada a lo la.rgo de las explica— -
ciones anteriores, procurando:

a) Dar una nocién de desarrollq,iabarcando sus componentes funda-

. mentales: crecimiento econSmico mis cambio estructurals

b) . Mostrar la existencia e importancia de los llamados .seciores
sociales que, siendo fines en s{, son también medios del proceso
productivo, por su participacién en la nocién de capital humano.
Por estos hechos adquieren una determinada diferenciacién
institucional en virtud de su gravitacién sobre la maquinaria
administrativa y presupuestal de gobiemo, Crean, sin
embargo, una particular dificultad para decidir la asignacién
de recursos entre sectores sociales y econdmicos considerando
el principic. de la escaseg. . Esto filtimo es debido a que los
sectores sociales no ofrecen términos que permitan’ medir fécil-
mente. su contribucidn a la formacisn de producto ni tampoco es
posible que la medicién de la cuantfs de producto obtenido .
(ingreso per eipita) sea indiecativa del grado de sat:.afaccién del
fin que estos sectores sociales representan. |

3, Por lo mé, la participacidn de un sector social en el proceso ,
de desarrollo debe ser analizada separadamente en t&rminos de la natura- "

leza de los fines del desarrollo y de la raturaleza de su participacién
en la formacidn del producto nacional,

Le Estos son, al mismo tiempo, los puntos de vista desde los
cuales el sector salud debe ser analizado en sus relaciones con el

crecimiento econémico, pues, por tratarse de un sector social, participa
de los atributos de fin y de medio del desarrvllo,

/5 E1
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5« El esquema siguiente que completae la nocidn estozada en la
Figura I permite msi;rar las relaciones 1ldgicas de medios y fines entre
la produccidn econdmica y el bienestar y la selud, Bienestar y salud
representan dos conjuntos cuys segmento comtn {ab) indica la parte de
salud que integra la nocidn de biensstar o de nivel. de vida, El segmento
(a) en cambio, representa aquella parte de salud que dehe ser. qoncep*bma-»
lizada como una pura nocién de medio para ia produccién econdmica, es
decir, que se integra tedricamente en el recurso humeno productivo, como
factor de la produccidn, - o |
o |  Figwa I a -
Esouema de la relacidn entre salud y produccién econdmica

: ~} El hombre, . .

‘ ~~ 4 factor gqe - |
Produccién ‘
MEDIo -} Ecendmica

C (b)) -
{ Bienesde [+ . . -¢§ —
- J comsumoy k. -
servicios |
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B. El concepto de bienestar

1, Bienestar implica grados de satisfaccién de las necesidades
individuales, lo que significa capacidad de évaluar las necesidades,
Jerarquizarlas y tomar decisicnes individnales que se reflesjan en la |
adqu..isiciGn‘ de log bienes y servicios a dispcsicidn en el mercado, Esta
decisidn estd limitada por el ingreso individual, Kl gobiemo se.
propene como objetivo general el aumentar el bienestar colectivo recono=
ciendo que existe deaigual diatribucién y procurando mjorarla.-—/

oy

2, Salud ;Le da al concepto una connotacidn positiva, Indica que
el bienestar se identifica con la salud dél hombre en alguna medida
inseparable, alejéndolo de la enfermedad, que le impide gumplir una
misién en la tierra.w e -

El esfuerzo por mantener la salud indica la. conservaci6n de ung
capacidad natural que tiende a parderse.

Las rafces del concepto pueden encontrarse en la ff\.losofia del utili~
tarismo del siglo XVIII, Salud y bienestar se identifican, en la filo-
soffa hedonista del utilitarismo, con la idea del rechazo del dolory
la bfisqueda de placer, en un sertido pragmftico e igualitariss 'plalce:f B
para todos, pues equivale al mayor bien y el mayor bien debe ser f:épa .
todos, Estas fusron las ideas de J, S¢ Millw y de J, Bentham lﬁ/ ‘c_p.te _ S
ejercieron gran influencia sobre el espfritu reformista de la época, e ( L
inspiraron a Edwin Chadwick .en su lucha por modificar las condi¢iones de
vida en la poblacién trabajadora industrial de Inglaterra a comienzos ’
del siglo XIX, Estos intentos dieron nacimiento a la moderna salud Y
piblica, =~ | | " ~ -

Concepto resumido de: La enseft : {ificacidn en América |
Lat%g. Informe de la Sociedad Interamericana de Planificac N
San Juan, Puerto Rico, 1961,

Sigerist, Henry E,, Civilizacién x ggermedad. , Fondo de Cultura - =~ }1
Econdmica, México, D, F., 1940, S
Mill, Stuart J,, .g utilitariasmo, Edicionee Aguilar, Bibliot.eca de v
iniciaci&n filoséfica, N°® 34, tercera edicién, 1962, .

Bentham, Jeremy, %Qtog ecogémicgs. Fondo de Gultura bconémca, 1965. :

Chadwick, Edwin, "Report on the Sanitary Conditions of the Labo : C
Population of Great Britain", Edinburgh University Press, 1965 feprint).

/C‘ s \ }
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C.  EL copcepto de salud

A los fines Que nos proponemos en estas explicaciones, la nocidn de
salud, que sirve de fundamento a las acciones de la salud piblica, debs
3 ser precisada por los siguientes hachos y nocicnes principaless

1. Le nocién de salud es abstracta y en ese sentido la plenitud de
salud no puede ser objetivada ni expresada cusnti tativamente, La
precisidn de este concepto va acentudndose a medida que la pérdida de
salud va adquiriendo contornos definidos, La enfermedad inaparente se

hace aparente en virtud de medios de pesquisa cada vez mis accesibles y

‘ \ la enfermedad va adquiriendo caracter{sticas mds precisas de acuerdo a

o  la aparicién y definicifn de los sintomss, La muerte representa el hecho
mds objetivo de la pérdida completa de salud y es al mismo tiempo un
acontecimiento que adquiere la mixima evidencia en los registros oficiales,

: 2, De acuerdo con lo anterior en el concephq salud pueden definirse
' . las ‘siguientes categoriasz ‘ '

a) Ausencia de enfermedad (salmi) -
b) Enfermedad inaparente -
¢) Enfermedad sparente

1) Enfermedad erradicable

i1) Enfermedad reducible

iii) Enfermedad no reducible

d) Muerte

3, Desde el punto de vista de las aceiones con que puede operarse
en estas categorfas, el efecto obtenible se puede resumir ens:

a) Prevanir la enfermadad: evitar casos
b) Racupera.r la saluds evitar muerte 0 imralidez

4e GCada una de estas grandea categoriaa de acciones conﬁ.gura una
tecnologia basada en lo siguimtet

a) Prevencién: probabilidad de no enfermar con esa tecnologfa
'b) Recuperacidns probabilidad de no morir ° invalider con esa
teomlogia. : /5, La



5¢ la tecﬂologia estd compuesta por uvn conjunto de actividades ’

- especi{ficas destinadas a la prevencidn de la enfermsdad 0 a la recupera=
cién de la salud, Cada actividad implica el uso de recursos en una K
determinads cuantfa y composicién (instrumento). lLa adquisicién de esos
recursos significé, en undetermimado momento, la decisisn de efectuar una
asignacién financiera especffica al sector. FEsta decisién hubo de ser
tomada pesando de un modo explicito o implfcito la posibilidad de que esta
asignaciSn hubiera tenido igual o mfs éxito, desde el punto de vista de un-
beneficio social, si hubiera sido hecha a otros sectores, ya sea como
consumo o comp invorsién- econdémi.ca reproduct.iva.

6. De acuerdo a lo anterior, la cantidad de salud de wna commidad,
es decir su nivel, deberd ser medido en términos de los indicadores que -
expresen una cuantfa de pérdida de ella. Las variaciones de dicho nivel ,

estén indirectammte ‘relacionadas - con la cuantfa de recursos que fueron
agsignados al sector salud o a los ot.roa sectores que t.ienen participacién
en ol condicionamiento de la salud, v.gr. lop ‘factores del medio ambiente,:

Esta decisién, a su vez, deriva de un mis ‘amplio contexto de decisidn aobre

asignacién de recursos a .1as diferentes necesidades de urs. comunidad,

/Figura IIX




Figura ITI

El proceso de ls produccién econdmica
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IV. LAS INFLUENCIAS RECIPROCAS ENTRE 1A SALUD Y EL FROCESO
DE LA PRODUCCION ECONOMICA 17/

1. El punto ée partida de esbas relaciones lo determina el hecho de que,
siendo 1a conservaciln de Ja salud parte de las pecesidades y aspiraciones
de los individuos, su satisfaccién se manifissta por una demanda de bienes
y servicios que pesard sobre las decisiones acsrca de la gsignacifn de
recurso¢ reales y financieros para configurar una oferta de bienecs y
servicics que satisfagan dichas necesidades y aspiraciones a través de

A

un gonsumo de esos bienes y servicios,

Este proceso puede esquematizarss del modo siguiente:

Disponibilidades financieras : | Gasto en salud T
. , —
‘ f ’
asignacién - ‘
I | Ny
Disponibilidad real de Qferta de bienes y
~ recursos \ ‘ servicios para salud
danan;;da | ' l
Necesidades y aspiraciones Consumo de bienes y -
del individuwo ‘servicios para
‘ ‘atender la salud

2, En efecto, para producir esos bienés y servic:l.os requeridos, el proceso
productivo deberd afectar determinados insumos, cuya cuantfa y costo depen-
derd del volumen y naturaleza de los bienes y servicios demandados.

3. Ademés, para mantener la oferta de servicios de salud serf necesario
producir no sélo bienes y servicios de consumo (servicios médicos, medicinas,
alimento para enfermos, Gtiles, gastos generales y de funcionamiento, etc,)
sino también bienes de produccidn de servicios de salud (edificios, equipos,
etc. ),. 1o cual requiere gastos espec{iicos de inversién paré la produccién
de dichos bienes,

17/ Para el anflisis de e ste Capftulo véase la Figura III,

Jbe la
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4e La muerte de las personas en edad productiva afecta al nivel de
ingreso del grupo familiar y por lo tanto a su capacidad global de consumo
(circulo- vicioso de 1a pobreza). :

5. Como resultado de la enfermedad, existe una determinada tasa de
mortal. vdad que esté afectando al tamafio de la poblacién y, por consiguiente,
estd reduciendo tefricamente el volumen global de los consumos.

6. El mayor ei‘ecto que tiene la mortalidad sobre detem*nados grupos

nimero de muertes en edad infantil,
7. Como resultado de 1a reduccién del tamafio de la poblacién debido a
las muertes, se produce una liberacién de recursos econémicos pues esa

pob".acidn que ya no existe hubiera demandado los servn.cios y ‘bienes
correspondlentes, especialmente vivierdas y educacién,.

I:; 80 ) La demanda de sarvicios y bienes de consumo para salud tiene poca
eJastS cida.d ¥y por lo’ tanto afectaré a otros bienes de consumo y a ciertas
po:aibil:l.dades para el ahorro y la inversifn. (Caso de las inversiones |
que.fealizan las instituciones dé la seguridad socials )

9. 1Ia tasa nis baja de depreciaci&n que se asigna habitualmente a los

‘ bienes de capital que se utilizen en saiud (edificios, equipos, etc,)

| results ser un verdadero mecanismo que compensa en una pequefia parte
las disponibilidades globales para la inversién, reducidas como conse~
cuencia de los gastos de la enfermdad.

.,

10'. Los factores que generan enfermedad y mueerte reducen por este motivo v
la fuerza de traba,jo, porque debido a ias muertes disminuye el nﬁmero de »
, trabajadores ¥ debido a la enfermedad se reduce la capacidad de trabajo
; (debilidad), la capacidad de aprender y la imciativa individual y s
-produce auserrbismo al trabajo. R cone ‘

ll; La persistencia de una imapacidad total o parcial después de la
enfemdad reduce la fuerza de trabajo por las razones dadas anteriormente.

de la pohlacién afecta: ademis la estructura de loa consumos, v.gr. ’ mayor \
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12, La seguridad social y la rehabilitacion de¢ enfermos, para devolverles
en algln grado su capacidad de trabajo, repressntan gastos sociales que
por sus fines involucrados deben considerarse como transferencias emtre
sectores,

13, las exigencias teenol8gices de la produccién de servicios para salud
obliga a recwrrir a importaciones, tanto para satisfacer la demanda inter-
media (a veces de insumos crfticos) coxm la oferta de servicioa (bienes de
consumo y de capital 1mp¢rtados) -

144 No pusde esperarse que las exiguas exportaciones de bienes referidos a
salud, tales como medicinas, productos bioldgicos, equipss, etcs, .que
efectlian algunos pafses subdesarrollados, compensen de por sf en la
balanza comercial las relativamente cuanticsas importaciones que requiere
la tecrvlogfa médica moderna, | o

15, Las condiciones sanitarias deficientes que prevalecen en 4reas culti-
vables o en zonas donde existen recursos maturales explotables exige un
esfuerzo particular de inversién econdmica destinado e specificamente a
crear condiciones sanitarias saust‘actorias como, r equisito previo al
cultive o explotacidn, '

| /RESUMEN DEL
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_a) Debido a la enfermedad -

w26

!,

RESUMBN 'DEL EFECTO POoIBIE DE UA mrmx«mx)m EN EL
+ " FUNCIONAMIENTO DE 14 ECONCMIA - i

u rgduclr t%_o_ g la Rv‘ _;_gc* S0y a.t‘e"’gg_iu estrucm (muertes) L

‘2) Afecta los ingresos familiares L
' b) Reduce la cuentfa de los consumos: -~ o
¢) Afecta la estructura de los consumos (edades)

d) Se,liberan recursos que habrfan debido d¢stinarse a'los que .
‘murieron (educacibn, vivienda, etc.) : DR

(costo de pérdida de uso) CoL P

1)'1a "debilidadf, la.cual’ produce. - Lo,
- menor capacidad de trabajo - - Sy
.= menor capacidad de aprender. " | ‘
-« disminucién de 1a iniciativa

ii) el ausentismo al trabajo .
¢) Debido a las muertes (reduccién del nidmero de trabajdores) “
d) Debido a la incapacidad b
3) reduccidn parcial de la capacidad de trabajo
11) reduccién total de la capacidad de trabajo . ..

a) Gasto médico o gasto en salud (costo de uso)
i) prevencidén de enfermedades
ii) pesquisa de enfermos
1ii) recuperacién de enfermos
b) Gastos sociales (costo de transferencia) ®
1) segurided social |
11) subvenciones, etc.
¢) Inversiones de saneamiento en 4reas insalubres

/Bo Los
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V. 10S SUPUESTOS Y CONDICIONANTES DE LA INTERRELACION
' : ENTRE SALUD Y ECONOMIA

1. El anflisis de estas relaciones, tal como son presentadas en el Capf-

~tulo anterior, refleja una multiplicidad de interacciones, las cuales

tienen explicaclones parciales dentro del esquems. ILa naturaleza de
estas interacciones y su explicacidn, puede ser ilustrada con alguncs
ejemplose. : : :

a) aEn qué medida ge afectan los ingresos familiares por causa de
1a emermdad o 1a muerte? ;Se a.grava el circulo vicioso de la pobreza?

Este hecho depende en parbe de la exlstencla de mecaniamos de seguridad
social, En todo caso, reprcsenta.n cos‘bas de transferencia. intersectorial
que afectan las diaponibilidadaa para 1a inverai&n.

b) -§Se reduce:la cuantfa de los consumos y se modifica su estructura?

Esto podrfa depender del nivel de ingreso de los que mueren o de. - -
circunstancias catastréficas,.es decir, anormales, La 18gica indica, al
contrario, que la reduccidn de la mortalidad y el aumento de la natalidad -

- son dos factores fundamentales que afectan el ingreso per cdpita,.

¢) ¢Es efectivo que 1a reduccidn del tamafic de la poblacidn libera
recursos debido a la consjguiente reduccidn en servicios tales como
educacidn, vivienda, etc., permitiendo asf que estos recursos puedan tener -
otros empleos reproductivos? En un sentido opussto, cabe preguntarse si
la reduccidn de la enfermedad, conjuntamente con el aumento del fndice de
natalidad, representan et‘ect«ivamente una sobrecarga econémica para la.
sociedad, a N

Esto es efectivo pero llevaria necesarlammte A cons:.derar la compén-
sacidn econdmica que este hecho tiene, Por ejemp},o, el aporte que hace la
fuerza de trabajo ganade oomo consecuencia de evitar la muerte y la enferw
medad, '

d) Bajo qub condicionss puede geeptarse que la mortalidad de personas’
en edad activa re‘presentex éteciivéﬁétxta una disminucidn de ia fuerza de
trabajo? o

/Seria aceptable,
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Serfa aceptable, desde lusgo, al se tratara de uns situdcidn
de pleno empleo o bajo d aupuesto de que e:dsta gran rigidez de oferta
de ma.no de obra (distribucién geog,r&fica, eapeciallzac:.én, atc.).. ,

2, Por lo° tanto, para deter:m.nar la. parti r:ipanuSn de 1a salud en. al
esquema general de la egtructura y funcioremiento del sistema econd mico, serfa
necesario por una part.e, estimar el si.gn.,.icado que t:.e"le la sobre arga
" de enfermedades ¥ de muertes sobre el consun y el gast-o totales, A
su vez, deber:[a ser posible medir el aporte que representa la reduccién
de las enfermedades y muertes a la cantida.d Yy calidgd del producto nacional.
En smbos camos, aun cuando’ “fuera poaible medir estos efectos, no
podria obtenerse una conclusién sin deducirla dél juego, de aguellos ele=
mentos, que determinan la ‘existencia de un problauia de' aalud, los cuales’
se comportan como variables ‘del proceso econdmico, Vegre la demanda y- Ia
oferba de aervicios, el gasto en aalud, etc,; asf com. de las condiciones
de funcion&miento de 1a economfa, . - -
. Por este camim podr:(a 1legarse a plam.ea.x; modelos de funcionamiento
de la. eeomm:!a en los. cuales fuera posible tedricahente establecer. la
part:.cipaci&n de estas variables ¥ aua efectos -sobre. el modelo«

3, Se procher& a un anflisis sussinto, de. aquellos supuestos o condi-
cionantes que, desde el punto de vista. de 1s salud, permitirfan iaenti=
ficar variables. que participan en ol proceso acon&nico. El. anélisis
incluirge=¥ |
LA Las ,neceaidades de. salud ¥ la dmnda de’ aervicios;
B. la oferta de dervicics y el consimo médlcog o
C. El gasto en salud o gasto médico;
De la salud como fa,ct.or de.l proceso prodmt.ivo; )
" B, la salud:como consumo o como ,’mversi&n. AR

v

18/ S8lo por razones diddcticas se hace la separacidn entre los grupos
: A, B y C-cuyo estudio presenta deslindes inseparablea, puesto que
respondan a un mismo problema. -
/A- &2 o
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‘A, Las necesidades de salud y la demanda de servicios
1, El'concepto de ‘necésidades de salud estd vinculado a la nocidn
de selud que se ha definido en estas notas, el cual supone que, de un
modo congiente.o inconeciente, implicito o explicito en sus actos; el
individuo y la sociedad se conducen de modo de rsducir la probsbilidad de
enfermar si' se estd samo o de reducir la ,Jt'obab:i..:.dad de morir o invalidar:
ai se estd enfermo, .- ' ' :
2, La conducta'del individuo se manifiests por una mayor o menor
tendencia a demandar servicios de salud y la de la sociedad, por el ecfusrzo
para transformar la necesidad en demanda y para satisfacer esta demanda,

3, Las necesitides de’ salud, la dema.nda de ‘servicios y la oferta do
servicios #on tres elementos inseparables en la apariencia del problema, lo
cual puede esquematizarsge del modo siguiente: ‘

a) Demards resl satisfechs eas aiudlla: en e ol individm, conciante
de su necesidad, demanda servicios y su demanda as satisfecha
por estos, v.gr. la consulta médica o la hoapitalizacién por
causa de una enfermedad,

b) W&fg& es aqué;la en que , ol mdividuo,
oonciente de su necea:!.dad, ﬁ.qnanda servicios y su demanda no es
aatisfecha por éstos, v.gr. J.istas de espara de hospitalizacz.&n,

| brechazo de enfermos de los consultorios,

. ©) Demanda potencial definida es aquélla en qie la socdedad, conciente
de una necesidad; define a éste a través del servicio y determina,
de ese modo, la cuant{a de necesidad potencisl que deberd transfor-
marge en demanda real satisfecha, v.gr. disponer -que se practiquen

~ exfmenes de salud periddicos al 70 por ciento de las embarazadas
- . de mna comynidad, disponer la atencidn del 100 por ciento de los
lactantes de una commnidad, fijar como nivel Gtil de inmunizaciones
contra la viruela, la vacunacién del 80 por ciente de la poblacidn;
d) da cd def’ .e8 aquélla en que la sociedad,

conciente de una necesidad no ‘puede abordar su definicién por -
. carecer de. suficiente infomci&n o de medios para atenderla, Vegle

/la cuantfa
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la cuantfa y significa.do .de ls parasitosie inteatiml eh la.
poblacién escolar ¥ trabajadora,: la naturaleza e :hnporta.ncia
’,de los problemas de-conducta vy la salud mentdl . *

: he la dmanda de sérvicios por parte de los individuos es un

; fendmeno creciente, que tiena ‘variaciones regionales important“ (urbano~ -
;rural),. que no gua.rda parelelismo con el descenso de las tasas de
mortelidad y morbilidad ¥ que éstd. profundamente vincula.da a factores
cult.urales, aociales y psicoweﬁ.cos que acompafian. al proceso de desarrollo

aconémico y aocial.

. 54 Este oomportamierrbo es al que deﬁ.ne los sistemas soclales de -
. referenc:ba que evidencia una persona cuando se siente enferma. be
‘ a.cuordo a Giliiam, citado por Suchmen. l?/ el esquena de la referencia
serfs el siguiente’ SRR TR PR

Cy

) a) La experiencia del s:tntoma mueve hacia su reconocimiento
la mt.erpreta.cieSn de su importancia y detarmina alguna
reaccidn, reflejo de la preocupac:wn que este hecho le merece
al afectado, : ‘ . :
b) La blésqueda del alivio del aintoma. representa una bﬁsqueda
" ' 'de informacién ¥ de oonaajo, acentuando el contacto éon 1a
famiiia, los amigos ¥ los grupos aqciales, 8sta es una etapa,
I por 1o general no pmfes:lonal (estructura de roferencia 1ega.
o lajca), ' v '
‘¢) El contacto médico es el acercamisito:a una 6 varias fuates en
: - - busca de disgndstico o tratamiento. (gstruetura de referencia
- B -v""profesi.onal).w e LR
d) -La etapa -de dependencia del paciente es a,qué'lla en que €l indi-
. viduo ‘se ha puesto en manos del. médioo, se someta a clertas
prermgativaa y decisiams ¥ a,cept.a el cuidada que se le Propors-
ciona, . - , PR .. o
‘e) . La rehabilitaci6n constituye el retorno del individuo a au
i mncionamimto nomal, gradual ¥ pmgresiw. R

mre l-.?./ Suchman Edward A, "SOciology and the Field of Public Health" Russell

. Sage Fomdation, Néw York, 1963, ’ /6o Proyectade
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6, Proyectado en la escala de los niveles culturales, este
acercamiento de los individuos a los centros de referencia tiende en
la posicidn coemopolita a las soluciones cientfficas y en la posicidn
"provinciana" a las soluciones populares o folkléricas, De aqui deben '
reconocerse las profundas diferencias de grado en la utilizacién de la
tecnologfa mod~ma de salud por parte de Ala poblacidn, lo cual evidencia
la naturaleza del &rea que debe franquear la enfermedad en el compiejo
psico-sociolégico hasta transformarse en una demanda de atencidén y

hasta que adquiere las vszﬂa,deras caracteristicas de una demanda técni-

camente eficiente,

Be La oferts de servicios y el consumo médico

1. De acuerdo a lo descrito, una necesidad de salud constituye

la existencia real o potencial de una enfarmedad ¥y sus ccnsecuencias,

la cual serd satisfecha por medico del uso de servicics y del-consumyde.
bienes destinados a la salud, llamsdo tawbién consumo médico,

2, Un servicio constituye la aplicacién de una tecmlogiada’
prevencidn de la enfermedad o de recuperacién de la salud, compuesta
por determinadas a.ctividadea, cada una de las-cuales reguiere de un
conjunto organizado de recurzos (instrumentos), ‘

El desideratum de la orerta de servicios lo constituye en conse~
cuencia, la existencis del servicio de salud mis la habilidod o capacidad
de éste para transformar la nscesided en demanda,

3. La oferta estd configurada por tipos de servicios, que presentan
determinada composicién ¥ adquieren diversas caracteristicas institucipw
nales, Su estructuracién sigue la modalidad que experimenta la ewlucién
de la salud seglin el concepto dado en estas notas, el cual se extiende

desde un Sptimo de salud hasta el extremo de la enfermedad..

N AT
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a) Tipos de servicios

~‘La figura IV corresponde a un esquema de Rogers 2%/ eén el cual
se present.an los tipos de servicios de’ acuerdo al predominio
de su actividad.&/ * El’ esquema: s suficientemente claro sobre
1o que pretende explicar. ‘ L

Figuxa IV

Esquema de la situacidn de salud ‘most ando 1os rineci s
“tipos de servicios de salud:

r , Co o s @6tividad principal
3 o .- ews.semew actdvidad intermedia
Opzﬁzdde {(‘ ~— \' o *— - —— wendencia o interéa,
|~ ~ | escasa actividad
LTS
7\ vﬁmwvxv}v - - . SALUD PUBLICA
/ | i1 " -/
¢ | Subbpiimo de salud| _ / o :
: o enfermedad inci- $’.\ .
piente - ‘

/ S / A/\Mf\vwngvvv\ / \
iii . . ‘ \\“ P

/ |Enfermedad declarada | . SERVICIOS
-/ / o incapacidad : HOSPITALARIOS

iv
"Enfermedad
extrema

- -Administrators”, The MacMillan Company, New York, 1950,

Esta tipolczfa es la predominsnte er: los servicios nortsamericancs.
‘Con algunos cambios puede ser adaptada a la situacidn latincameri-
cana.,

20/ Rogers, Edward S.  "Human Ecology and Health, An Introduction for
al

/b) Componentes
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b) Componen entes de los servicios
Las actividades que lievan a cabo los servicios definen sus
componentes, por lo cual se pueden presentar muyy diversas
modalidades de acuerdo al espfritu o intencidn de la definicidn. -
A menera de ejemplo citamos aquf la definiciSn que da Abel-Smith
de las partes componentes de los servicios médico~sanitarios hecha
con el propésito de éstudisr ‘el gasto médico,

1. Asistencia médica: todos los servicios de diagnéstico, trata~
miento y rehabilitacién médica dados en hozpital, enfermeria,
policifnicos, centros médicos, clinsicas escolares, clfnicas
industriales, clinicas de rehabilitacidn, gabinete del :
médico, domieilio, Parte de la agistencia médica es la =
asistencia médica hospitalaria dowiciliaria, ambulatoria y
hospitalaria, , ~ | 'j

2, Servicios de salud pfblica:
2,1 Personales: nutricidn, asistencia a nifios delicados y |
| brematuros, guérdmrias, otros (exfmenes preescolares,
ex4menes a trabajadores, inmunizaciones, atencién
venéécaas, edncacidn sanitaria)
2,2 De higlene yiblicas inspeccidn y reglamentacién (puertos, :
agua, leche;, batios pﬁblioos, piscinas, vivienda, locales \
. piblicos) o
2.3 Otros servicios: estadfstica, laboratorio,

3. Enseflanza e inves.,;ga.cicsn.
-e) Mpdalidades institucionales

En escala nacional la oferta de servicios configura formas de
accién pblica y privada cuyo conjunto constituye el sector
" salud, Parte de las acciones piblicas caen bajo la jurisdiccidn
.de organismos especf{ficamente encargados de le salud y,parté de -
ellas estd entregada a organismos depencientes de otivs sectores,
v,gre Obras Pﬂ)licas, Municipalidades, Ministerios de Defensa, etc.

22/ Abel-Smith, Brian. EL precio de los servicios sanitarios, Estudio de
los costes y de las fuentes de financiamiento en seis pafses. Cuadernos
de Salud Pﬁblica. Ne 17. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra 1964,

/E1l asector
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El sector privza,db‘ que atiende la salud tiene formas organizadas de
servicio, anflogas a las del sector plblico, como -hospit,é.les, centros
m8dicos, etc, y formas no organizadas representadas por la atencién
.médica privada individuwal, R )
~ Dentro de esta estructura se diferencian mveles de acciﬁn péblicos y
. privados, especfficos y no espec{ficos referentes a distintos aspectos de
la. accidn: » SR '

a) La extensidn geogrifica: nacional, regional, local;

b) La decisién: polftica, polftico~tBcnico, técnica;

c) Temporalidad: largo plazo, mediano plazo, corto plazo;
d) La operacidn: mfnimo, intermedio; méximo, etc, |

L, El uso que hace la poblaci'&{ de ios ”bi‘énes y servicios destinados a
la salud, determina las modalidades del consumo de salud o consumo médicoe
Estas modalidedes son dependientes de aquellas caracterdsticas que fueron sefiam
ladas a prop8sito de las necesidades de salul y la demanda de servicios,

RB8sch 2/ considera ciertas particularidades de las necesidades, repre-
sentadas por la enfermedad, como factores que explican los rasgos del consumos
por ser episddicas aumentan en los extremos do la v:'i‘.;ia; por ser imperativas
crean prioridades entre los gastos familiares,-etc, uste autor estima que el
- primer factor condicionarte del consumo es la renta de las familias. El
carfcter imperativo del consumo mddico determina que el gasto médico tenga muy
débil elasticidad temporal frerts a otros consums, en lo cual sflo es supew
rado en Francia por los gastos de alimexwacign, de combustible y de calzado,

5¢ Los problemas vinculados a la -distribucidn y utilizacién de los
servicios por parte de la poblacidn y a las modalidades del consumo médico,
exigen un juegp de combinaciones entre l;as cuales se interpone una infraes-
tructura econdmica y social, que acusa el nivel de desarrollo en que este
proceso éé realiza y determina la vigbilidad de las accioﬁes que debe realizar
el servicio' ‘distribucisn de la poblacidn, actesibilidad ﬁsica., transportes,
energ:f.a nivel cultural, etc,

6. El consumo médico presenta modalidades e.st;ructuréiés definidas por el
. comportamiento del consumidor, como, ya se sefiald a prop8sito de’la demanda' de
servicios, Alg\mos consumos esbén ligados a la edad, a ciertas categoria.s
socio-npmfesiona.les, al medio urbano-rural, al nivel educacional, etc. En

‘ ? Rgach, Georges, Iz Consomnat:.on Medicale. Revue Economique N® 23295, 1961,

Jeas1 anarsd ol e
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su aparicidn y evolucidn, el consumo médico sigue las leyes de la teoria del
- consumo, siendo influido fuertemente por el efecto demostracién gefialado
por Disenberry, es decir, el consumo individual depende no sle del ingraso
individual, sino también del ingreso de los demds. Es parte de 1.0 que
Baltr denomina el ”descontento actiVO", es decir, la urgencia por
aumentar los consuzos en los grupos eon :Lngresos minimos, fendmeno v:.nculado
a la demanda por miyor bienestar y progreso de las masas de poblaciano

Co El gasto en sa :

1. El gasto en salud es el refilejo financiero o monetario de los
fendmenos descritos a prop8sito de las netesidedes y la demanda de servicios
y de 1o oferta y el consumo, Traduge, por una perte el comportamiento de
la socjedad para asignar los recurses financieros que configuran la oferta
‘de bienes y servicios destinados a satisfacer esta necesidad y por otra,
el comportamiento del individuo frente a su saluda

2., Desde el punto de vista de la economia jcudl es la magnitud y el
significado de lo gue la sociedad y las personas gastan en salud? ;Bs
posible reducir este gasto y destinar el sobrante a mVersién econdémica-
mente reproductiva? _

Las respuestas a estas preguntas plantean a su vesz dos requisitos o
supuestoss

a) Concluir éue um gastd médico es alto o bajo -implica recesariamente
un proceso de evaluscicn contra un patrén de nedidz gue define
cudl es el gasto médico normal. Esto es asi por cuanto debe
admitirse una tasa uinims inevitable de enfermedad y de muerte.
Este 1imite lo determina la respuesta de la enfermedad a la tecno-
logia actualmente en uso para evitarla o para recuperar la saltxi,
concepto que Ahmnada ¥ colaboradoresgé/ denominan vulnerabilidad.

_z_y Baltra Cortés, Alberto, T@gia @n&n cas Vol. I. Editorial Andrés
Bello. Santiago de Chile, 1963, B v

Ahumada, Jorge; Arreaza Gugzmdn, Alfredo; Duré dn, Herninj Surué,
Eduardo; Testa, Mario. Problemas comeceptuaiss y metodoldeicos de

W. Organizacion Panamericana de la Salude
Publicaciones Cientificas N° 11, 1965.

/La existencia




La existencis de mayor cantidad de enfermedades reducibles, es decir,
de mis alta vulnerabilidad, izplica necesa-iamente un mis alto gasto
" médico relativo que puede ser reducido y ésta es preciaament.e '1a situacién
de los pafses subdeaarmllados, cwa dta mrtalidad est4 formada, segln
Tosta,&é/ en un 75 a 80 por ciento por enfermedades reducibles, comparativa-
mente con pn”ses de mortalidad media ¥ baja, en los cuales la proporc15h
de enfermededes reducibles es de 50 por ciento y de 20 a 25 por clento
respoctivamente, segfn el mismo autori.

“b) El segundo requisito o supuesto implica necesariamente que la
reducciéu del gasto médico libere recursos con tal grado de
movilidad que mea posible-destinarles en cualquier momento al -
consutio o invarsién mis adecuados; Esta rigidez, en términos de

. especificidac o inamovilidad de los recursos, '8 muy acentuada en
el sector salul, S ‘

 3. El gasto médico puede clasificarse como plblico y privado, El
anflisis del gasto médico péblico y de los costos médicos sanitarios -
geeral, plantea problemss de my diffcil solucidn metodoldgiea, pues
requiere una minuciosa clasificacidén de los servicios que integran el
sector salud y de la naturaleza de sus gastos. Las mejores referencias
disponibles a este cfects estir contenidas en dos publicaciones de
‘;Abe],p-anith ,-2-7/ ?‘3/ le primera se propone el métqdo de axtudio aplicado
a sels paises, En la ssgunda ss analizan los gastos en salui «itenidos
de un estudio ‘de treinta y tres paises, eafocado comparativamsiite desde el
punto de vista de su importancia en el desarrollo econémico y social, Sus

, . conclusiones principales son las siguientes: -

26/ Testa, Mario, gr;téi-’jgs para una polftica de préstamos para salud, |
- Documento interno, Organizacién Panamer:.uana de la. Salud- ‘ ‘
27/ - Abel~Smith, Brian, op, cits 21/ : | |

28/ Abel-Smith, Brian, “4n Intemational Stud.v of Health Exvenditure and
its Rzlievence for Health Planning, World Health Crganization,
| Pwalic Hea.l.th Papers N° 34, 1%7. o o
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a) El gasto total en salud fluctfia aproximadamente entre el 2 y el
6 por ciento del producto nacional bruic, Existe una correlacién
entre el ingreso nacional per cipita’y el gasto médico de mod
que los pafses dé mds bajos ingresos gastan proporcionalmente
menos en salud qué los de’m&s altoa ingreaos. ‘

b) Hay una ~aemt.‘ham:i.a. secular al aument.o del gasto en servicios de
salud, en proporcién al ingreso o product.o nacional, E£n general,
la tasa de este incremento es tal, que la proporcidn de los
gas’:.os en salud en el FNB parece aumentar en un 1 por ‘ciento
cada dies afio?, de modo que para abel-Smith, al final de este
siglo, hahrd pafses que .;gaatén mfs del 10 por ciento de su PNB
en servicios o salud, o
En Chile se estima que este aumento ha sido de un 47 por ciemto
en el filtimo decenio, es decir, a un promedio de 4p77 por ciento

| anual, superior al crecimiento de la poblaci&n,,

¢) El aumento del. gasto en salud se decbe principalmenbe‘al aumento
del nfmero de camas y de pewsonal; ‘ incremento de las actividades
de prevencidn, de educaci&n y de investigacidn, al perfeccionam
miento de la teenologia medica ya la diversificacién de tareas
que esto Gltiuwo acarrea.

d) En todos los paises, mis del 25 por ciento de los fordos destinados
a salud provienen de fondos pfblicos. Sin embargo; la mayor
participacién del estado en el financiamiento del consumo piblico
no indica necesarianente mayor asignacién a sal:d,  Esta mayor
a.signacidn aumenta., en general, a bagse de la confluencia de varies
fuentes nacionales de finanv:.amiento ’ result.ado de la influencia
de tendencias histéricas, factorea polfticos, sociales, técnicoa,
ete,

.__?/ Dfaz, Salvador; Montoya, Carlos y Ortiz, Georgina. El gasto médico del
sector pdblico en Chile, Estudio hasta 1965 inclusive, Uuadernos
M8dicomSociales, Vol, VIII, N® 1:ll, 1967,

/e) ks myy




o) Es my dificil separar entre gastos de hospital, de salud
.' p\iblica o de ensefianza o investiga»ﬁn., En general, los paises
,. da mﬁs baJo nivel de deaarrollo » gastan uns nds alta. proporeidn
(h a 7 por ciento) en prwenoi6n ‘que los paiaes de mayor desa-
rrollo (0.5 a l. por cimto). Pa.race .claro que si se desea mejorar
las activ:.dados prevanﬁ.vas deberﬁ gastarso mis en servicios
; pﬁtlicoa poraonales ¥ fio personales, mientras que si se desea
mejorar la calidad, deborén increnpntarae los gastoa en educacién
e investigacidn, - | '
'£) 41 comparar ia proporcidn entro bs'gaétoé‘ corriérzteb ¥y los gastos
- de capital, es decir, los neeosarloa para copsxtmccionea, se
‘advierte que esta distribucidn no guarda rele.ci&x con el ingreso
per clpita de los pafses, No mfs de un 2,3 por clento de la
formacién bruta de capital se degtiné a la sal ud, no siendo los
palses mfs desarrollados los que ‘destinan la mayor proporcién
de su formacién de capital a la salud, - '

En la mitad de los ‘patses estudie.d'vs, }récticamente todo o casi
todo el gast.o de capital proviene dal es‘rado » incluyendo loe
'vgob:lernbs 1ocales. la fuente de financiamiento de 1os gastos

de capital descanea &n gran parte en el aporte voluntario nacional
o internacional, Dics Abel-Bmith, que los paises mis ricos
deperxien sn ese sentldo, fuertemente de la “cai'idad *'atefna"
mientras que a.lgmoa do dos mds pobres dopenden de la U"caridad
externa',

he E) gasto m&dico ihdfvidusl es w pmblana que por sus saracteriow
- tioas, sefialadas a propésito del consumo, cae en gran pa.rbe en el campo
del conocimiento sccioldgico, referido al oompor‘bamim‘c-o familiar. A
‘manera de sfntesis s’ destacan algunas de estas oaractariaticas,

| /a) . _
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a) Bn Canad4 L/ a gasto médico familiar ha variado entre el 6.6 ¥
8,6 por ciento de los gastos personales entre 1927 y 1961,
b) En Chile, Dfaz 3/ miestra en ure invest.igacién censal la
 siguiente variacién entre los gastos médicc_as ¥ los ingresoss

Baquzlnsrpsos Altos éngresos

Farmacia 65 2.0

M&dicos y odontélogos 19 | 58,8
Hospitalizacién . A 18,1 3
Qtrus gartos médioos 9 2,1

¢) Los gastos m&dicos son relativamaute mds bejos a medida que
aumentan los ingresos individuales o familiares; siguiendo la
curva de la propensién marginal &l consumo.

d) La estructura dol gasto médico familiar depende de la oferta
de servicios, hecho de gran importancia en el medio rural.

e) El gasto médico como el connumo &s poco eléstico y afecta a otros
consumos y eventualmente a las diepohibi.lidhdés ‘m‘a el ahorro,
segln se ha analizado anteriormente, Este hecho adémiere natural-
mente un aigni.:icado r¢al cuando los ingresos familiares son
bajos.

30/ Royal Commission on Health Services, Vol, 1, Canada, 1964,

31/ Diaz, Salvedor, E) gasto médico familiar. Guadeuaos Médizo~Sociales,
VIiI, 412;., 1556,

p. 1a



L salud como ‘factor del. proceso nroductivo

l. El trabajo humano es un factor de la produccién ecoxﬁmica junto con
el capital ¥ los reclu'aqa natura.les. La fomaci&n de capital es también
el resultado de la capacida.d humana para. ‘conbinar factores. Por lo
‘tanto, coms forjador de -capital, como trabajador ¥y coo agente de la
"‘producciGn, "8l hozbre’ integra. una nocisn de "capital humno“

D.

2. El capital humano puede ser entendido ¢omo la suma de las habili-
dades, destrezas ¥y capacidades para producir a tra.vés del trabajo ¥ para
crear imaginativamonte, No se le concibe en comacuamia, sin disposiciones

naturales y apti.tudes adquiridas, La educaci&n v la salud forman parte
necesa.riamente de es‘c.os roquisitos. 2 '

3_.3/ Para ciertas niveles de funcionamiento 4o la econnma, “Gohb ¥ Douglas
suponen que los factores fundameitales eon la fijacifn de wa nivel de

produccidn son el capital y el trabajo, Fara evaluer la mportancia
relativa de ellos proponen la siguiente funcidén:

P:;a'...'( "ﬁ

en la que P s el {ndice de ;rvducci&xga“ una constant.e que varia ‘
.~ gegln las ecomomfas, K fndice de capital, L fndice de trabajo, Lyj
-, Xpenentes constantes de capital y trabajo respectivamente, Con esta
férmula, Kindleberger (Chicles P, Kindleberger, Dgg%‘_rg_};l._g_l.&p@gg.
‘MeGraw Htll Coe Inc., New York 196l) anota que para los Lstados
Unidos el 1 por clanto d¢ cumento en ¢l trabajo aumentari la produe-
cifn en 0,75 por cionto; tanto que un 1 wor c:.ento de aumento en el
capital sélo Ia auvuonta”a en (.25 por ciento, L &8
Mayor refinamicnto introducen las ecuaciones que toman en cuenta ademis
a la tecnologfa como factor de la produccién, entendierdo por tecnologia
al nivel general del conveimiento técnico, la eficiencia administrativa
y del trabajador, la estructura indusirial, etc, De este tipo es la
1llamada funcién Solow, la cual indica que hay alge ademfs del capital,
que hace crecer el producto por razones tecnoldgicas y que se puede
expresar del siguiente modo:

Pum }(LLA At

en la que e 68 una constante, A incluye toda mejora en la mam ‘de obra y

en el - capit.al t es el tiempb, A rep: #senta un vajor que da una tasa de
erecimiento .Lndepend.'.ente del capital y del t"‘abaJo s que’ pueue ‘atribuirse L4
solamente a la tecnologfa.’
Céleulos més refinados afin permiten diferenciar entre calidad del
ca.pital y calidad del trabajo. f
Puw AK¥ L e oF

Es achnisible suponer que la calidad del tra.ba.jo esté determinada princi-
pelmente por la educacién y la salud, es decir, por inversiones de ti
social, mientras que la calidad del capital lo esté por la contribucién
de 1aa investigac onesg /3. El

*
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3 El hombre, como factor de la produccién, ha sido tema de una larga
serie de estudios e investigaciones que intentan medir su valor econSmico o
mejor afin, el valor econduico de la vida humana, Con el objeto de ilustrar
estos conceptos se resefian a eontinua.ci&n algunos. tipos de estudios con
que se ha eufocado esta cuestién, .

a) Dublin y Lotka: 2/ efectflan un anflisis hiat8rico iniciindoln con
el chlculo del costo del trabajo del esclavo, Citan a Viilliam
Petty, ken el siglo XVII como el iniciador de los estudios sobre el
valor de la vida humana, con su intento de evaluarla sobre la

- simple base de estimar los gastos toltales que demandan los indivi-
duos duran“e su vida en relacién con lo que producen ¥y con la
duracidn de la vida Gtil,-

Estos autores estiman el valor actual de las gansncias futuras
del hombre, deducifndo de &stas el velor de los consums. Este
tipo de estudios estf en general muy influido por la necesidad de
obtener datos para los impuestos o para las compafifas aseguradoras,

b) Como ejercicio de método y sélo para ilustrar el concepto, Hanlon
expresa el valor de una vida humana en té&minos monet.arios, analim
zando los asientns que constituirian el debe y el haber a lo largo
de tres perfodos de la wida: el perfodo de inversidn inicial de
capital: valor de los riesgos de la madre; del parto, los costos
del recién nacido, etc.;.el perfodo de instalacién humana: cuidados
del nifio, educacidn, etc.; perfods de productividad humana.z gananciae
netas, intereses, etc, 7

c) Weisbrod s/ intenta medir el "activo” que constituye el capd.tal;‘
humano de un individuo, sobre la base del valor astual que tieme
su productividad marginal a lo -largo de un perfodo de su vida
futura, Para esta medicidén se requieren datos sobre futura

3}/ Dublin, Louis and Lotka, Alfrad. "The Money Va.lue of a Man"‘ The Ronald
Presa Co, New York, 1946,

Hanlon, John J., Principios de administracién san taria, Capitulo 3,
Oficina Sanitaria Panamericana, Publicacidn ciemtifica N°© 11, 1954.

35/ Weisbrod, Burton A,, "The Valuation of Human Capital”, The Journal of
Political Economye. 69 N°® 53 425, 1961,

/productividad humana,
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mroductividad humana, los cuales dependen para cada edad, del
" valor de la produccidn de las pérsso:'xés 'empleadas; de las tasas
* de participacién dela fusrza'de trabajo y de la probabilidad
. de sobrevivir, Este valor, asf iedido, repressnta el valor bruto
-actual de un hombre en t&iminds'de sus ganancias futuras ecperadas.w
Si se desea transformar este valor en’ ganancia mocial neta deberd
. descontarse de su productividad ‘el valor de sus vonsumos ful:ros,
, para lo cual serdn necesarias estimaciones diversas sobre la forma
. de calcular los consumos familiares, . Linnenberg 21/ y Fein 28/
~opinan en cambio que no. serfa una verdadera ganoncia social este
. valor neto, pes excluye los: consuos que involacran una finalidad
de la mmenc...a ' Sapas de. nuevaa nreacionss pshenclales,
d) Rice y Cooper 22 expresan el valor de la vida humana en términos
de las variables que configuran las ganancias ducants la vidg, en
un intento de proporcionar a los ecvannistas, los planificadores
¥.1lcs administr:zdores una medida de los beneficios sociales que
acarrea la inversién en dsterminados programas, -Las variables

" 36/ Welsbrod utiliza para este efecto la siguiente férmula: .

W R . | . {,ﬁ“ﬁ - - —
‘ n

V.= é_;., Y )

a n 3 =2

en la que V- w valm:' actual de las ganmcia.s futuras en la edad a;

Y = valor d& la productividad de una persona a la edad n; Ph.m probabi-
1%¥4ad de una pereona de edad a de sobrev:l.vir a la edad n, r = tasa de
descuento, o

 Linnenberg, Clem C,. "How shall we measure Eccnomic Bsnefits from Public
Heaéll:th Services?" U.S. Public Haalth Services Pubiicaiion N© 1178,
1984,

Feig, Rashi, “Economies of Mental Illness" New York. Basic Books Inc,
195 o

Rice, Dorothy P. and Gooper, Barbara S, “The Economic Va.lue of Humaa
~14fe%,  American Journal of Public Hea.‘.th. ST 1L 1.951,., 1967. )

&

'@ &

. Jutilizedas fueron

-
”

»




w43 -

utilizadas fueron la edad, el sexo, el color y el nivel educacionals

De este modo, un programa que beneficie particularmente a los individuos

en relacidn con algunas de estas variables, puede ser medido en términos

de las ganancias econSmicas vinculadas a ellas, Para estimar las

ganancias futuras en cada grupo, recurren a los datos aobre expectativa

de vida segln edad, sexo y color, & la diversa participacién de las

tasas de fuerza de trabajo, a los patrones de ganancia segln edad, al
valor estimativo del trabajo de la duefia de_casa y a la tasa de descuento, |

Lo Indspendiente de los valores que encierra la vida humena en sf
y admitiendo qus Asta tiene un determinado valor scordmice productivo y
aceptando también que la conservacién de la vida demanda una cierta
cuantfa de gastos, pucde uno preguntarse: ;cuinto hubieran estado produciende
las personas de mo haber muerto, ‘enfermado o adquiridec alguna incapacidad?
Lué pirdida neta reprzsenta para la sociedad la muerte o eufwmedad de
un individuo en edad productiva? Si eliminar una enfermedad representa
cambiar la "calidad" de las personam jen cudnto contribuye este cambio
al crecimiento econémico? Si conservar les salud demanda gastos, jqué
beneficio econémico se obtiene con ese gasto el cual necesariamente debe
desplazar al que se requerirfa para satisfacer otras necesidades sociales?

5, Como hemos dicho anteoq, la sociedad gasta recursos on impedir
la aparicién de una enf.‘er_medarz ¥ sus consecuencias, La eficisncia tecno~
18gica actual indica que hay un 1imite para este gasto, pues cs inevitable
que existan ciertas enfermedades, asi como es inevitable que exista una
mfnima tasa de mortalidad, Es presumible, por lo tanto, concebir un
Pexcedente" de enfermedad y de muerte que la sociedad urocura reducir al
1fmite de una tecnologfa eficiente. Reconocido sse Limite, el esfuerzo
econdmico que se destine a reducir la enfermedad y la muerte es tedricamente
susceptible de ser medido en té&rminos de beneficios,

6, La complejidad de este problema y su factibilidad se desprenden

de los planteamientos hechos por quienes han intcntado una respuesta y
por el resultado de algunos trabajos:

/a) Klarman -
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man@/ y Q—/ sefiala que hay tres categorfas.de benericioss
’los que se denvan del ahorro.de recursos para salud- las ganancias
en pmduccidn econdmica., v la satisfacciln.de disfrutar de mejor
a salud.. Aﬁade que_es una dist.orsién ¥ una’ sebresimplificacién de
»la »conomf 2 considarar a, las adiciones al ingreso:nacional como el
pr'l. u:lpa.l beneficio de un. programa .de salud piblica, El objebivo

| ,de la promuccidn es la aa.tisfac;ci&n del consumidor incluyendo el

»disfrute del ocio.

b) \ ud.erman é-/ apunta que los requisitos. tebricos para esta medicién

son {lusor lsmerte sencilles. , "El bmeficio directo de la labor de

' salud pblica cen siste en el; mejo cemdento de la salud, la prolon-
ga.ciGn de la v*ﬁ.a ¥ la disminuci&n de las enfermedades, de su.
‘durac:l.6n Yy de sus conaecuencias.' Lagz veubajas scondzicas se
derivan de lo que pueden producir las parsonas whs canss, Todo lo
que ha de hécerse,pues, 'es determinar.la contribucién de la salud
pivlica a la proiuctividad" L :

e) Lirmenberg 53/ :i.ndica. que el beneficio medido por el anflisis del

i costo—beneficio puede en algunos casos, expresarse en forma posim
tiva, por ejemplo » bor el incremento en la. produccién de arroz
debido a la redwci&z ds la malaria.. En la mayoria, en cambio,

Klarman, Herbert B, "Present Status of CosteBenefit Analyw.s in_ the

- Health Field", American uournal. of Public Health, 57, 1li 1948, 1967,

,Kla.man, Herbert B, "The Economics of Heal‘ch“ Columbia Um.vers:.ty
' Press, .Y. 1965 .

Rudermn, Pet.er Al 4,,(‘61110 medir las venta_.;j ) emndmﬁ cag derivadas de
los servicios de salad? Bolet.In Oficina Sam.td‘riarl?;,x america.na., 57

23, 425, 19

,Linnmbe,rg,i Clem C'., .02‘!‘-, cit.rvzz/ C

*
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es medido a trav8s de "pérdidas evitadas', Oti‘aS've“ces debe
distinguirse entre el individuo beneficiado u otros individuos

que reciben el beneficio a través de aquél, v.gr. las inmniza-
¢iones, Hay también beneficios econSmicos no cuamtif;i.cables, como
~per-ejemplo, la debilidad en el traba,jo, etc, |

d) RiceW zalcula primam los costos anualee directos de la enfer—

-medad, incluyendo la preVencidn, pesquisa, tratamiento, investie
gacién, adisstramiento; etc. Luego, los costos a.nuales indirectos
representados por la pérdida en t&mminos de sala.rios, ‘empleo,
trabajo en el hogar, transferencias, etc, ¥y firiiélmaite estima
el costo econfnico de la mortalidad, vinculado al valor que
'representa la pérdida de ganancias futuras, Estas péi‘didas
fueron estimsdas para los Estados Unidos en 1963, a la tasa de

. descuento del 6 por ciento, em 842 ma'L millcnes de déflares,

e) Mushkin y Collings 4/ procaden estimando el tiempo de trabajo
perdido y luego asignéndole un valer monetario al producto que
representa esa pérdida, El tiempo trabajado lo calculan en
Aﬁos—Hombres—Perdidos (AHP) ¥y el valor monetario de la produccién
en t&rminos de Promedio de los Ingresos Individuales (PII).

estimacidn se obtendvf’ a multiplicando AHP por PIIL,

£) Ahumada y colaboradc:vs L6/ sugieren abordar el problema a 'oravés
del célculo de los A%os de Capacidad Potencial Produstiva Perdidos
(ACP) como consecuencia de la enfermedad, ACP en ecte caso repre~
‘senta el total de aﬁcs-persona de que dispone en conjunto una
comunidad para cualquier tipo de actividad que aumente su

~ acerbo, ‘incluso el descanso.

g) Weisbrod W sigue en t&rminos generales 1a 1lfnea que sugieren

' Mashkin y Collings, midiendo 1as gananc:x.as fut.uras promediales
por edad y utilizando ademﬁs como variables el empleo pleno, la

sss, 3

Rice, Dorothy P, "Bstimating the Cost of Illness" UsSe Public Health
Service Publication N° 947-6, 1966,

Mushkin, Selma J,. y Collings, Francis, "Economic Cost of Disease and

Injury", Public Health Reports, 74, 93795, 1959
Ahumada, J. y cols, op, cit, 25/

Weisbrod, Burton A., "Economics of Public Health", University of
P
ennsylvania Press, 1964l, /probabilidad de




pm'obabilidad de vivir en el afio en estudio y el cflculo de las

; pérdidas como consumidor de los individuos afectados.

n) Deniaon!@/ calculd que en los Estados Unidos el aumento del,

1,1 por ciento del producto naclonal se debid sl aumento del
1 por ciento de, los insumbs que representan el trabajo, los
recursos naturales y el ,'capitai‘._ En cambio, el aumento aisl
damente cel 1 por ciento de la :fue‘r_za‘.,‘d'e' trabajo aumentd en un
0.8 por ciento el prbductq’nacidna;, De sus estimaciones deduce
que el ingreso nac;ional aunentd antiahnentq en un 0.3 por ciento
debido 3 la reduccibn de la mortalidad, |

i) Musnkin % 8 na calculado la genancia neta que ha representado en
los BEstados Unidos el cainbio decernal de las tasas de mortalidad,
Desde 1900 hasta la fecha esgta ganancia puedé estimarse en 820 mil
millones de dflares que, de no haberse obtenido salvando vidas
humanas productiwfas, debid haberse obteaido por otro mecanismo de
formacién de capital, -

Be La salud ‘cqmd consumo o como inversiln

1, La discusi&n a que han dado luger.das ideas presentadas y resu-
midas en los capituloq precedentes, ha origmado la cantroversia de si lo
que se gasta en salud debe com:iderarse mas bien un consum, porque estd
destinado a satisfacer un fin @ sf o si es fundaventalmente ina inversién
destinada a fozmar capital hutano econdmicamente reproductivo,. La naturae
‘leza dual del pmblema de la salud, que es al mismo tiempo fin y medio
para el bienestar humané, torna acadSmica esta discusidn, Sin enbargo >

conviene revisar los términos en que ha sido planteada,

48/ Denison, Edward, "The Sources of Economic Growth in the United
States and the Alternatives before us", Supplementary Paper N©
12, Committee for Ecopomic Development. New York, 1962,

L9/ - Mushkin, Selma, "Health as an Investment", The Journal of Political
Economy, Supp, 1XX, N® §, Part 2:12¢, 1962, '

/2. Sea como’
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2, Sea como inversifn o como consuxm, las necesn.dades de salud
deberén ser satisfechas de todos modos dentro de ciertos limites
mfnimos, La controversia parece indicar, por lo tanto, la posibilided
de que pasa.do algﬁn lImite mfnimo und mayor asignacién a salud esté
Jjustificada por rauones de "inversisn" econ&mica. Esto serfa comprens:.ble
si aceptéramos que bajo dicho 1fmite la asignaci&n tiene preferentemente
un p*npdsito de "consumo" mientras que por encima de ese l:tmite es
esencialmente una "inversién",
Este percnteamlmto surge por ejemplo, cuando admitimos ¥y establegemos
un, "mfnimo" de necosidades a ser satisfechas de acuerds con los recursos
dispo.n.ble" ¥ a su vez, cuando fijamos una determinada "inversi&n en
salud" requerida para cicrtos prop&sitos econdmicos,. Vegr, la "inversibn
en salud” conveniente para sanear una regién insalubre que se destinarfa
a la produccién agricolao
. En ambos casos, como se vé la nocién de si gastar en salud es un
donsumo. 0 una inversién depende de condiciones que son extri{nsecas a la
necesidad ineludible de procurar la mayor sslud posible a los individuwos,
El problema no es, por lo tanto, de valores, sino circunstancial,

'3, Bs forzoso admitir sin embargo, .que estas cireunstancias no se
dan de un modo muy defii:ido ccmo para establecer claramente cuando se

_ trata de "consumo® y cuando de 4 nver316n" - Bl individuo es ajeno a este

problema pues para €1, lo que gasta en conservar 'su salud nunca dejari de
ser un consumo que llena una de las finalidades de su vida, Para la
sociedad, en cambio, el incremento del nivel de salud puede representar

" una acumlacién cada vez mayor de "riqu'eza en términos de capital humano,

sl esté d:.spuesta o cumple con las condic:.ones necesarias para hacer un
uso reproductivo de ese' capital humano, En casd contrario, se estarfa

' incrementando el mimero de "ociosos sanos', De todos modos, ello estarfa

Justif:.cado desde el punto de vista finallsta, aun cuando fuera un absurdo
econémico, : . ‘

4. ‘En las condiciones del subdeaa.rmllo el honbre estd por debajo de.
los m:f.nimos de satisfaccién de sus necesidades, es decir, no constituye

/un capital
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un capital humano sat:.sfe,ctor-?o para transformarss en un eficiente factor
productivo laboral, ni tampoce, seguramente, reune aquellas capacidades
potenciales necesarias para producire

Algunos estudios y opiniones permiten clarificar esta idea:

a) Destanne d¢ Bernis denomina "consums necesarios" lo que se
reqgiiere para sobrevivir y para operar la economfa en su nivel
actual, cualquiera sea el nivel de desarrollo, Llama "consums
de desarrollo", a la suma de aquellos bienes y servicios indispen-
sables para asegurar el desa.rmllo de la ecbno*ma, porque expresan
al miamo tiampo una elevacidn del nivel de satisfacciones y son
prerequisito para cualquier ihcremenbo en la productividad del

~ recurso laaora'!q | - '

b) Schultz 2'/ Ve se mclina por la nocidn de que en 1as condiciones
propias del subd*sarrollo, donde exicie desnutrizidn, 21ta tasa
de ndtalldad, desempleo, poca mano de obra espe¢ializada, etc,

las asignaciones a salud son mis una "inversidn en vidas humanas"
que en "produccifn econdmica¥. | S
- Naturalmente que esta "inversidn en vidas humanas" puede consi~'
derarse como una inversidn econdmica a largo plazo en aguellas
circunstancias en que ¢l pais ha pasado de la Pase del despegue
para el desarrcllo, E» los paises altamente desarroilados en
canbio,. cuando dopende fundamentalmonte ds innovacionos tecnolé-
gicas, las asignaciones a salud evidentemente acrecientan la ganancia
de insumo laboral, haciendo al hombre mis apto para aprender, para
desarrollar iniciativas e imaginacidn, para reducir el ausentiswo y
para mejorar la cantidad y calidad del producto con aquellos

Destanne de Bernis, G. Comment: integrér la planification deng o
domaine de la sart8 a la ification de l°ensemble du deve ggg_e!wngnt

ceonomigue. Organization Mondiale de is Sent8, Genwve, Doc, NHP/uP/66,2

Schultz, Theodore W, "Investment in Human Capital. The amcricen
Economic Review, 51, 13l, 1961, :

Schultz, Theodore W. "Reflections on Investmeat in Mai®. The Jowrnal
of Political Economy, Supp, 70, N° 5, Part 2:1, 1962, .
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atributos que son propios del individuo sano que vive en un
ambiente de producci¢én dptima,

c) Cibotti 3/ gostime un punto de vista estructuralista para la

| salud, mcluyéndola entre los problemas de la infraestructura’

de Am&rica Latina que debe acompafiar a los cambios que son nece-

- surios para lograr las transfomaclones del desarrollo, "vincu-
lando lo mfs estrecha ¥ funcionalmente posible la expansifn de
la infraestructura con los esquemas de desarrollo", |

En sfntesis, no hay duda qﬁé las relaciones entre la salud ¥y la
econcmfa plantean inevitablemente la cuestidn de sl la salud es "consumo"
o es “inversién" ilevando este planteamiento al terreno de lo axioldgico,
cuando en realidad, el problema adquiere wntidad sdlo desde el &ngulo en
que sea enfocado, lo que Macchiavello 2 osume diciendo: see''la utili-
zacidn de la salud y no la salud por sf misma ss lo que imporis en la
econonia, lo que hace obvia la relaciln entre estos dominios, pues si al
sanitario corresponde preservar la salud, al eccmmista corresponde
utilizarla adecuadamente,

5¢ La contribucidn que hace salud al crecimiento econdmico puede
ser planteada en el momento actual mas bien en t&rminos de modelos de
investigacifn, en los cluales se defina.n todas las condiciones posibles
de funcionamiento de la econciila, Barlow Z2f intenta un estudio de este
tipo con un modelo de anflisis de 1o ocurrido sobre la econor:la de Ceylén,
a lo large de treinta afios, como consecuencia de la erradicacién del
paludismo, comparativamente ccn lo que hubiera ocurrido de no haberse
procedido a la erradicacién,

53/ Cibotti, R. La nggraestruvtura en la planificacidn del deg%llo.
Cuadernos del Instituto Latinoamericano de Planificacidn Econ
y Social, Serie II, Anticipos de investigacién, N°© 3, 1968,
5l/ Macchiavello, Atilio. La evaluacidn del iwmpacto econdiico de las
5/

ac;:;vic’adea sanitarias, Boletin Oficina Sanibaria Panatgerlcmxa, 52
Q s -1.9 (=)

Barlow, Robin, "The Economic Effects of Mzlaria Erradication®,
American Lconomic Review, L II, N° 2:130, 1967,

/Vl, 108
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VI. 10S FACTORES CONDICIONANTES DE LA SITUACION D SALUD

ls Ios plantea.mientos hechos hasta a.qui pretenden mostrar la inter=
dependencia del hombre al proceso econdmico que produce bienes y servi-
'_ vicios para satisfacer necesidadea ¥y aspiraciones y la de este proceso
al hombre que apo*te su trabajo como factor productivo y su imagina~
cion crea.dora, para combinar eficientemente los diversos factores de la

prcd weibne

2,  Este fendmeno es :reguladé por el comportamiento del hombre el cual
~demanis y consume y ademds arbitra las deci éiones para uovilizar los
) instr umentc)s gus regulan la oferta de servi.cios y asignan los recursos

| financieros para saiud,

3¢ L2 Figura V pone en eviaencia las relaciones entre el nivel y
estructura de la salud y la naturaleza y origen de los factorcs que
condiclonan dicho nivel y estructura a través del mecanismo que se
describe a contimuacibne

Figura v

gen de los facfores condicionantes del nivel de s
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ke EL nivel y estructura de la salud son el resultado de la inter-
accidn de la susceptibilidad individual a las enfermedades, los factores
del medio ambiente y laytecnologia que se aplique a la prevencién y recu=~
peracién de enfermos. ' |

5 los factores del medio (agua, disposicidn de excretas; viviendas,
accesibilidad, educacidn, étc.) actuardn en la medida en que una politica
les hava destinado los recursos necesarios y operen con zlgin grado de
eficienciae

be La tecnologfa de salud serd igualmente la resultante de la cuantfa
de recursos que le haya sldo asignada y dekla eficiencia con que estos

recursos estdn actuando.

7 Originariamente las decisiones sobre asignaciones a los sectores

se gestaron en un contexto de polftica, vinculadn a las dispenibilidades

globales nacionales de recursos y a todas aquellas condisiones que hacen

a estas decisiones dependientes de la situacidén y nivel de desarrollo del

pais.

8. La suéceptibilidad a las enfermedades, vinculada a la estructura
por edad de la poblacién, puede igualmente, aunque de un modo mis in-
directo, estar afectada por decisiones politicas como sucede con las
migraciones internas y externas ¥ con la natalidad. | '

9 Las disponibilidades de alimentos derivadas de condiciones rela=
cionadas con el medio ambiente, afectardn también a la susceptibilidad a
ciertas enfermedades, a travéds de un mecanismo individual.

10, los cambios que se operan en el medio ambiunte econdmico y social
estdn afectando permanentemenﬁe a la utilizacidén de la tecnologia de salud,
es decir, a la polftica de salud. Tal es el caso, por ejemplo, de la
accesibilidad fisica de la pobiacién a los servicios y viceversas

JJ,' La demanda de servicios de salud no es en s{ un factor que
condicione independientemente el nivel y estructura de la salud. En la
medida en que exista un servicio de salud (tecnologia de salud a disposi~
¢ién de la poblacidn) la demanda serd un factor que contribuya a expresar

el nivel y estructura de salud prevaleciente,
/12, En




2. En resumen, los factores condicionantes de una situacién de salud
son el resultado de los cambios operados a través del tiempo sobre diversos
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condicionantes.

a)

b)

c)

d)

Cambios en las condiciones individuales o demogréficas que han

‘producide diferentes susceptibilidades a las enfermedades. .

Ceabios de polftica, los cuales afectaron las decisiones sobre
asignaciones de recursos entre sectores, influyendo de diversa
manera al medio ambiente fisico, econdmico y social.

Cambios en la politica de salud que influyeron en las asigna~

" ciones de recursos dentro del sector en relacidn con los proble~-

mas de salud, las 4reas geogrificas, los grupos de poblacién,
etcey, lo cual configurd diferente oferia de servicios frente a
necesidades y aspiraciones cambiantes de la poblacidn, '
Cambios en la demanda de servicics pcr parte de la poblacidn,
los cuales acusan transformaciones socioldgicas vinculadas a
diferentes comportamientos sociales. '

/VIL, 10s -
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VII. 10S FACTCRES QUE AFECTAN LA SITUACION
TE SALUD EN EL SUBLESARROLIO

l.  El anflisis comparativo entre 1os indicadores del nivel de desarrollo
¥y el nivel de salud muestra la correlacién positiva que existe entre ambos.
La situacidn de salud es objetivada y admite diversos términos de clasifica=-
cibn correlativa, v. gre. mortalidad y nivel de ingreso, agua potable y
morbilidad por enfermedades entéricas, etc. Esta correlacidn no indica,
sin embargo, la relacidén de causa~efecto que permite vincular un determi-
nado nivel de salud & un determinado nivel de desarrollo, por todas las
razones expresadas hasta aqui. La explicacidn de esta situacidén sdlo

puede ser hecha en una psrsbectivé histéricd la cual se remonta por grados
hasta la decisién politica originaria que asigné recursos entre los
sectores, dentro de una problemitica de escaséz y en el contexto o com-
plejo gue caracteriza al subdesarrollo.

El andlisis de la explicacidén puede ser hecho partiendo del recono-
cimiento del nivel de salud e interpretando el origen de sus factores
condicionanteé. Para este intento se utiliza la Figura Vléé/ cuya explica=-
cidn estd contenida en los pirrafos siguientes,

2.  EL nivel de salnd insatisfactorio es definido como tal por medio de
una comparacién con modeins normativos. Este proceso indica, de un modo
implfcito, el caricter prcspectivo de la evaluacidn, pues el modelo de
comparacién debe ser suficientemente realista como para expresar de un
modo explicito la cuantia de cambio que es posible obtener si se ejercen
determinadas acciones sobre los factores condictionantes. .

El resultado de esta evaluacién permitiria inferir, dentro de
consideraciones empfricas o abstractas, el grado de insatisfaccidn de
aguellas necesidades de salud que integran una nocién finalista de '

56/ Originariamente elaborada por el Instituto Nacional de Planificaeién
del Peri y la Oficina Sectorial de Planificacidn del Ministerio de
Salud Pdblica de ese pals con algunas modificaciones que sirven a
esta explicacidn.

/bienestar, asi




bienestar, asi como ‘la nenor contrlbucién que efectla por este motivo el
recurso humano al creclmlento economlco, de acuerda a las condiciones en
que funclone La econamla en estudio.

.. 3«  En el caso de un nivel de. salud 1nsatisfactorlo, uno de los factores

condicionantes de esta situacién lo constituye la insalubridad ambiental
debida a diversas causass falta de afjua potable, deficiente disposicidn

-de excretas, viviendas insalubres, etc.

4 Ladesnutricién es también resultante de condiciones ambientales y -
sociales vinculadas a ciertas y determinadas medidas de politica generals

'listas condiciones afectan directamente al nivel de salud a través de
agentes microbianos o modificando la suscept:bilidad individual a las.
enfermedades. o

5 Elr p;go crecimiento g gréglco deternuna cambios en la estructura
por edades de la poblacisdn y, por lo tanto, en la suSLeDtlbvuncad a las’
enfermedados. Una politlca deliberada en este sentldo, modlflcarla el

tamano de la poblaclén y la estructura por edcdes y, por lo tanto,ila ‘

| suscept;billdad individual,

6. El efecto mds importante y actual del répido crecimiento demogrifico
lo cbnstibuyélla insufisiencis relativa de recurﬁoS'para configurar una
oferta adecuada de Servicioé‘ Esta insuficiencia de recurﬂos tiene ademis
causas intrinsecas derlvadas de aguellas medidas gue. conduJeron ala
formacién de recursos y asu utlxlza01on. ‘

Te Uha de estas causas esta v1nculada ala g;strlbuclén 1nsat~sfac- E
toria de recursos humanos la cual se relaciona con medlaAS-generales
dentro del sector o canalizadas a través del sectur, v, gr. salarios,
politica~de,incentivos'regionales, adiestramiento local en servicio, etce
Otras causas dependen de la inadecuada formacidn y orientacién profesional,
cuyas rafces econdmicas, sociales y politicas revisten gran complejidads

8.  Si bien es cierto que esta explicacidn pone el acsnto en la accidn’
piblica, canalizada a través del sector piblico, la insuficiencia de
recursos se refiere igualmente a la participacidn del sector privadd y a

/su contribucidn
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*

'su contribucién a la disponibilidad:global de servicios de salude, Cual=

quiera sea el régimen asistencial predominante, la disponibilidad y manejo

~de los servicios privados estd afectada por problemas semejantes a 1os.

gue afectan al sector pdblico. 'En todo caso, una coordinacién entre
ambos sectores permitiriafun mejorkaproveéhamiento~global de recursos.
para saludé ' | ? S :

9e La insuficiencia de recursos para salud esté dlrectamente relacionada

con el alto y crec1ente costo gg ;g tecnolggia y del capltal bésico
requerldo para dar serv1cios. En esto influyen el alto grecio de los

in§umos ¥y la baja nrod c*igigad del sgctora .
10, El alto prec:o de los insumos puede gravitar sobre los servicios

. prlncipalmente en lo que se refiere a los consumps, como es el caao ‘de

la alimentacidn de los enfermos, los gastos de funeionami ento, etes 'En
todos ellos, es posible atribulr el alto precio de los insumos a fachores

. que dependen de politicas mnltisectorJales 1ncoord1nanas -0 insuficientes,
como seria el casodel lento crecimiento agropecuario junto a una

inagecuadg go;it;ca ;ndustrialo También estzrian en este andlisis considera=

_ciones derivadas del gomercio exterice insuficiente para mantener costos
‘razonables de 1nsumoa ¥ equipos para salud. \ —_— ’

ll. El alto y creciente costo de los servicios tiene real 31gn1ficado
cuando es referido a la haja productividad de esos servicios, pues de

otro modo, no hay cémo establecer si los costos para salud scn. excesivos
o bajos ya que la comparacién entre sectores no arroja informacién por °
desconocerse la cuantia de la contribucién:-de cada uno a la obtencién de
metas comunes. Esta es la razén por la cual la introduccidén de las
técnicas de los costos-bensficios es la que permlte, al menos dentro del
sector, una mejor comparaclén de 1os resultados en la apllcaclén de

técnicas diferentes.

12, La baja productividad del sector es la consecuencia de la utiliza-
cidn deficiente ds los recursos disponjbles, problema en el cual participan

factores intra y exirasectoriales que Justifican con toda evidencia una
coordinacién multisectorial a nivel técnico-administrativo y politico,

/13. los
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13. Los factores extrasectoriales estén principalmente representados por
el bajo nivel educativo de la poblacién y su inaccesibilidad a los servicios,
especialmente cuando s2 trata de poblacicues que viven alejadas en los medios

rurales, carentes de redes viales o de mecios de transporte. Ambos son compo-
nentes fundamentales de la demanda de servicios, como se vio anteriormente,
L. Los factores intrasectoriales dependen por una parte del sistema asis-
teneial mi:mo, sn pluralidad o multiplicidad y de su estructura oromiizaw
tive Y. adnipistraiiva, problems suficientamente defiuidos en lo relgvente

a los paises de América Latina.

15,  Por otra parte, esta deficiente utilizacién de los servicios es la
consecuencia directa de medidas de polftica financiers dentro del sector cuyo

origea tiens, naturalmente, rafces que se ramont 2 mAs alld del sectore El
equilibrio entre las wsignaciones para gastos de consuuc v para inversiones

de canit 1 bdsico destinadas a 1a instalaciln y funcionsmiento de los serviw
cios, es un asunto que concierne en parte sl sechor mismo, pero en parte
fundameral, también a 1mma decisién polftice de 168s alie nivel. ‘
‘ ey numerosos ejemplos de una politica financiera inadecuada dentro
del secter, cuyo origen no pueds ctribuirse clempre 2l maneje intrasectorial,
Una situacién muy frecuente en Amér ica Latiua es la que se vofiere a la relam
cién entre las disponi bilidades presupuestarias y las disponibilidades finan-
cieras reales, la cual no es siempre tenida suficientemente en cuenta cuando
se procede a la evaluacisn dr los servicios,
16,  Una pelftica de salud *adocuada es, en (ltima instancia; un asunto

de la responsabiiidad ds la sociediad en general, algunos de cuyos efectos
» pueden identificarse como originados dentro del sector y otros fuera de .
81, como son aquellos derivada.)s dev defectos en la estructura de poder, en

la incoordinacién de Ja accidn plblica y en otros diversos motivos, En-
ambos casos, sin embargo, las verdaderas causas cstdn viaculadas al
contexto éconémico y social que caracteriza.al subdesarrollo, de cuye
grado de definicién depende el grado de racionalidad de las decisicones’
politicas al mis alto nivel,

/Figura VI
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VIII. LOS ELEMENTOS DE UNA POLITICA DE SALUD

1L En resumeh, los conceptos expresados anteriormente tienden a

seflalar que una situacidén de salud es altamente dependiente de un contexto

de relaciones con la situacidn de los demds sectores, cuyo origen se 1
remonta hasta las decisiones de politica que asignan recursos entre ellos,
Estos conceptos sefialan también que esta situacidén es la resultante de la
forma en que el sector de la salud ha movilizado los mecanismos coh que

opera los recursos que le fueron asignados en virtud de esas decisioness

24 Se trata, en consecuencia, de una decisidén que obedece a una
politica. Una decisidn implica un acto discrecional en una zona de libre

eleccidn, en la cual se establece una relacidn 1égica y conciente entre
fines y medios. ! s

3e Una politica se define como el arte de conducir un asunto para
alcanzar un fin. Por lo tanto, debe vincularse con el poder de que se

dispone para cambiar la conducta humana. En el caso de la salud debe
entenderse como el poder que la sociedad aplica para mantener el equilibrio
del hombre en su medio, orientando la conducta de la poblacidén respecto a
sus necesidades y aspiraciones en materia de salud y la de quienes estén
encargados del uso de los recursos que se destinan a esta finalidad.

Le Entre el poder que decide y los individuos, media un marco institu-

cional el cual aplica los instrumentos de la politica a los individuos, : .
los grupos o la colectividad en su conjunto,
El andlisis de la politica de salud debe comprender:

A, El contenido;
Be El marco institucionalj
C. Ios instrumentos;

De E1 procesoe.
A. El contenido

1. El contenido de la politica de salud arranca de la relacidn
entre sus fines y los medios para conseguirlos. La expresidén concreta de

. esta relacidn estd represeﬁtada por la formulacidn de un objétivo.

19 I




- 59 -

2, La formilacién de un objetivo se concreta cuando se decide
- dentro de ciertas categorias de problemas, cuando se refieren a la salud,
estas categorias estdn representadas por: '

Sl

® a)
~
b)
c)
d)
e)
-y
£)

los sectores participantes y el grado de su relacién con
8l proceso que lleva al cambio en la situacién o nivel
de la salud de la poblacidn; de esta relacidn surgen
decisiones que afectan en diverso grado a los sectores
y por lo tanto a sus relaciones reciprocas; por ejemplo,
las decisiones sobre sectores econdmicas o las asigna=
riones a otros sectores sucriales o & la infraestructura
ecorico=~social, puede iniluir de dlverso modo sobre
la situacidén de salud;

las &reas geogréficas de acuerdo a su importancia rela-
tiva en el proceso del des:irrullo;

los grupos de poblacién y su importancia relativa social
y econ’mica, v. gr. los nifics, la poblacién activa
trabajzdoras

los problemas de salud y su peso diferente en las
consideraciones socio~econfmicas, Ve grs la malaria, la

 tubercuiosie; las enfermedades crdnicas del adulto;

las tdunicas que‘ se utilizan y su mgyor o menor eficacia
en el ataque a los prdblemas, Ve gFs prevenciin, cura-
cidn; ’

la eleccidn en el tiempo, dando mayor o menor preferencia
a 1as decisiones que se refieren al presente versus el
futuro, ve gre consumos, inversiones.

Be EL marco institucional

l. BEs la estructura institucional ihterpuesté entre el podei' .
° decisorio y los individucs a quienes se destinan las medidas de politica
pera cambiarle su conductas Esta estructura pusds revestir formas dife-

rentes segin sea la manera de agruparse las institucionese

/29 Una
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- 2¢ Una forma de agruper las instituciones y entidades puede
estar daﬂa‘ por su dependencia jerdrquica o finatciera al gobierno centrale
De este modo, las instituciones o entidades que las integran: pueden
clasificarse en:

a) Instituciones o entidades del sector pfblicos liiniste-
rio de Salud Piblica, Ministerio de Obras Piblicas,
Ministerio de Defensa Nacional, .

b) Instituciones o entidades semipdblicas: Seguro Sociale

¢) Institucicnes o entidades privadas: Hospitales particu-

lares, consultorios médicos u odontoldgicos privados,

3. El cumplimisnto-de los objetivos de une polftics de salud &
través de un proceso, implica cambios en log individuos;, en las institue
ciones y en 1os instrumsutos que éstas aplican. Por este muiivo exigs que
el marco institucional e=a flexible y suficientemente elistice al carbios
Estas posihilidades estén dades por condicicnes que tienen relacién con
su capacidad operativa. Esta pueds depender ces

a) las funciones que las inm “tuciones cumplen,

'b) su estructxjx;é brgaﬁizativa, .

) 1la ne.bwaleva de sus fuentes de financiamiento,

'd) la presidn de los usuarios;

' e) sus sxstemau anm.miﬁtratnos, contablea Yy de control,
£) su capacidal de expansidn;

g) sus formas de a.ctuar, actit.ud,es, tradiciones administra-

tivans; etc,

Co ZLos instrumentos

le Las lgyes y reglamentos definen al contexto - instit.ucional
¥ su campo de aplicacion. Las normas derivadas de las Jeyes y reglamentos
regulan el comportamien«o de los entes soc. ales. De elias surgen los
instrumentes que se aplican a los entes ‘sccialess Estos instrmuan{.os
representan las formss o mecanismos que utilizan los podsres para induci.r
a los entes sociales al cambio de su conducta, S

/2 En




2

IR

En sa.lud p\fblica, estos instrumentcs pueden aplicarae

directamente & los individucs, couo es el caso de los instrumentos gggg-
..1‘.’.2. 6 indirectamente como son los inetrumentos gaﬁrg;qt;vo o los econée
g_’__g Esta clasificacién permite come‘*c:! onar un cuadro ooino el que se .
presen’ca a continuacidng '

7

Cufi as el efec~

. Chmo se regula su

- . - t~ sobre los i apiicacién
Instrumentos - - |- Tipo | dividuss- S o
recomendacién | carbiun la cone | por el’ gmdo de.
Eduecativos | explicacién ducla, individusal | persusg 1’71 qwa
demostracién 1og‘um,n~
SO -w-idecrcbo ‘indirecto .al = - | por el control y’
Resolutivos :.resoluci&x cambiar, trasla= | la sancién .
R “disposicién dar craa.r., ebes | . :
. TECUrsos 0
L ”‘gas‘t.d" | indirecto par 12 accidn a
Econdmicos ~lhtributacisn 1 a} actuar s>bie. | que. dan lugar -
DA precios. los recursos . | S
i subsidios ' :

5y El significado ‘tan: pmciao de la palabra "persuasién" no debe, s.’en
embargo, restringir la amplitud que tiene la nccién de “sducar en

- salud"™,

Véase por ejemplos

Mendelsokn, Harold, "which 3hail It Be:

Mass Education or Mass Persuasion for health?“ -Am, ‘Journ. of Public
Health, 58, 1:131, 1968.

3 -las mtitud.mes pueden dispomr de instrumentos de d:tfe—

1.'

rerrbe clase y en diferents. cantidad, ccm podrisa expresarlo el siguiente
cuadro . resunen, el cual podria abrirse de acuerdo a las entidades o insti-
tuciones ¥ a la naturaleza de los :i’,nstrmutos ‘qué aplique-ceda .pais. .

/Cuadro
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Bniidades dad Entidades dei |  Entidades del
sector piblico § sustor semi- sector privado |
piblico . ' SR |
. e §
Instrumentos .
educativos ’
Instrunentos
resclutivos
-Instrumentos
econdinicos
+ +

ke la movilidad instrunental a través de. laa entidades e o instin |
tucionaa estd dada por la estrictura de poder, es decir por el sistema
formal a través del cual se canalizan las decisiones. En el cass de la
" “Polftica de salud ésta supone la mayor autoridad y responsal ilidad del
estado sobre lo que concierne a la salud de la po’blacidn. Por lo tanto, '
~ &ste aparece investido de la mayor potestad en cuanto a decisifn y aplicaw-
cién de los instrmantos. La natureleza-de esta “fmciﬁn crea grados de
difarenc:lacion y de relaciﬁn entre:los instrumentos y las entmades, de
acuerdo a la funcidn que c\mplen ¥s por 16 tantc, de a,cuerdo a l@ cuantia
y t:lpo de instrummto que ubilice. ' : T : :

: 5. El marco institucimal de 1a salud en América Latina. aigue
unh patrén que presenta diferenciass, pero:son mfs bien de grado.:. Un Gobierno
Central revesbido de gran autoridad y responsabilidad-para decidir ‘sobre -
cuestiones de salud de la poblacién, - tha institueidn central de .gobierno,
por lo genaral \mfvl-ﬂ,nisterﬁ“dﬁéraalud'%lica -encargado de aplicar las -
decisiones, con sus dependencias t&onicas y administrativas, Un sistema
semipiblico, de financiacién semiautdnoma, subordinado em alguna forma
al poder central. Instituclones y entidades privadas, auténomas pero
subordinedas &l gobierno central en cuanto a la aplicacién de ciertos -
instrumentos Que sirven a la polftica de salud del gobiernc.
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l. El proceso de la poli Lca de salud se gesta a pa.rtir del

‘;Vx'econocim.ento de la w gde un problema.  In salud, un problema .

e e

surge cuando se reconoce Que 1 s rneseridades y aspiraciones de la pobla~-
“eién, en materie de salud, ticnen Giversos grades de satisfaccidn, como
"lo hemos visto a propdsito del an .lisi': de las necesidades y aspiraciones

de salud y la demanda de servicios, en el. Capitulo V de estas not.as.

2, Siguiendo ese a.nélisis, la rélacidn necesiaad-—demanda tiene
las siguie'ztes expresionas, cada una dP las cuales da lagar a un problema
determinado: : - A IR

b

e s« 0

' Relacién necesidad-demanda - ' - . Problema

‘Demax.xia; realde sei'vicios, fisticia en’ ] °¥so ineficiente de una
cuanto & necesidad, v, EPe cimulader de--1- capacidad Jiistalada,

a) enfermo en busca de algm bsneficlo. pe=,
. ‘cuniario. R SR N S

b) .Neoesida.d real sat.isfecha, z‘eprewntada:' §. Produ stiv:.dad del
7 por una demanda que recibe atencidne . [‘serviclo.. o

cj Necesidad real no satisfechd, represen~ ‘| Auméntc de la capacie -
Lo tada por una demanda que es rechazada. ©|.dad del servicio.

- Necesidad potencia.l deﬁ.nida por una ' Definicién de ls
. d) norma de accidn, v. gre vacunacién del " necesidad.

. 80% de la poblacién :contra viruelao

T

Necesidad ‘potencisl no deﬁnida, ve gr. | Evidericiacién de la
e) naturaleza y cuantfa de las ‘enferme~ . riecesidad.
' © . dades mentales en la poblacidn. IR

-

. B problem cobra entidad ‘cuando e8 puesto’ de manifiesto
por detcrminadqa pgentes, En ‘relacién con los términds del problema
planteados en el pirrafo anterior, estos agentes y su modo de actuar
pmden clasiricarse de la siguiente maneras oo v

o /Cuadro
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Agentgs

Cémo actian

Cudndo actlian -

El piblico

Aisiacanente, en grue
| pos o =0omo ¢coieciivie
dad organizada.

Cuzngn 1a neceeidad debe
eXPTESarse. por und . demin=.
da. Se manifiestan pre-

| ferventemente 2 nivel de la |

demanga.,real saviafecha o

PR

Los técnicos B

Aisladamnta, om0
agrupacicnes {(gramics,
sociedades cievtf- .
ficas), coms fungiona=
rios, como ases'»res,
etc,

‘expresa ¥ hay gue osbime
-lrrla; cuando hay gues

de los serw.cm%

Cuau]do e &ama*ma no se,

darinivia o emdencxarla,
evando heyr -gue mejorar la
capacidad y produd umvwad .

polftica

La autoridad

Formalmente a través

- pevo-; pr:meipa.{merta cuan=

~de las institucionesi”
T T "arrés necesaric Cilinir o

En todos los niveles,

evidendiar Ia W?Sﬁad-

RS RSN

: Lo Definido_ el problema y puesto en evidencia. pcr: 8us. agentes,
rlas acciones a que da lugar. es decir la mmi.izecién de los mst.rment-os
hacia la cbtencién de los objetivos de hm&iﬁcg dmsalud, ¥an. a.depem
der de' diversas consideraciones: Cohe e o

a) la mturaleza del problema v m*trorrsecuencias hﬁs o

b)

- e)

d)

‘menps mmdiatas, ©
la eoyuntm'a histérice que perm:lta el cambj.p : eaﬁructu-
‘raly 1a aplicac:l&x de 1os ina 1

,‘ ”‘s, V. gTe 01

momento Mstérxmmuaomi 'que hacs ‘posible

~ plantear la intogract&p de gervicios. de salucLen un
pa:'.s, .

el consenso en. torno.al problemav“y ‘a las medidas ‘para
resolverloy manifestado a veces por Jlas presiones que -

su con:}unto,

-, ejercen: loe individuos, log’ grupbs y &a oolectivzldaﬂ e

las oons:l.deracionaa iﬂcolégicas a la.s cuales se vincula

el problema de salud, Ve gre sus atributos de fin o de
medio del desarrollo, la justicia distributiva de sus
beneficios para la sociedad.

/o

bl
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TXe . 1A mmc.acxou DEL DESARROLLO

Ao Ls mecesigad de sicer _dﬁr,z.rapo
Y, R P Dos prpguntas fundamertalas sirven para. plantear la mportancia
de esta cuestidns - L

;8

l

a) A pesar de que el dbS&!‘I’d‘ 1o ﬂcanémico y qoda_‘ camine por
.una senda natura de evolucisdn y de progreSO ) ¢pu=sd~ quedar
'librado al juego natural de causa.x:.dad" L

b) En la aetualida.i, en todos ms pafses y swmul’cane;mente, ise
estén dando las mismas co*:d..ciones qne h“.:i aron histdrica=
mente posible la situacién ae 1os pa.wes a.:_tamenﬁe desarrolla=
dos de hoy? o ‘

 Algunos hechop histéricoe de'nuestran la proaidn con que 1os
propios acontecimientos configuran una linea de accién en: el centido ce
los planteamientos del punto anteriora ‘ e

' a) La revolucién industrial y la situacién de la salud en -
Inglaterra a comienzos del siglo XIX dio .’x.ngar al Informe
. de Sir Edwin Chadwick en 181+2 que reclamaba una .reforma de
] Lt las condiciones de villa de la poblacion trabe,ja:icra indus-
o trial, El acanto puesto en los niveles de viday en los
"N ‘ efectos sobre la aalud fqeron, en real:,dad, el punto de
“partida de la. moderna salud pﬁblica ¥ de la. J.ntervencién
del estado en eatoa asunt.os, a. través de acciones programas
das y dirig:l.das especlficamente a cambiar estas condiciones
; cuya tendencia natural era el de’oermro. ,,:'j, .
b) Lla revolucién rusa de 1917 exdigis 1a urgent.e transformacién
. del’ aparato éconérico’para servir, a’ través de 1a direcci6n
Lo " del estado,”a las necesidadées socisles. El crecinﬁ.ento -
he " econbnico requerido para’ este- propssito. se encauzé por medio
.. de una planificaci¥n en‘gran esca.lb; de la produccién irxiua-
' trial y.de la crédoidn de la. infraéstrudtura econénica vy
social indispensables.

Y

/c) la
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" ¢) La crisis econémica de la dcada 1930-40 reveld el fracaso
de la teoria 1 iberal y de la libre coupefencia para asegurar
el equil 1br3.o eccndmico y evitar las cor.secuenzias depre-
sivas de los ciclcs econdmicos, La politica anticfclica

surgida desde entonces, inspire nuevas politicas econdmicas .

basadas en una craociente intervencidn egtatal y en el des-
arrollo de técnicas y de meiodos para orientar a través de
planes, las imrersiones economica'a a.dec;uaaasﬂ . Una serie de
emeriencias histér...ca,s afirman estas tendenalasn las conse~
cuencias de la Segunda Guerra bbanc*"l, el Plan Harcshall de
reconstruccidn europes; 10s primerus p;,anes intssgrales de

e desarrollo, etc. Algunas técnicas y métados surgen eamo-
consecuencia de las exigencias mismas de la guerra, Ve grs
la programacién lineal, el uso d¥ camputadoras y equipos

electrénicos, los presupuestcs-programs en las adm:\.m,stra. o

ciones privadas y luego pﬂblicas, etce

3. En loa paises aubde‘sa.rrollados da p.lanificacian"' adquicre urgencia
debido a ¢iertas hechés propios de la transformacidn natural: ‘

a) B creci.miento de la poblaci&x y l,a revolucién demogré.fica.

N b)) R etecto demstracién, las nuevas necesidades surgidas con
el ejemplo de los paisss desarrollados y la revolucz.én o
consigv.dente de 1as aspiraciones. ) _

c) Los eféctos del proceso natural de transformacién, tales
© camo la urbanizacién creciente ¥ otras mod:lficaciones de
las cordiciones de vida de la poblacién, que coxfiguran

presiones ‘sociales. ,' . p

he El impulso pla.nificador puede adquirir d.iveraaa caraeteristicas
dentro de un pais, de‘berminarno g‘ados diversos de racionalidad en 19.3
acciones y de efectos dii‘erentes, que. hacen wis o .menos eficiente el
pn‘oceso de plailifn.caci,én. Este hecho debs. ser benido:.en cuenta parae
juzgar los resultados dan‘bro de espacios de: tiempo histéricamente aun

/may breves.

L2
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my. breves. Waterston‘g/ ha definido este hecho diclendo gque *un pafs
‘eaté comprometido ‘en planifisar su desarrcllo cuando su gobierno efectda

un intento deliberado ¥y continuo para acelerar la tasa de progreso econée

mico y social y efectuar los camhios institucionaies que: blequean esta
meta®, ‘

B.  El conzepto y el método dn plenificssién
' 1. El concepto y el método de planificacién quedan definidos cuando
se da respuesta a dos preguntas fundamentales: - |

a.) ¢Cudl seria la proyeccidn de la situarion actual sl se la
dejara librade & si misma? . - - | ;

b) :Cuil es la proyeccién de lo qus probab'l‘exﬁ‘énte‘ sucederd si

 se movilizan los instrumentos necesarios para, alcanzar las
metas elegidas? )

2, El esquema conceptual come*zza a esboaarse cnamto se afirma que .
qQueremos hacer algo definido que ho obtendr{amoe si las cosas fusran deja~
das a sf mismas. Hacer algo definido implica tomar una gscisitn. Los
elementos que llevan hasta esa decisidn fueron ya expuestos a propésito
de la polftica de salud y pweden ser resmnidos de acuerdo al siguiente
esquema conceptual‘ -

‘a) Se predicen heehos que salen de muestro control inmediato;
¢ por el contrario, la pgcwg&g presume funciones que
pueden ser cumplidas por individuos y organis:ms interesados,

5 de ahi que se programen cosas sujetas a nuestro_control.
. b) .56 admite 1a existencia de la facultad m 1o cual

adman

. .supone & su Ve, unnggg;o unamg,,g‘y_qg

¢)- ‘Se presums la ex:l.stencia. de ima W&w de
" una esfera. discrecional dentro de la. cual el sujeto tiene la

facultad de elegir entre alternativas de accidn. ‘

i AN

58/ Watei'ston, Albert, “Development Planning Lessons of Ea:perience"
The Johns Hopkins Press, Baltimore, Maryland, 1965,

59/ lMosher, Frederick y Cinmino, Salvatore. Ciencia d . st
M Ediciones Rialp S.Ae, Madrid, 1961. . -

/d) Se




- 8 -

d) Se admite »que'é.sfa eleccidn puede inspirarse sobre griterjos
que se presur: mejores o menos perjudiciales para el logro
~de determinades {ines, ,

e) Se admite que en =1 logro de esos fines estd contenida la

' posiktilidad de intreducir gambios en la sitvacidn actual, -

3. Traducidos estos concoptos a la economia, pueds restirirse un
esquema de procedimiento en la siguiente furmas

a) La economfa pretende qus el producto crezca y se exnanda."en‘
forma econdmica y socialmente ef:.raz, se definen de esta
modo los gbjetivose ,

b) Las metas pueden, por lo tanto, fijarse en términos de:

i) ,natt-araleza de los bienes producidos;
i1) cuantfa del producto; ‘
iii) valor monetario del producto ;
iv)  valor del ingreso generado;
v) ' consumos anualesy = -
. etes |

c) ‘Se desprende asi que la obtencion de metas, en términos de
cualquiera de las variables anotadas, sdlo se conseg,u:,ré :
dentro de ciertas condiciones de funcionamiento de la
economfa, en vista de la gra.n interdependencia de 1as

variables sugeridas.
d) Elegir entré corndiciones de funcionamiento diferentes

| imvliea tomar una decisidn entre W&a&m

e) La w W (facubmdad ¥ realismo) b2
W de las altema’civas, pueden ser examinadas por

medio de modelos para cada una de dichas alternatiVas, en
los cuales se definen las relaciones que existen entre las
ditarentes magnitudes econ&n:.ca.s contenida.s en el modelo.

~

/f) En.
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f) En el cuadro 3 se presenta un nodelo simple de economfa

_ cerrada que i1 astra wia alternativa, la cual plantea el
incremento del p*'oduct.o en un 10 por ciento anual y sus
vconsecuencias. parblculxrmﬂnte sobre el'consumo de la pobla=

- ¢ifne ‘ o ; |
el curso futuro de la economfa; su cumpliruﬁnto depende de

~ las condiciones en que el plan es ejecutads, en lc cual

 estén incluidos los obstfculos de naturalesa estructural
que la planificacién debe vencer y que imponen considera=
ciones previas a su 1ormulacién y a la: adOpcién de una u
otra alternativa,

i g) .La eleccién de la aLternatiVa implica una dem;stn schire

60/ Cusllo, Rafl y Tandeciars, Carlos, ngs de desarrollo econdmico.
Editorial Uhiversitaria, Buenos Aires, 1964 IR
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Modslo simnle de ecggbgia CEI‘I‘é_dé._ o

| Capital Producto Consumo Inversién Denrec:.a.clon Habitantes P c
hsio P c q D R e e

%y i 1 i i | " H
0 3.333,3 1.000,0 800,00 100,00 100,00 100,00 10,00 8,00
1  3.433,3 1.030,0 583,67 343,33 102,00 102,00 10,30 5,72
2 3.776,6 1.133,0 642,03 377,67 113,30 104,04 10,89 6,17
L L.569,7 1.370,9 76584 456,97 137,09 108,24 12,67 7,18
&8/ Bn este caso, ei niodelo trabaja sobre un coeficiente producto-capital

de 0,3 y una tasa de depreciacién del capital. productivo de 0,03,
Las relaciones entre las variasbles macroecondmicas estin dadas por
las conocidas ecuaciones gue relacionan entre si Pi; Ci; Iy D, ¥ Ki'

h) El curso futwo de la economia estard de este modo disefiado
por el modelo adoptado, el cual a su vez, estd condicionado
por la situacién prevalente de la economia, dependiendo la ,
eleccidn del modelo de estas condiciones y de las prioridades

W y ‘sociales, de la tecnologia, etc.

L La planificacién se cumple a través de un procego cuyas etapa.s
pueden resunirse en las siguientes: *
= describir lo existente = descripcién -

-~ ecomparar con lo deseable = evaluacién
- proponer los cambios = = _ programar
- proceder a la”acéi(m = ejeéuta_.rv
= medir resultados - = evaluar

. lLa descripeién y la evaluacién son parte integrante de un -
W de la situacidn, que debe constituir el punto de partlda del
proceso, es decir, el modelo descriptivo de la situacién, el cual debe ’

ser cmnparado con un W.
/El ciclo
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El cicle que deben cumplir estas diferentee etapas puede esquema~
tizarse del modo siguienta: :

f:?.gum Vit

decisién politiea

, .. metas
evalaacién O
N
; 3
ejecucidn -

+

—-——1 © desoripcién de ia' situacién -

5. E1 proceso opera a través del _tiem\pé,* en elcual, el curse
future de las acciones esté indicado por planes’ dé Yargo ¥

: mediano
v las acciones inmedistas por pl"ane"a’*oper’ht.iﬁ'r&s. ,

© by la operacidn del plan, es decir su e,jecucién, se efectﬂa a ,
través de las acciones o medidaa representadaa por instmmerthos ‘de m t.;ga

ocond_m&ca que pueden agruparae ens

a) Actividadea de produccién Y de distribucidn: impuestoa s
beneficioa, inversiones, créditoa, precios,. salarios, !
.. . expertaciones, ete, T E o
b) Normass, leyes y reglamontos para J.a produccién ¥ distribucidn.
¢) Mecaniamos de persuasién de la peblacién para: influenciar la
. conducta privada. /X, LGS'
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1, las explicaciones dadas hasta agui ha.n estado destinadas a demos='
trar la hipdtesis planteada en la Intwxiucci¢n de estas notas, es decir,
que en los paises en desarrolic, el nivel de salud es funuidn ce fachores
condicionantes vinculados a las decisiores puliticas, influides por la
situacidn de escasez que caracheriza al subdesarrollo, Se reconccs
también que, dentro de ciertas cordiciones, el nivel de salud influencia
al nivel de desarrollo. | ’

2¢ La segunda hipdtesis, que fluye como corolaric de la ,;é,n'%:@fior, es
qQue la planificacién de la salud en el desarrollo, por constituir un
medio para conseguir mayor racionalidad en las asignaciones para el
sector, en el coh:juntgvlde las asignaciones para todos los sectires,
permite un mayor grado de acercamiento a los objetivos que se propone la
polftica de salud en el desarrollo. "

3. Los hechos y afirmaciones que sirVen de i‘undamento a ‘esta hipdtesis
pueden resumirse como sigue:

a) El nivel de salud y el nivel de desarrollo guardan una estrecha
correlacidn que puede ser objetivada a través de una serie de
- indicadoress. Esta correlacién sugiere la interaccidn de nilti-
ples factores condiciopantes del nivel de salud. El resultads
. de est&,o.nteraccién, en el -contexto del subdasarrollo, evigencia
siempre una, inadecuacién entre necesidades y recursos para
satisfacerlass o ,
b) En la medida en que una sociedad orienta sus propios destinos,
| ‘i'el estado de esta sa.t.uacion puede vmcularse a las decisiones
politicas que se tomaron para asigna.r recursos entre sectores
¥ dentio del sectors: R ' ~ ‘
- ¢) Este anilisis permite una explicacién sobre €l origen de la
situacidn, en el contexto econdiico y social, la cual necesaria-
- mehte debe Feferirse a 1os hechos del pasédo que condicionaron
. la’situacién’ actual. T S
fd) B
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d) El cambio en’el nivel de salud no puede efectuarse por lo tanto,
independiehtemente de las transformaciones ecc:némicas y sociales
‘que requiere el desa.rrdllo, cuyo futuro es hipotético y probabi~
1{stico, dependiendo de cdm> sean wmanejadas las variables intra
y extrasectoriales que participan en el cond..c:onam:.ento de
dicho nivel (Figura Vi),

e)' La planificacién es la forma de dirigir, por medio de decisiones
¥y acciones definidas, el futuro hipotético :y‘"probe;bilistico

“hacia la obtencidn de cambios en la cuantia y direccidn que se
desea, reduciendo de este modo, al méximo posibls, ..As,'varia-?
ciones cel azar. ‘

Le Para que la planificacidn de la salud sea el mecanismo con el cual
se logren los objetivos propucstos es necesario que se lleve a cab_o_ en
funcién de una poiiiica de salud y que se cumpla a través de Ul procesos

La polftica e saiud
La politica de szlud se formulard de acuefdo a un contenido de deci-
siones (obje’fivo ) que & pimtan a los fines y medios de la salud en el
desa.rrollo, dentro de wn marco institucional, con los mstrumentos que
son propios a la funcidn de gooliernoe
Este problema fué discutido en el Oapitulo VIII.

El pro gg de planificacifn de la sal}_xg

1. El proceso de planificacién es un acto continuo de transformaciones.
estructurales graduales en direccién hacia finalidades representadas por
modelos cada vez‘més perfectiblee, como se ha descrito en el Capitulo IX,

2.  El proceso de planifizacién paede definirse como un acto continuo,
que se desarrclla a lo lergo dzl tiempo, por medio de una. sucesidén de
etapas, que se repiten en aielos completos, en un intento de aproxima~
ciones sucesivas al modelo de cambio propueste. |

g

/30 Cada
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nadas a un propésito determinado,
sus propdsitos respectivos completan el ciclo.

- Th ~

" Cada etapa del proceso constituye una sucesién de acciones desti-
El encadenanient.o de estas acciones y

Las repeticiones suce~

sivas de los ciclos, permiten sproximir la situa~idn descrita al modelo

normativo adoptado,

Estas ideas se esquematizan del modo siguientes

l.

2.

3

L

5.

]

elementoss

Etapas y acciones
Diagnéstico

descritir, explicar, evaluar
¥ pronosticar la situacién de
la salud.

Programacién propiamente dicha
definir objetivos, metas e
instrumentos,

Discusidn y decisidn

adoptar normas técricas y admi-
nistrativas y decidir entre
planes alternativose

jecucidn del pl

‘-resolver los problemas de

organizacién y administra~
cibfn que requiere la ejecu~
Qidnq .

Evaluacién del plan
medicidén de resultados

a)
b)

c)

Propdsito

Construir el nodelo de la
situacién cbservadas

Comparar con el modelo horma~
tivo adoptadoe

Formular un modelo de deci=
sioness

Aproxmar la situaclén
observada al modelo normes
tivo adOpta,do.

Medir el grado de aproxima~
¢idn al modelo normativo
adoptado.

Le La vigencia del proceso de planificacidn la determinan tres
la actitud frente a la planificacién, la existencia de un

gistema de planlficaciarr ¥ la adopcién de métodos para asignar los

recursos.

5  La gctitud frente a la planificacifn consiste en:

/a) el
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a) el reconocimiento y aceptacién de 1a necesidad de actuer
racionalmente a fin de conocer la cuantia y naturaleza de los
hechos que informun los problexas a rezolver;

b) la capacidad de decidir con plecna zonciencia entre alternativas,

¢) la voluntad de llevar adelante los carnbios requeridos en 1a
direccidén que indican las metae del plan, operaido con plena
autoridad y responsabilidad sobre los instrumentos de ejecucidn
del plan. | o

6e  Un gistema de planificacién de la salud estd constituldo por una
serie de elementos, siendo los principales, los siguientess:

a) Un personal capacitado en las tareas de formulacidn del plan
para resolver sus aspectos técnicos y para facilitar la coordina~
cién entre las entidades participantes;

b) una unidad de planificacién del sector, vinculada al sistema
nacional de planificacién del desarrollo, para asesorar a las
entidades participantes en la formulacidn del plan de salud;

¢) un conjunto de datos estadisticos para abastecer rutinariamente

“al sistema y los mecanismos correspondientes de investigacién
para su diluc1aa016n,

d) un plan indicativo a mediano y largo plazo que senale el curso ..
futuro deseado para las acciones; ;

e) un plan operativo anual para traducir las orientaciones iuturas
en decisiones presentes;

£) un disefio detallado para la eaecucién del plan a fin de hacer
posible las decisiones del presente;

g) mecanismoa de consulta popular a diferentes niveles, para
integrar el proceso de planificacidn de la salud a la sociedad.

7. Los métodos permitirin determinar la asignacién de los recursos en
el plan de acuerdo a los criterios gue sefiale la politica de saluds. Los .
métodos para asignar los recursos en los sectores sociales pueden ser

/diversos, como
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diversos, como se sefiald anteriormenteé;/. En América Latina se formulan
planes nacionales de salud de acuerdo a lineamientos metodolégicos que,
aplicados conjuntamenﬁe con los principios generales de programacién ge
basan en? ' :

a) €l andlisis del costo-beneficio a objeta de asignar recursos

con la mixima eficiencia tecnoldgica, con31stente con el prin-
‘cipio general de escasez relativa de recursos en el contexto
del subdesarrollo, ’

b) 1la aplicacién de principios éticos‘vinculados al valor que la
sociedad asigna a la salud (justicia distributiva) a objeto de .
impedir el deterioro del nivel de salud alcanzado en las
distintas dreas que integran el pafs. =

8« La sintesis dsl concepto y del método involuerado en la programa-
cién de la salud, como se 1lleva a cabo en paises latinoamericanos puede
expresarse del siguiente modo: o :

< 8iguiendo las proposiciones fundamentales del método cientifico se
parte del conociuiento de la situacidn existente~y~de los factores que
la condicionan. Se compara iuego esta situacidén con aguella que se consi-
dera deseable y factible, lo cual permite determinar la magnitud del
cambio- que deberfa introducirse en la situacidén a lo largo de un periodo
de tiempo si se pretende alcanzar la situacién deseable. Definidas estas
posibilidades, se calcula la cuantfa de los recursos Gue deberdn inver—
tirse a lo largo del periodo para obtener determinados cambiose Estas
proposiciones de cambio estardn contenidas en diferentes planes de salud
que serdn presentados como altérnativas para la decisidr de los poderes
piblicos.: Tales planes se formulan de acuerdo a las disponibilidades
nacionales de recursos y sus objetivos se compatibilizan con los de los
demés sectores que forman el contexto general del: desarrollo.  Adoptada
una decisién por parte de los poderes pthlicos; queda de hecho fijado un

8/ op. cite 1o/
ég/ ope cite 25/ -

/nivel para
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nivel para las operaciones lo cual constituye la ejecucidén del plan.
Finalizado el ciclo de esta ejecucidn deberid procederse a una nueva evalua=-
cidn, comparando la situacidén alcanzada con la situacidén inicial y con

el modelo de cambié'propuesto; comenzando de este modo, un nuevo ciclo de
programacidn.

. Fe La sfntesis del proceso de planificacidn, como se 1leva 2 cabo en

paises de América Latina, es la siguientes:

El diagndstico

1, Se procede a la descripcidn de la situceién de salud en el 4rea,
regidn o pafs elezido y a la de sus factores condicionantes:

a) la situacién o nivel de salud en términos de mortalidad y de
la morbilidad que demanda servicios de salud;

b) los factores condicionantes referidos a las condiciones
higiénicas del medio ambiente, a la susceptibilidad a las
enfermedades y al volumen y estructura de los recursos empleados
.por los servicios de salud;‘el estudio de los recursos deberd.
abarcar hasta la determinacién del efecto que estd produciendo
sﬁ aplicacidn, medido en térm;nos de enfermos'recuperados y de
casos y muertos evitados y expresado en términos del costo que
representa la obtencién de una wnidad de efecto.

2, La situacidn descrits debe ser explicada en el conbexto de sus rela~
ciones con los factores condicionantes de la situacién econdmica y social
del &rea, regidn o pais en estudio.

3. Esta situacidn deberd ser pronbsticada a base de las proyecciones
futuras de los términos que sirvieron para su descripcién y del efecto
futuro que tendrian las modificaciones actuales, como las que anticipan
los proyectos de inversiones ya aprobados.

Le Finalmente se procede & evaluar esta situacidén comparidndola con una
en que los recursos & eumplear tengan caracteristicas "normales" en cuanto
a su utilizacidn, v. gr. rendimientos, composicién, costos, etc.

T

/Ba la
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La formulaeidn del plan ' -
Exige el cumplimiento de las siguientes fases del proceso: '

1. El establecimiento de las metas de “normalizacién" pera los recursos -

a emplears

2, La formulacién de una escala de prioridades.de los problemas a
atacar.

3. La eleccién de las técnicas de mayor efectos

Le El establecimiento de las metas del plan en términos de los efectos

posibles de acuerdo a la tecnologfa en uso: nimero de enfermos a atender

o nﬁmero de muertos a evitar,

5 La adopcidn del nivel de operacién del plan de acuerdo a las deci-
siones polfticas sobre la alternativa factible, fijada entre limites
minimos y mﬁximos, atendidas consideraciones de Jjusticia distributiva o
de determinados efectos sobre el desarrollo econdmico y socials

6.  El plan nacional de -saltd esta;é?cdmpuesto‘en defiﬁitiva‘por el
conjunto de los planes de servicios para las dreas geogrifico-
administrativas del pafs, por los planes especiales que exigen las 4reas
sin recursos estabies,ﬂlos planes de erradicacidh ufotroé de comando
central y los planes de inversién, representados por los proyectos para
construccidn y remodelacién de edificios, de agua, etc. y los de adiestra—
miento y de investigacidn.

C. La ejecucién de;uglan

D.

Exige en primer término la expresidn del pian‘en presupuesto-
programas pafa las unidades ejecutivas del servicio y luegé el diseiio
de sistemas de control de la eaecucién y normas de organizaclén ¥y de
administracién para las operaciones.'” ’ ’

W

Se 1lleva a cgbo a través de la medicién y control de las operaciones

del plan y de la deterainacién de la magnitud del efecto obtenido. Se
comparan dichos resultados con la situacién al comlenzo ¥ con las metas

/ del plan-

¥ .
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del plan., Esta evaluacién es el punto de partida para ajustar las netas
en el ciclo siguiente y efectuar asi una nueva aproximacién al modelo
de cambio propuesto.

M






INSTITUTO LATINQAMERICANO DE ORGsNIZACION PANAMERICANA
PLANIFICACION ECONOMICA Y SOCIAL DE LA SALWD :

Santiago, agosto de 1968

Programa Panamericapo de Flanificacién de la Salud

RELACIONES ENTEE SALUD Y DESARROLLOM
Los aspectos estructurales de la salud

# Informacidn estadfstica sobre la situacidn de la salud y del desarrollo
econdmico y social de los palses americancs en 1964, Material utilizado
en el Curso de Planificacién de la Salud,







I~} . CIFRAS ESTADISTIOAS DE PAISES AMERICANGS

1965 ‘ .
Ingresc Poblacion Consumo = Dispo-  Dis 0=  Parti~ Parti- Parti- poblgeién ‘
g e wende werdfe/ ST D R g lny i |
Pafs ciptta  cemmte  edttte A0t Lofe ST MM oiffu g
activa en kiles na eh op~- &n e en e en € <
(llacss) 0T e BRAR g, Ryt Pt Fat ssgl g
Argentina : 686 812240 13a 86 3 olio 37 34 16 -
Bolivia 130 1 736 900 185 Ly 1830 28 16 23 - 2
Bragil 200 23 419 100 347 62 285 28 - 29 -
Canade 1691 7177 000 7 653 95 3 030 34 26 6 7.7
Chile 51 2 355000 1 089 o 2 3%0 26 18 10 2745 3
Colombia 197 4 720 100 532 4o 2 130 22 18 32 53.1 3
Costa Rica 38 334 000 306 54 2 lgo 15 - 3 Ly.2
Ouba, 570 2 297 Yoo 950 - - - - - 40,9 :
Eouador Y. 1666 hoo . 212 50 1970 A 17 34 554
El Salvador 235 8 000 168 58 2120 16 1% 32 60.2 g
Estados Unidos 2 0y 59 613 000 9 201 92 31% 3l 3 4 5.6
Guatemala 248 1 396 500 182 - 62 2 320 16 15 28 63:9
Hondures 192 843 Loo 151 53 2 o0 17 14 Ly 65.9
Jemaidca 397 65l 582 887y - - 2% 14 13 -
México lno 11 332 000 977 73 2 6Lo 32 29 17 - 53,6
. Nicaragua 299 4ga 800, - 234 - - 16 13 3%  58.8
Panans Los 337 000 1 115 58 2 310 1k 15 24 44,6
Parsgusy 175 515 600 126 €6 2 580 16 16 36 52.3
Perd 186 3 iy 900 588 55 2 160 25 18 20 49.1
Republles Dominicana 193 1 160 600 194 50 2 oko 13 16 2l 61.5
Trinidad « Tobago 498 278 14y 5 W82 - - Ly 15 10 19.6
Uruguay Lgs 1311 h8o 916 54 2 979 24 22 15 176
Venezuela 699 2 4os 725 2 974 60 2 20 4o 12 8 52,8

Fuente: Anuario Estad{stlco de la Naciones Unidas, 1956 =~ Nueva York 1500,
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1-2 NIVEL Y ESTRUCTURA D}E‘; %squn EN PAISES AMERICANOS

o o et NI WAD M5 MG e oG enadsid

gomas  Amfam  meos res do Mifor | N ;’mf-f y P:‘“ih; . mHes. mel aefim-

e, e La LSRR NN Me e Ry o e

x/% x "./" la im0 ofee . x o/%e :g;:-'.‘ °/.:'”. %  efesoo —

| Y temil : ,, v ‘ ojosos

Argomtira.  Be7 5846 376 15.8 0.8 5.7 257 M3 37 2M8 2.9 1669 2002
Belivia 7.6 - - e e e - - - - - -
Brastl 140 762 MBS. = . =0 =0 18,9 130 1920 130 97 7.0
Canadd 7.7 27 04 646 0.5 3.9  60.0 645 0.9 3.9 0,5 547 0.8
Crile 117 10503 "33 . 347 1.3 Zal 780 1064 9.5 684 61 75.8 6.8
Colombfa ~10.1 8443 42,0 29,5 3.5 2.5 28,9 106,77  10.8 1054  10.5 142,0  1lg2
Costa Rloa 85 75,2 349 231 i.l 3.6 5943 797 9.0 1368 155  %.0 . 10.9
Cuba 65 - - - - - - 291 47 284 L5 56 059
Esuedor 131 8%.9 374 ko8 246 5.4 61,,7 20605  17.1 1204 10,0  237.0 22,6
El Salvador 11.7 67,8 . 391  32.1 2.5 6,0 56,6 118.6 10.9 6043 5.5 378e2 M7
Estados . ) . ) y
Urddos 945 248 T 7242 643 0.5 Se1 6049 97 140 4.3 0.5  13.2 1ok
Gustemala 15.9 $1.3 39,7 427 5.2 9e2 75,1 43045 25,0 229.0 134 2690 1507
Honduras 95 W76 B2 222 3.0 63 50,0 833 85 7.9 7.3 U582 46l
Jameioa 7.8 3943 5049 . 10.9 0.7 - - 2845 3.7 U8 62 1267 1646
Méxtoo 1105 64a5 3609 294 24 35 2940 995 9.7 1112  10.8 181.0  17.6
‘Mioarsgua 7.2 49,7 22,0 = 1U,.5 1.3 he7  L2,5 107.9 148 87.7 12,0 2184 3040
Panemd 8.0 424 55,1 19,8 1.5 K 50,9 B 1.7 4543 6.0 138.0 "1‘9.3"
Paraguay = 10,5 10,0 47,0 - - - - 8o 8. B30 8.2 353.0 3540
Perd 9.0 835 568 2k 1,3 5.2  W&Y 1375 150 81,43 8.9 2.2 2,3
Repiblica :
Domirdoars 8.9 10045 - 3.9 1.7 1.8 22,9 374 5e9 9845 1548 _ 29746 U6
Trintdad - ‘ o
Tabago B 62,2 - 143 0,6 5.5 7l 2l,3 3.4 32.8 U5 496 6.9
Uruguay 8.9 k3.9 4.8 115 Ol a8 6046 30.8 3.5 12,8 lob 592 €7
Venezuela  7¢3 514 U7 174 U6 5448 56,0 7,7 W7.8 6.6 1991  27.4

Fuente: Orgamizacidn Parsmericana de 1s Salud. Condigloras sendtaries do Jes Ame+ioag, 1581=196L, Weshington,

1966,
%/ Nacidos vivos,
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I=3 NIVEL Y ESTRUCTURA DE SALUD EN PAISES AMERICANCS

Viortalidad Mortalidad g@,taizj:; . “Morbilidad
Pa{. ‘ por \eimm- %::gg?:‘;; ) pett:goidenn. D::‘:e« yf;:. ,:%]g.i:: ?:::. '%?gf— T:::L-

Tase x $ Tase x % Tasa x % Tesa x Tese x Tase x Tesa x Tasa x Tesa x.

ofosca #foc00 o/e000 ofosse ofocsn afecce sfooee ofoces ofesad
Argentine 1.2 150 129 13.0 585 67 142 25 25 = %58 7.0
Bolivia - - - - - - 547 2,0 0.3 0.2 4043 3.6
Brasil 105.0 745 1992 14,2 82,4 5.9  1%9 1Me2- 5.9 101 18,3  32.3
Canadé 133.0  17¢3  273.0 355 549 7.1 0.1 0.0 0.l 0.0 2346 1.0 :
Chile 102,0 8s7  80.3 6e9 7642 6e5 1443 0.0 4e3 046 - 548
Colombia W76 U7 6945 6.9  L3.6 43 3647 1163 M3 118 7Ba €940
Costa Rica T7e8 91 664 7.8 347 Lo 6,8  B7e2 0.7 148 . 3641 5.6
Cuba - - - - - - 846 Bt 0.0 a9 5246 1546
Ecuader 3246 2.5 346 2.7 473 346 Ue6 9642 1.3  3/.4 1107 Ly
E] Salvador 21,2 1.8 12,6 1l 3ALb 2.7 1047 9156 0.7 1947 160.9  U5.3
Estados Unidos 151,3  15.9 365.8  38.5 543 5.7 02 0.0 01 00 26,6 0,3
Gustenale 272 1 260 16 Md 20 20 W29 . 1.7 6.5 863 25.9
Honduras - - - - - - Ot 319.0 3.0 6,0 208,7 B2k
Jemal ca 75.8 97  95.0 12,2 2745 345 142 Dol 303 56 20,9 12,4
México 3747 3.3 39.5 34 47.8 Le2 1.l 337 1.0 640 399 1o
M carague 16.% 243 \33.6 b7  32.9 4,6 0e8 81540 2,% 21,6 /77 10.9
Panemé 47.0 5.9 5043 63 399 5.0 7.8 9.0 3.7 189 120.7 3.0
Peraguay 556 543 466 Wl 303 209 3.5 W95 b 205 195 b6
Perd 6647 74 8.7 6.9 634 740 0s9 171 1082 7s3  WRM 96,2 '
Repifbiica » _ :
Domirdoana 13:5 145 168 1.9  15.7 1.8 10.2  197.8 Ca5 1648 28,4 15.0
Trirded =-Tobago = - - - - - T 0.3 0.4 5.2 32,9 Wb
Uruguay 180,8 20,3 188.,0 21,1 37.4 4,2 77 0,0 0.8 0.7 . 631 8.3
Venazuela 54,8 7.5 67.8 943 LE40 643 St 61,9 349 5¢2 123.8 9.8

Puente: Organizacién Paramericana de la Salud - Condiclones Sanitaries de las Améiioas, 1061~1964, Yashington,

1966,



14 ESTRUCTURA DE LA MORPA

LIDAD EN PATSES AMERICANOS .

o 2964 | :
T oridioed  Mortrided  Tortidd  Tortabidad
Mortalidad , Yortalddad  Mortalidad mopores de - de 5 a 1Y de 15 a 64  do 65 afids .
general snfarts) reonatal Satos | afos . afon sl
c#‘n efee  oién o/ oién infant, oigfn o/00 oidn _¢/° _ oidn o/°° oidn o/
Estedos Unidos 14® 9,5 2° 248 1° 22 1° 63 3' 0.5 10° 51 1be 60.9
Canadd 5% 7.7 10 247 2° 7041 2% 6,6 2% 045 59 3,9 12° €040
Argentina 100 87 90 58.6 130 3.6 70 158  6° 08 1 507 2 250
rirded - Tobago 8¢ 81 10° €22 = - 5% 143 K 06 13°° 5.5 17° bk
Venmusla  3° 73 8° 5L 60 oy 80 171 8° 12 70 M6 90 51,8
Urugusy 1% B9 5° 2.9 9% 68  be 15 1° ol 9% b8, 13° 606
Onile 20° 1.7 22° 1053  18° 331  17° ™S 9°° 1.3 17° 24 16° 7.0
Mt o0 18° 1,5 11° 645 150 36,9 13° 29,4 14 21 3° 35 b 29,0
Cubs 1 65 - - - - . - - - - -
Parané 7 8.0 W ke 551 90 198 120 1.6 60 i 80 s0.9
Jame o 6 7.8 3 33 50 s0.9 30 109 5 07 - = -
Brastl 22° 14,0  14® 46,2 7° 48,5 - - - - - - - -
Perd 13° 9.0  15° 835 - 3° 56.8 12° 241  11° 1.3  11° 52 6% U&Y
Colombia 16° 10,1 16° 843 10° 42,0 14° 295  18° 3.5 29 2,5 3¢ 28,9
Costa Rica 9 8,5 13° ‘%5.2  17° 3.9 11° 231 7° 1. 4 3.6 11 59,3
Gustemala 23° 15,9 18° 913 11° 39,7 19° 2.7 19° £ 18% 9,2 18° 750
B Salvador ~  19° 11.7 12° 67.8 12° 39  16° 320 15° 2,5 15° 6.0  10° 56,6
Paragusy 17° 108 20° 1040  B® W0 - - - - - -
Eeuador 2° 130 17° 89.9 b 4 18 0.8 185 2.5 125 54 15° €17
Remfblica . ( S
Domi ni cana 12° 8.9  19° 100.5 - - 15° 319 ° 13° - 1.7 1 1.8 1% 229
M caragua 2° 7.2 79 49,7 19° 22,0 6* 1Lk,  10° 1}.3»‘ 8 47 59 4245
Honguras 15 95 - 6% Wb 16° a2 10° 2201 17°  3.0. 169 63 %% 5040
Bolivia b 76 - - - - - . R - - e

Puente: Opganizecién Panamericans de la Salud. Condiolones sanitariss de los Amérloas, 1961-1964, Washington,

1966,

| 1/ Naocidos vivos,
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" .S FESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD DE PAISES AMERICANGS

1964
Mortelidad por inf, ¥y Mortalidad por Mortalidad por causasg Mortal'idad por porxg%gggd” Mortalidad por
parasitarias gnetritis, eto, sl defiidas y desconoo, canoer cardiovasculares acclidentes
Pafs Ubi- Tasa % Ubi- Tasa % Ubi- Tase % Ubi. Tasa % Ubt~- Tasa 4 Ubi- Tasa
ca~  por gg % o8- _por :,eorj%: oa-  Ppor ggr]é: ca~  por gx:r}t: ca= por ::rlé. 09": por gzrlt:-
olén Hooo 1idad oidn %ooo  11ded oidn Fooo 11dad cldn 5000  1ided ¢idn %000  11dad 616 %000 1idad
Estados Unidos 20 9.7 1.0 20 4,3 -0, 3° 13.2 14 20 18,3 15.9 1° 3658 38,5 60 54,3 5.7
Canadd 1° 6.5 0.9 1° 3.9 0.5 2° 5.7 0.8 3° 133.0 17.3 20 273.0 355 5° 54,9 7.
Argentina B 31,9 3.7 70 248 2.9 137 166.9 20.2 4 131.2 1542 5° 12,9 13.0 4 58,5 6.7
Trinidad y Tabago 8 371 5.9 3 98,5 158 5 297.6 .6 - 13,5 1.5 =~ 168 1.9 = 157 1.8
Verezuela 80 55.0 7.7 9° 7.8 6.6 15° 1951 27k 130 58 7.5 9% 67,8 9.3 9° U600 6.3
Uruguay 30 30,8 3.5 6% 12,8 1.4 6% 59,2 6.7 1% 180.8 20,1 H° 18B.0 21,1 120 37,4 W2
Chile 11° 1064t 9.5 150 684 6,0 7° 75,8 5.8 6% 102.0 8.7 77 80,3 6.9 200 762 6.5
México 180 9.5 9,7 ke 11r.2 10,8 14 181.0 17,6 14®  37.7 3.3 1 395 34 U8 B2
Cuba 5° 49, L7 8 250 4,5 1Y 56 0.9 = - - - - - - = -
Panama 7 B34 11.7 13°  Y5.3 6.0 11° 138.0 19.3 13° .0 5.9 12° 5043 6,3 11° 39,9 5.0
Jamaioa 9° 28,5 3.7 .40  LU3,0 6.2 10° 1267 166 8° /5.8 9.7 6°  95.0 12,2 18> 27,5 3.5
Brasil 2% 182.9 134 200 132.0 13.7 9° 9757 7.0 5° 105.0 7.5 3 199.2 142 1° 82,4 5.9
Perd 13°  137.5 151 199 B1.3 8,9 H® 21,2 2.3 99  E5.7 7.8 11°  61.7 6.9 3% 63 - 7.0
Colombla 17° - 16,7 10,5 160 105.4 1o.5 120 ihe.0 14.2 12° W76 47 8% 49,8 6,9 10° U366 L3
Costs Rica 20° 797 9.0 10° 1368 15.5 8° 96,0 10,9 7° 774 9.3 10° 664 7.8 13° Mg kA
Guatemala 22°  430.5 25.0 22° 270,00 134 18%° 2691 15.7 16°  27.2 1.7 17° 26 1.6 14° 31 2.1
El Salvador 100 11%5.6 0.9 8% 42,3 B, 21 378,2 247 17° 21,2 1.8 19° 12,6 1. 16 ;b 2.7
Paraguay 14 8.5 8. 7 83,0 8.2 200 353.0 35,0 10° 55,6 5.3 13° W66 Wb 17° 30,3 2.9
Ecuador 19°  206.5 171 21° 1204 10.0 17° 237.0 22.6 15% 32,6 2.5 15% 4B 27 8% 473 3.6-
Repiblica Dominicana 16 a0y 59 R0 Whs 158 197 2076 H7.6 19° 13,5 1.5 18° 16,8 1.9 19° 157 1.8
Nicaragua 15°  307.9 kw8 25 O7.7  12.0 160 26,4 30,0 189 16,7 2.3 16°  33.6 W7 15° 32,9 46 -
Honduras 120 83,3 8.5 12° 7.9 7.3 22 Us5B8,2 W67 - - - - - - - -
Bolivia - - - - - .- - - - - - - - - - - - -

Fuente: Orgamizacién Pansmericana de la Seind, Condiclomss sanitarias de las Américas, 1941-39€%, Washington, 1966,




1-6 ESTRUCTURA DE 1A HORBILIDAD BN PAISES AMERICANOS

‘ . 196’4 . : :
‘ T el J 1as , Tuberous ~ ‘Plebre
Difteria Malaria Poﬁﬂs_c ~ Tétanos losis - tifoddes

' Ubi~ Tasax Ubi~ Tasa % Ubi- Tasa x Ubi~ Tase x Ubi~ Tasax Ubl= Tagax
S35 /0000 g, o/ecce Mz o/oco 7. ofoccs g, e/oee  h%  0/oso0

[y

Estados Unidos 20 0,2 20 - 0,0  3° 0 2% O 30 266 19 0.3

Canndd ' 1 01 1% 00 20 0k 30 0.0 20 236 20 1.0
Avgentine 210 12 80 2,5 I 2.5 - - 0 WO 95.8 8° 7.0
Trinided « Tobago  15° 7.1 60 . 0.3 59 Ol 70 5.2 5% . 32.9 50 Lh
Vanezusla J12° 54 120 6L 1° 39 8% 5.2 16 123.8 - 10° 9.8
Uruguey 160 74 4 0.0 ‘90 0.8 50 07 100 631 90 8.3
Chile © 220 1.3 30 0,0 200 4.3 4o 06 - 200 54,8
Méxtoo e 11 1° 38y 10° 1,0 WO 6.0 7° 399 13° WO
Gube. 18° 8.6  9° 8. 1 0.0 6% 49 9% 52,6 15° 15.6
Panamd LT we o 98 1o .o 120 1.7 180 18.9 17° 130.7 * 3,0
Jamsion g0 1.2 50 0.1 0. 3.3 9¢ 5.6 1° 20,9 120 12,4
"Bresil S, 230 199 16° 1.2 22° 5.9 W0 101 20° 186,3 170  32.3
Perd 50 0.9 100 17,1 230 10,2 130 7.3 220 HusT 230 . 96,2
Colombia N i10° 3 15 1163 210 43 160 1.8 10 . 750 21 69.0
Costa Rica \ We 6.8 1300 87,2 g0 0.7 150 148 60 .36e1 7° - 56
Guatemals 80 20 210 3.9 1° 17 120 65 13 863 160 25.9
El Selvador 20° 1047  23° 915.6 ' 80 04 190 19  19° 160,59  19% U453
Paraguay o 9° 3,5 200 Hu9.5 180 3.6 700 20.5 | 180 1915 6 4.6
Eovador 12° 4.6 e 52 130 1.8 0 354 150 1107 180 L7
Repdbioa Dominicans = 190 10,2 180 177.8 € 0.5 1° 162 K 284 1 150
Nicsragua §o 0,8 220 B815,0 - 150 2,9 2 21,& 120 77y 119 1009
Hondures P 0N 20 319.0 10 3.0 L 60 210 2087 229 B2k

Bolivia 13° 5.7 70 2.0 4 0.3 30 0.2 80 40,3 . W 3.6
Fuente: Organizaoién Panamericuna de la Saluc. C;mdiciones ’san‘ btarday de las Aiisices, 1261-;264, Washington,

¥




Il.l INFORMACION SOBRE SUSCEP’;%&ILIDAD EN PAISES AMERXICANOS
1

Msneres “De5a Del5a 65y uds

Ord. Pals de 5 afies 1k afies Gl ades afiag
(poroan  (peroen (percen (poroen,
taje) tajs) ta o) taje)
1. Argentinﬁ - - - -
2, Bolivia 15.74 23.86 56409 L3l
3¢ Prasil : 15497 26,72 57431
Yo Canadd 12637 21,56 58442 7463
5. Chile C o 1h,98 2465 56408 4429
6. Colambia 16,83 26,10 53¢91 3416
7. Cogta Rica 18.66 29406 49411 3.17
8. Cuba 13430 22476 59460 Lo
% Bouador 16,98 28,13 51063 3,26 B
10, El Salveder 17.19 27461 52402 3418
11, Estados Unidos 11433 19,78 59466 9423
12, Guatemela 17.63 28442 51.18 2.77
13. Honduras 19.00 28.82 bo. 74 25
%, Jametce 16,64 24451 54453 he32 7
15. México | 16.60 27480 52.16 3,44 '
16. Nicaragua 18-.23 30012 48,79 2,86 /‘
" 17. Panand 16,92 26,54 53401 3.53
18, Paraguay 45,48 50,59 393
19. Perd 16,88 26445 52:88 - 379
20, Repiiblica
Dominicana 17 o&5 27400 52679 590
21, Trinidad « Tobagn 15.50 26450  5U.53 . u.q7
22 Uruguay 9487 18.1% 6428 7.8
53 Venezuols 17.83 26,98 ‘ 5244k 2476

Paente: Orranlzacién Panamerioans de la Saliud .-\condic:lones Sanlita-
rias de las Américes.



II~2 INPORMACION SOBRE MEDIO EN PAISES AMERICANOS

. 1964
| At O o . stgores n 1 sk
Ord.  Pofe - en-lag sasas. ﬁ;;;:::'  poblacibn Peroet
(porcentaje) . (oraantage) - inalfabeta ,“J.:
1. Argentina - Pt 6243 .. o 4540 o ‘1 221 Y420 .8.6
2, Bolivia I USR5 1 109 385 6749
3. Brasil 23.0 * 5he5 "15 272 632 Y5069 - -
4, Canadd €5 - 6la2 - o
5¢ Chile 40,5 4.8 730 038 " 1644
6. Colombia’ 4645 614 2 429 333 3
7« Costa Rica 6046+ 2947 109 528 1547 -
8, Cuba Tl 2. 820 3% 22,1
9. Eousdor - 254 - 5248 810 334 3247
10, E1 Salvador 224y . * 3940 879 760 52-.0'
11, Estedos Unides 7948 T 8l " 2 619 o0e 242
12, Guetemala 1241 3043 1138 297 7846
13. Henduras - 13.2 50,5 541 107 " 5580
14, Jamaise 13069 1048 171 363 “1B41
15, Méxiso 405 704k 6 792 920 46
16, Nicarsgus 16,8 2149 399 585 " 5044
17 Panand 38e2 5940 162 204 26,7
18+ Pareguey 6ol ° 2248 255 270 547
19, Pertt 33k T 5743 2 014 800 9ok
20. Repiiblica ‘ ‘
Dominioans 1640 1742 548 724 40,1
21, Trinidad ~ Tobage 38,9 - ‘91 9t8 2602
22+ Urugusy 537 sy 179 500 97
23+ Vonezusla 42,8 L g6 1 390 706

. %.2

Puente: Organizacién Panamericana de la Sslud - Condiciones Sanitarias de

las Amérioas, .

[
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| Ii-3 INPORMACIQW SCBRE POLITICA DE SALUD EN PAISES AMIRIOANOS

1964
o cgggggn Déla~ | Camas ‘ !;rom- M“ . M- Odon=- Enfer-  liaves ‘
; éd‘}dﬁ“’ res por~ ' por .- ~dio;‘d; . ses. . dicos tSlogos  meras mg:,_ '
Pais ;‘;.:&h - odpita "1 ooo.f ' estan- por’ - por  por.  por - m;:i‘
: Tuesto . Pera  habl- oims 1000 1000 1000 1000 4P
{porcen~ salud  tantes habie habi-  habd~ habie  habis
N tajes) - tantes tantss  tantes -‘jbanteg tentes
Argentina 5¢7 2,38 6.1 164 - a9 54 004 3k
Bollvia 2.9 1,16 2.1 - - 2.9 1.6 1.1 32 4
Brasil 8 1,88 32 - B 4.0 247 0.8, 743
Canadd g 662 105 208 1583 115 %2 338 S
Chile e 8.9 4.3 - 9.5 789 5.8 33 2.8 155
Colombia ‘_ 10,3 21’.38 2.7 8.8 k7.0 4.k 5.1 047 6.1
 Costa Rice | 0 1392 M5 7 1043 R b 1.0
¥ e 9% Wk 55 . - 83 24 51 6.0
Eouador - 163 2.3 12.2 . 33 L2 oy 3.6
E1 Salvador B8 1661 2.3 WM %b 22 0.6 24 5.
Estados Unidos 6.7 40,41 B9 . 86 143.6 15.4 5.6 29.6 .l
Guatenela . 180 345 2.6 . 18a2 s - 20 64 14 5.2 :
Hondures - 120 251 2.0  10.8 a1 1.6 05 0.8 5.8
Jamaica - 9:33 b0 109 79 - &9 07 2,0 3.5
Méxioo 7.5 M2 2.2 140 - 52 08 2.0 9.8
Nicarsgua - | 3035 2.3 - - b2 0.8 2. 643 :
Panand E 166 . 9,29 3.2 - - 15.3 0.9 65 8.9
. Paraguay . - 245 242 13.0 - 640 1.6 . 04 7.2 ‘
Pord 1049 u;n/ 2.2 15.9 31.0 47 1.5 31 5.
Reptiblica Dominicana . f bolih 27 9.6' N 1. 0.4 5.0
Trinidsd = Tobego 113 14438 543 - 751 35 1.0 126 3.6
Uruguay 13wy 64 13.9 - na k8 1.8 140 ;
Venssuela C (207 29485 3.3 PUR R BT % B ¥ b3 4.8 |

Puente: Organizacién Panemericans de la Salud - Condisiones Sanitarias de las Américas,

¢




IT4  INFORMACION SOERE SUSC

EPTIBILIDAD EN PAISSS AMERICANOS

, 1564
ord.  Pafs Mun:I: de e §a 14 ° De ié;: 6l Da’ 6%33;5 mﬁ
. B MR LI S TR IR 1S IR . 4 T
1. Estedos Untdes 2% 11,33 20 19,78 20 59,66 1% 9,23
2. Cenadd 3¢ 12,37 3% 21,58 4 58,42 3% 7.63
5. Argentine - - | - - - - - -

Y. Trinicad « Tobage 7% 15,90  10*  26.58 8% .53 8* 4,07
S¢ Venezuila 170 1783 130 26,98 132 52,14 209 2,76
6o Urnguay 13 8,87 10 1814 10 6418 20 781
7 Crle 50 14,98 70 24,65 6*  56,¢8 7¢ 1,29
8, Méxtco 9o 16,60 160 27,80  W° 52,15 12° 3.k
9+ Cuba ¢ 13.30 4o 22,70 32 59,60 4o  hi
10, Panand 120 16,92 10 26,54 102 53,01 119 3:53
11. Jemeice 30 16464 6o 24,51 7¢ 5%5'3 5e k.32

12, Brasil 80 1597 19 %2 - gl
13, Pord 10 16,88 90 2645 110 52,88 10° 3,79
14, Celombie 100 16,83 8¢ 26,10 99 53,0  16% 3.6
15." Corts Rice 190 18,66 200 29,06 20° 4g.l1i 15° 3,17
16, Gustemsla 159 17,63 18 2Blz 179 BLI8 190 2,77
17, E)l Salvader e 1719 1501 27.6.  18% 52,12 we 3,18
18, Paregay - 45,43 1BE 5050 99 3,93
19, Eouador 13° 16,58 17° 28.13 163 51,63 13° 3426
20. R;ﬁ,'ﬁﬁ:m 169 17;60 14* 27,00 12¢ 52,50 ‘17" 2.9
21, Nicaragus 18° 18.23 200 30,0z 21 W89 180 2.86
22, Herdures 20 19,00  19° 28,62 19 kg7 21° 2,15
23, Bolivis 6° 15,74 5% 23,06 5Y 58,09 69 4,31

Fuentes ‘Organizacidn Pansmericane de le Salyd - Condiciones Sanitarias da las

Aﬂél"-ﬂ&so



e5 - INFRMACION DEL MEDIO EN PAISES -AMERICANOS,

1964
: A Pnﬂu‘hn' oon.. Peblacién ‘Analfabetisme en
Ord, Pafs - - agw _en-lag arEbene, gon, menores de 15 afios
- DRSTpore | OB (per-  UBL~T poniaeadn  Wor-
::gn ::Jn:) :?.?n .::3:) :gzn th&boﬁ‘. ,:;?:)
1. Estados Unides - 1® 79,8 . 10 8,1 1 2619 000 22"
N 2. Cannad ' 26 66,5 U 6L2 . - - -
3. Argentira LR Usé.;, 11*  bs.0 20 122 uzo“ 846
boTrinited - Tobego 110 389 - - 9® 5558 26,2
5. Venezuela - '70 42,8 - 130 42,6 12* 1 391 700 3h,2
6. Uruguey -~ 5o o537 100 W7 30 o 1798500 9.7
7. Chile ‘ 99  lLo.s 120 Lh.8 59 730 €38 16,4
8. México : S d0e 405 20 704 13 6 71¢2 920 '314.6
’ %% bﬁba . 8o la,L 16e 32,4k . 0 820 337 221
. 10. Panamd 120 38,2 58 59,0 100 162 204 26,7 '
11, Jemaice o 30,9 220 10.8 60 171 363 181 '
12, Bresil 360 2340 70 SW5  18° 15272632 506 .
1%, Perd . ‘ ’ ia‘e 33.4° . 69 57,3 152 2 o1k 800 39.!4'
14, c?olcmbu ) 63 LE.s 30 61,k e 249333, 3707
15, Coste Rlca W 4o €o.6 1B 29,7 ko 105528  15.7
16, Guatemala 220 12\.1‘ 17 30,3 2% 130 297 7046
17. El1 Salvader C e 209 | 15 39,0 e 875 760 52,0
18. Paragumay 230 6,1 199 22,8 80 I 2700 257 {
- 19. Eeuader ‘ , S AB9 z5.h 8o 52,8 1. €0 334 3247
el S 190 16,0 2% 17,2 150 9373k g
2)e Nicarags- . 189 13«3‘ 20 . z..5 23 586 506k : t
22. Honduras 218 15,2 90 £ 5 2.0 Ui 107 55.C
23+ Bolivia o200 15 e ok 22> 1109 385 6749

Fusnte: Orgcnizacidn Panemerioans do la Salud - Condisiones Saaitar! es de las
AadMoasg, )




11.6 INFORMACION SOBRE POLITICA DE SALUD EN PAISES AMERICANOS

1964 , ,
RIS Do Cmrx el Fgerx wignx  emideps Erwmee L
ord,  Pafs © pretd 8l ' vera sslud habitamtes estaneiaz  Imbitantes hebitantes  habitantes labitanties ¥
' Ubs- ipor» Ubl- " Ubi- Ubs- Ubl Db Ubi- Ubg. UbL.
: oién tals) oifa sién . oftn oién odn olén oibn 93,3;
1. Estados Unides 15% 6,7 - 3° Lokl 20 8,9 20 8.6 20 13,6 I® . IS4 10 5.6 20 29,6 10 il
2. Canadd 69 16,7 10 66,12 1°. 10,5 69 10.8 12 158,3 3% 11,5 50 3.2 10 33,8 20 34,2
3. Argentina 6% 5,7 190 2,38 40 - 6.1 159 164 - - 20 1,y 20 5.4 59 30,4 220 3.4
Y, Trinided-Tobago 10° 11,3 69 14,38 69 5,3 - - 59 75.1  18° 3.9 16° 1,0 Yo 12,6 200 346
5, Venezuela 29 20.7 4o 29,85 10% 3.3 119 13,1 - - &0 7.8 99 1.9 9@ 43 4. 148
6. Grugusy 8o 13.3 20 43,87 30 64 120 13,9 - - Lo 114 30 48 150 1.8° 60 140
7. thile 50 17,2 119 8,09 80 43 4o - 9.5 bo. 78,7 9o 5.8 ko 3,3 130 2.0 3% 15,5
8, México e 7.5 120 542 199 2,2 13° 14,0 - - 110 5.2 18° 0,8 1o 2,0 7° 9.8
9, Cuba 3¢ 9.7 5 17.54% 5% 5.5 - - - - 50 8.9 79 2.4 0 P 51 138 6,0
10. Paromd 79 16,6- 100 9429 - I20 . 3,2 - - - - 100 5.3 170 8,9 éo 6.5 80 8,9
1l. Jamatca = =99 9,33 99 Lo B0 10.9 6o 57,7 120 he9 200 07 30 (22,0 212 - 3.5
12, Bresil 179 5,1 219 1,88 11° 3,2 - - - - 170 boo 69 2,7 180 0.8 9 7.3
13« Perd : 1° 10,9 1® Laz 21° 2,2 1 15,9 11% 31,0 14® 4,7 13° 1,5 199 3.1 ¥ s, :
14, golombia 129 10,3 209 2,38 139 2.7 3¢ 8.8 70 W0 150 44 g 2,1 200 0.7 129 6ol
15. Costa Riea S1% 0 25,1 79 13,72 79 . L5 1 7.7 3*  1olk.3 13° 47 12 1,5 B - W3 59 140
16, Guatemala ©03% - 1B0 15% 9.5 15° 2.6 190 18,2 10° 51,3 2? 2,5 23% 6.4 e 1.1 160 5e2 -
17. Fl Salvader 4o 17,8 - b7 10.€n 18° 243 . 16° 17,k 8o 364 220 2,2 2® 0.6 110 2.4 159 Se7
18. Paraguay . - - 189 2,45 200 . 2,2 109 13.9 - - 8¢ 6.0 1° 1,6 22¢ 0.7 10° . 7,2
- 19. Ecuador - - 220 1,63 170 2,3 90 12,2 - - 190 3¢3 150 1,2 21e 0.7 19% 346
20, Repiblica : ‘ ’ .
‘ Dominicana - - 139 By 1y 27 58 9.6 a - 70 602 14° 1.4 230 0.4 18¢ 5e0 “
21, Mcaragua e 169 3,35 360 23 e e om -~ 160 42 130 08 120 2,0 118 63 -
22. Hondures : 99 12,0 .17° 2,51 236 2.0 7¢ 10,8 90 351 239 1,6 220 0,5 19% 0,83 e S8 e
23. Bolivia . ©180 2,9 239 1,16 220 23 - o« - - 200 2,9 100 1.6 160 . 1,1 230 34 o -
Rientes Organizecién Pansmericana de la Salud - Condisiones Sanitapias de las Américas,
-
Py * - - s
—— _ T T RN -
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/
THSTITOrO m'r];uommcmo DB - OREANIZACTION FANAMERICANA

PLANIFICACION TCONOMICA Y SOCIAL DE 1A SALWD
Frpsy dcane, de. Plendfieacidn de o Salud 2968

SALUD ¥ DESARROLIO

En 1s hoja adjunta encontrard usted dos Jjuiclos emitidos por
dos autores diferertes en sendas publicacicnes. ILéaloe cuidadopamsnto
¥y corpare ambos julcios, Puede suceder ques

5) Esté de acuerdo totel o parcialmente con ambos.

b) Eaté do ascuerdo total o parcisimente con uno de¢ esos
Julclios y en degsacuerde con el otro,

¢) HNo estd de acuerdo con ninguno de sllos,

En gualquier caso, coprese y fundamente en propia epinidn.
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JUICIO B

uAdn cuando el hombre rapreaenfe wm valor econdinico como
factor de produceidn y ¢omo inversién de capital bidsico, no
puede ser tratedo ni como mercancfa ni ocomo méquina productora,
ni como msro consumider o demandante. Se puede determinar el
costo de la vida y lo que cuesta la salud, pero estos edlculos
son inoficiosos porque no es aceptable decir que la vida humans
¥ la salud temgan un valor comercial determinado y wna
preductividad tembién determinable. Es posible, especislmente
an los pafses subdesarrollados donde el valor scondmice que se
asigna al hombre es myy bajo, llegar 'al absurdo de que el evitar
una muerte represente un costo mayor que aqusl Velors seee L1
peligro do una planificacidén de la salud basada en el criterid
economicista del costo~efecto es, precisamente, el lleéar a

colocarnos en situaciones incompatibles con la condicidén humana®e



[



Santiago, agosto de 1968

L4 PLANIFICACION DE LA SALWD
EN EL DESARROLLO

Docunmento de trabajo preparado por Hernin Durdn a solicitud de la
Organizacidn Mundial de la Salud para las "Discusiones Técnicas" de

la Regién dsl Pacifico Occidental, Manila, Filipinas, octubre de
1968,






- LA PLANIFICACION DE LA SALUD EN EL DESARROLLO
' “sintesis de su enfoque ‘y perspectivas en Anérica ‘Létina ,

‘" Dr, Herndn Durdn

1. An'begedenljgg
Jos pafses de América Latina estén. emprendiendo en la década actual

un eei‘x\;erzp particular destinado a planificar:la salud como parte de su
desarrollo econdmico y social.. Este intento fue establecido en un-
compromiso formal al suscribirse la Carta de Punta del Este en agosto

de 1961, En ella se sefiala que hay acuerdo entre los gobiernos de las
Américss para planificar simulténeamente el crecimisnto econémico y el
progreso social y que en virtud de las relaciones reciprocas que existen
entre la salud, el desarrollo econémico, el nivel de vida y el bienestar,
era necesario adoptar disposiciones destlnadas a formular los planes
nacionales de salud en el desarrollo, )

Con el propésito anteriormente expresado, se convino en el estable~’
cimiento, a nivel de los ministerios de salud pfblica, de unidades de
planificacién y evaluacién, con la debida representacién ante los
organismos nacionales de planificacién general del desarrollo econémico
y del progreso social a fin de lograr la més estrecha coordinacién posible,

Adanés, la Carta de Punta uel Este encomendS a la Oficins fanitaria
Panamericana la misién de agesorar a-los gobiernos interesados an la
instalaclén de sus sistemas de pla.niflca,clén de la salud y en la formula- .-
¢idn y ejecucién de los planes. :

Con. poster:x.or:.dad a estos acuerdoe, sucesivas reuniones de cardcter téo-
nico y pohtico recomendaron y aprobaron diversas medidas que han sido pues=
tas en bpréctic‘a para E:umplir con estos compromisos: y lograr esos objetivose

Se reconoclé, desde luego la necesidad de adiestrar a funcionarios
de alta Jerarquia de los serv:LcJ.os nacionales de salud en las téenicas
de la planiflcaclén de la salud y en los principios generales de la -
planificacién del desarrollo econfmico y social. .Se estimd, asimismo,
que era mdiSpénsabJ,e formular una mé_t,odologia de planificacién de la

e




-salud que tomara debidamente en cuenta los problemas que necesariamente
deberfa acarrear la integracién del plan de salud en el plan de desarrollo,
reconociendo de este modo, que la programacién de la salud, llevada a
cabo por los sérvicios de salud hasta el presente, no tomaba debidamente
en cuenta estas exigencias, | o '

Con el objeto de cumplir con lo establecido en la Carta de Punta
del Este y de darle forma a les recomendaciones surgidas desde entoncas,
la Oficina Sanitaria Panamericana puso en préctica diversas medidas, Con
el Centro de Estudios del Desarrcllo de la Universidad Central de Venezuela
(CENDFS), celebrd un acuerdo para formular una metodologia de planificacién
de 1la salud en el desarrollo, que fue publicada en 196/.«;‘1‘/ Con el Instituto
Latinoamericano de Planificacidn Econémica y Socizl de Naciones Unidas
celebrd un acuerdo en 1962 gracias al cual ha sido posible el adiestramiento
en 1los conceptos, métodos y técnicas de la planificacién de la salud en el
desarrollo a unos 200 funcionarios de los servicios de saiud de todos los
pé.:[ses de América Latina, los cuales han adiestrado a su vez a funciona~-
rios de sus pafses hasta enterar un nimero aproximado de 2 000 p\ersyonas
con los conocimientos suficienbes para emprs< nder la tarea de la formulacién
de planes.

2.‘ Log problemas de salud en el desarrollo latinoamer ;g

En una forma u otra, y a pesar de -las profundas diferencias régionales,
todos los pafses de América Latina estén afectados. por algunas g las
caracteristicas que los sefialan como pafses en desarrollo. Sus procesos
industriales, con exdepeién de algunas &reas en los de me.ycSr tamaiio, ‘son
adn incipientes, Sus ingresos per ecipita fluctidan desde unos 100 délares
‘afiuales hasta alrededor de 700 en los pafses mis exportadores, afin cuando
en todos ellos. la distribucién del ingresa es muy desigual. La poblacién
de Ja regidn crece a un ritmo anual aproximado de un 3 por ciento, siendo. -
su estructura y su distribucién urbano-rural, asi como la proporcidén de
poblacibn activa y todas sus otras caracterfsticas, tipicas de las de los
paises en desarrollo. v S ‘

La magnitud y natura.leza de los problemas de salud corresponde; en
general, a la de los paises en desarrollo. Ia alta mortalidad y morbilldad o

1/ J. Ahumada, Ao Arreaza Guznén, H8 Durén, Mo Pizzl, E. Sarué y M. Testa.
sble - o .

Organlzaclon Panamencana de la Salud. Publicaciones Cientificas -
N° 111, 1965,
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estén dadas principalmente por la alta prevalencia de enfermedades trag-
m181blea, infecciosas y parasitarias, susceptibles de reduccién y aun de
erradlqaclén. .Bstos resultados son producto, en gran-medids, de malas - ‘f;
condiciones sanitarias ambientales, de desnutricién y de los problemas ' o
estructurales y funcionales derivados de una insuficiente eantidad y de .

un defectugso manejo de los recursos que se destinan a la.salud. Esto tiene
sﬁ origen en el cq;xtexto que genera la escasez y en el conflieto politico

y social a.que da lugar la campetencia por los recursos, con estructuras
de goéierno que son defectuosas por virtud de estos mismos motivoss

Los problemas de salud estén agravados, ne sélo por la insalubridad
embiental, la desnutricién y la carencis yAdefectudso mansjo de.los recursos
del sechtor, sino por otras condiciones que son tavbién caracteristicas
del subdesarrollo. El répido crecimiento demogréfico limita la disponi-
bilidad relativa de recursos, .la cual estd también afectada pur 'ma
incoordinaéién con el sector privado y una distribucién insatislactoria de.
los recursos humands en el frea del territorio nacional. Las consecuencias
( 4del lento crecimiento agropecuario, de la politica 1ndustrial 1nadecuada
y del comercio exterior 1nsuf101ente, signif can extraordinario recargo
del precio de los insumos destinados al sector, encareciendo de este
modo el costo.de los se:?icios. El bajo nivel educativo, la falta de
transportes y de redes visles y, por consiguiente, la inaccesibilidad

¢

de la poblaclén & los serV1clos, agrava la utilizacién de. los racursos
disponibles, especialmwnte de aquellos dlstrlbuidos en el medlo rural.,

Las medidas de admlnistraclon y de organizacién dentro del sector son
insuficientes, lo cual redunda en baja product1v1dad, aoentuada por un
desequilibrio entre los gastos ¥ las 1nver81ones destinadas a salud, puesto |
que la insuficiencia de recursos flnancieros exige que las mayores dis~
ponibilidades deban ser destinadas a los gastos de consumo y en proporc;én
menor a la construcclén de ediflcios o a B8u reparacion.

Para los paises de Amérlca Latina el bajo nivel de salud, ccmparaxlvamante
© eon los més altos nlveles y la difbrente estructura que ‘muestran los paises
de mayor desarrollo, tiene consecuencias de gran signlficado ‘social. Por
una parte, expresa grades de insatisfaccitn de las rlecesidades de salud
como un fin en sfs Por otrs, este bajo nivel afecta la productividad
del recurso humane, influyendo sobre la calidad ¥ cantldad de la mano de
obra dispon;ble. - B o ;" 'm’"' »3" . /Sin embarSQa
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Sin embargo, los esfuerzos que se realicen para elevarlo, no puec'len‘
efectuarse invocando solsmente considersciones de productividad econémica,
como sucede a menudo con las acciohes samtarias de los paisea altamente
desarrollados. El bajo nivel de salud es una condicién estructural, que
afecta a'grandes masas de la poblacién, cuyo mejoramiento es parte de 1los
requisitos de cambio social, el cual constituye un objetivo del desarrollo.

A esto se agregan los avances tecnolégicos de la medicina'y la demanda
creciente de servicios, lo cual permite afirmar que el gasto en salud
debers neceserismente ir creciendo., los es Ll.diOS actuales muestran que
los pafses en desarrollo gastan no menos del 10 pcr ciento de sus presu~-
puestos en salud y un 2 a 3 por ciento de su producto nacional bruto.-/

Estas son las razones principales por las cuales se justifica planifi-
car 1la salud en el desarrollo. Se pretende de este modo conseguir una ‘
mayor racionalidad en la asignacién de los recursos destinados a atender
las necesidades de salud de la poblacién dentro del conjunto més equilibrado
de las asignaciones & todos los sectores gue sirven a los fines del desarrollo.

3. i de salud en Amé ~jca Latina

- Bl pa.norama bosquegado justifica el esfuerzo de los paises la.tmoameri«-
canos por mejorar su situacién a través de planes nacionales de salu.d
formulados conjuntamente con sus planes nacionales de desarrol.o aconérpicq ’
y social. ‘ ,

Esta tarea estd sélo en sus com:.enzos, pero evidencia ya a.lgunos o
resultados que estdn sirviendo para ajustar la experiencia. En ‘todo caso, |
América Latina ha emprendido una bisqueda de solucicnes a base de nuevos .
métodos ¥ enfoques que modifican los procedimientos tradicionales de
programaclén de los servicios de salud plblica, e

Su punto de partida lo constituye la descripcién de la salud total del
pafs y de sus diferentes 4reas y regiones, en forma tal, que muestre las
variaciones locales y regionales y al mismo tiempo, la naturaleza y cuantia
~'de los factores que condicionsn los distintos niveles de salud que la integran.
Se apféciaré. asi la vinculacién de este nivel al contexto econémico ¥y social

__/ Abel-&nith seﬁala que, en general, la tasa de incremento es tal que
permite suponer que cada diez afios .se absorberd un 1 por ciento adicional
del producto nacional bruto, por concepto de gastos médicos y que al
‘final de este siglo habré paises con gasto en salud superior al 10 por
ciento de su producto nacional bruto (Brian Abel-Smiths "An International

. Study of Health Expenditure and its Relevance for Hsalth Planm.ngu

World Health Organization, Public Health Papers N° 32, 1967).

»
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que’ origina' dichos factores, ©Se procede a .continuacién al estudio de‘los
recursos del sector y la polftica seguida hasta shora en el uso de estos
recursos en cada una de las &reas, la.cual es analizada.en funcién de la
mayor o menor eficiencia de los recursos para producir salud o pera obtener
algln efecto sobre &sta, Al vincular recursos y técnicas y sus costos
respectivos con determinados niveles de salud, se dan los términos para
fijar objetivos y metas al plan, dentro.de las exigencias de una politica
nacional para.el sector. Esta, a su vez, ha debido ser formulada-én el
marco general. de una politica de desarrollo en la cwal han sido cohsideradas

las restricciones relativas a escasez y las exigencias econdmicas y sociales.

De este modo se postula a una soluclén integral de la salud en el
desarrsllo la cual requisre de cambios profundos en la actitud y en los
sistemas y mecanismos de la administraclén nacional,

Estos han sido los principios, los fundamentos teér:i cos y metodolégicos
~ ¥ las medidas adoptadas en Anérica Lat:ma para la formilacién de planes
na.ciona.les de salud en el proceso del desarrollo nacional. .

Casi todos los gobiernos procediercn a msta.lar o perfeccmnar el
sistema de planificacién nacional de aa.lud en cuanto dispusmroq de; primer
grupo de técnicos adiestrados. Se:.s paises formularm un plan nacional de
salud en la primera mitad de la década. a.ctual, a.lgunos de los cuales han
. avanzado hacia etapas més complejas de su evaluacién. Con posterioridad,
otro ntmero de ba‘ises se ha agregado 8 la tarea de formulacién del plan, en
lo cual estén empeﬁados al present.e la mayoria de los goblemw de América
Latina. Debe reconocerse que hay un clerto nimero de ellos que no han
| enprendido esta tarea o que lo estén haciendo bajo los princip:l:tps y métodos
tradio:.ona.les de la programacién en.los servicios de salud. ; '

. Ia labor resenada ha mostrado una gran diversidad de. experiencias
dependiendo de las condic:.ones tan varlada.s de estos paises en lo’ referente
a sus tamafios, a la gran heterogeneidad' de las freas :geo-econémico-.socia.l,ea
que integran a muchos de ellos, a lé ‘actitud de sus gdber‘rﬂxantes,; técnicoa ~_
y funcionarios en general, a la estructura polftico-administrativa, etc.

- Be ljxé hecho asi evidente que la puesta en marcha :deu la planificacién
de la qélud en el desarrollo no fluye necesariamehte de los compromisos .
formales, ni que los técnicos édielstrados‘v'an a encontrar siempre un

/terreno fécil

B R
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'terreno f&cil para aplicar sus conocimientos, Los obsticulos y facilidades
Encontrados, asi como los éxitos y fracasos, han permitido configurar una
estrategia de implantacién y de desmvolvimlento del proceso, tomando en
cuenta los requisitos principales de la plenificacién e identificando las
variables con que se ha de tropegzar, asi como la importancia y oportunided.
de las medidas que se han de adoptar, Estos requisitos fundamentales ;
parecen estar virculados principalmente con la formulacién de la pclilica
de salud y con aquellas condiciones que dan vigencia a la planific cidn
como proceso y-no solamente como esa expresién formal, constituida por un
docuzento llamado el Plan Nacional de Selud.

Ao I formulacidn de la polftica de salud -

Una politica de salud abareca una esfera muy amplia de decisiones, las
cuales traducen la prioridad concedida z la salud como fin y como medio
en el proceso del desarrollo nacional. Su adopcién define el campo de la
planificacién y establece de hecho los limites de su operacidn y las
exigencias sociales a las cuales deberd scmeterse, Sin embargo, la vigencia
del proceso de planificacién y su dinémica, deben constituir precisamente |
el mecanismo de ajuste de la politica. |

Lag decisiones principales que componen una polftica de salud pueden
circunscribirse a las siguientes:

1) A la eleccién de las instituciones nacionales con las cuales operard
el sector salud de un modo directo o indirecto; a los recursc: recales y
financieros que :se destinarédn a la salud a través de estas instituciones,
asi como la polftica financiera y de formacién de recursos humanos involucrada.

Esto es particularmente importante en los paises de América Latina en
los cuales el crecimiento de la poblacién por una parte y las presiones
sociales que determinan la propia transformacidén cultural ¢rean conflictos
de muy diffcil solucién en lo que se refiere a la politica de seguridad
socisl, a la participacién del sector privado, a la formacién profesional
universitaria, etc. | , |

.2) A las &reas geo~econémico-socisles que tomard en cuenta a los
efectos de la administracién de los servicios y muy -espééialmente de la
integracién de los planes locales y regionales de sa.lud en la programaclén
reg:.onal ¥y nacional.

, /Considerando 1a
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Considerando la gran hete_rogeneida.d que tienen los palses de Anérica
Latina en lo referente & la distribucién de sus recursos y & las potencie-
lidades de las distintas éreas y regiones, este componente adquiere una.
singular importancia en una ‘politica de salud puesto que ha de presidir .
necesariamente toda decisién acerca de la distribucién de los recursos en
el territorio nacmna.l. .

3) A los gmpos de poblacién que atenderé. preferentemente de acuerdo
a los fines del desarrollo o a los medios para su eonsecuslén.

La. concentracién de la poblacién en torno a'las’ grandes ciudades, el
elevado porcentaje de poblacién de menos de 15 aiios de edad, la relativa-
mente cscasa poblacién activa, - despoblac*.on progreslva del medio rural,
son aigunos de los numercsos problemas que’ debe encarar una politica de
salud particularmehte acentuados en América L.at:.na por las razones ante-
riormente sefialadas.: LT ’ ' ' :

4) A la prioridad para el ataque a determinados problsn.aa de salud
segin el peso relativo que se les asigne en el proceso del desarrollo
nacional, ' -

Son sobradamente -conocidos los argumenf.os econémicos y sociales en
que se fundan las campafias de erradicacién de enfermedades trasmisibles
en los paises.en desarrollo. Influyen también en éstos una serie de ;
consideraciones tradicionsles y culturales que tienen relacién con la
importancia que la poblacién asigns a la salud y a las caracteristicas
socio-culturales de la demanda de servicios. B R

'5) A las reformas orgsnizativas, administratives y técnicas que han
de sdoptarse para el manejo de los servicios, pues ellas atafien a les
necesidades de la poblacién yala dlsponibilidad y ut:.lizacién de los
recursos. v

Los problemas de organiszacién-y de administracién de los servicios son
de gran importancia en los-paises latinoamericanos y de imprescindible
consideracién en la formulacién de una politica de salud. ' ‘

6) Al predominio que se conceda & la atencién de las necesidades -
actuales de salud o a 1las previsiones para satisfdcer las’ necesmades'futu-
ras, es decir, al mayor o menor predominio de la asignacidén entre gastos -
corrientes o gastos de capital.

/En los




" En los paises en desarrollo, este dilema surge obligadamente en
virtud de las limitadas disponibilidades de recursos financieros y
acentuado por la demanda y las presiones soc:[.aleé que exigen la atencidn
preferente representada por los gastos corrientes de consumo de los
servicios, V. gre medicinab;" salarios, alimentacién de los enfermos,
etc., sobre las inversiones de capital, Ve gx'. » construccidn de hospitae
les, adiestram.enub, inVestigaciones. ‘ '

Be

| m segmdo r‘,qu:la:lto de 1a planiticac.wn de la salud es su puesta
en mexrcha y operarzaiﬁn a través de un procass; lo ~ual involucra la idea
de cambio o de trfmsfomacién continua, pasando de wn nodo definido y
gradual de una fase a la otra. Se pretends ins_ta.lar‘\u,n proceso continuo
que se desarrolle é lo largo del tiempo por medio de una sucesicn de -
etapas y que tienda por eso mismo & su propio perfeccionamienic a
través ds aproximat:idnes, sucesivas al modelo de cambio propuestos

En la préctica éste ha de constituir el problema mis dificil de
resolver para que la p}.anificacién sea el m:canismo capaz de conseguir
los cémbioa que se propone una polftica. La experiencia de América
Latina revela que para obtenerlo, es necesario definir previamente los
requisitos que condicimé.n la Vigericia del proceso. - El logro de estos
requisitos de luzar al despliegue de la estrategia Gue el planificador
debe poner en prictica frente a los poderes de gobierno y frenie a los
integrantes de la estructura social y orga.nizativa que participard en el
proceso. S o , L
Tres son los elementas que pueden considerarse fundamentales pa.ra. v
el cumplimiento de la planificacién a través de un proceso: una actitud
favorable frente a 1& planif icacién, el func:.onamiento de un sistema de
planificacldn adecuado y la a.dopcién de metodos que permitan determinar
la aSignacidn de los recursos, de acuerdo a los requisitos de politica -
formuladoss ;

Ana.lizaremoa a corrbitmacién el significado de cada wo de estos ;
elementos. , .
/a) la



a) lLa.actitud

La actitud favorable frente a la.planificacidn, consiste en el
reconocimiento y la aceptacidn de la necesidadfderactuar;racionalmente, para
lo cual se debe tener la capacidad.de decidir con plena-.conciencia entre
alternativas y la voluntad de }levar adelante log cambios requeridos en
la direccidn que indican las metas.del plan. :Bsto Wltimo significa; a
su ve%, plena autopidad ¥y respansabilidad sobre los instrumentos de ejecu=
cién del plane : - o

Este solo enunciado pone de manifiesto el qomplejo problema que signiw
fica 1ograr una actitud positiva frente a la.planificacién, lo cual consti-
tuye en buenas cuzntas un profundo cambjo eia relacidn al uso tradicional
de los recursos con gue se opera en el sector,

No puede decirse que en el corto lapso que lleva la planificaci6n
de la salud en el desarrollo de América Latina se haya producido un cambio
substancial en los niveles gubernamentales o en la administracidn, con
respecto a la actitud frente a la planificacién. . Es indudable que el
perscnal ya adiestrado ha tenido un. papel importante en el cambio de esta
actitud, parte de lo cual es debido tampién a los resultados £avorables
obtenidos. Pero sin duda que.es en este campo donde regide uno de los
esfuerzos mds complejos y dificiles que debe llevarse a cabo para obtener
que los paises formulen y ejeczuten planes nacionales de salud en el
desarrollo. , L

b) ElL sistema ., C |

El segundo elemento que da vigencla al proceso de planifica-
cién lo constituye la existencla y funciopamiento de un sistema de
planificacién cuyos componentes principales son los siguientes:

i) Un personal capacitado en las tareas de la formulacién del

plan, con. el objeto de resolver sus aspectos técnicos y
faciiitqr la coordinacidén de las entidades participantes.
Como ya se sefialé antes, ésta ha sido una tarea a la que se
ha prestado especial consideracidn en el esfuerzo latino=

~ americance La mayorfa del personal capscitado para la

4
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ii)

i11)

)

.10

formulacién de planes de salud en el desarrollo estd
cumpliendo estas tareas en los diferentes niveles de los

- organismos de salud de estos pa:.ses.

Una unidad de planificacién vinculeda al sistema nacional de
planif':’.cacién del desarrollo, con el propdsito de asesorar

& 135 entidades participantes en la- formulacién del pian
* nacional de saluds Este elemento constituyente del sistema

de planificacién, ya fue sefialado en la Carta de Punta del
Este como un mecaniemo indispensable para dispoher de planes
nacicnales de salud., Précticamente ‘todos los pafses de
Amfrica Latine disponen de wna unidac de planificacién a

‘nivel del sector y en mayor o menor grado todas se han estruc-

turado de acuerdo a ciertos principios comunes. ,
La disponibilidad de los datos sstadisticos, tento para la
formulacién del plan como para su ejecucién y evaluacién,
Es bien conocida la insuficiencia de datos estadisticos con.
que operan los paises en desarrollo, lo que hace dudar a
algunos de la posibilidad de formular planes de acuerdo a
los lineainientoa que se proﬁonen en América Latina. No se.
puede negar que la profundidad y precisién del analisis
dependeré de la cantidad y calidad de datos estady. uticos,
pero tempoco se puede descanocer gue la existen ade un
proceso de plan1ficac16n es qu:».za el mejor mecanismo para
estimular la produccidén de datos estadisticos y mejorar su
calidad, puesto que esta ini‘ormacién estd permanentemente
expuesta a su confrontacidn con la realidad.

En varios pa.{ses de América Latina, ain sin haber llegado

‘a la etapa de la formulacidn o ejecucidn del plan, la sola

puesta en marcha del proceso ha estimulado de una manera muy
importante la creacidn de oficinas de estadistica ¥ el per—
feccionanﬁ.ento de 1a informacién que proporcionan.
I.a existencia misma de planes nacionales de salud a largo,
media.no N corto plazo, como instrumentos indicativos Yy opera=-
tivos, si bien no constituyan el desideratum del proceso

/de planiiicacién,



de planificacién, como ya lo hemos sefialado, son pa.rt.e ’
indispensanle del sistema. En la medida en que sean
‘aceptados y aprobados como e@resién formal del procesc; )
permitirdn también el acondicionamiento de la maquinaria"’ -
 administrativa para el disefio de su‘sjecucidn. '
v) la a,:mcuacidn de los mecanismos administratiVOs tradiciona=
' les a las exigencias de 1a formulaci&n y especialmente de
1a ejecucidn y evaluacidn de planes representa uno de los -

- elementos mfs imprrtantes de la existencia de un sistema de
plénificacidn. Por las razones-ya sefialadas y especial-
meh’oé por ‘el profundo significado. sociolégico Que entrafia
el cambio o perfeccionamiento de la a.dm’xistracic’m, éste ha'
_pasado a ser uno de los obstécu.’.os nds importantes para la
planificacidn de la salud en el desarrollo ¥y al cual se le
estd prestando una atencién cada vez mayors

El problema que se ha plarrbeado en América Latina es cdmo obtener
estos instrumentos formales, ain dispomi.endo de algﬁn personal adiestrado,
de unidades de planificacidn y de datos estadfsticos, si el tamafio del
pafs, la actitud polftico-administrativa negativa u otros obstéculos ho
favorecen la formulacién de planes indicativos de largo plazo y de sus _
correspondientes planes dperac:?.onales. Bste problem ha ~Apasa.do‘ 2 ser
wno de los mfs importantes para el disefio de una estrategia de planifi= |
cacidn y que ha determinado, en muchos casos, que el planificalor aborde
con mayor o menor apoyo oficial, la planificacidn por &reas o por
regiones o la inicie por el'éstudio de las funciones de produccién de
las instituciones de servicio pdblico del sector, cuando’ éste presenta
grandes complejidades estructurales., En todos estos casos se procura
ocbtener de estos enfoques, resultados que permitan offecer é los poderes
pdblicos y a la administracidn en genersl, una via mfs expedita para
mejorar los servicios y obtener uncambio de actitud fﬁvorable para la
instalacién y perfeccionamiento del proceso en todas sus dimensiones.

/c) los




¢) Los métodos , :
El tercer elemento del proceso de planificacién lo constityuye

la adopeién de métodos que permitan determinar la asignacién deblos
recursos en el plan de acuerdo a Yos términos de polftica mencionadoss

Como ya se sefiald, en América Latina se ha utilizado la metodologia
CENDES-OF8 elaborada conjuntemente por el Centro de Estudios del Desa~
rrollio de la Universidad Central de Venezuela ¥ la Oficina Sanitaria
Panamericaznae

. La metodologia fue formulada por un equipo de trabajo con la colabo-
racidu de administradores de salud, economistas, estadfsticos, epidemid~
logos, médicos clinicos de diversas especialidadzs y otros técnicos con-
sultados para materias o problemas especificoss ‘

La metodologia ha sido formulada teniendo presente las exigencias
tedricas y précticas que representa la formilacién de um plan nasional
de salud en la planificacién general del desarrollo. ‘Por lo tanto, €l
problema central que trata se refiere al andlisis y adopcidn de criterios
de distribucién de recursos entre necesidades de salud, es decir, entre
enfermedades o dafios a la salud, criterios que deben ser aplicados
conjuntamente con los principios generales de programacidn.

Estos principios habfan sido ya definidos y aplicados en el proceso
general de programacién del desarrollo de los paises de Amérlca Latina pro=
piciado por la Comlslén Econqmlca para la America Latina (QEP‘&) desde har
cia aproximadamente 15 afioss los criterios centrales para la dSlgnaClén de
recursos a salud que. ‘propone la metodolegla CENDES—OPS estan basados en
1o 51guiente. : S .
| i) El andlisis del costo—beneflclo a obgeto de asignar recursos

con la mixima eficiencia tecnolégica consistente con el N
‘,prlncipio genersl de la encases relatlva de recursos en él

) contexto del subdesarrollo. '
ii) La aplicacidn de prlnclpios &ticos vinculados al valor' que

’ lé sociedad asigna a la salud (justicia distributiva, ete,)

a obgeto de impedir el deterloro del nivel de salud alcan~
zado en las distintas 4reas que integran el paise

/La metodologfa
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"La metodologia ha abierto un camino myy importante en el conocia
miento y el estudio de los probleémas de salud phblica especialmente ‘
reldacionados con la- edtructura y manejo de 1los récursos del sector, El
andlisis del costo-beneficio lleva a estudios complejos y detallados
sobre las-técnicas en uso-y a la revisién de normas estructurales y
funcionales, Asimismo, obliga a modificar en gran parte los criterios
sobre la clasificacidn de las enfermedades y otras nociones que son
fundamentales para la formilacién del‘plan;z/

Le Resultados

Estimamos que a@n es prematuro sacar conclusiones de una eValua—
cién sobre lo realizado en América Latina en est. mataria, como para
introduéir cambios fundamentales en la politica y los métodos adoptadoss

Se pueden anotar éxitos de diversa naturaleza, aun cuando puede
afirmarse también que ningin pais ha 1legado a la plenitug en lo referen=
te a sistema o proceso de planificaclon. Todos estén en la fase de
iniciacién y, como se sefiald, varios pafses no han mostrado todavia
verdadero interés por la planificacién,

Quienes destacan los resultados favorables obtenidos, sefialan de
preferencia el impacto cue la adopcién y puesta en, préctica de la
metodologia ha tenido sobre el mejor conocimiento de la estructura y.
ftmcionamien‘bo de los sevv:.c.i.ns, lo cual permite defimr con, mayor pres
cisidn las medidas que deben adoptarse para corregir los defr Lose -
Espinosaﬁ/ sefiala que en el Servicio Nacional de Salud de Chils las acti-
vidades de‘planlficacién, Junto con 1ntroducir un cambio evidente en la
actitud de los fghcionarioé éjechtivos;;ha,permitido qbtener“resultados

3/ Enel Anexo se da una sintesis del contenzdo de la metodologia apli—
cada’'al procesoc de programacidn de la salud. No obstante la complew
Jidad aparente, derivada de las exigencias de la sintesis, se advier-
ten claramente los puntos que constituirdn los impactos principales
-gobrie - las administruciones tradiciondles de los servicios de salud
pﬁblic a. °

4/ Norberto Espinosa Solfs de Ovando. El proceso de planificacidn en
el Servicio Nacional de Salud de ggg; Trabajo presentado a las
Jornadas de la Sociedad Chilena de Salubridad, 1967,

v
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pricticos en el mejoramiento de la informacidn estadfstica, en el estable=

cimiento de un sistema de presupuesto~programa ccn su control respectivo,

en el perfeccionamiento de los sistemas de control y registro de personal,

en la medicidn de los costos en salud, en el mejor conocimiento de la
forma en que los recursos se asignan a los problemas y, por lo tento, a
la obtencidén de wn criterio m4s sélido para definir pricridades, en una
nds clara justificacién de la polftica de inversiones en salud, en ia
definicién mfs precisa del tipo de las normas técnicas y administrativas
que deben formularse y a diversos otros resultados positivos.

Estos son resultados que flu&en de la instalacidén y puesta en marcha
del proceso de planificacién y, por lo tanto, son de esperar en cualquier
pais donde opere similarmente y donde se apllqu u métodos racionales para
el mejor uso de los recursos del sector, :

Los resultados de la planificacién de la salud deben evaluarse
ademds en lo que ésta tiene de genuinamente nuevo en el LIOMETIEO presente,
Para Evangé/'“lo que hay de nuevo en la situacién no es que se haya dado
comienzo a la planificacidn de la salud sino que se considere a esta
planificacién como una parte integrante de la plenificacién econémica y
social del pafs o regién, consideradas como un todo",

 Vista en esa dimensién, la planificacién de la salud no puede ser
evaluada sin definir en primer lugar los términos en que se concibe la

relacidn entre la planilicacidn de la salud y la planificacién econémida,

¥y social y en segundo lugar, si no se considera la suerte qua ha corrido
todo el intento de planlficaclén de los paises en desarrollo.

Con respecto al primer punto, ya se seﬁalaron a proposito de los
componentes de la politica de salud y de la metodologia GENDES—OPS los
elementos de los cuales pueden inferirse estas V1nculaciones, Vs g 18
capacidad de produccidh de los servicios, los instrumentos, el gasto,
las relaciones entre el nivel de salud y el nivel de vida, las metas del
plan de salud, las inversiones, la disponibilidad flnanclera nacional y ,
la p01iti¢a econdmica, etcs En este terreno puede decirse que la

5/ Karl Evang. P;anlficagién de 1a Saluds Boletin de la Oflclna
Sanitaria Panamerxcana, 35 191, sept. 1966,

/informacién estadfstica

»



-15 =

informacién estadfstica es ilustrativa de la correlacién positiva entre
nivel de salud y nivel de des...rrollo, aunque es my poco lo que aun se
conoce sobre lo que Cibotti-/ 1lama la "relacidn incremental’, es decir,
cuanto mds de salud produce una aceleracidn dada de la tasa de des-
arrollo o, por el contrario, cuanto se aceléra. el /proceso de desarrollo
frente a un incremento dado del nivel de salude

Estas evid »ncigs, aér; sin disponerse de los conocimientos acabados
sobre estas relaciones, han impulsado en los pafses de América Latina un
movimiento de acercamiento cada ves mayor entre el sector salud y los
demfs sectores econémicos y sociaies a través de las oficinas centrales
de plznificacién dz los gobiernos, inicidnisse de este modo un mecanismo
formzl. de articulacidn intersectorial que estd estimulando el conoei-
miento mutuo de los problemas sectoriales, asi como los estudios e
investigaciones para su dilucidacidén sobre bases cientificas.

Por dltimo, el esfuerzo de planificaciSn de la salwi en América
Latina debe enjuj.ciarse e la luz del lo que sucede en el momento actual
a todo el proceso de plahificar'ién de los pafses en desarrollio del mundo
no socialista. Este anilisis excederfa los limites de, este trabajoe
Sin embargo, deben dejarse establecidos algunos hechos importantes.

En primer lugar la planificacidn, como mecanismo para el desarrollo, .
estd fuera de discusién, cualguiera hayan sido sus resultados hasta el
presente; el problema es de ¢émo hacerlo.

En segundo lugar, en el lapso de muy pocos afios, la 1dea de plani-
ficar gané ripidamente la gran mayoria de los gobiernos, los cuales
movilizaron diversos esfuerzos para darle realidade

En tercer lugar, la iniciacidén de esta tarea en estqsr.;paises en
los fltimos diez afios y en pa.rtiqplér en América Latina dista mucho de
haber produciﬁo los resultados ‘esperados. Salgadoz/ calif:}.c\a estos

&/ Ricardo Cibotti. La_int gg_t_‘gcion del §gctgr galud en la planificam
;gg del desarrollo, Grupo de trabajo sobre ol pro~eso de planifica=
cidén de la salud en las Américas, Qrganizacn.bn Panamericana de la

» Salud, WaShlngtaOn, DuCo 19671. i S
7/ Germinico Salgado. Los primeros esfuerzos de %gg; ficaeiép en %;;—»
ca latina., Notas sobre una experiencia, Comité de Planificacién

del Desarrollo. Naciones Unidas. Segundo periodo de sesiones.
Sa.ttbiago, Chile. Doc. E/AC. 510»/Lol9, 1967,

/resultades diciendo
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resultados diciendo que la adopcién de la planlficaca.on no trajo can—
bios trascendentales’ a ia: pol.xtica ecOnom:Lca n:L en el estilo de
gobierno tradicionhdl; su 1ni’luencia puede cons:Lderarse superfa.clal y es
todavia un elemento’ extra.i’io en! la vn.da mstltuclona.l de’ muchc.s naciones
latinoamericanas: ' - ’ a '

En cuarto ligar, y pese a estos resultados, hay manifestaciones
positivas que indican que allf donde.opera la planificacién, se advu.s»rte
tanbién un mayor grado de racionalidad en la accidn del sector pﬁblico.g/

El -examen de esta situacidn pone el acento en ‘diferentes ca.usas que.
obedecen posj.blemnte a las mismas razones estruc turales, ‘de ra:’.z
psicolbgico~social, vinculadas a las causas o echicecuenscias del sub-
desarrollo mismoe ‘ K '

Wauerston, en una obra ya clésicagf destaca la importancia de los
obsticulos administrativos y de los problemss ligados a la ejs ucién de |
planes, La Comisién Econémica para América Latina en wn informe al |
Comité de Planificacién del Desarrollo, de las Naciones Uni&as;g/ |
acenta la insuficiencia general del sistema. Grossw efectua un
andlisis muy completo de los erroras de conceptos y de procedimlentos
imputables a los planifieadores, pero afirma que e probable que quede
defraudada toda esperanza de conseguir resulta.dos a través de la planifi~
cacidn del desarrollo econdmico si no se cuenta con una maqu:s.naria
administrativa adecuada®,

§/ scusiones sobr gg,én. Informe de un seminario. Textos
del Instituto La’oinoamars.uano de Planificacién Econémica y Socials
Editorial siglo XXI, 1966, ’

9/ Albert Waterston, "Development. Plunn.mg. lessons of Eagper:.ence“
The Johns Hopkins Press,. Baltimore, Maryland, 1965-

10/ CEPAL, Experjencia v problemss relacionados con la ejecucién de

glw_miyﬂg “La planificacidn en América Latina.- Cond.té ‘
de Planificacidn del Desarrollo. Naciones Unidas, Segundo Periodo
de Sesiones, Santiago, Chile, Doce E/ACoSA/L/lB, 1967, '

1/ Bertram M, Gross, /dministracién de }a-planificacién de

- .seondmicos cipics y falacias. Sem:marlo sobre aspectos adminis-
trativos de la ejecucidn de planes de desarrollo. _.GEPAL, Dog,.

,,ST/TAO/M/32, 968. S T | o
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Todas estas consideraciones son también vilidas cusndo se examinan
los resultados de la planificacidn de la salud en el desarrollo, a cuyo
destino parece estar indisolublemente ligada. Serfa injusta y superfi- &
cial una conclusidn negativa, deducida del andlisis de los primeros
intentos de planificacidn, puesto que el proceso descrito debe ir v
acompafiado neces~riamente de la diffcil tarea de producir cambios pro=
fundcs en los individuos y en los servicios comprometidos. Por el cca~
trario, la puesta en marcha del proceso de planificacién pone de inme-'
diatc en evidencia los defectos existentes en los servicios y permite
definir las dreac de estudio e investigacidn a las cuales debe dedicarse
el ssctor salud para pcnerse & la par con las exigencilas cientificas de
las modernas disciplinas que estén participando «n el desarrollo econé-
mico y sociale.

B AT et s it
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ANEXO

SINTESIS DE LA APLICACION DE LA METODOLOGIA-CENDES-OPS EN EL
’ FROCESO DE PROGRAMACION DE LA SALUD

Siguiendo las proposiciones fundamentales del método cient{fico, se
parte del conociz’ento de la situaciln existente y de los factores que
la condicionan. Se compara luego esta situacién con aquella que se
considera deseable y factible, lo cual permite determinar la magnitud
del cambio que deberia introducirse en la situacién k'a lo largo de un
perioio de tiempc si se pretende alcanzar la situacién deseable. Defi-
nidas estas posibilidades, se calcula la cunantfa A2 loz recursos que
deberén invertirse a lo largo del perfodo para cbiener determinados
cambios. Estas proposiciones de ¢ambio estardn contenidas en diferentes
planes de salud que serdn presentados camo alternativas para la decisidn
de lns poderes plblicoss Tales planes se formulan de acusrde a las
disponibilidades nacionales de recursos y sus objetivos se compatibilizan
con los de los demis sectores que forman el contexto general. del desarro=-
1lo, Adoptada una decisidn por parte de los pbderes ‘piblicos, queda de
hecho fijado un nivel para las operaciones lo cual constituye la ejecu-
cién del plan. Finalizado el ciclo de esta ejecucién deberi procederse
a una nueva évaluacidn, comparando la situacidn alcanzada con la situa—
cién inicial y con el modelo de cambio propuesto, comenzando de este

modo, un nueve ciclo de programacidén. ,
Este proceso se desarrolla a través de una serie bien definida de
etapas, que se cumplen por medio de las siguientes operaciones:

A, El diagndstico

1, Se procede a la descripcién de la situacién de salud en el
drea, regidn o pafs elegido y a la de sus factores condicionantess:
a) la situacidn o nivel de salud ‘en términos de mortalidad y
de la morbilidad que demanda servicios de salud; '
b) los factores comdicicnantes r’ef’eridos' a las condiciones
higiénicas del medio ambiente, a la susceptibilidad a las
enfermedades y al volumen y estructura de los recursos
/empleados por
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empleados por los servicios de salud; el estudio de los
recursos deber4 sbarcar hasta la determinacifn del efecto
.que .estd produciendo su aplicaci&h, edido ‘'en ‘términos de
enfermos recuperados y de casos y muertos evitados y expre~-
.sado en términos del costp que representa la obtencién de
. une. ﬂﬂidad de efecto. o , : >
2. La situacién descrita debe ser explicada en el contexto de sus.
rel&ciones con los factores condicionantes de la situacidn econémica y
social del érea, regién o pais en estudic. o »

3. Esta s1tua°ién deberé ser pronostiéada a base de las proyec=
ciones futuras de los t.8rminos que sirvierun para su descripeién y del
efecto futuro que tend1¢dn las modificacianes actueles, como las que
anticipan los prqyectcs de invarsiones Ya aprobados. . S

e Finalmente se procede a evaluar esta situacién compeﬂdndola con.
una en que los recursos a emplear tengan cacacteristicas "normales” en.
cuanto a su utilizacién, Ve gl rendlmientos, composicidn, costos, etc. "

Bs . la fg;mulac;ég del plan . S
- Exige el cumplimiento de las siguientes fases del procesot -

~1.: El establecimiento de las metas:de “normalizacién“ para los
recursos a emplears. . '

2. La formulacidn de una escala de prloridades de los problemas
a atacar. S -

3. 1la eleccién de las técnicas de mayor efeato. * - :

4 El establecimiento de las metas del plan en términos de los
efectos posibles de acuerdo.a la ‘teenclogia en ugof nimero de enfermos
a atender o nimero de muertos a evitar. R

5. La adopcién del nivel de operaai&n del .plan de acuerdo a las
decisiones politicas sobre la alternativa factible, fijads entre 1imites
minimos y méximos, atendidas consideraciones de justicia distributiva o
de determinados efectos sobre el desarrollo econdmico y. socials.

6. EL plan nacional de salud estaré cnmpuesto en-definitiva por el
conjunto de los planee de serv;clos para 1as éreas geogréfico-administra-
tivas del pais, por. los planes gspeciales que. exigeg las. dreas sin

/recursos estables,
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recursos estables, los planes de wrradicacidén u otros de comando central
¥ los planes de inversidn, representados por los proyectos para construc-
cién y remodelacién de edificios, de agua, etc. y los de adiestramiento
¥ de investigacidne '

Ce la_ejecucicn del plan

Exige en prj,:@r término la expresién del plan en presupuesto-
progrzmas para las unidades ejecutivas del servicio y luego el disefio
de cistemas de control de la ejecucién y normas de organizacidén y de

admini.stracién para las operaciones.

D, ia evaluacidn del plan

S3 1leva a cabo a través de la medicidn y con*rol de las opera=
ciones del plan y de la determinacién de la magnitud del efecto obtenido.
Se comparan dichos resultados con la situacién al comienzo y con las
metas del plan. Esta evaluacién es el punto de partida para zjustar
las metas en el ciclo siguiente y efectuar asf{ una nueva aproximacidn
al modelo de cambio propuesto.
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Capitulo 1

" ‘PROGRAMACION Y SALUD .PUBLICA

A. la necesidad de programar

Es.un hecho de sobra conocido que ‘mis de las dos terceras partes de la
poblacién del mundo vive en los paises ‘subdesarrollados, y que el
subdesarrollo econémipo se traducg en pobreza, enfermedades, muerte
prematura, viviendas insalubres, Subalihéntacién,7analfabetismo, sub-
empleo, baja escoleridad y varias otras condiciones de vida que
' universaimente se consideran insatlsfactorlas.' '

Ta coincidencia de esas condiciones con el subdesarrollo econémico no
es casual., la salud, las viviendas higiénicas, las oportunidades de
trabajo, la educacién, el conqcimienfo cientifico ¥y técnico, son bienes
que se producen con recursos que se sacan de un fondo comin'nacional)
Ahi se encuentran la meno de obra diestra y 14 'no ‘diestra, las riquezas
naturales, las,construcciones;’los'laboratoriOS, las fdbricas, las
carreteras y los hdspitales péfedados‘del pasado. Si el fondo total es
reducido, las_necesidadeé de"salud,‘alimentacién, vivienda y empleo podrin-
ser sétisfechas sélo en pedueﬁa escala. De hecho; el fondo siempre es
pequefio en relacién con la magnitﬁd,de las necesidades que se precisa
satisfacer. De_aili‘que'la escasez sea una caracteristica de los
recursos, ' . ' B

Fundamentalmente, no hay 31no ‘dos maneras de’ mejorar las condiciones
medias de vida: una con31ste en aumentar el fondo y 'la otra en utilizar
de la mejor forma p031ble los recursos dlsponibles. Co

Si se incrementa el gcervo de recursos naturales y se les utiliza:con
mis amplitud, si se adiestra a una mayor préporcién de poblacién y se
construyen‘nuevas;fébricas, carreteras y héspitaies a una velocidad
mayor que el aumento demogréfico, mejorarﬁn las condiciohes medias de
vida, Pero para hacer todo eso se precisardn recursos que tamblén deben
provenir del fondo ‘comin nacional. ' ‘

/Por otra
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Por otra parte, serd posible mejorar las condiciones de vida si se
utilizan los recursos disponibles, procurando, por ejemplo, que sSe re-
.duzca la permanencia de los enfermos en el hespital, para atender un
ndmero mayor con el mismo nimero de camas; que aumente la produccién de
léche por vaca, para asi disponer de mds leche con el mismo nimero de
vacas; o que se reduzca en cada casa Qonstruida el nimero de metros por
ocupante, para que con los mismos materiales de construccién, y cdn los
mismos obreros y profesionales, se provean casas higiénicas para un
mayor nimer¢ de familias. | \

Los dos métodés no son sin embargo alternativas excluyentes, pues

los recursos siempre serin relativamente escasos y, en consecuencia,
siempre convendri emplearlos de la mejor forma posible. No obstante,
mientras mds desarrollado sea un pals, en mejores condlciones estard para
satisﬁacerrsus necesidades crecientes por la via del incremento de su
fondo nacional de recursos, gracias a su mayor capacidad para'invertir,
para investigar y para educar. Mutatis mutandi, menor es la necesidad

de utilizarlos bien. En los paises subdesarrollados ocurre todo lo
contrario, y he ahi una de las paradojas dél subdesarrollo, pues esta
situacién, por lo general, va acompafiada de una tendenc1a a desestimar
el uso eflclente de los recursos dlsponlbles.

’¢Cuél es el sentidc concreto de la nocidn de uso efi¢iente de los
recursos9 la respuesta general es la siguiente: un recurso esté siendo
blan utlllzado si el beneflcio que se obtiene en el uso que se le da es
’ superior al que se obtendria con el mismo recurso empleado en cualquier
E otro uso. En el campo de la salud, se podria decir, por ejemplo, que los
recursos que se intenta destinar ala construcczdn y dotacién de un
hosnltal seran usados eficlentemente si los beneficlos que se espera
derivar del hospital son mayores que los que se conseguirfan dest1nén~
dolos, dlgamos, a construlr un acueducto, o a dotar mejor otro hospital,
0 a adlestrar més personal auxillar, o a cualquier otro uso imaginable
que beneficie la salud., Iuego, la tinica manera de juzgar la ef101enc1a
de un recurso en un uso cualquiera es por comparacién con otros empleos
alternatlvos a que podria destlnérsele. Esto es conceptualmente sencillo,

/pero complejo
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pero complejo desde un punto de;vista operacional, y requiere de un
método, -Este método es la programacién o planific_acidn.1

"Bs los principios bdsicos de la programacién

l. lLos problemas programétlcos centrales
La programacién es ap11cable, en principio, a cualquiera activndad
en la cual los individuos se confrontan ‘con la necesidad de tomar -

decisiones sobre cuestiones que pueden resolverse de diversas maneras

o de escoger entre objetivos diferentes entre si. Lo -primero se denomina
"problema de la eleccidén de técnicas", y lo segundo "problema de las
prioridades", Ambos constituyen las cuestiones centrales de la progra~-
macién. ‘ . S " ' : ' ‘

Un ejemplo de lo primero se presenta con la provisién de alimentos
proteicos de origen éﬁimal, que puede ser satisfecha produciendo més -
huevos o més pescado, mis carne de ave o mis carne de vacuno. La carrie
se puede producir ademés empleando ‘técnicas de explotacldn intensivas o
extensivas. . ‘

Un ejemplo de lo segundo se relaciona con la necesidad de decidir
en que proporcién convendria satisfacer la demanda de alimentos més que
la de vestido, o la de vivienda més que la de eéntretenimiento.

El problems de las-priorldades tiene otras dos dimensiones que
aumentan su complejidad. Una es temporal y surge del hecho que las
necesidades son recurrentes, de riodo que hay que procurar la satisfac-
cién de las’ del presente sin olvidar las del futuro. Mientras mds
recursos se destinen a‘la'éatisfaccién de unas, menos podrdn emplearse '
en la satisfaccién de las otras. Esto es, en esenéia, el problema del -
consumo versus la inversién productiva. La otra dimensién deriva de la
imposibilidad de satisfacer por completo las necesidades de todos, por lo
cual hay que decidir quiénes deben ser mas benéficiados, o sea mfs alta en
la satisfaccién de las necesidades. En econdmia este es el problema de le
distribucién del ingreso y, en veneral, podria llamirsele "de la justicia
distributiva®. S - : N

1/ in el texto no se hace distincién entre ambos términos.
/En el
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Bn el campo de la salud también se confrontan problemas de eleccidn
de técnicas, de prioridad entre objetivos, de presente y de futuro y de
Jjusticia distributiva. En efectd, si se desea combatir la gastroenteritis,
por ejemplo, se puede emplear de preferencia una técnica curativa o una
preventiva o distintas combinaciones de ambas. Pero se trata no sélo de
combatir ese dafio, Hay que preocuparse también de la tifoidea, el céncer,
la tuberculosis, los accidentes del trabajo y de muchos otros dafios. Como

no hay recursos suficientes para combatirlos a todos en la medida que es -

técnicamente posible, hay que fijar un orden de prelacién.

La investigacién puede servir de ejemplo para ilustrar el problema del
presente y del futuro en el campo de la salud. Mientras mds recursos se
destinen hoy a la inveétigacién, menor cantidad quedara disponible para
la salud, a través de los servicios, en el presente. Sin embargo, el
beneficio podrd ser mayor una vez que las investigacionés se hayan
desarrollado. Por dltimo, la cuestién de la Jjusticia distributiva puede
ilustrarse pensando que, Al.tomar cualquier decisién en materia de salud,
en algunos casos, se favorece mis a los nifios de corta edad, sacrificando
los adultos, o se favorece a las mujeres sacrificando los varones, o a
las poblécionesturbanas a costa de las rurales,

Es f4cil deducir que la problemitica bésica de la programacién trata
de cuestiones de tipo "versus". Sin embargo, hay que llamar la atencién
de que no se refiere realmente a oposiciones absolutas. No se trata de
decidir 8i se debe producir 86lo alimentos o s6lo vestuario; de si se
debe dedicar los recursos sélo a consumo o séle a inversidn, o de si se
debe beneficiar sélo a un grupo de la poblacién y en ninguna medida a
otro., Tanto en economia como en salud los opuestos deben resolverse
dentro de ciertos mirgenes de compleﬁentaridad o de proporcionalidad,

En el campo de la salud hay qué destinar cierta proporcién de rscursos
a reparar dafios y otra a prevenirlos. Hay que combatir la gastroenteritis
yel oéncerf hay que ocuparse de la salud ahors y en el futuro, y hay que
proteger a los habitantes urbanos y a los rurales. La esencia del problema
de la decisién consisté, en consecuencia, en determinar en que proporciones
deben combinarse los distintos objetivos.

- | /La posibilidad
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La posibilidad de escoger entre distintas proporciones es muy limi-
tada en algunos cascs., En economia, por ejemplo, si el nivel de ingresos
es muy bajo, todo.debe destinarse al consumo, Es posible. que si los’
recursos para la salud son muy escases :la accidén deba concentrarse en la.
reparacién y no en la prevencién de los dafios. ILa cuantia de los recursos
disponibles es una restriccién entre 1as ‘varias que existen en casos,
concretos para determinar las proporciones mis convenientes en.que deben
combinarse los .distintos esfuerzos., .Qtra muy importante, -en el caso de
la salud, es el de la estructura de edades de la poblacién debido a las
vinculaciones entre éstas y la naturaleza de .los dafios., En una poblacidén
muy joven,'los campos de eleccién -~ si bien no son necesariamente m4s
limitados - son diferentes a los que presenta una poblacién.adulta. En
tercer lugar, hay recursos que tienen usos muy especificos y no pueden ser
empleados en otros casos sino con gran costo o dificultad. . Por ejemplo,
los que ya se estdn utilizando en la construceién del edificio de un
hospital dificilmente pueden usarse en otra construccién; un médico -
especializado en enfermedades del pulmén podréd. utilizarse con dificultad
como malariélogo, v en general, el que trabaja en una gran ciudad se
resistira a trasladarse a una zona rural, aunque alli sea més Gtil.

Seglin se insinué en la seccidén 4 la solucién de los problemas progra=-
miticos descansa fundamentalmente en el concepto de la eficiencia en el
uso de los recursos. .

. Trdtase de escoger aquella combinacién de esfuerzos que rinda el
méximo de salud con una cantidad dada de recursos, .o, inversamente, -si
se pretende obtener un nivel dado de salud, que éste requiere el minimo
de recursos posibles.  Los pirrafos precedentes sugieren, por otra parte,
que la nocién de eficiencia hay que aplicarla dentro de las restricciones
que impone una situacién determinada. Una de las tareas mis arduas en la.
elaboracién de un programa consiste precisamente en identificar esas
restricciones. Si esta tarea no se realiza a cabalidad, es poco probable
que el programa cumpla con un requisito esencial, el de su factibilidad.
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2, La definicién y }a comparabilidad de los objetivos

‘ Dado que la gficiéncia es una relacién entre objetivos y recursos,
ff\~ es obvio que para operar con el conceépto resulta indispensable definir

;,, estos términos con la mayor claridad. En realidad, la clara definicién
de los objetivos constituye uno.de los principios bdsicos de la técnica
progrémética. No basta, por ejemplo, afirmar que se pretende combatir

la malaria. Hay que precisar el nimero de casos que se quiere evitar

y el plazo en que se pretende hacerlo. -Asi definido, un objetivo se
dencmina meta. ’ -

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

dar mayor prioridad. » ;

Los economistas han resuelto el problema de la comparabilidad de las
necesidades de alimento, vestuario, ete., recurriendo a la nocién del
bienestar econdmico, concebido ¢omo un objetivo "superior', con referencia
al cual la satisfaccién de cualquier necesidad pasa a ser un medio. Al
proceder asi, se plantea la cuestidén de cémo medir el bienestar y de cémo
hacer comparable en relacibén con 61 los alimentos, el vestuario y los
deméskbiénes’dé'ébnsumo; cuestién que resuelven recurriendo al dinero como
medid;”del valor deklas cosas mis heterogéneas.

| La contrlbuclén relativa al blenestar, que representan los distintos
blenes, se reflejarla en sus pre0108 y haria p031ble sumarlos en términos

de su valor monetario. Este valor homogenelza, es»declr, hace comparables
entre si, objetivos’heterogéneos; De allf que el objetivo de la actividad

econbmica se mida por el valor de la producclén, pues éste, a su vez,
medlria el bienestar econémlco.;/

/ La homogeneizacién hace factible no sélo la comparacién de dos obJetlvos
heterogéneos, sino que ademis permlte decidir cémo dlstrlbulr los recursos
entre los dlferentes objetlvos, porque es evidente que si, por eJemplo,
como consecuencia de un aumento de la demanda el preclo de los alimentos
sube, esto qulere dec1r que €l consumidor estd indicando una mayor prefe-
rencia relatlva por estos productos y habré que dedicarles a ellos m4s
recurscs.

1/ Esta proposicidn es, por supuesto, una eimplificacién del problema,
.es,aceptable sélo porque represen%a su esencia.
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En otras actividades humanas donde se presenta también el problema
de decidir entre varios objetivos, la homogeneizacién resulta muy dificil,

8i bien no es tebéricamente imposible. ,

Piénsese, por ejemplo, en el caso de la educacidn, ;Cudl es el proaucto
equivalente al bienestar econdmico de todos los esfuerzos que se emplean
en esta actividad? Se podria pensar, por egempla, que uno de ellos es
dotar a un nﬁmero cuaiqulera de ind1v1du¢s de conocimientos de t1po
universitario. Ciertamente ésto -es, algo muy vago, -atdn. si se clasificaran
los conocxmlentos en categorias tales .como medicina, ingenieria, ciencias
sociales, etc., pues no resuelve la cuestlén de .cémo hacer la equivalencia
entre un médico ¥y un 1ngeniero o un econcmlsta.. Si.no hay comparacién
posible, la declsién de dedicar. més recursos a la formaclén de uno u otro
profe81onal tendria que tomarse sobre bases arbitrarias. Se puede pensar
que en este‘cgso.es aplicable el criterio econdmico, ya que es posible
\averiguar cuéhto‘cueéta producir_un-médic§ ¥y cudnto un ingeniero., Si la
relacién de costos fuera de 2 a 1, por éjemplo, v en la préctlca la
relaclén de los 1ngresos medios entre los dos grupos profesionales es de.

3 al, habria que produclr wds médicos o menos ingenieros, hasta que la
mayor oferta de médicos o la menor oferta de ingenleros llevara la "
relaclén de invresos a 2:1. _ .

Si bien la sugerencla anterlor permitiria homogeneizar el producto -
de varlas act1v1dades al nivel univer51tarlo, ‘quedaria por hacer- compa—
rable la educaclén unlver31tar1a espe01allzada con la educacién general,
'por eJemplo. Para esto, qQue sepamos, no. hay todavia una respuesta, y en
eso0s ‘casos la solucién consiste en dividir la actividad en subactividades
que no son homogenelzables entre si, pero cuyos componentes lo son, con
1o cual por lo menos se limlta el campo de las decisiones arbitrarias.

La educaclén, por ejemplo, tendria una subactividad denominada "formacién
universitaria espec1allzada" y otra, "educacidn generalv. la dlstrlbucidn
de recursos entre subactividades continuarfa basdndose en criterios arbi- o
trarios, pero la distribucién de recursos entre los componentes de cada

shbaétividad se realizaria por criterios programiticos, haciendo més

eficiente el uso de los recursos.

/De lo



De lo anterior se deriva otro principio muy importante de la progra-
macidri, que afirmas que si una actividad persigue varios objetivos es
preciso homogenéizarlos entre si y en el caso de que no todos sean
homogeneizables hay que agruparlos por categorias, constituyendo ¢ada
conjunto una subactividad distinta,

3. los problemas de la prbgramacién en el campo de la salud
La apllcaclénciel prlnclplo menc1onado al campo de la salud plantea

varios problemas 1nteresantes. En primer lugar, bcuél es el objetivo

de esta actividad? C(Contestar que consiste en mantener y mejorar la salud
es evidentemente una proposicién demasiado vaga del objetivo, pues no
define qué se entiende por salud ni cémo se le mide,

Para resolver el problema se han propuesto algunos indicadores de
salud, unos positivos y otros negativos, incluyéndose entre estos Gltimos
los que miden la salud a través de los dafios que la afectan (eﬁfermedad,
muerte, etc.). Entre los primeros, figura la tasa de natalidad, que puede
ser rechazada como ihdicador, particularmente en América Latina, porgque su
nivel aparecé vinculado a niveles de salud variazbles, expresados en indices
de morbilidad y mortalidad de la poblacién.

También se encuentra como indicador la expectativa de vida al nacer o
al primer afio de vida. El aumento de esta expectativa de un afio a otro,
se afirma, esVeQuivalente al aumento de salud. ILa expectativa de vida no
es sino la expresién inversa.de‘la‘mortalidad por grupos de edad, Mientras
mendr‘esbla~m9rtalidad, sobre todo entre las personas de cdrta*edad, mayor
es la expectativs de vida en promedio. En consecuencia, el uso de la
expectativa de vida como medida de la salud afirma implicitamente que el
propésito de la accmén de salud es reduclr 1a tasa de mortalldad, descu1~
dando el pergulclo que - causa la morbllldad. Cdmo es sabldo, hay enferme-
dades cuya letal;dad es baja, pero cuyo tratamlento es prolongado y costoso,
pudlendo deJar como secuela 1ncapac1dades fisicas Y mentales.

/51 se
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, Si se aceptara que las acciones ‘de salud deben procurar reducir la
-'mort,alidad y la morbilidad, serfa preciso hacer comparable ambos objetivos

" entre si;'paré:programarlOS'en conjunto, En teorfa, la cuestién se podrfa
- resolver en parte, introduciendo el concepto de capacidad potencial produc-
Eigg,'qué~reﬁré53ntaria el nimero de afios-persona-de que dispone una ¢omu-
nidad en conjunto, utilizable en cualguier tipo dé actividad, incluso el
deéscanso, ‘Esta capacidad se podrfa medir elaborando una tabla de vida y
restando al total de afios de espéranza de vida de toda la poblacién, el
tiempo que ‘sé perderfa, de acuerdo con’las probabilidades, como consecuencia
‘de la morbilidad, Por ejemplo, una persoha de 50 afios, cuya expectativa de
vida fuera de 240:meses y que por enfermedad perdiera 2/ meses en promedio,
tendrfa una capacidad potencial productiva de 216 meses, EL objetivo serfa,
en este caso, aumentar el ntmero de afios de capacidad poteéncial productiva
de la comunidad o Iridice ACP, camo se le denomina en este estudio, ya sea
incrementando la expectativa'de vida ¢ reduciendo la morbilidad, La impor-
tancia de cada accién se juzgaria por su-efectd sobre los ACP y serfa
posible asi determinar qué conviene més.l/ - 7 '

El criterio de'los ACP tanto como el de la expectativa dé vida
'présupbnéh*impliéiﬁamente que la vida de las personas de corts edad es =
mds importante que Ja de los adultcs y ancianos, en virtud de que la
reduccién de la mortalidad entre aquéllas ‘aumenta en mayor medida la -
expectativa de vida'y los ACP.’ ' o

Debido a la escasez de los recursos, las autoridades de salud no ‘pueden
eludir el problema de la‘prioiidad~o prelacién: que ‘hay que asignar & la
'salud de acuerdo con la edad de los individuos. De ahf que vale la peha
agregar algunos comentarios sobre el tema. IEn general, se puede decir
que hay dos criterios para medir la trascendencia social que tiene la
salud de las personas. S o S :

a) considerar que la vida de un individuo €s igual a la de cualquier
otro, o Co SRS :

" b) aceptar que' la vida de algunas personas tiene més valor para 1a
comunidad que la de otras. S ‘ : : ’

1/ DeSdé'lﬁegd las diversas acciones ‘de salud influyen sobre la mortalidad
¥y la morbilidad, pero este hecho no afecta la esencia del argumento.
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‘4 51 se adoptara el primer criterio, las decisiones en salud se guiarfan
por el corolaric 16gico de la proposicién bfsica: se procuraria reducir los
dafios élvméximp cbn los recursos disponibles, sin prestar atencién a la edad
. de los beneficiarios. la mds alta prelacién la tendrian simplemente aquellos
,daﬁos'cuya redubcidn exige menor empleo de recursos., S5i se adoptara el

segundo criterio, habria que- establecer ademfs una norma para derlnir cuanto
mds valor tiene una vida que otra. En el caso de los fndices mencionados
anteriormente, eéa norma estaria representada por el aporte adiclonalvque
una determinada vida hace a la expectativa de vida o a los ACP, Se le
-podria,considerar(asi}cdmo una norma econémica, tehiendo en cuenta que la
sociedad utiliza una cantidad de recursos en concebir, formar y mantener a
cada individuo hasta que llega a'la,edad en que comienza a producir.
Dependiendo de varias circunstancias, la contribucién de un individuo a
la sociedad aumenta con la edad hasta un punto en el cual el valor total
de dicha contribucién habrd compensado la cuéntiakde recursos que la |
sociedad empleé en convertirlo en un individuo productivo. M4s alld de
ese punto su valor neto serd muy alto, pues igualard el valor de su
contribucién bruta menos los costos corrientes de mantenimiento. Asi,
si un nifio muere a los 5 afios de edad la pérdida para la sociedad serd
mucho menor que si el individuo muere a los 15 6 a los 20 eﬁos, pero seré
mayor—que si la muerte ocurre durante el pr;mer aﬁo de vida. A
S se adoptara este crlterlo puramente econdm;co, las acclones de
salud estarian orientadas princlpalmente a reducir los dafios de las o
personas de 15<a 55 aflos. Por agemplo, si el gasto 1ncurrido en llevar
'a un indlviduo hasta los 15 aﬁos de edad fuera de 15.000 unidades mone-
tarias Y el de llevarlo hasta loe 5 aflos fuera de 3 000 y los costos de
evitar una muerte a los 15 ¥y 5 aﬁos fueran, respectivamente, de 300 y de
lOO unidades monetarias, seria preferible atender la salud de los de 15
afios, porque cada unidad mnnetarla permitiria evitar la pérdida de 50
‘unidades,‘ylentras que en el otro caso se evitarIa sdlo una pérdlda de
30 unldades. En cambio, se se adOptara el crlterlo de gue una V1da es
idéntica a otra, seria preferible dedicar las 300 unldades monetarias a
reduclr la mortalidad de los nzﬁos de c:nco aﬁos, pues con un esfuerZo
samllar se obtendria en ellcs un resultado tres veces superlor al del
grupo de 15 aﬁos. o : L /En estefv
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En este trabajo no se propone una norma para medir la trascendencia
social de la salud y resolver los problemas de prioridad, en virtud de que
cualquiera que sea la que se adopte en un caso concreto’ deberd reflejar la
escala de valores de la sociedad. Desde el punto de vista de la técnica
programitica no importa cual se usé;~lo que interesa es que ce adopte alguna
con plena conciencia de sus -implicaciones., Sin émbargo, en este documento y
exclusivamente con el propésito de' facilitar la exposicién del método, se

parte de-la proposicién de que cualquier vida es igual a otra y que la
mortalidad v la morbilidad no son homogeneizables, de modo que, al juzgar
las ventajas ‘que’ prcduce una aceién en salud sobre un-daido-cuaiquiera, se

empleavd como criterio el némero de defunciones gue se cvitarfan con ssa

accifn, pero no se tomardn en cuenta los beneficios que se producirfan en
términns de la reduccién de la morbilidad o de la incapacidad. La necesidad

~de investigar sobre estas materias surge obviamente.

Hasta aquf se ha analizado el problema de la prioridad de las acciones
de salud, ilustrindolo coﬁ el caso de la mortalidad y la morbilidad y el de
la prioridad de los individuos sujétos a dicha-acgifn. A continuacién
haremos referencia al problema de la prioridad en el tiempo, que implica en
esencia, camo se esbozdé anteriormente, decidir entre objetivos inmediatos y
objetivos: futuros, - | : o : ,/

La solucién que le da la economfa a este problema es bastante compleja,
pero se basa en una idea sencilla, Hay un precio que la gente esté dispuesta
a pagar por posponer la satisfaccidén de sus necesidades, precio que se pone
en evidencia si a cualquier persona se le pregunta si prefiere que 1e den
ahora 100 unidades monetarias-o qQue se las den de aquf a un aflo. Ia
respuesta general indicarévla preferencia porque se las den hoy, a menos
que se les compense de algfn modo, la compensacién -~ expresada en términos
relativos - es la tasa de interés. PEn consecuencia, el valor de la produccién
en el futuro se hace comparable con el valor de la produccién de hoy,
Hactualizidndola" por medio de la tasa de interés,
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En este téabajo,no.se‘conbideraré la actualizacién en el campo de
la salud, lo que implica que a la reduccién de la mortalidad en 1% en el
presente afio se,levreconoce‘de igual importancia que la reduccién de la
mortalidad én 1% dentro de "n" afios. lLas razones que motivan esta
simplificacién son’obvias. 'Sin‘embargo, se recomienda que en aquellos
proyectos de largé duracién, como puede ser la construccién de un
hospital, se examine la posibilidad de actuallzar los costos monetarios..
De lo contrarlo, apareceré siempre méds ventajoso preferir construcciones
demau1§d9=sdllaas y durables, lo que contribuird al desperdicio de

recursos.

L. la defipicién y homogeneizacién de los recursos
Tal como en el caso de los objetivos, es esencial definir los

‘recursos sin ambigliedades.

' In la ciencia econémica se entiende por recurso todo aquello que
puede ser utilizado para producir bienes y servicios.  Se les suele
clasificar ccmo trabajo, capital y recursos naturales. En cada caso se
pueden distinguir subcategorfas con mayor o menor grad: de cetalle.,

En el trabajo, por ejemplo, se puede distinguir el adiestraco y el no
~adiestrado, en el capital se hace mencién al capital fijo, fonmado por
la cuantia de bienes durables de produccidn, tales como miquinas, herra-
‘mientas, construcciones, muebles, carreteras, etc., ¥ al capital circu-
lante, formado por todos los bienes o materiazs primas que durante un
periodo determinado estdn listos para ser utilizados en el proceso de
produccién, El trigo acumulado en las bodegas, los hilados que poseen
las fébricas de tejidos, .las medicinas y alimentos que se guardan en los
hospitales, son ejemplos de capltal clrculante. _

‘Bajo la denominacidén 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 caidas de agua, son éjemplos tipicos.

;/ Por capital circulante se entiende también la reserva de dinero que
necesita una organizacidén cualquiera para funcionar a lo largo del afio.
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Es fécil'darée cﬁenta de que los recursos a que se fefiefe la ciencia
econémica son los mismos que se emplean en la "producclén" de salud. Para
realizarla se preclsa de médicos, enfenneras, vacunadores, ingenleros,
'personal administrativo y obrerocs, es de01r, trabajo diestro y no diestro.
Se nece31ta capltal, en forma de hospitales, écueductos, equlpo de labora-
torio, equlpo de transporte ¥y hasta carreteras, y se utilizan recursos
naturales 1ncorporados en el capital fljo y c1rculante. ‘

Para lograr un objetivo cualquiera, ya sea en economia o en salud,
siempro hay que utllizar‘una_camblnacién o camplejo ‘de recursos hetero-.
géneos. Son excepcionales los casos en que un objetivo se puede alcanzar
einpleando, por ejemplo, tnicamente el trabajo. Siendo asi rasulta iﬁpo— .
sible saber la cantidad total de recursos gue se precisa, por ejemplo,
paré producir un quintal de mafz, a menos que dichos recursos puedan ser
homcgeneizados. Lo mds que se podré-decir es que se requiers tantas
horas-hombres, tales y cuales miquinas y tantos metros cuadrados de tierra
agricola. S5i se emplea como indicador sélo uno de los recursos se pueden
cometer muy scrios errores de comparacién., Por ejemplo, hay flncas donde
se precisan 400 m? de superficie para producir un quintal dP maiz y otras
donde se requieren 1 000: ;Se puede decir que la. product1v1dad de la
tierra en las primeras es 2,5 veces mayor que en las segundas? No, puesto
que e5 posible que en las primeras la meror necesidad de tierra sea el
reflejo del uso de mucho més capital o trabajo. En salud hay muchos
ejemplos‘similarés, Considérese el caso de dos vacunadores. Uno de ellos
puede vacuriar diariamente 100 personas y elkotio la mitad;"La diferencia
no es prueba suficiente de que el primero sea nis eficieﬁte que el segﬁndc,
pues es posible que se deba a que aquél cuenta con mds equipo, mds ayudan-
tes 0 a otra razén cualquiera., ' \

La economfa resuelve el problema de' la comparabilidad de los recursos
recurriendo nuevamente a los valores monetarios.  Si la produccién de un
quintal de maiz requiere 10 horas-hcmbre y cada una tiene un precio de 20
unidades, las 200 unidades que representan el valor monetario del trabajo
podrédn sumarse con el‘valor‘dé‘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 mafz exige una cuantia de recursos equivalentes, digamos,
a 300 unidadés monetarias. Ese ser el costo del quintal de mafz.
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, La medicién del costo de una operacién de apendieitis sigue el |
mismo patrén. Es posible determinar el nimero de horas-bersohal que
exige, los materiales que hay que utilizar y el capital fijo. -

- La medicién del costo presenta, sin embargo, dificultades conceptua-
les 'y précticas. Entre las primeras, la mis importante es la asignacién
de costos en el caso de recursos que se emplean para lograr varios obje-
tivos a la vez. En el caso de la operacién de apendicitis, por ejemplo, .
el capital empleado, representado por el equipo quirtrgico y el edificio,
sirve para llevar a cabo intervenciones quirirgicas de distintos tipos y
para realizar otras acciones en favor de la salud, de modo que a la opera-
cidn de apendicitis se le puede asignar sélo una parte del zosto total de
esos recursos, Hay varios criterios para efectuar esta asignacién, todos

los cuales son convencionales y se discutirdn mds adelante.

5. las relaciones entre objietivos y recursos
FEl arbitrio de homogeneizar los recursos heterogéneos asigndndole a

cada uno un valor monetario, no resuelve enteramente el problema de la
comparabilidad. Para ilustrar esta dificultad, se puede recurrir de
nuevo al ejemplo del maiz, Supéngase que hay dos fincas y que en una de
ellas el costo de produccién del Quintal es de 300 unidades monetarias,
mientras que en la otra es sélo de 200 unidades monetarias. Supéngase
ademis, que la diferencia se debe a que la finca que muestra. el costo mds
bajo usa fertilizantes. Es-evidente, por la simple chﬁaracién de las
cifras, que la técnica de produccién con fertilizantes es superior a la
que no los emplea. Sin embargo, no podemos decir en cuinto es superiors
ni podemos saber si la ventaja estd en la relacién de 2 a 3, mientras no
se determine si la finca m4s eficiente usa la cantidad de fertilizantes .
mis apropiada.  Puede ocurrir que, usando un'poc6 menos o un poco méS'dé
fertilizantes, se pueda reducir atin mds el costo por unidad., De aquf se -
deriva un tercer principio bisico de la programacién, que podrié'expresarse
como sigue, . ' e '

Para comparar la eficacia de dos complejos diferentes de recirsos con
respecto a.un uso, no basta homogeneizarlos, reduciéndolos todos a una o
expresién monetaria. Se necesita ademis establecer la composisién apro-
piada de cada complejo. o ; o

- JE1 principio
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El principio puede ser ilustrado con ejemplos provenientes del campo
de la salud que son familiares para el administrador de-galud. Puede
suceder que en un hospital el costo de la cama por afio sea el doble que
el de otro hospital. Esto no significa necesariamente que la eficiencia
en el uso'de los recursos sea dos veceés mayor en el segundo caso. Antes
de hacer la comparacién cdentitéti%a se precisa averiguar si los servicios

que Se prestan en'uno y otrofcaso son'los mismos y, si no lo son, si en
cada hospital se estd empleando la mejor combinacién de recursos corres-
pondientes a cada técnica. ‘ - o

A la operacién de combinar los recursos en proporciones que corres-.
pordan a una norma O técnica‘detefminada, se les denq&inaré de aguf en
adelante instrumentalizacién de los recursos. Un instrumen-o es una

combinacién de recursos en proporciones determinadas, de corformidad con

ciertas normas, que se amplea“en la obtencién de uno o variés objetivos
especificos. En economia, se puedé:decir qué:una‘carretera es un instru-
mento de transporte si se tiene présgnte'que se compone no sélo de la via,
‘sino también de un sistema de seﬁales, de»uhas normas <& utilizacién y de
equipos de reparacién. Una cama de hosﬁital’es,un instrimento para tratar
enfermos si se incluyen en ellas las horas-médicas, las horas de personal
auxiliar, los laboratorios, y otras insﬁglaciqnes que nécesariamente'deben
completarla para que cumpla su propdsito. En el capitulo 2, sobre diag-
néstico, se explicaréd detalladamente la fonﬁa‘como se pueden instrumenta-
lizar los ‘recursos en el campo de la salud 'y los pfoblemas que ello plantea.

Posiblemente llamar{ la atencién el hecho de que se planteara anterior-
mente que la finca cuyo costo de produccién de maiz es de 200 unidades
monetarias por quintal fuera més eficiente, en el usg de los recursos, que
aquella que muestra costos de 300, En efecto lo es, puesto que por cada
100 unidades de recursos‘produce'medio:quintalvde paiz mientras que la
otra finca con otra técnica produce sélo 0,33 quintales. La comparacién,
en consecuencia, se refiere a las ventajas o desventajas de dos técnicas
alternativas para conseguir un fin determinado, en este caso mals. Ia
seleccién de las técnicus aplicables a la obtencidn de un fin determinado
es una de las tareas mis importantes del programador.

/Ahora bien
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g Ahora bien, el hecho de que una finca sea més eficienﬁe‘que la otra

% en la produccién de maiz, no necesariamente indicalquekusa en forma més

eficiente todos los recursos a su disposicidn. - Supéngase, por ejemplo,

que la primera produce maiz y trigo por un total de 110 OO0 unidades

monetarias al afio (precio de venta del maiz por la cantidad producida,

3 més precio de venta del trigo por unidad producida) con el auxilio de

. recursos que cueétan 100 000 unidades monetarias, mientras que la segunda
- produce malz y leche por un valor de 150 000 unidades al afio, empleando

recurscs equivalentes a 100 000 unidades. la eficiencia de los recursos

en la'primera es igual a 1,1 y en la segunda igual a 1,5. ILa diferencia
se debe a que la segunda escogié una mejor combinacién de productos. la
seleccién de las combinaciones mds favorables de productos constituye otra
de las tareas mds importantes del programador. De los ejemplos CILtadOS Py
se puede inferir el quinto principio de la programacién, que atafie a la
seleccién de técnica y de combinaciones de productos y que se puede expre-
sar asi:
Cada vez qgue se precisa escogef entre dos o mds técnicas alternativas

o entre distintas combinaciones de productos hay que preferir aquella que
muestra una mayor relacién porcentual entre el efecto obtenido y el costo
de los 1nstrumentos utlllzados, pues de ese modo es p031ble obtener el
méximo de beneficios con un monto. dado de recursos._

» Los eJemplos anterlores se pueden traduclr fécllmente al lenguaje
de la salud. En efecto, la lucha contra la tifoidea o cualqulera otra Y
enfermedad, es un objetivo que se cumple por medic de una. serle de ac~
ciones concretas. Tal como en el caso de las técnlcas agricolas, se
puede hablar de ‘técnicas preventlvas o de técnlcas curativas. El,usoﬁde
una u otra resultaré en un costo d;ferente por muerte evitada y es evi—
dente que, sl se preflere la de menor costo, se podra evitar un mayor
ndmero de muertes con una cuantia dada de 1nstrumentos.l

1/ Segin se advirtié antes; la comparacién de los costos por muerte evitada v
de un dafio con otros, debe hacerse utilizando en ¢l cémputo del costo
la técnica més econémlca dlsponlble para combatlr cada dafio.

/Antes de
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Antes de segulr adelante es necesario recordar algo que ya se men-
clond ~ Se afirmé, por ejemplo, qne la econamia precisa produclr maiz,
trigo y leche. En consecuencia, el problema no se plantea como cuestién
de mafz o trigo o leche, Io mismo ocurre en salud cuando se habla de la
lucha contra la.gasfroéhteritis o contra la tifoidea. No_sébesté hablando
de acciones excluyentes. Si el'ﬁnicO‘propésito de las acciones de salud
fuera reducir la mortalidad, no hay d<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>