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PRESENTACION

El Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacién Econdmica y Social
(ILPES) cuenta entre sus objetivos los de preparar, impulsar y difundir pro-
puestas metodolégicas que sean de utilidad para los organismos vinculados a
las tareas de planificacién y coordinacién de politicas publicas.

El ILPES acttia también por decisién de los gobiernos como Secretaria Técnica
del Sistema de Cooperacién y Coordinacién entre Organismos de Planifica-
ciébn de América Latina y el Caribe (SCCOPALC) y debe apovyarlos en el inter-
cambio de experiencias y en sus esfuerzos de cooperacién mutua, Por otra
parte, desde 1987 funciona el Proyecto sobre Elaboracién y difusién de nuevas
técnicas en la planificacién y programacién de politicas puiblicas (PNUD/ILPES
(RLA/%/029)), v uno de sus objetivos consiste en respaldar la produccién y
difusién de aportes de valor para el mejoramiento de la planificacién y gestion
de las actividades del desarrolio.

Este estudio del Dr. Hernan Durdn se publica en el marco de las actividades del
ILPES, del SCCOPALC y del Proyecto PNUD/ILPES ya mencionado, pues consti-
tuye un aporte de especial valor para quienes deben actuar en el terreno en
orden a satisfacer requerimientos netamente sociales y tan prioritarios y cru-
ciales como son las funciones de salud. El Dr. Duran ha sido v es actualmente
un pilar valioso para el desarrollo de las actividades del Instituto. Fue funciona-
rio de las acciones conjuntas OPS/ILPES, encargado de actividades de capacita-
cién, y consultor especializado en planificacién de la salud.

Con especial orgullo se presenta esta obra que sin lugar a dudas se constituira
en un valioso instrumento de trabajo para los programadores y ejecutores de
politicas de salud.






INTRODUCCION

Durante los afios 1978 a 1986, el autor sirvidé como consultor de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), para la puesta en marcha de procesos de
planificacién de la salud en Espafia, Marruecos y Portugal. Todas fueron expe-
riencias locales, en las provincias, departamentos o regiones de Vizcaya y
Segovia, en Settat y Agadir, y en Vila Real y Braganca, respectivamente. Las
tareas bésicas consistieron en adiestrar al personal de los niveles locales de los
servicios y en disefar los planes y proyectos que deben ejecutarse, todo ello en
el marco del programa denominado “Salud para todos en el afo 20007, que
promueve la OMS.

Esta tarea habia sido precedida de una larga experiencia realizada en los
paises europeos y en Marruecos sobre el adiestramiento de planificadores de
lasalud en el Programa Panamericano de Planificacion de l1a Salud (OPS/ILPES)
entre 1962y 1970, en el cual se utiliz6 como base conceptual de la ensefianza la
metodologia CENDES-OPS,! asi como algunos esfuerzos de planificacién local
de diversos paises africanos.

El autor pasé casi de la ensefianza al enfrentamiento de realidades desco-
nocidas y en el terreno casi virgen del conocimiento de lateoriay pricticade la
planificacién que posee el personal de los servicios locales de salud. Sobre
esos hombros descansaba y descansard en todo el mundo, el futuro de la
experiencia planificadora real y prictica en el campo de la salud.

Era inttil esperar que los conocimientos impartidos en el pasado pudie-
ran tener todo su valor para responder de inmediato a este nuevo desafio.
Habia que poner en manos de los planificadores herramientas mas simples, sin
renunciar al intento de hacerles entender la esencia de esos medios, pues
tarde o temprano el verdadero planificador va a querer acceder a esos domi-
nios. Ese conocimientd es demasiado fascinante y constituye una gran oportu-
nidad intelectual para muchos espiritus, pero el dilema de la planificacién de la
salud no consiste s6lo en acumular conocimiento, sino en la manera de dosifi-
carlo de modo de hacerlo inteligente y practicable para funcionarios de nivel
medio de los servicios de salud.

'Bajo la direccion de Jorge Ahumada y sobre la base de las ideas de Mario Testa, Eduardo
Sarué y otros técnicos, se elaboré en 1965, en el Centro de Estudios del Desarrollo de la Universi-
dad Central de Venezuela (CENDES), y con la colaboracién de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), la Metodologia CENDES-OPS, que constituyé el punto de partida de 1a planeacion de
la salud en la region y de la formacién de planificadores de la salud en América Latina, durante el
periodo 1962-1970.
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En un intento de explorar este tema, el Dr. Luis Magdo, Director del
Departamento de Estudios y Planeamiento de la Salud, del Ministerio de Plani-
ficacién de 1a Salud de Portugal, solicit6 al autor, a fines de 1981, 1a preparacion
de una guia para orientar el conocimiento y la practica del trabajo en terreno
de dicho personal, que a la sazon elaboraba planes de salud en diversas
regiones det pais. El acuerdo consisti6 finalmente en la preparacién de un
texto de estudio para encauzar las ideas de quienes debian ser adiestrados para
asumir estas tareas, sin que ello pretendiera ser un manual de técnicas y
procedimientos de planificacidn de la salud. Siguiendo las ideas de Matus, fue
un enfoque metodoldgico mds que un método propiamente tal.2

El trabajo tardé algunos afios en elaborarse, ya que se realiz simultidnea-
mente con las actividades funcionarias del autor, que no podian interrumpirse.
Fue también largo el proceso de revisioén y correccidn, que se completd en
gran parte merced a la excelente colaboracién del Departamento de Estudios y
Planeamiento de Salud de Portugal, y en particular de Helena Pontes Carreira.
Finalmente, el estudio llegd a la fase final, gracias al interés del Instituto
Latinoamericano y del Caribe de Planificacién Econémica y Social (ILPES) y el
respaldo del Proyecto PNUD/ILPES sobre elaboracién y difusién de nuevas
técnicas en la planificacién y programacién de politicas publicas, para darlo a
conocer en el programa de publicaciones de las Naciones Unidas.

En el curso de todo este largo proceso, nuevos avances han enriquecido
considerablemente los conceptos de planificacién de la salud, sin que haya
habido comprobaciones suficientes del resultado de ese progreso en su aplica-
cién a la realidad.

En los dltimos afos se ha profundizado la nocién de sistema de salud y se
ha precisado el 4mbito de los sistemas de servicios de salud; se ha dado gran
relieve a las nociones de planificacion estratégica, de planificacion situacional
y de otros conceptos ricos en contenido cientifico y en orientacion politica y
econdmica, que se complementa a juicio nuestro con el de planificacién not-
mativa, mas propio de 1a gestién, del entendimiento y del quehacer del funcio-
nario local de la salud. Pensamos asi puesto que en el disefio general y en su
formulacién, un plan de salud procura objetivos concretos, que constituyen
fines en si, como son la prevencion o curacién de una enfermedad, o la
solucién de un determinado problema de salud que debe ser corregido den-
tro de niveles conocidos y aceptables. En tal sentido se acerca mas a una
“norma”. Un plan o un programa de salud se asemejan mds a un “plan normati-
vo” que al disefio de planes de otros sectores. El funcionamiento local de salud
no desconoce, sin embargo, que la gestion estratégica y tictica son esenciales
para resolver un “problema situacional” en un programa de salud.

Creemos que no se ha llegado ain a conjugar todos estos enfoques de
manera de hacerlos operativos. No ha sido posible, por 1o tanto, integrar estos
avances en el contexto del presente trabajo, en el cual, sin embargo, han sido

*Matus, C., Politica, planificacion y gobierno, OPS, Washington D.C., 1987, mimeo.
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mencionados o tratados someramente. En sintesis, este texto sigue siendo un
medio para orientar el pensamiento de quienes trabajan en el terreno y deben
preparar planes, programas y proyectos, usando fundamentalmente sus limita-
dos conocimientos y experiencia.

En la década de 1960, la planificacion de la salud estuvo estrechamente
vinculada al destino de la planificaciéon econdémica y social en América Latina.
Las tareas principales de aquella consistian en reducir las enfermedades pre-
dominantes de mds alta prioridad, de acuerdo con niveles y normas universa-
les, combinar técnicas preventivas y curativas, reducir los riesgos de enfermar
y de morir, aplicar métodos sociales y estudiar la forma mis eficiente y eficaz
de combinar recursos para reducir los dafios de la salud en el corto, mediano y
largo plazo. Todas estas tareas se concebian viriculadas estrechamente a los
modelos formulados para el desarrollo econdmico v social de cada pais.

El proceso de planificacion de la salud se hizo cada vez mas complejoy se
vio cada vez mids fuera del alcance de las administraciones sanitarias de los
paises. La formulacién de politicas y la planificacién de la salud no llegaron a
integrarse como lo requeria el proceso. La planeacién en variadas situaciones
se aislé en un cierto exclusivismo técnico y en proposiciones formales no
asimiladas por el poder politico y menos por la poblacién que no estaba
incorporada al proceso.?

En sintesis, falta cumplir etapas para que la planificacién de la salud
llegue a identificarse con el poder decisorio y sea utilizada debidamente como
instrumento de gestién.

Dos tendencias divergentes agudizan el problema: por una parte, el
progreso conceptual y metodolégico de la planificacién —instaurado a partir de
la Metodologia CENDES-OPS, el andlisis de sistemas—, la investigacién opera-
cional, las técnicas de planeacién de otros sectores, etc., han enriquecido
considerablemente los modelos de aplicacion. Por otra parte, las exigencias
practicas fuertemente influidas por el programa de la OMS “Salud para todos
en el afio 2000” han simplificado quizd exageradamente los conceptos y los
métodos, presentdndolos como sencillos instrumentos al alcance de cualquier
funcionario de terreno que se.compenetre del contenido de un manual 4

Creemos que ambas posiciones son exageradas. La excesiva profundiza-
cién crea desinterés en el funcionario corriente de los servicios y en las
directivas sanitarias. Sin embargo, no puede detenerse el progreso que esa
profundizacién reclama.

3Ricardo Cibotti y Oscar Julidn Bardeci enfocaron criticamente esta situacién en 1971, enlo
referente a la planificacién econdémica de los paises de América Latina en un documento del
Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacién Econdémica y Social (I-385-71-5); esos
comentarios no han perdido actualidad, siendo en gran parte comparables los juicios expuestos
con lo sucedido en el campo de Ja planificacién de la salud.

“Hay que admitir, sin embargo, que esta simplificacién obedece a la necesidad de hacer
accesibles los conceptos y métodos de la planificacidn a paises y regiones de escaso desarrollo
relativo,
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La exagerada simplificacién de los métodos limita el conocimiento, redu-
ce el espiritu de observacién y de critica y favorece el automatismo derivado de
la formulacién de planes asistemiticos, carentes de realismo e inviables.

Hay necesidad de reforzar o de retornar a ciertos hechos fundamentales
que exige el planeamiento:

~Hay un minimo de teoria que se debe aprender y de reflexion e imagi-
nacién que debe ejercitarse y estimularse. '

-Existe la imprescindible necesidad de formular planes de salud basados
en experiencias reales, que necesariamente serin geografica y administrativa-
mente limitadas, especialmente si se trata de paises de gran tamano.

Este estudio tiene el propdsito de ayudar a orientar el proceso en esa
linea. No es un manual de planificacién, ni una metodologia, ni menos un
tratado. Es un intento de hacer reflexionar sobre la logica y el contenido del
proceso e invitar al planificador a preparar su propio enfoque en las situa-
ciones de su responsabilidad.

En el desarrollo del texto se tratan los principios generales en que se basa el
proceso de planificacién de la salud, cuya teoria es esencialmente la misma para
los niveles central, regional y local. La diferencia entre los tres tiene importante
significacién en el desarrollo histérico del proceso. En sus comienzos, al iniciarse
la década de 1960, el compromiso que asumieron los paises latinoamericanos
frente a la ayuda externa consistié en formular politicas y planes de salud como
parte de su desarrollo econémico y social. Politica y planes se identificaron en
el nivel central en el intento de formular y ejecutar planes nacionales, aunque
las metodologias elaboradas en esa época mostraban claramente que la dimen-
sién espacial de los planes no podia ser la del pais sino la de 4reas mas
pequedias de éste. Mids tarde, se fue produciendo un acercamiento entre estos
enfoques centralizados y los ya cldsicos programas y proyectos locales de las
administraciones sanitarias, formulados en el vacio de un plan nacional o
regional. Se fue imponiendo cada vez mds la necesidad de subordinar estos
programas y proyectos locales a un plan donde se definiera una estrategia y se
gestionaran, evaluaran y supervisaran los programas y proyectos locales. La
idea de una region o un distrito planificador fue surgiendo con la experiencia
adquirida y la légica del proceso.

Estas tres dimensiones espaciales estdn disefiadas en este estudio mds o
menos implicitamente en la exposicién de los temas. Nuestra intencion ha sido
destacar que por encima del nivel local se formulan politicas de salud con las
cuales se identifica un disefo del plan nacional para los efectos de los grandes
aspectos gestionarios de una politica: el financiamiento de la salud de la pobla-
cion, la formacién de personal profesional, las grandes inversiones que re-
quieren la tecnologia y las infraestructuras, etc.

Este plan nacional adquiere coherencia, realismoy operabilidad cuando
se formula en el contexto de 1o que hoy se tiende a llamar un sistema local de
slaud, que retne los atributos de una regién, con sus extensiones hacia todos
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los espacios donde vive su poblacién con los problemas fisicos y sociales que
condicionan su nivel de salud.

Hemos creido importante destacar en este texto aspectos didacticos de la
formulacion y gestién de programas y de proyectos, con el objeto de promover
el interés de los administradores locales y de los alumnos de estas materias en
la gestion eficiente en el nivel local, que es esencial para el éxito de la ejecu-
cién de planes nacionales y regionales.

Elautor debe sus agradecimientos al Dr. Luis Magio, Director del Depar-
tamento de Estudios y Planeamiento del Ministerio de Salud de Portugal, por la
iniciativa y apoyo para elaborar este estudio; a Helena Pontes Carreira, del
mismo Departamento, por sus valiosas sugerencias y sus esfuerzos para reali-
zar su traduccién al portugués; a Anibal Pinto Santa Cruz, por su estimulo e
interés en llevarlo al ILPES; al Director General del ILPES, sefior Alfredo Costa-
Filho, por su decision de incluirlo en las publicaciones de las Naciones Unidas;
aJorge Israel, Asesor Técnico Principal del Proyecto PNUD/ILPES, por su inte-
rés y valiosa gestion para darle realidad a este trabajo, y a Maria Angélica
Monardes, por su cuidadosa labor editorial.

Debe agradecer también las valiosas observaciones y sugerencias de
Maria do Rosario Giraldes, de Ana Maria Wiedmaier y de Alfonso Gonzilez.

Ni las personas mencionadas ni las instituciones que representan son
responsables de los puntos de vista que sustenta el autor en este texto.
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Capitulo I
LAS PREMISAS DE UN PLAN DE SALUD

A. PLANIFICACION Y POLITICA DE SALUD

Para describir la planificaciéon de la salud seria necesario remontarse a los
conceptos bdsicos en que se basan las ideas actuales sobre la salud individual y
colectiva y la forma de mejorarla, conceptos que estdn expuestos en gran
cantidad de textos. Recapitularemos s6lo aquello que es pertinente al proceso
de planificacién de la salud propiamente tal.

La planificacién de la salud es un proceso que llevan a cabo las instancias
de administracién de la salud, conjuntamente con la poblacién, y que estd
destinado a conseguir en 4reas (paises, regiones, etc.) y plazos determinados
los mejores niveles de salud de la poblacion respectiva, utilizando del modo
més racional y eficaz posible los recursos a su disposicién. En sintesis, la
planificacién es un proceso por el cual se procura conseguir un futuro mejor
que el presente, por medio de los cambios que sean necesarios para lograrlo.

La posibilidad de obtener ese efecto depende de la calidad del plan que
se formule y de la capacidad de gestién de la administracién, asi como del
interés y del valor que la sociedad y los individuos confieran a la salud.

¢De dénde proviene la necesidad de formular un plan, de recurrir a ese
instrumento para conseguir un futuro mejor?

Toda poblacién es sensible a los trastornos de la salud que ocurren o
pueden ocurrir en su seno. Siempre estd, de un modo u otro, procurando
mejorar y proteger su salud. Cuando aparece la enfermedad recurre a los
medios que conoce para curar al enfermo y para rehabilitar al incapacitado. Al
hacerlo, el individuoy la sociedad en general identifican esos esfuerzos con el
bienestar que supone el no estar enfermo. Bienestary salud son, pues, conjun-
tamente, parte de un amplio tejido de valores, intereses, relaciones, estilos de
vida, ideologias, formas de consumo y de produccién, etc. El proceso de
planificacién de la salud es, en alguna medida, una forma de contribuir a esos
logros, una manera racional de hacer el mejor uso posible de los medios para
alcanzar los fines de la salud y del bienestar.

Lee, K. and Mill, A., Policy-Marking and Planning in the Health Sector, London y Canberra,
Croom Helm, 1982.
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Por lo tanto, para planificar es preciso conocer la situacién en la que se
actuard: En primer lugar, las necesidades reales de salud que hacen presente
las personas, las familias y la comunidad por medio de demandas a los servi-
cios, en una escala que va desde las molestias y problemas individuales, hasta
las alteraciones del entorno fisico, social y econémico que generan enferme-
dades y trastornos; y, en segundo lugar, la oferta de servicios que estan disponi-
bles o que se pueden obtener para satisfacer esas necesidades.

La demanda y los medios para atenderla son, por consiguiente, los dos
polos que van a condicionar la planificaciéon en una suerte de interaccién
dialéctica que llega hasta los individugs v la sociedad provocando en ellos
reacciones dlferentes. Mientras mas importante sea la salud para los indivi-
duos, mayor serd su presién sobre los medios, v esto tendrd siempre una
indiscutible legitimidad. A su vez, quienes administran los medios procuraran
hacer el mejor uso posible de ellos, pero su inevitable escasez relatlva serd
siempre fuente de desigualdades e injusticias.

De ahi pues, que el poder politico deba intervenir en el conflicto. Por su
parte, los agentes politicos de uno y otro lado de este escenario, mas aquellos
que interceden por sus intereses particulares en la contienda, tienden a desvir-
tuar la verdadera naturaleza del problema.

El poder politico toma sus decisiones en el marco de un sistema de sajud,
es decir, en la interaccién de necesidades y de medios, representadas las
primeras por los problemas de salud individuales y colectivos, y los altimos,
por la infraestructura de servicios de salud y por los sectores e instituciones
vinculados a la salud humana. El propésito final es obtener mas salud; pero
como éste es un valor intangible, lo que moviliza el poder politico son los
recursos humanos, fisicos y financieros para lograr esa finalidad, que sélo es
parcialmente reconocible. Mientras menos “objetivables” sean dichos fines,
menor sera la capacidad de la poblacién para defender su salud y del poder
politico para asignar valores. Mutatis mutandi, mayor sera la presién de los
que tienen o proveen los recursos para obtener ventajas en su aplicacién.

Este es ¢l fondo del conflicto para el cual se espera una respuesta de la
planificacién. Puesto que a ésta no le corresponde decidir, sélo puede diluci-
dar el escenario en que se debaten los problemas: identificar su naturaleza y
magnitud, sus causas, sus interrelaciones, sus consecuencias; presentar las
opciones prioritarias posibles de calcular y los objetivos de las diversas accio-
nes necesarias para su solucidn; proponer estrategias y tecnologias, y estudiar
la aplicacién de métodos y técnicas para gestionar los recursos que habrin de
emplearse y los procedimientos para controlar y evaluar los resultados.

La planificacién es, por lo tanto, un proceso continuo, de cambios cons-
tantes que se obtienen de un modo definido a lo largo del tiempo, en un
intento de esclarecer y orientar las propuestas de una politica de salud. Su
instrumento es la aplicacién del método cientifico, aun dentro de las limitacio-
nes y complejidades que a menudo se presentan en la planificacién, pero cuyo
perfeccionamiento se intenta a lo largo del proceso. Su producto es el plan que
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ofrece periddicamente el poder politico al término de las etapas en que cuimi-
nan los ciclos del proceso (anuales, quinquenales, etc).

La contigiiidad al poder decisorio que deben tener los organismos plani-
ficadores asegura a aquel la utilizacion continua de la informacion que surge
del desarrollo de la planificacion.

El arte de gobernar no es privativo de la autoridad. Lo que si es privativo
de ella es su facultad de tomar las decisiones (poder formal) necesarias para
llevar a buen término el propésito de una sociedad, asi como la capacidad de
promover las normas dentro de las cuales se estructura el poder formal de un
gobierno legitimamente constituido (las leyes, entre otras).

El campo en que se toman dichas decisiones es muy amplio. Por ejemplo,
nadie renunciaria a su derecho a la libertad, a 1a buena atencién en un servicio
al puablico, al cuidado y educacién de sus hijos. Tampoco renunciaria a las
ventajas econdmicas que puede obtener quien presta un servicio —salarios,
beneficios pecuniarios, lucro- ni a su natural tendencia a acrecentarlos cada
vez més.

Se mezclan asi valores, intereses, aspiraciones, derechos, de cuya “alqui-
mia social” saldran més o menos determinadas las formas de presion social
que se llevaran a la arena politica para obtener una victoria 0 una ventaja en
aquello que representan.

Lo que triunfa, en definitiva, es la corriente que interpreta no sélo los
hechos objetivos de una realidad y sus valores, sino, ademds, los juicios que
los individuos deducen de dicha realidad. Con esos juicios orientan sus
actitudes debido a las convicciones que adquieren de ese modo, es decir, a su
ideologia.?

¢Se puede hablar de una ideologia en materia de salud? Toda ideologia
contiene aspectos relacionados con la salud, por cuanto ésta es una finalidad
de la existencia. Nadie lo rechazaria, pues en el enunciado general de sus
principios o de su doctrina a todos los une un misma conviccién. Sin embargo,
no es tema de controversia o de conflicto social, y por lo tanto, en si misma no
es una ideologia, sino es una doctrina ligada al conocimiento y a la ciencia que
la define y describe.

Sin embargo, y a manera de ejemplo, los esfuerzos encaminados a lograr
“Salud para todos en el afio 2000”2 1a lucha de muchos paises para conseguir
“equidad en salud” o “justicia distributiva” en el reparto de los beneficios
econdmicos, denuncian objetivos que no se han alcanzado, o que han sido
postergados, tal vez en aras de intereses o valores ligados mds bien con la
competencia de los escasos medios disponibles para satisfacer todas las aspira-
ciones de una sociedad que no alcanza a dar salud a todos.

2y, Van Dyke, Political Science: A Philosophical Analysis, Standford, California, Stanford
University Press, 1960.

3Meta formulada por la Asamblea Mundial de la Salud en el afio 1977, que le permitiria a
todos los ciudadanos del mundo llevar una vida social y econdmicamente productiva.
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Se trata pues, de un problema politico que se hace mas visible cuando un
gobierno asume una posicion definida frente a la salud de la poblacion. En este
caso su primer acto es dejar en claro qué medidas concretas se tomaran para
corregir los errores y vacios del pasado, y, sobre todo, qué se propone parael
futuro.

De acuerdo con lo anterior, puede decirse que los dos insumos principa-
les de un sistema de salud son las demandas de la poblacién y el componente
politico en torno a la génesis de dichas demandas y a su procesamiento en el
sistema de salud.*

Tedricamente estos dos componentes del sistema y sus agentes respecti-
vos incluidos la administracién, los técnicos, los proveedores de recursos, las
autoridades locales, la comunidad, etc., serdn los que “moldearan” el curso de
los acontecimientos, para lo cual existiran infinitas opciones.

Un gobierno que no tiene una posicion clara frente al porvenir perderi
el rumbo de su accién y fracasara frente a lo inesperado, y si lo que hace es
formular una rotunda declaracién de intenciones que abarque todas las posibi-
lidades, puede fracasar igualmente, no sélo por errores de gestién, sino por el
curso imprevisto de ciertos acontecimientos o por la incapacidad de preverlos.

Todo esto es lo que pretende evitar una politica de salud coherente con
los principios, doctrinas e ideclogias de un gobierno y con los medios disponi-
bles, incluida su adecuada gestién. Necesariamente ha de estar ligada a la
politica nacional para los sectores sociales y econémicos, de lo cual derivarin
muchos de los obstdculos y restricciones para el curso de accién, especialmen-
te en el campo del financiamiento.

Sin embargo, seria ingenuo creer que un gobierno siempre debe formu-
lar de modo implicito una politica de salud. Este es, a su vez, un problema de
caracter politico. La excesiva pormenorizacion de intenciones, asi como su
disimulo, son mecanismos legitimos de la tactica de aquellos aspectos de la
gestion politica destinados a asegurar la estabilidad de un régimen. Pero en
ambos casos hay ciertos riesgos. El planificador debe saber interpretar la
estrategia y la tactica politica y conducirse en consecuencia, especialmente si es
un técnico a quien le estin mas o menos cerrados los accesos a la intimidad de
las deliberaciones politicas. Debe comprender y aceptar que en el complejo de
valores, intereses y aspiraciones, siempre cambiantes e inconmensurables de
una politica, radica lo esencial de la estabilidad de un régimen.

En ese complejo, una politica de salud es un “mecanismo” altamente sensi-
ble y cambiante de la sociedad. S6lo los paises muy desarrollados y estables
podrian ofrecer politicas de salud formalmente expresadas para un escenario
futuro. Mucho mas a menudo, las politicas deben “rastrearse” en la gran variedad
de intenciones con que un gobierno Heva a cabo su gestion: los proyectos de
presupuesto nacional, la organizacion vy el financiamiento de servicios, las leyes

“Véase miés adelante el grifico 3, basado en las ideas de David Easton, en A Systems Analysis
of Political Life, New York, John Wiley and Sons, Inc. 1967.
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sanitarias, los decretos de gobierno, las posiciones ideoldgicas de las autoridades,
las declaraciones y escritos de gobierno (libros blancos, etc.).

Mis all4 de estos actos de gobierno, la politica de salud se refleja en los
fenémenos y turbulencias sociales que los preceden, ficiles de discernir, pero
no siempre ficiles de interpretar en los 6rganos de informacién publica.

No obstante, con todas las variedades imaginables, en todos los regime-
nes surgen politicas definibles que tienden a proyectarse en el largo plazo y en
las cuales pretende descansar en parte la estabilidad y perdurabilidad del
sistema politico vigente.

No puede decirse, por lo tanto, que un gobierno carece de una politica
de salud. Esta puede no estar expresada en documentos especificos de politica
de salud. Pero a la hora de tomar una decision, cualquier gobierno mostrara
con toda claridad en qué direccién apuntan sus intenciones; cudl es el 4mbito
en que se concentran sus opciones; qué problemas considera prioritarios; a
quiénes favorecera de preferencia; qué clase de relaciones al interior y al
exterior del gobierno promoveri con mas dedicacidn, etc.

Esta ser4, en ultima instancia, la politica de salud del gobierno, a la cual el
planificador deberad ajustar su accién y en cuyo marco se formulari el plan de
salud.

A la luz de un juicio critico y personal, el planificador puede considerar
dicha politica suficiente o insuficiente, buena o mala, pero no puede sobrepa-
sar sus términos al formular el plan, a menos que:

—pase a ocupar un lugar en la “arena politica” y renueve sus esfuerzos
conforme a sus propias convicciones, y

—procure obtener, en el proceso de formulacion del plan o en su gestion,
que la racionalidad que éste pretende imponer ilumine las imperfecciones o
insuficiencias de una politica y contribuya a imprimirle nuevos rumbos.

Un papel asi convertiria al planificador en un politico y otorgaria una
nueva dimensién a las relaciones entre la politica y el plan. No ocurre asi
deliberadamente en la realidad. Por el contrario, el planificador tiende cada
vez mds a ser un “técnico” en su campo, avalado por el enorme predominio
actual de la maquina. Como al fin y al cabo la planificacién carece de sentido si
no se traduce en accion, se tiende a sustituir al politico y al administrador por el
técnico planificador, convirtiendo al gobierno en una tecnocracia. Asi ha suce-
dido en algunas 4reas del mundo con el auge de su desarrollo econdémico y
social.?

Por otra parte, dice Medina Echavarria, el conocimiento y la experiencia
que encierra la burocracia y su extension a materias econémicas y otras “cons-
tituye el fundamento de su pretensién a constituirse en el soporte excusivo o
principal de la planeacién”.

SEstas ideas y las que siguen han sido desarrolladas con gran lucidez por José Medina
Echavarria en Discurso sobre polfticay planeacion, textos del Instituto Latincamericano de Planifi-
cacién Econdémica y Social (ILPES), México, D. F, Siglo XXI Editores, 1972.
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La planificacion burocrética, tanto como la tecnocritica son utopias o
paradigmas a que llegan sus tendencias respectivas, las cuales deben tenerse
en cuenta sin que puedan ser consideradas postulados en si.

Mis facil de entender y de aceptar es la “planificacién democritica”, es
decir, la planificacién plenamente participativa. Sin que la democracia deje de
ser una utopia, es la Unica forma de entender y aceptar que el desarrollo
normal de un proceso de planificacion sélo es concebible cuando en las
estructuras y funciones del poder politico se ha dado entrada a todas las
corrientes que emanan del poder real de una sociedad.

La forma de hacerlo corresponde a la politica y a la sociologia. En el
proceso de planificaciéon de la salud que se describe a continuacion, la partici-

etapas.

B. PROPOSITOS Y REQUISITOS DE UN PLAN DE SALUD

Lo expuesto hasta aqui puede sintetizarse en los términos siguientes:

—Una politica de salud es la expresion formal o virtual del poder politico,
acerca de la forma en que se daré satisfaccion a las necesidades de salud de la
poblacién.

~Dicha politica de salud lleva implicito, en algiin grado, en sus expresio-
nes formales o en los actos que se derivan de ella, el conflicto de intereses que
pretende resolver.

—Aunque tenga plena aceptacién piblica, no dejard de ser un instrumen-
to que estard permanentemente sujeto a las presiones de los intereses sociales,
por un lado, y al esfuerzo del gobierno por hacer de ella un mecanismo de
legitimacién o sustentacion del régimen, de su ideologia, de sus valores y de
sus autoridades.

—Una politica adquiere vigencia en el momento en que la autoridad toma
una decisién para asignar los recursos, la que emana de un proceso corto o
largo que se ha gestado en el seno de un sistema politico o en el subsistema
correspondiente de la sociedad (educacion, salud, economia, y otros).

=Si la decisién politica y la estrategia para hacerla operativa aunque sea
largamente madurada, se genera en el marco de una situacién socialmente
conflictiva, contendrd imperfecciones y puede producir rechazos mas o menos
importantes debido a incoherencias, impedimentos materiales, ineficiencias,
desequilibrios en las asignaciones u otras fallas.

—El poder formal de gobierno tiene el recurso de revisar a fondo una
politica, reconocer sus defectos, sus incoherencias y su falta de eficacia y de
eficiencia, pero al mismo tiempo puede proponer nuevas opciones para redu-
cir al maximo dichos errores y actuar con [a mayor eficacia posible.

En consecuencia, es necesario contar con un plan de salud para orientar
por caminos l6gicos el curso de una politica de salud y sus opciones, y para
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favorecer las decisiones que permitan cumplir la finalidad de una politica
(entre otras cosas, el plan de salud puede servir como instrumento para contri-
buir al desarrollo del pais).

En el sentido sefialado, el plan no s6lo contiene una norma de accién,
$ino que, como veremos, propone un ordenamiento secuencial y un modelo
técnico de accion.

Por su parte, la politica apunta al “qué hacer”, es la finalidad de la accién;
la intencién explicita o implicita de cambiar algo; el propésito de alcanzar una
meta, entendida aqui como una finalidad politica; anhelo social en procura de
mds altos niveles de vida.$

Un plan, en cambio, alude al “cémo hacer”, cdmo procurar esa finalidad,
como resolver el problema, como eliminar los obsticulos que se interponen al
logro de la finalidad, c6mo conseguir el objetivo deseable, definido en los
términos mds precisos posibles.

Por lo tanto, el concepto de planificacién contiene necesariamente la idea
de actuar y de organizar 1a accién por parte de quienes se preocupan de uno o
més problemas. Significa desarrollar una serie de actividades bien definidas,
necesarias para alcanzar el objetivo deseable, llevandolas a cabo en una secuencia
de actos, como asimismo, coordinar las acciones entre los participantes.

Las fases enumeradas suponen una variada participacién en las acciones,
asi como la realizacién de actos complejos vinculados sucesivamente a la
concepcion del problema, las opciones para resolverloy la ejecucion de activi-
dades precisas y bien definidas.

Los actores, asi como los medios de accidn, la organizacién que los
maneja, los mecanismos, las leyes reguladoras y la comunidad en general, se
mueven dentro de un sistema, como si la funcion solidaria de todos ellos los
vinculara, los hiciera interdependientes frente a la accién que deben desarro-
llar, y los “obligara” a constituirse en un universo de limites convencionales
pero definibles.

La nocién de nivel de salud derivada de las interrelaciones de los
componentes de un sistema sefala la necesidad de describir el sistema e
identificar esos componentes, que es lo que se intentari en este texto. De ese
modo, se podra definir “sobre qué” se actda en relacién con las situaciones
criticas que existen dentro del sistema, a 1o cual se refieren Prost y Rioux” y
Matus,® entre otros.

¢El término “meta” (farget) generalmente se utiliza para designar un objetivo programético
concreto en el tiempo y en el espacio. Es aconsejable definir en la formulacion del plan en qué
sentido serdn utilizados estos términos, ya que en su aplicacién suele haber disparidades concep-
tuales.

"R. Prosty L. Rioux, La planification. Elements théroiques powr le fondement de la pratique,
Montreal, Les Presses de I'Université du Quebec, 1977.

8Matus, C. Planificacion de situaciones; tomo 1, Teoria, Caracas, CENDES. 1977.
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“Cémo hacerlo” es la accién en pos del objetivo que se persigue; este
procedimiento necesita un método, algunos de cuyos requisitos se definen a
continuacion.

1. La coherencia

La justificacién de un plan de salud deriva, como se ha dicho, de su capacidad
para hacer que las decisiones de una politica de salud sean coherentes, viables
y eficaces.

Como se vera mas adelante, son numerosos los aspectos de una politica
de salud que contienen diversas opciones sobre las cuales debe adoptarse una
decision: estrategias diversas, tipos de objetivos de salud que se han de alcan-
zar, modificaciones administrativas necesarias, grupos de poblacién beneficia-
rios, dreas geograficas que serdn favorecidas, tecnologias que hay que aplicar, y
otras.

Cuando se formula un plan, todas esas propuestas u opciones diversas
constituyen “variables” que deben tenerse en cuenta casi simultineamente en
el breve plazo de formulacién del plan, sin que existan siempre indicaciones
l6gicas ni se disponga de coeficientes u otras medidas de sus relaciones reci-
procas que permitan asegurar que dichas propuestas no son incompatibles ni
contradictorias y que, por el contrario, pueden ordenarse a fin de potenciar sus
efectos.

De este modo, la tarea del planificador consiste en elaborar un modelo
teniendo en cuenta todas las variables posibles que permitirian describir la
realidad y prever los mérgenes en que se situardn las opciones que requeriran
la adopcién de decisiones.

La realidad actual no sélo sera descrita de modo objetivo, sino que se
intentara concebir una situacion futura deseable que responda a lo que seria
dicha realidad dentro de los valores e ideologias imperantes y segtn el curso
més o menos previsible de las acciones que deberin emprenderse.

Este esfuerzo de reproducir la situacién actual y futura puede hacerse
con datos cuantificables en el corto plazo basados en el pasado mds inmediato,
como son, por ejemplo, el tamafio de la poblacién, las causas de mortalidad y
morbilidad, el estado nutricional, y otras. A medida que el modelo se adentra
en el futuro, la realidad se hace mas intangible y ya no s6lo no es pogible
cuantificar las variables, sino que ni siquiera identificarlas. El planificador que
efectda este gjercicio sélo podra utilizar disefios metodolégicos para algunas
variables que pueden proyectarse, extrapolarse o pronosticarse a largo plazo.

La representacién de la realidad futura a largo plazo basada en las expe-
riencias militares, en las de empresas y en las de otras disciplinas, es un
instrumento de andlisis que se utiliza cada vez m4s de maneras diferentes. Se
recurre alo que se denominan “guiones” o “escenarios”, que consisten en una
representacion simplificada, multidimensional, pero coherente del futuro de
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una situacién actual, giobal o referida a un problema particular, de la cual se
han seleccionado algunas variables susceptibles de proyectarse —como son la
extrapolacién de tendencias, las proyecciones demograficas, los modelos eco-
némicos, etc.~, y cuyos cursos futuros alternativos son explorados por comisio-
nes de alto nivel cientifico.

En el campo de la salud, la bibliografia sobre el tema de los escenarios ha
surgido practicamente a partir de los afios ochenta. Antes, existian publicacio-
nes referidas a proyecciones industriales 0 empresariales. Al promediar el
decenio de 1980, el interés por este tema estaba mas bien centrado en los
prondsticos y proyecciones relacionados con las investigaciones operaciona-
les. Ha sido el programa SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000, el que ha
desencadenado un enorme interés al respecto, especialmente en lo relaciona-
do con el anilisis y el futuro de politicas de salud.® )

Un escenario puede construirse como la prolongacién hacia el futuro de
una cadena de eventos posibles o puede también ser el resultado predecible
de la interferencia de determinadas acciones o de la adopcion de estrategias
especificas en el curso natural de eventos. Segiin Pannenborg,'® “un escenario
es una descripcién que arranca de la situacién actual de una sociedad o de una
parte de ella, para configurar situaciones alternativas futuras posibles y desea-
bles de esa sociedad y de la secuencia de sucesos que, desde las presentes
circunstancias, pueden conducir a ese futuro”.

Mas adelante, al referirnos al prondstico de la situacién haremos algunas
consideraciones sobre algunos aspectos operativos relacionados con los esce-
narios.

En el fondo de todos estos ejercicios en los que se reproduce la realidad
a mediano o largo plazo, por medio de modelos que sélo pueden recurrir a
datos parciales, el mayor esfuerzo cuantitativo o cualitativo consiste en obtener
la coherencia de esos modelos. En planificacién, esa coherencia es indispensa-
ble, pues toda informacién sobre el futuro, aunque sea hipotética, es vilida
sélo si tiene efecto retroactivo sobre el presente, que es cuando se decide
acerca de las situaciones que han de dirimirse en la arena politica.

Lo que no es facil de asegurar es que toda decisién se ajustara efectiva-
mente al modelo, ya que el universo de lo politico tiene exigencias propias, €s
decir, posee su propia coherencia. El plan se formula precisamente para sefia-
lar los margenes de las opciones politicas, motivo por el cual es un instrumen-
to normativo de gran importancia.

“Algunas de las publicaciones sobre el tema de mis ficil acceso en nuestro medio podrian
ser: Schreuder, R. F., “Scenarios for health planning and management: the Dutch experience, The
International Journal of Health Planning and Management, John Wiley and Sons, abril-junio,
1988, vol. 3, No. 2. Asimismo, se recomienda consultar: OMS,

oScenario Approaches tn Health Planning, EUR/ICP/MPN 012, Washington, D. C., 1987, que
incluye los siguientes trabajos: M. H. Brenner, “Scenario analysis: relation to forecasting and
strategic planning”, C. O. Pannenborg, “Scenario as a method of probing and planning the future of
health care”, y A. S. Hird, “Scenario approach in long-term health policy information”.

27



En un ambito mas amplio, otro de los aspectos en que la coherencia tiene
gran importancia es el de las relaciones intersectoriales del plan de salud.
Como se ver4, el modelo que inspira este texto es de tipo epidemiolégico. En
él se supone que la normalidad, es decir, la salud, es un estado de equilibrio
ecoldgico y que el desequilibrio que representa la enfermedad es producido
por factores condicionantes de dicha enfermedad.

Estos factores existen en el individuo mismo (edad, sexo, raza, estado
inmunitario), en los agentes causales (biolégicos, quimicos, mecinicos) y en el
medio ambiente fisico, social y econémico.

Si estos factores se representan en el contexto mdas amplio de las relacio-
nes intersectoriales y de sus instituciones, como se esquematiza en la matriz de
grifico 1, se puede entender mejor en qué direccién habria que tomar decisio-
nes para que éstas permitieran, de modo coherente, elevar el nivel de salud de
una poblacion.

Asi, por ejemplo, si se considera s6lo un aspecto del grafico, la insuficien-
cia de recursos para atender el bajo nivel de salud de una comunidad se
presenta como el resultado final de una cadena de consecuencias a partir de
una politica ineficiente de salud, causante de una inapropiada gestién de ios
servicijos. Sin embargo, los problemas sociales y educativos, el impacto cultural
del analfabetismo o las dificultades de acceso de la poblacién a los servicios,
acentuarian la inadecuada utilizacién que ésta hace de los escasos recursos, fené-
meno agravado por una demanda creciente, como se muestra en el grafico 1.

Si pudiera aplicarse una de las soluciones posibles, como seria aumentar
el nimero de médicos, pero si a la vez la formacién de éstos fuese inadecuada
para atender a los problemas de la medicina de base, la medida seria un
recurso insuficiente y a menudo ineficaz para elevar el nivel de salud de la
poblacion.

Por lotanto, la coherencia de las decisiones depende, en primer lugar, de
las grandes lineas de una politica nacional y no s6lo de las del sistema de
servicios de salud. Influiran en ella la orientacién y formacién profesional, la
educacién de la poblacién, la produccién econdmica, el crecimiento demogra-
fico, la higiene del medio ambiente, y otros factores. Para el sector de la salud,
la eficiencia de los servicios no s6lo es el resultado de una gestion apropiada,
sino de decisiones coherentes en el contexto multisectorial, que sélo tienen
cabida en un plan general de desarrollo social y econémico del pais.

2, La viabilidad

Otra de las caracteristicas de un plan es su viabilidad."" En rigor, el término
significa que puede perdurar y ser ajustado de acuerdo a condiciones previstas

VEn el presente estudio los términos “viabilidad”, “factibilidad” y “realismo”, se han utiliza-
do en sentido literal, por razones did4cticas. En la terminologia de la planificacion, especialmente
econdmica, se aplican con un significado algo diferente. ’
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Grifico 1
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sin que se arriesgue su existencia. Sin embargo, el riesgo es inherente al plan,
pues éste es un instrumento politico de cambio. Es decir, siendo la herramien-
ta estratégica por excelencia, siempre estd expuesto a las presiones que tien-
den a suprimirlo 0 a hacerlo inocuo, segtn los intereses que afecte.

Los riesgos implicitos en la viabilidad de un plan son de diferente natura-
lezay dependen de numerosos factores Un plan de salud puede no ser viable si
las operaciones que se proponen son técnicamente irrealizables en cantidad o
calidad. Este aspecto de la viabilidad suele denominarse la factibilidad del
plan.

Un plan no es factible si las tecnologias que propone no son aplicables, si
los recursos para su aplicacion no estan disponibles o si la capacidad adminis-
trativa para la gestion de dichos recursos es insuficiente, etc.

El andlisis de la factibilidad de un plan es indispensable antes de su
puesta en marcha, es decir, en el momento de decidir sobre las proposiciones
que deberifan producir las mejores soluciones para los problemas encontra-
dos. Este tipo de andlisis servird también para la evaluacion del plan, como se
verd mas adelante.

Como puede deducirse del grifico 1, 1a coherencia y la factibilidad de un
plan estdn estrechamente ligadas en el amplio contexto de un sistema de salud.
La mayor factibilidad de una proposicién (por ejemplo, aumentar la cobertura
de los servicios de un grupo determinado porque se dispone de mayores
recursos financieros) conduce a una incoherencia si no se mejora la utilizaciéon
de dichos servicios o se eleva el nivel educacional de la poblacion usuaria. Se
presenta asi otro aspecto de la viabilidad, que es el realismo del plan.

Para entender el concepto de realismo, hay que recordar que el modelo
de planificacién es una opcién teérica basada, en gran parte, en la experiencia,
la imaginacién y la intencién de los planificadores. Puesto que persigue un
objetivo determinado, en plazos mds o menos cortos, ha de apoyarse en un
método claro y razonado cuyos fundamentos se basan en lo que en la filosofia
de la ciencia se denomina “método cientifica”.

La planificacién trabaja con una realidad muy amplia y compleja que no
permite la aplicacién rigurosa del método cientifico, en cuyos fundamentos
conceptuales, sin embargo, debe basarse.

¢Cudles son los atributos de esa realidad que confieren a la planificacion
sus caracteristicas relevantes? ;De qué naturaleza son los hechos que pueden
interferir en las decisiones que han de tomarse y en la coherencia del plan?
Parece necesario en este punto profundizar en alguna medida lo descrito hasta
aqui.

De acuerdo con Bunge,'? cabe sefialar que los hechos se dan en el
mundo externo, pero los fendmenos se presentan siempre en la interseccion

2M. Bunge, La investigacién cientifica. Su estrategia y su filosofia. Barcelona, Ediciones
Ariel, 1972.
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del mundo externo con un sujeto que conoce. De ahi que sea necesario
distinguir entre las propiedades del objeto observado, del sujeto que observa,
de las circunstancias de la observacién, del cuerpo de conocimientos que
relaciona todo lo anterior y de los instrumentos de la observacién.

Ya se ha indicado que los hechos del mundo externo representan ciertas
caracteristicas relevantes expresadas en el “modelo de la realidad”, es decir, en
una abstraccién y simplificacion de ella, que nunca constituira la realidad total.
Mas ain, un reflejo total y completo del mundo externo seria indtil y hasta
desconcertante, pues no ofreceria caminos “selectivos” para la accién. Por ello,
solo es concreto para el planificador lo que estd condicionado por las hipotesis
que condujeron al estudio y mds tarde a la accién.

Asi, el planificador va a conocer sélo una parte de la realidad, esto es,
aquella que ha seleccionado segin su imaginacién y experiencia y que ha
perfeccionado por su juicio o diagndstico, lo cual le permitird eliminar lo
inutil, lo insignificante, lo accidental y lo irreal.

Resulta asi que el modelo contiene una intencionalidad. Comenzé sien-
do un conjunto de hipétesis dependientes de la imaginacion, la experiencia y
los objetivos del “sujeto observador”. Fue elaborado porque existia, a juicio de
sus autores, un “problema” por resolver, determinado por una necesidad
préctica, por un conocimiento insuficiente de algiin aspecto de la realidad, por
una exigencia politica, u otro motivo.

Los hechos asi expuestos por el planificador son todo lo que él puede
ofrecer para iniciar la accion destinada a solucionar el “problema”, cuyo con-
cepto serd analizado mds adelante. Lo demds es lo que razonablemente se
agregari o se corregira en el curso del proceso.

Quedaran entonces grandes vacios que en el modelo quiza sélo se
insinuardn, pues ni el tiempo ni las circunstancias ni los medios de la observa-
cién, ni tal vez el cuerpo de conocimientos permitiré clarificar en un primer
momento. Por ejemplo, ¢cémo se conduce la poblacién?, ;cémo reacciona la
administracién?, ;qué exigencias politicas surgirdn frente a situaciones previs-
tas, y cudles serdn posiblemente las imprevistas? Todos estos asuntos son de
gran importancia para el tema de los escenarios futuros.

De manera que la interseccion entre el mundo externo y el sujeto cono-
cedor presenta infinitas variedades, lo cual no impediré la conducta razonada,
basada siempre en el mayor conocimiento posible de los datos pertinentes del
modelo. El plan ser4 realista mientras se tengan debidamente en cuenta dichqs
datos, la conducta hacia el objetivo no se aparte de ellos, v la realidad esté
adecuadamente representada en el modelo.

En sintesis, la viabilidad del plan depende de su factibilidad y de su
realismo. La realidad est4 de alguna manera representada con el modelo; pues
son las cosas que existen. La factibilidad, en cambio, est4 ligada a la probabili-
dad de que los acontecimientos previstos sucedan o no de acuerdo con las
condiciones que los rodean, lo cual, por lo tanto, es previsible dentro de
ciertos limites del analisis.
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El dilema del planificador es pues inevitable. A €l se le pediran solucio-
nes concretas, pero la realidad y la factibilidad plantearan innumerables opcio-
nes. Como dice Reichenbach,'? el l6gico puede dar el consejo para construir
los supuestos, pero en esa tarea tan delicada esta el secreto y el valor de la
planificacion.

3. La eficacia y la eficiencia

Un plan se considera eficaz en la medida que cumple los objetivos para los
cuales se formuld, Este concepto no es equivalente al de eficiencia, pero esta
ligado a éste, que significa obtener el maximo beneficio con la mejor combina-
cién de recursos y tecnologia o 1a obtencién de un determinado beneficio con
el menor costo posible de recursos.

Se puede también distinguir entre eficacia v beneficio cuando se toman
en cuenta, ademads, las “ventajas resultantes o las desventajas eliminadas, no
s6lo en términos de proteccion y fomento de la salud, sino también de desarro-
llo econémico y social y de otros resultados especificos” 14

Un médico, asistido por el equipo y la tecnologia médica correspondien-
te, constituye el recurso mas eficaz para tratar a un enfermo de difteria. Sin
embargo, su presencia no aumenta necesariamente la eficiencia de un grupo
destinado a prevenir la difteria en los escolares por medio de la vacunacién.

La eficacia esta ligada al efecto y la eficiencia al costo. Sin embargo, como
en planificacién no tendria sentido hablar de costo sin efecto, los dos concep-
tos no pueden manejarse independientemente al elaborar un modelo de pla-
nificacién coherente y viable. Es decir, los dos conceptos estan vinculados, por
una parte, a la eleccién de los recursos y la tecnologia y, por otra, a la gestiéon
del plan que logré los resultados obtenidos.

Los conceptos de eficacia y eficiencia deben tomarse en consideracién
en la etapa de formulacién del plan, pues son indispensables para elegir
estrategias, actividades, recursos, etc., y para prever el cumplimiento posible
de los objetivos. Se puede elegir, por ejemplo, una tecnologia en vez de otra
por considerarse 1a mas eficaz, de acuerdo con la investigacién o la experien-
cia. Sin embargo, s6lo se puede medir el grado de eficacia de un plan cuando
éste ha mostrado la cuantia de objetivos logrados en un periodo determinado.
Resulta que si bien es posible prever la eficacia de la tecnologia que hay que
utilizar, no es posible predecir todas las contingencias que pueden surgir a lo
largo de la gestién del plan. De ahi la importancia de medir la eficacia y la
eficiencia del plan realizado y de analizar esos factores contingentes, suscepti-
bles de correccion, en las etapas siguientes.

3H., Reichenbach, La filosofia cientifica, México, D. F., Fondo de Cultura Econ6mica, 1967.

“QOrganizacion Mundial de la Salud (OMS), Economia aplicada a la Sanidad, informe de
un Seminario Inter-regional de la OMS, serie Cuadernos de Salud Pablica N 64, Ginebra, 1976.
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Las expresiones “costo-beneficio” y “costo-efecto” se suelen usar con
propositos semejantes, aunque la primera tiene el significado mas amplio ya
sefialado, y la segunda, mds bien solo denota el menor costo con que podria
obtenerse un resultado definido.

En el sentido amplio del concepto de salud, la medida del beneficio se
torna intangible por la escasez de parametros para cuantificar el efecto del
desarrollo econémico y social sobre la salud o sobre el dolor y el sufrimiento,
que a menudo son el motivo mas inmediato de una consulta médica.

En este estudio se han utilizado algunos elementos de lo que se denomi-
na el microandlisis de actividades e instrumentos (recursos), por medio del
cual se procura medir, entre otros pardmetros, el costo de una actividad, el
costo de un instrumento (composicién de recursos), el costo de evitar una
muerte, y otros factores. Esto ultimo requiere la introduccién de coeficientes
descritos en este texto, pero que fueron originalmente planteados en la meto-
dologfa CENDES/OPS.16

Estas caracteristicas principales de la planificacién son a la vez conceptos
indispensables que han de tenerse en cuenta al iniciar la formulacién de un
plan de salud, como se apreciari en la descripcion del modelo.

C. EL PLAN COMO INSTRUMENTO DE GESTION Y DE CAMBIO

La responsabilidad de formular un plan nacional de salud, ejecutarlo y evaluar-
lo, le compete al gobierno, es decir, al sector publico. El sector privado debe
colaborar, proporcionando la informacion y cumpliendo aquellas directivas
que le sean indicadas.

El plan se formula en el Ministerio de Salud Pdblica, que debe disponer
para ello de una unidad administrativa, normalmente, una oficina de planifica-
cién, a lo cual nos referiremos mds adelante.

El gobierno dispone habitualmente de una oficina central de planifica-
cién, que en muchos paises se ha transformado en un ministerio de planifica-
cién, en que estin representados los sectores econdémicos y sociales del pais.
En principio esta oficina o ministerio tiene acceso directo a la informacién
nacional y a veces es responsable de su recopilacién. Esa informacién incluye
los datos generales de los sectores econémicos y sociales y aquellos con los
cuales se maneja la contabilidad nacional (ingreso nacional, producto nacio-
nal, y otros).

Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Modern Management Methods and the Organi-
zation of Health Services, Public Health Papers, N 55, Ginebra, 1974.

1], Ahumada, A. Arreaza Guzmién, H. Durdn, M. Pizzi, E. Sarué y M. Testa, Problemas
conceptuales y metodologicos de la programacion de la salud, Washington, D. C., Centro de
Estudios de la Universidad Central de Venezuela (CENDES) y Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), serie Publicaciones cienificas, No. 111, 1965.
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Con los datos de que dispone la oficina central de planificacion se prepa-
ra €l plan general de la nacién. Sus directrices politicas emanan directamente
del gobierno, en cuyo consejo de ministros participa habitualmente el director
nacional de planificacién, cuando no tiene el rango de ministro de Estado.

El plan general de la nacién es, en principio, un plan normativo para los
o6rganos dependientes del Estado encargados de su ejecucion. Los resultados
alcanzados se utilizan para evaluar la gestion de gobierno e informar de ello a
la poblacién.

Una vez formulado, el plan de la nacion deberia traducirse total o parcial-
mente en un instrumento de gestién. Sin embargo, en esto hay grandes varia-
ciones de un pais a otro, dependiendo de sus posiciones ideologicas y del
régimen politico que los sustenta. Hay planes que s6lo son informativos y
proporcionan estudios detallados del curso de la economia, de modo de
ofrecer un panorama futuro lo mis preciso posible acerca de las probabilida-
des de inversién publica o privada, de las rentas probables, del intercambio
comercial, etc,

Hay diferentes grados entre estos planes indicativos y el otro extremo, en
el cual la planificacién es centralizada y esta a cargo del Estado, cuyas decisio-
nes acerca de los recursos humanos, materiales y financieros que han de
asignarse se orientan segin una escala de necesidades de la poblacién, previa-
mente determinadas.

En definitiva, un plan nunca deja de ser una norma del Estado, pero
puede ser eminentemente indicativo para facilitar ciertas operaciones finan-
cieras del sector privado (inversiones, etc.), como sucede en la mayoria de los
paises desarrollados en la actualidad.

Pero, por otro lado, las necesidades sociales pueden ser de tal magnitud
que exijan al Estado una intervencién directay a veces profunda que “rebasan
las indicaciones que podrian inferirse al marcado”. Y Tal es la situacién de los
paises en desarrollo, cuya debilidad estructural no admite el laisser-faire que
postula una planificacién solamente inductiva. '

Cada pais deberi decidir acerca del modelo de planificacién que mejor
responda a su situacidén econdémica y social, pues no hay recomendacién mejor
que el conocimiento mas preciso posible de esa realidad.

El sector de la salud estd siempre exigido por una “planificacion de
necesidades de salud de las personas”, lo cual.detesmina las decisiones que
deben tomarse para el cumplimiento de objetivos de salud. Sin embargo, el
sistema de salud est4 también subordinado a una politica econémica y, por lo

tanto, a la influencia de las ideologias dominantes, cuyo efecto se apreciaen la

forma y cuantia con que se asignan los recursos y en las decisiones sobre la

VR. Cibotti, £. Sierra. £l sector priblico en la planificacién del desarrollo, serie Textos del
Instituto Latinoamericano de Planificacién Econdmica y Social, México, D. F. Siglo XXI Editores, S.
A, 1970.
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organizaciéon del sistema de la salud. Por este camino, el plan de salud es
también un instrumento politico importante.

Elsector publico del gobierno no estd integrado sélo por la actitud de las
oficinas administrativas, sino cada vez mis por un “complejo empresarial” que
moviliza grandes intereses y capitales. Asi, por ejemplo, en el sector salud se
producen medicamentos, material de curacién, instalaciones médicas, impre-
sos, etc. El sector salud estd encargado de promover la construccién de gran-
des obras arquitecténicas, de adquirir equipos y maquinarias importantes v,
por sobre todo, interviene en el manejo de las cuantiosas transferencias finan-
cieras de la seguridad social, relacionadas con la atencién principalmente
médica y en parte social de la poblacion. _

Mediante esta compleja actividad, el sector salud no sélo se vincula a los
problemas técnicos, administrativos y financieros de los otros sectores econd-
micos y sociales del pafs, publicos y privados, sino también al mercado exter-
no, del cual depende en gran medida en muchos aspectos que tienen relacion
con la tecnologia de salud.

Como resultado de esta situacién, las disponibilidades financieras del
sector de la salud estin expuestas a restricciones o a factores de rigidez que
pueden convertirse en obsticulos serios para desarrollar el proceso planifica-
dor. Es necesario conocer, por lo menos, algunas de las rigideces mds impor-
tantes que afectaran la viabilidad del plan, restringiendo la libertad de la
gestion estatal y, por lo tanto, del planificador.

Cibotti y Sierra'® sefialan alguno de los factores de rigidez mas importan-
tes que presenta el sector publico de los paises en desarrollo, particularmente
de América Latina:

—la lentitud con que se ejecutan los proyectos de inversién publica (construc-
cién de hospitales, etc.);

—la escasa trascendencia de las reformas administrativas;

-la ineficiencia de las operaciones de las empresas estatales para alcanzar
metas de produccién;

~las restricciones del comercio exterior;

~el tiempo de maduracién que requiere la puesta en marcha de un proyecto
(por ejemplo, los factores culturales de la poblacién que obstaculizan o poster-
gan la utilizacion de un nuevo servicio);

—problemas derivados de decisiones anteriores al plan, es decir, aquellas asig-
naciones ya efectuadas, que comprometen recursos, adoptadas por regimenes
anteriores y resultantes de otras politicas que no pueden ser sustituidas, sino a
lo sumo modificadas.

Al referirse a la planificacién del desarrollo econémico y social, los
autores mencionados sefialan a la atencién el hecho de que algunas de estas
restricciones son manejables en un proceso de planificacion, pero otras son en
cardcter estructural. Estas Gltimas podrian considerarse como “términos de

18R, Cibotti y E. Sierra, op. cit.
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referencia” para el planificador, vy su correccién podria suponerse en parte
dependiente de las repercusiones de largo plazo del proceso.

De lo anterior puede deducirse que una oficina de planificacion de la
salud debera estar integrada por planificadores que deben tener un conoci-
miento claro acerca de los problemas que relacionan la salud con el desarrollo
econdmico y social. En particular deberan:

Estar enterados de que un plan de salud, por bien formulado que esté, es
un instrumento de gestion de un sector que estd sujeto a politicas cambiantes, a
decisiones comprometidas, factores de rigidez de diversa indole y a la capaci-
dad operativa del sector publico, al que no manejard, y en cuyos resultados
apenas quizd pueda influir. Entre estas capacidades estard la de producir;
formar personal, crear capital y otras.

Asegurar la mas perfecta coordinacion posible entre el sector salud y los
demis sectores econdmicos y sociales, pues jamds un plan de salud podra
ejecutarse en el “vacio” de un sector solamente. Confluira en él toda la estruc-
tura del sistema econémico y social en el cual estd inmerso.

Conocer las condiciones en que se ha formulado el presupuesto del
sector salud y las presiones a que estd sometido. Recordar que el presupuesto
se elabora segin normas establecidas por la legislacién y de conformidad con
un proceso politico-administrativo que no siempre coincide con los planes.
Saber, por lo tanto, que a menudo se insiste demasiado en las coincidencias
entre presupuesto anual y plan, pero no por ello debe desconocerse el valor
de aquél. Un primer paso en ese sentido puede ser la adopcién de las técnicas
del presupuesto por programas, aunque éste deberia constituir la culminacion
del proceso de planificacién y programacién, como se indica mas adelante.

Es indudable que un plan estara siempre presionado por logros futuros
mas ambiciosos que los que sefiale un suave crecimiento lineal de la situacién
presente. Todo plan contiene un intento de cambio, una cierta transformacién
de una parte al menos de la realidad, y todo cambio implica un esfuerzo
agregado, una serie de imprevistos que hay que arriesgar. De ahi que el plan,
como instrumento de cambio, plantea exigencias financieras que no siempre
coinciden del todo con los presupuestos ordinarios de los servicios, pues en
tal caso tendria poco sentido el esfuerzo de planificacién.

El planificador debe tener muy claro que su labor debe estar orientada,
junto con las de los demads sectores, al desarrollo de su pais. Debera reconocer
en qué medida la salud individual es un factor de la produccién y hasta qué
punto la utilizacién de los servicios representa altos gastos de consumo. En
este sentido, el plan pasa a ser un instrumento politico de cambio, para influir
no s6lo en el crecimiento del producto nacional, sino también, para contribuir,
con los demés sectores, a la transformacién estructural de la sociedad en el
sentido de la modernidad, supuestamente mis eficiente que la situacién actual.

En sintesis, un plan de salud tiene dimensiones macro y micro-
econdmicas y sociales. Las primeras comprenden los problemas nacionales
del financiamiento de la atencién de la salud del pais, las decisiones en torno a
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la atenci6n publica o privada de la poblacion, la seguridad social, etc. Estos
asuntos son de indole politica, y para el planificador lo que interesa son sus
consecuencias en las dreas social y geogrifica en que se aplica el plany, por lo
tanto, constituyen términos de referencia para su formulacién y funcionamien-
to. No obstante, ambos aspectos, son interdependientes, pues el desarrollo de
los planes locales proporcionara resultados importantes para las decisiones
politicas en el nivel macrosectorial.

Tres problemas han sido particularmente dificiles de manejar:

Las relaciones reciprocas entre los niveles que intervienen en el proceso
nacional de planificacién, las relaciones con otros sectores y con la comunidad,
y las dificultades que existen para determinar qué participacion tienen estos
componentes en un sistema de salud.

Ellos han sido parte del destino de la planificacién general y del de la
salud en particular.

Lo anterior plantea la necesidad de captar a fondo el significado de un
sistema de salud dentro del cual se gestan estas relaciones, y obtener de ese
conocimiento las ensefianzas que ayuden a formular y llevar adelante un
proceso de planificacién de la salud con una orientacién determinada.

D. PLANIFICACION Y SISTEMA DE SALUD

El presente estudio no constituye el marco adecuado para tratar todas las
complejidades que ofrece el con'cepto de sistemay su irrupcion en las ciencias
modernas. Interesa examinar si la salud del hombre puede representarse en la
totalidad de un sistema, dependiendo de las interrelaciones de los diversos
componentes de esa totalidad y si de ello se obtienen bases tangibles para
orientar una accién. De ser asi, ¢c6mo construir un modelo que represente la
totalidad de un sistema de salud? De lo contrario, ;qué parte de esa totalidad es
susceptible de abordarse en un modelo que represente los elementos més
dindmicos del sistema?

En realidad, un sistema de salud es demasiado complejo para
circunscribirlo a un solo modelo. Los esquemas epidemiolédgicos, por ejem-
plo, sélo sirven en este caso para explicar de modo didactico el origen de las
enfermedades. La historia natural de la enfermedad, que es su continuacion,
cae casi por entero en el Ambito social de la aplicacién de la tecnologia médica.

Esta nueva disciplina cientifica, que Von Bertalanffy*® ha denominado
“Teoria general de los sistemas”, es una ciencia general de la totalidad, en
respuesta a “esquemas de unidades aislables actuantes segtn causalidad unidi-
reccional”. )

Para nuestro propdsito admitimos que existe un concepto de sistema de
salud cuya salida o “output” seria no sdlo mas salud individual sino niveles mas

Von Bertalanffy, L. Teoria general de los sistemas. Fundamentos, desarrollo, aplicaciones.
Fondo de Culura Econdmica, México, D. F., 1980.
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elevados de bienestar y de aquellos componentes positivos de la vida humana
que incluyen la felicidad, la seguridad, etc. Reunir los componentes de ese
sistema en un modelo escapa a nuestras posibilidades. Al reducirlo a la reali-
dad, el modelo cae necesariamente en el pragmatismo de lo intencional, de la
causalidad. De ahi que, sin mayores pretensiones, nos limitemos a representar
un sistema de salud en los términos dindmicos de una organizacion.

1. Los componentes del sistema de salud

Para fines analiticos, el sistema de salud se describird como un sistema social
que permite averiguar la manera en que actta sobre las personas, pero no
exactamente el efecto que produce, a menos que se apliquen otras variables de
analisis.

En términos generales, 1a teoria de sistemas atribuye a éstos las siguien-
tes propiedades:

—Un sistema en una totalidad, entendida ésta no como la suma de las
partes, sino como una “tendencia integradora” de elementos que actdan con-
juntamente para lograr el objetivo global del todo.

—El sistema no tiene existencia propia. Es una abstraccién requerida por
el andlisis y sujeta en sus limites al modelo que la describe, el cual no siempre
podrd incluir la totalidad de los componentes.

—Hay sistemas cerrados y sistemas abiertos. Los primeros no intercam-
bian insumos con el exterior, lo que los lleva a [a entropia, es decir, a su
debilitamiento progresivo. Los sistemas abiertos son muy complejos e inter-
cambian insumos con el medio ambiente (alimentos, experiencias, energia,
materias, etc.).

Los sistemas abiertos no tienen fronteras; el hombre establece sus limites
cuando quiere conocer, medir o analizar sus elementos componentes, Asi, por
ejemplo, el sistema mediante el cual se alimentan los seres humanos se extien-
de por el mundo y sus elementos estdn de tal modo interrelacionados que
unos dan origen a otros. Existen subsistemas de alimentacién en todas partes,
limitados por los intereses y las necesidades de los propios grupos humanos: la
propiedad de la tierra, los mercados, la distribucién de los productos,
la produccién de semillas, etc. Una fibrica de alimentos, un hospital, una
industria, etc., funcionan de algin modo como sistemas, pero son mds bien
organizaciones destinadas a concentrar la tecnologia necesaria para el funcio-
namiento de los sistemas de los cuales forman parte.

—El intercambio que efectda un sistema abierto con el exterior tiende a
conservar la integridad del sistema. Es la base de la perdurabilidad de un
sistema social y de la estabilidad de un cuerpo vivo, donde existe una dindmica
propia que mantiene el equilibrio (bomeostasis). Sus regulaciones se rigen por
necamismos de retroalimentacion que son, a su vez, el fundamento de la
cibernética.
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—~Cada elemento de un sistema estd de tal manera interrelacionado con la
totalidad que un cambio en ese elemento afecta de algin modo a todo el
sistema. Los cambios pueden ser imperceptibles pero definibles en la secuen-
cia légica que enlaza unos con otros, v. gr., una minima cantidad de agente
microbiano que afecte el organismo, del cual hay constancia pero no pruebas.

—Como consecuencia, la dindmica de un sistema es un proceso que se
produce “por medio del influjo de fuerzas que se hallan presentes en la
situacion desde su comienzo”, como se describe en €l proceso de transforma-
cién social.?®

—Segin Koontz y O’'Donnel,?! los sistemas sociales son ideados por el
hombre para alcanzar ciertos objetivos. El cemento que une sus piezas es mas
psicoldgico que bioldgico v esta condicionado por actitudes, percepciones,
creencias, motivaciones, habitos y expectativas de los seres humanos. Asimis-
mo, dicen, lasrelaciones de las cosas mds que las cosas en si mismas dan lugar a
su consistencia.

—Ello lleva a imaginar, como se ha sefialado, que un sistema abierto tiene
los limites que la razén y la légica le imponen, pues de hecho no existe como
entidad material sino como abstraccion analitica. S6lo se puede representar
por un modelo construido especialmente, el que una vez construido, no incor-
pora como funcién lo que entra al sistema. No forma parte de su “Gestalt”
(figura, estructura, cuerpo), sino que es una pieza agregada que nutre su
funcién.

2. La estructura del sistema de salud

La definicién de un sistema como un “conjunto de componentes que trabajan
juntos para conseguir los objetivos de la totalidad”® se entiende como una
entelequia que lleva implicito su propio perfeccionamiento. Este aspecto in-
mediato del concepto es, tal vez, lo que lo ha hecho tan popular, pues ha
llevado a creer erréneamente que, una vez descrita una situaciéon en términos
de sistema, lo demds serd una norma y un método para manejar los elementos
descritos, va sea para analizarlos o para planificar una situacién.

Con estas ideas no se estd muy lejos de la verdad, pero sélo parcialmente
de los aspectos formales o estructurales del sistema. Subsiste el hecho de que,
por definicién, nunca conoceremos la totalidad de un sistema social, que es
siempre abierto al mundo, al hombre y a sus formas de conducirse. La planifi-
cacién, en su estrategia o en su tactica, siempre tendrd que vérselas con aspec-
tos imprevistos de la situacién, que de un modo u otro son parte del sistema.

2R, M. Mac-lver y C. Page, Sociologia, Madrid, Ed. Tecnos, 1963.

2IH. Koontz y C. O'Donnel, Curso de administracion moderna. Un andlisis de sistemas y
contingencias de las funciones administrativas, México, D. F. Libros Mc. Graw-Hill de México,
1979.

2C, W. Churchman, The Systems Approach, Delta Books, Nueva York, Dell Publishing Co.
Inc. 1968. :
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¢Qué utilidad tiene, entonces, vincular la teoria de la planificacion con la
nocién de sistema? ;De qué modo el concepto de sistema aclara o favorece la
formulacién y ejecucién de planes?

Desde luego, porque el juego de las principales variables del sistema
seran el motivo principal e ineludible del plan. Los sistemas que nos interesan,
dice Matus,?® “son las partes de esa realidad que forman zonas densamente
vinculadas entre si”. Son, por lo tanto, las situaciones en que dichas vinculacio-
nes de estructura y de conducta en el sistema las que se presentan criticas al
planificador, como veremos a propésito de los problemas en el sistema.

Un texto de ensefianza no puede sustraerse a la necesidad de mostrar
esquemas simples de estructuras de sistemas referidos a la salud, aunque en su
profundiad los sistemas son extremadamente complejos. Tampoco es posible
mostrar un solo esquema que resuma toda la estructura y funcién de un
sistema social como el de la salud. Nos limitaremos a mostrar tres esquemas de
sistemas de salud relevantes, a fin de entender mejor cémo funcionay cudles
componentes ofrecen mis influencia en su procesamiento y en su produccién.

3. La diniamica de un sistema social

Deboecky Piot? describen graficamente lo que podria llamarse la dindmica de
un sistema social; segun figura en el grafico 2.Lo que se sefiala como “limites”
es un artificio para significar tal vez que el sistema “se mueve” dentro de esos
limites, como una constelacién, pero no para sefialar algo determinado que lo
separa del exterior, lo que te6ricamente no corresponderia a un sistema social
abierto. De cualquier modo, el dinamismo interno de los elementos se aprecia
en forma elocuente en el grifico.

En un momento determinado, estos elementos son los niveles del siste-
ma o su estado. Fuera de ese momento, y a lo largo del tiempo, dichos niveles
son afectados por un flujo de acciones que producen cambios. Esas acciones
son el resultado de las decisiones que se originan en el estado o nivel del
sistema y que se transmiten por un mecanismo retroalimentador que cierra
el circuito dindmico del sistema.

4. Sistema social de la salud

El segundo esquema se presenta en el grafico 3. Es un esbozo del sistema social
de la salud que describe los mecanismos del procesamiento de los insumos o
entradas al sistema y sus salidas. Muestra ademds las relaciones internas del
sistema y aquellas que lo vinculan con el exterior y con los agentes que lo
promueven. El rigor del esquematismo obliga a mostrar la poblacién, la eco-

#C. Matus, Planificacion de situaciones. op. cit.
%G, Deboeck y M. Piot. Health Programme Planning and Project Selection, doc. PSA/
EC/75.6 Ginebra, Organizaciéon Mundial de la Satud (OMS), 1975.
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Griéfico 2
CARACTERISTICAS ESENCIALES DE UN SISTEMA SOCIAL
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Fuente: Debolck y Piot, Health Programme Planning and Project Selection, doc PSA/EC/75.6,
Genética, Organizacién Mundial de la Salud (OMS),. 1975,

nomia, la sociedad, etc., como si fueran piezas separadas del sisterna, cuando
en realidad un sistema social estd inmerso en ellas. Las entradas principales al
sistema son las demandas de servicios de la poblacion y las influencias del
sistema politico sobre el sistema de salud.

Las demandas reales de salud de la poblacion, inducidas o potenciales,
constituyen una de las razones de ser del sistema de salud. Pero el sistema debe
movilizar ademds todos los mecanismos de prevencion, como se aprecia en el
grifico 4, para velar por los individuos y proteger el medio ambiente.
Del mismo modo, los problemas sociales y sus correspondientes prestaciones
relacionadas con la seguridad social, el apoyo comunitario, etc., se manifiestan
a menudo como demanda de servicios y desplazan los recursos del sistema en
esa direccion.
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Grifico 3
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Grifico 4

MODELO DE UN SISTEMA NACIONAL DE SALUD, SU ESTRUCTURA
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El sistema de salud seria incomprensible en su dindmica si no se enten-
diera que hay un contexto politico que afecta sus componentes. El poder
politico real, con sus valores, ideologias € intereses va condicionando en la
sociedad una actitud respecto a la salud de la poblacién, sus riesgos y sus
consecuencias Esta valoracion define la trascendencia social de la salud y
proporciona a los agentes politicos (lideres, partidos, sindicatos, profesiona-
les, y otros.) los argumentos que los llevan a actuar como 6rganos de presion a
la entrada del sistema y también durante el procesamiento de las demandas.

El poder politico formal, es decir, el régimen, respondera aplicando las
normas de la gestiéon politica (leves, roles de la autoridad, etc.) que requiere la
salud de la poblacion, asi como designando las autoridades que cumplirdn los
roles.

De esta conjuncién surgird la politica de salud, que es un instrumento de
gobierno, gestado en sus origenes en los valores, ideologias e intereses de la
poblacién. Si existe un plan, éste no es otra cosa que un modelo de aplicacion
de la politica, que en dltima instancia estd en manos de quienes ejercen el
poder v, por lo tanto, de la actitud y de la forma en que deciden los encargados
de desempeiiar las funciones asignadas por el régimen.

Por lo tanto, el proceso a que son sometidas las demandas por los
mecanismos que actdan en los distintos niveles de los servicios esta influido
por la informacién que éstos poseen, asi como por las normas técnicas y
administrativas, por la politica de salud vigente y por el plan, cuando éste
existe.

Tedricamente el producto (o salidas) del sistema, lo constituye la mejor
salud con que se beneficia la poblacién. Diversos pardmetros sirven a este
proposito de modo directo o indirecto: las tasas del nivel de salud conseguido
durante el procesamiento, la calidad del servicio y la atencién prestada, el
resultado de la prevencidon de las enfermedades, el efecto sobre el medio
ambiente, el nivel de educacién sanitaria alcanzado, y otros.

Como ya se sefiald, antes de que estos resultados lleguen a afectar a Ia
poblacién, han producido, a su vez, un efecto retroactivo sobre el propio
procesamiento de las demandas a través del mecanismo informativo v el ajuste
de normas, politicas y programas, actuando asi como subsistemas internos
dentro del sistema.

El retroalimentador del sistema se proyecta en el dmbito de la sociedad
de tal forma que no es posible esquematizarlo, si bien es ficil de entender en
sus efectos sobre las personas, las familias, los grupos, la comunidad, etc. De
algin modo, este efecto permite la critica social del sistema y regula las deman-
das que constituirdn las nuevas entradas y su procesamiento. Sefiala asimismo,
las fuentes de las interrelaciones entre el poder politico real y el sistema de
salud.

La conducta del sistema de servicios de salud se observa con mas preci-
sién en un esquema que presente mds claramente los componentes de la
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estructura, sus funciones y el destino de la accién, como se vera en el ejemplo
siguiente.

5. Estructrura de un sistema de servicios de salud

Kleczkowski, Roemer y Van der Werf,?> como se vio en el gréfico 4, han descrito
un modelo de sistema nacional de salud que pone en evidencia, en forma
didéctica, la estructura organizativa y el funcionamiento interno de dicho siste-
ma,

El modelo de estos autores identifica claramente las piezas que compo-
nen el sistema, sus interrelaciones, sus funciones y el destino de los servicios
producidos en términos de sus acciones preventivas y curativas sobre los
individuos, las familias, la comunidad y el ambiente fisico y social.

La dindmica social del sistema debe ser interpretada como resultado del
efecto de las relaciones internas de la infraestructura, del destino de sus pro-
ductos v del efecto retroactivo que se produce a partir de las acciones sobre las
distintas dreas o esferas de accién.

En sintesis, con la introduccidn del concepto de sistema en el proceso de
planificacién de la salud se pretende abarcar todo el 4mbito dentro del cual se
genera el estado de salud de las personas. Una vez reconocidos los
componentes de esa totalidad y sus interrelaciones, se determinan las acciones
que deben realizarse de modo coherente, factible y realista, para alcanzar
niveles de salud deseables y eficaces.

Hay una primera fase analitica en el proceso de planificacién de la salud,
durante Ia cual se sefialardn los componentes del sistemna en estudio, sus
interacciones, los efectos y las consecuencias de sus acciones y el impacto de
esos efectos sobre la totalidad del sistema. De este modo se enjuicia el pasadoy
el futuro del estado de salud de la poblacién y se decide en el presente la linea
de accidn y las gestiones necesarias para producir el efecto deseable.

Todo este panorama descansa en numerosos supuestos, En primer fugar,
que el andlisis del sistema permitird determinar un nimero significativo de sus
componentes. Es imposible creer que se podra conocer la totalidad, pues la
salud depende de una cantidad casi infinita de variables, dentro de cada una de
las cuales hay nuevos sistemas o subsistemas, como por ejemplo, la conducta
de los individuos, las formas variadas de actuar de los agentes patdgenos, las
condiciones econémicas de la poblacién, y otros.

En segundo lugar, y como consecuencia de lo anterior, sélo se podra
disefiar un sistema de salud en funcién de lo que se quiere representar,
dejando en la sombra todos los otros componentes.

En el gréfico 4 se presenta bisicamente la infraestructura de un sistema

#B. M. Kleczkowski, M. I. Roemer, A. Van der Werf, National Health Systems and their
reorientation towards bealth for all. Guidance for policy—making, Public Health Papers N° 77,
Ginebra, Organizacién Mundial de 1a Salud, 1984.
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de servicios de salud y la direccién en que se mueve. Por lo tanto, es un disefio
que indica los componentes que otorgan dinamismo a una politica de salud,
pero no las variables del objeto al cual se orienta esa actividad.

Como hemos dicho al comienzo, un plan de salud es el disefio operativo
de una politica de salud y, por consiguiente, la actividad se llevard a cabo en
gran parte con los elementos que se incluyen en el drea de la “infraestructura
institucional del sistema”. segin se muestra en el grafico 4. En dicho grafico, la
direccién de laactividad estd contenida en las “funciones de salida” del sistema
de servicios, que resumen la teorfa de la salud y la historia natural de la
enfermedad. Las “dreas de accién” son el objeto del plan, donde se sefala
la gran drea ecoldgica y social de la salud y toda la infinita gama de factores que
influyen en la salud de la poblacion, las familias y los individuos, con;untamen—
te con la accién de los servicios.

Como lo expresan Matus 'y colaboradores %y se desprende del grifico 4,
un sistema de servicios de salud es “un modo de articulacién de elementos
precisos que permiten tipificarlo, evaluarlo o reformar su disefio”. Seglin estos
autores, la articulacién ocurrira entre los siguientes elementos:

—una estructura institucional y organizativa;

—una capacidad acumulada de produccién;

—una tecnologia de produccién;

—un conjunto de programas de produccidn;

—una forma de relacién entre la produccién de servicios y la poblacién servida;

—un conjunto de normas y reglas para el financiamiento, la formacién y utiliza-
cién de recursos humanos y la prestacién de servicios;

~el criterio politico que combina todos los elementos sefialados y los orienta.

En las paginas siguientes se intenta detallar el proceso, que constituye el
“esfuerzo deliberado destinado a influir sobre la accién que tiene lugar dentro
del sistema, con el fin de especificar los resultados que la accién deberia
alcanzar y crear condiciones para que los alcance de un modo eficaz”, segin
conceptos de Jantsch y Del Valle 27 28

€. Matus y colaboradores, Esquema tentativo para el andlisis de las implicaciones concep-
tuales y metodologicas de la atencién primaria de la salud y de la salud para todos en el Afio
2000, Washington D. C., Organizacién Panamericana de la Salud, abril-mayo de 1987 (inédito).

ZE, Jantsch, Perspectives of Planning, Paris, Organizacién de Cooperacién y Desarrollo
Econdmicos (OCDE), 1969.

4, del Valle, Planificacién energética como proceso de organizacién, Programa de Inves-
tigacién en Energia, Facultad de Ciencias Fisicas y Matematicas, Universidad de Chile, Santiago,
1986.
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Capitulo II

PREPARACION PARi} LA FORMULACION DEL

A. LA ORGANIZACION PARA LA PLANIFICACION

El curso que han seguido los procesos de planificacién en América Latina a
partir de los enunciados generales con que se iniciaron en la década de 1960,
muestra un variado panorama de intentos, muchos de los cuales no pasaron de
sus fases organizativas iniciales para emprender la formulacién de planes y de
proyectos. La perspectiva histérica se encuentra relatada en las obras de Wa-
terston,” de Tinbergen® y en las numerosas publicaciones de la Comisién
Econdmica para América Latina (CEPAL) y del Instituto Latinoamericano y del
Caribe de Planificacién Econémica-y Social (ILPES). Uno de los estudios que
merece ser revisado es el de Carlos A. de Mattos, y mds recientemente, el N° 31
de la Revista de la CEPAL, dedicado en su totalidad al tema del Estado y la
planificacién 3!

Cabe destacar algunos hechos que permiten explicar los problemas de
organizacién propios de la planificacion en casi todos los sectores econdmicos
y sociales. Nos referiremos aqui solamente a los relacionados con la salud.

-La planificacién integral de la salud y no solamente la formulacion de
programas o proyectos del sector, nacié con la planificacién global del desa-
rrollo econémico y social.

—~Muchas de las técnicas y métodos fueron elaboradas y utilizados conjun-
tamente con los sectores econdmicos y sociales.

—El personal de los servicios de salud no estaba compenetrado ni atin lo
est4 cabalmente, de esas técnicas y métodos, por lo cual no fue posible que
tomara a su cargo todo el proceso de planificacién del sector.

-La planificacién del sector debia llevarse a cabo desde la base de los
servicios de salud y recibir las normas, directivas y orientaciones desde el nivel
central del sector y de la oficina central de planificacion del gobierno. Comoen

YA, Waterston, Development Planning: Lessons of Experience, Baltimore, The Johns Hop-
kins Press, 1965.

. Tinbergen, Central Planning, New Haven, Yale University Press, 1964.

3Carlos A. de Mattos, “Planes versus planificacion en ia experiencia latinoamericana”,
Revista de la CEPAL, N° 8, Santiago de Chile, agosto de 1979. Publicacion de las Naciones Unidas N©
de venta: $.79.11.G.4; Revista de la CEPAL, N° 31, LC/G.1452, Santiago de Chile, abril de 1987.
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algunos otros sectores, la programacién de la salud es eminentemente local y
es alli donde se encuentra el personal mas adecuado para esas tareas.

Eraurgente que todo el personal, en todos los niveles, recibiera adiestra-
miento en las técnicas y métodos sefialados.

Fue indispensable no sélo preparar al personal planificador, sino organi-
zarlo en una oficina central de planificacién del sector de la salud y crear con la
mayor urgencia, oficinas o unidades en las provincias y en los servicios locales,
con la capacidad técnica suficiente para asesorar a los érganos de gestién en las
tareas de planificacion.

Estas unidades centrales y locales del sector debian coordinarse estre-
chamente con la administracion de los otros sectores, en los cuales era nece-
sario crear también oficinas o unidades de planificacién, obteniéndose gra-
dualmente la creacién de un sistema nacional de planificacién que, en muchos
paises, ha tenido como eje central, un ministerio de planificacién.

Al organizarse una oficina sectorial de planificacion deben resolverse
numerosos problemas técnicos y administrativos, de acuerdo con los usos y
procedimientos de cada pais. Entre ellos mencionaremos: La definicién de las
funciones de la unidad u oficina de planificacion; los procedimientos técnicos
y los métodos que debe utilizar; los equipos con que debe dotarse; los cursosy
niveles de adiestramiento que requiere el personal; la procedencia de los
funcionarios que se ocuparan de tareas de planificacién, incluidas sus condi-
ciones personales; la organizacion interna de la oficina y del equipo planifica-
dor, de acuerdo con la definicidon de-sus funciones; la forma de coordinar sus
tareas dentro del sistema de salud, asi como con organismos extrasectoriales;
los métodos de informacién técnica, administrativa, politica social., etc, que
debe utilizar para preparar los planes y dar a conocer la marcha del proceso,
sus obstdculos y necesidades; y sus relaciones con las oficinas estadisticas,
presupuestarias y de control contable del sector.

Mas adelante nos referiremos con algin detalle a los problemas de
organjzacién y de gestién que presenta el proceso de planificaciéon de la salud,
especialmente a nivel de la gestién de los programas.

B. EL MANDATO DEL PLAN

Decidida la formulacién del plan, resueltos sus problemas mas importantes
relacionados con la organizacion de sus tareas, y suscritos los acuerdos institu-
cionales respectivos, etc., se da comienzo a las tareas, definiéndose con toda
precisién, en documentos especialmente preparados, las que serdn sus direc-
trices para iniciar y conducir el proceso.

Estas directrices son de dos érdenes: las que define la autoridad y aque-
llas que por formar parte del marco en el que se desarrollara el plan, orienta-
rén necesariamente el proceso.

Las primeras pueden agruparse en lo que se considerara el mandato del
plan y las segundas, en sus términos de referencia.
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Por definicion, los mandatos son las decisiones que el superior transfiere
a los funcionarios de su dependencia, es decir, aquella parte de la gestién que
una persona confia a otra. De modo concreto, en este caso, el mandato es la
responsabilidad que la administracién delega en un 6rgano de su dependencia
para que lleve a cabo la formulacion de un plan, un programa o un proyecto, y
para que lo supervise y lo evalte.

El mandato no figura necesariamente en un documento, ni estd revestido
de la formalidad que aqui aparenta. Seria conveniente, sin embargo, para la
buena marcha del proceso, reunir las disposiciones que lo forman, contenidas
en muchos documentos administrativos: decretos, cartas, notas, etc.

Algunas de sus disposiciones mas importantes se refieren a lo siguiente:

~El contenido del plan: ;qué parte del pais comprenderi el plan? ¢Inclui-
rd al sector privado? ;Qué aspectos de la politica nacional de salud constituiran
los temas de referencia? ;Qué grupos de poblacién serdn prioritarios? (Qué
estrategias preferenciales se aplicardn a algunas enfermedades? ;En qué medi-
da se promoveri la participacién de la comunidad? ;Qué alcance se dar4, por
ejemplo, a la participacion de agentes de salud comunitarios existentes en los
lugares en que se aplique? El organismo encargado de la formulacion del
plan. ;Sera una unidad de planificacién especialmente creada para ese propé-
sito? ¢Una divisién del Ministerio de Salud? ¢Una agrupacién de divisiones
ministeriales? ;Una oficina directamente dependiente del Ministro, del Vice~
Ministro, del Secretario General, etc.?

—La responsabilidad de su funcionamiento. ;Serd encargada a un direc-
tor técnico o a un jefe administrativo? ;Cudl serd su jerarquia institucional?

—Los integrantes de la unidad. Lo seran atiempo completo? ;Qué tareas
cumplira cada uno? ;Qué plan se propondra para su formacion?

—El comité asesor. La direccion técnica y administrativa, stendra un
comité asesor o diferentes comités? ;Quiénes lo compondrin? (Qué funciones
y responsabilidades les competera?

~La coordinacién. ¢Existird un comité de coordinacién en el mas alto
nivel del Ministerio para vincular a éste con los demds ministerios y oficinas
técnicas respectivas? ¢Qué facilidades tiene el personal de la unidad de planifi-
cacién para establecer estos contactos en forma permanente, como lo exigen
Sus tacas?

— La instalacion. Por tratarse de un organismo nuevo, ;dénde y cdmo se
lo instalard? ;De qué medios de trabajo dispondra: oficinas, personal auxiliar,
equipos, vehiculos, etc.?

-Flpresupuesto. iCon qué recursos financieros contara para desempeniar
sus funciones? ;Qué margen de operacién le permite esa disponibilidad de
fondos? '

C. LOS TERMINOS DE REFERENCIA DEL PLAN

Mandato y términos de referencia se suelen usar en el mismo sentido, aunque
expresan cosas diferentes.
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Al decir términos de referencia, aludimos a las condiciones reales o
previsibles que deben tenerse en cuenta, debido a las particularidades que
imponen a la formulacién y al desarrollo del plan. Por ejemplo, una epidemia
es una contingencia que exige acciones determindas e ineludibles. Una crisis
econémica, acompanada de bajos salarios, desempleo, etc,, es una situacion
que afecta el proceso de planificacion. Una nueva ley crea nuevas obligaciones
y, por lo tanto, es un elemento importante que hay que considerar.

Examinaremos someramente algunos de los términos de referencia ha-
bituales.

-La estructura administrativa y 1a gestién de servicios en todos los niveles son
condiciones que deben ser definidas y consideradas detalladamente.

-La existencia de ciertas enfermedades prevalentes.

—Las deficiencias sanitarias existentes, es decir, [a incapacidad de corregir la
escasez de agua en una regién durante un largo periodo.

-La distribucién de la poblacién por grupos de edades vy por sexos.

-La distribucién de la poblacién por grupos de ingreso econémico.

-Las direas geoecondémico-sociales menos favorecidas y sus problemas.

—Los problemas del desarrollo econémico y social de la region del plan: nuevas
industrias, dreas productivas, zonas militares.

—La evolucién de la seguridad social.

-La actitud de la comunidad frente a estas situaciones.

—La actitud de los gremios y del cuerpo médico en particular.

Nétese que estos ejemplos indican condiciones que deberan tenerse en
cuenta en la formulacién y desarrolio del plan. No sugieren condiciones fa-
vorables ni desfavorables. Muchas de ellas son el motivo mismo de la planifica-
cién, y en ese sentido pueden considerarse como elementos positivos o como
obsticulos. Por ejemplo, el desarrollo industrial y agricola ser4 a la larga
altamente beneficioso para una sociedad, pero al corto plazo creard obsticulos
al desarrollo del plan de salud, y también al largo plazo, si no son debidamente
considerados todos los componentes que pueden afectar la vida de la pobla-
cién. Como por ejemplo, el problema habitacional.

D. DISPONIBILIDADES PRESUPUESTARIAS

El presupuesto de gastos e inversiones del sector de la salud es al mismo
tiempo un mandato y un término de referencia para el plan. El planificador
conoce los limites financieros de su gestion, representados por un presupues-
to, lo que constituye el “techo” del plan y debe atenerse a él, pues es una
decision politica. Sin embargo, como se ha sefialado a propésito del plan como
instrumento de gestién y de cambio, hay margenes de opcién importantes. En
primer lugar, ha de considerarse todo aquello que permita una gestién mas
eficiente, es decir, menos costosa, lo que a su vez redundaria en una mayor
disponibilidad financiera. En segundo lugar, debe hacerse el mejor uso de las
posibilidades marginales que ofrece siempre todo presupuesto nacional como
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resultado del crecimiento de la economia, de las transferencias, etc. Estas
posibilidades no entran en las atribuciones del planificador, pero éste debe
tenerlas en cuenta.

Entre el poder politico y el plan se interpone la administracion, es decir,
la burocracia, que como hemos dicho tiende a tener “vida propia” dentro del
sistema y, por lo tanto a manejar el presupuesto de acuerdo con sus normas y
tradiciones. Mds adelante, se trata el tema del presupuesto por programas, que
constituye quiza la mejor respuesta a esta restriccion.>?

La presupuestacion y el financiamiento del sistema de salud es un tema
complejo y constituye un capitulo separado, del dominio de la administracién
y de la economia de salud. No serd tratado en este lugar, pero se lo mencionara
repetidas veces a lo largo del desarrollo del proceso de planificacién de la
salud.

E. ESQUEMA DEL PROCESO DE PLANIFICACION DE LA SALUD

En el grifico 5 se presenta un esquema de las etapas de desarrollo de un
proceso de planificacién de la salud a lo largo del tiempo. Su ciclo de duracién
es habitualmente de un afo y se repetirdn regularmente las etapas que se
describirdn en el texto. Por tal motivo no requieren aqui una explicacién
detallada. Sin embargo, hay que hacer referencia al esquema para entender la
continuidad del proceso.

Existen innumerables esquemas de este tipo y no debera entenderse que
estamos proponiendo el definitivo. Se trata sélo de destacar la secuencia
que necesariamente debe tener el proceso de planificacién.

Cabe destacar la continuidad que debe tener el proceso de planificacién
de la salud una vez iniciado, lo cual se cumplird por medio de etapas bien
definidas que completarin ciclos (anuales, o de otro tipo) en los cuales el
proceso estd sometido a un perfeccionamiento continuo mediante evalua-
ciones, controles, reajustes, etc., que deben culminar en mejoramientos per-
ceptibles de los niveles y tasas observados al comienzo, al efectuar el analisis
del sistema.

Las etapas sefialadas en el esquema no son rigidas y debe procederse en
forma iterativa, es decir, avanzar hacia una o mis etapas para luego volver con
mds precisién a las anteriores.

La evaluacion de los resultados conseguidos por el proceso gestionado
es, en realidad, la evaluacion de los programas y proyectos que culmina con la
evaluacién del plan en los niveles donde fue formulado (central, regional,
etc.). Este seria tedricamente el momento de reajustar el disefio del plan
integral dentro del cual se formularon los programas y proyectos. Ese reajuste
puede requerir nuevas deciciones politicas, técnicas, administrativas, etc.

3K, Lee, y A. Mills, Policy-Making and Planning in the Health Sector, op. cit.
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Grafico 5
ESQUEMA DE LA SECUENCIA DEL PROCESO DE PLANEAMIENTO

1. PREPARACION DE DOCUMENTOS PRELIMINARES
— 2. DECISIt)NES POLITICAS, TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS
| s RECOLfECCION DE LA INFORMACION

4. ANALISIS DE LA SITUACION

5. IDENTI&FICACION DE PROBLEMAS

6. FI]ACIéN DE PRIORIDADES

7. FORMULACION DE OBJETIVOS

8. DISENO Y ELECCION DE ESTRATEGIAS

9. ANALIS‘IS DE OBSTACULOS Y DE FACTIBILIDAD
10. SELECéION DE ACTIVIDADES Y DE RECURSOS
11, ESTIMAtCION GLOBAL DE COSTES
12. FORMULACION DE PROGRAMA Y DE PROYECTOS
13, EJECUéION DE PROGRAMAS Y DE PROYECTOS
14, EVALUXCION DE RESULTADOS DEL PROCESO
15, PROPO%ICION DE REAJUSTES NECESARIOS

En esta esquematizacién de una secuencia de planificacion sélo se pre-
tende destacar la légica interna del proceso a la cual el planificador pretende
atenerse. En la practica, pueden ocurrir innumerables variantes que dependen
principalmente de factores politicos y administrativos.-En alguna medida, esas
variaciones reflejan el interés que despierta el proceso fuera del ambito res-
tringido del planificador técnico.

F. CALENDARIO DE OPERACIONES

La necesidad de preparar un calendario de operaciones es algo que no se
discute. Desde el momento que en virtud de un mandato, se dispone formular
un plan y se visualizan las etapas que deberdn sucederse durante un ciclo
operativo, no hay duda de que es indispensable contar con un calendario de
operaciones.
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El problema comienza cuando uno se pregunta: ;de qué tipo de opera-
ciones se trata? Desde luego, las etapas sefialadas en el esquema podrian servir
para preparar un calendario para el primer afo, cuya realizacién es aconseja-
ble aunque sea en lineas muy generales. Pero dichas etapas, a su vez, estin
constituidas por innumerables operaciones, de manera que seria un
calendario interminable y dificil de comprender. Luego, es indispensable que
el calendario abarque periodos cortos y muy concretos de trabajo del equipo.
Por ejemplo, la realizacién de las etapas 1, 2, v 3, y luego, la preparacién de
nuevos calendarios para las etapas siguientes. Ese procedimiento es mds prac-
tico y mas alentador para el equipo, pero hace perder la perspectiva general
del proceso.

El problema siguiente consiste en asignar un tiempo a cada operacion, lo
cual requiere experiencia, No se pretende llenar un espacio de tiempo, sino
aprovecharlo ttilmente; tampoco se pretende abrumar al equipo, exigiéndole
cumplimiento de calendarios en tiempos apremiantes.

Finalmente, el otro problema consiste en establecer el método mds
adecuado para formular un calendario de operaciones cuando hay que realizar
varias operaciones a la vez y, sobre todo, cuando algunas dependen del cum-
plimiento de otras. Hay varios métodos para resolver estos problemas, que
trataremos mas adelante al hablar de las operaciones de un proyecto.
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Capitulo III
ANALISIS Y DIAGNOSTICO DE LA SITUACION
A. PROPOSITO Y OBJETO DEL ANALISIS

El proceso de planificacion de la salud comienza con el andlisis de la situacion
que se va a planificar. El analisis, a su vez, se inicia con una descripcién, la que
puede referirse a todo el pais, a toda una regién, o a cualquier divisién que
represente un sistema local en el pais en estudio. En todo caso, se planificard
aquel sistema o subsistema que ha sido definido en el mandato. Como se
comprende, el anilisis ofrece variaciones segiin el tamaiio del 4rea en estudio.
El modelo de andlisis no es el mismo si se trata de un pais, o de una parie de
éste, pues las variaciones entre espacio geografico, las necesidades de la pobla-
cién, los recursos, etc., no siguen una misma relacion ni en cantidad ni en
calidad.

Un plan nacional de saludtiene un propésito bien preciso. Si igual que
un plan econémico, su andlisis esta orientado hacia el “gjuste macroeconémi-
co” entre las variables relativas a las decisiones sobre las metas de cambio de la
politica nacional: financiamiento, produccién, distribucion, formacioén profe-
sional, desarrollo tecnoldgico, y otras.

Un plan macroecondmico, que habitualmente es un plan nacional de
desarrollo o plan integral, debe ser, por lo tanto, de mediano plazo (cinco o
seis afos), plazo suficiente para el ajuste del modelo. Las metas ajustables
dentro de esos plazos son materia de politica nacional; su aceptacion depende
del sistema politico, en el cual estdn también involucrados los aspectos de
salud del modelo.

Un plan local de salud est4 orientado hacia las necesidades que tiene y
expresa la poblacién, lo cual determina el modelo de anilisis. Las transforma-
ciones del sistema en ese nivel son lentas y se realizan al lograrse los objetivos
fijados en los programas y en los proyectos para el drea correspondiente. Los
programas y proyectos se realizan por medio de actividades y de recursos,
debidamente organizados. Este proceso suele llamarse la “microplanifica-
cién”, que podria denominarse mas bien programacién o planificacién basal o
local, por oposicidn a planificacién central. En el pasado fue habitual decir que
un plan nacional podria obtenerse por agregacion de planes locales, peroen la
préctica no hemos visto una agregacién semejante, debido quiza a las dificulta-
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des metodoldgicas y conceptuales que presenta, pues el pais €s una totalidad
en si mas que un agregado de segmentos componentes.

No obstante, un plan local que no se ajuste a las directivas y orientaciones
de un plan nacional o regional tiene grandes riesgos de asistematicidad. Esto
no estd en contradiccion con el camulo de informacién que los planes y
programas locales y regionales le proporcionan al nivel central. Esa informa-
cién es indispensable para el ajuste de metas y para la confecciéon de presu-
puestos en el nivel central o en el nivel regional.

En este proceso iterativo encajan los planes centrales y los planes locales, -
nero estos Gltimos no pueden renunciar a la libertad que necesitan para
formular sus propios objetivos estratégicos dentro de las directrices de la
politica nacional de salud y de desarrollo del pais.

Existe ademds una planificacién regional. La que puede realizarse en un
mismo pais no sélo por razones geograficas, sino principalmente por razones
politicas, econémicas o sectoriales, lo que Higgins denomina plan subnacio-
nal.3 Esta planificacion estd vinculada a la necesidad de crear polos de desarro-
llo integral, autosuficientes y de gran dinamismo dentro del pais, como fue el
caso del plan del valle de Tennessee en los Estados Unidos, el plan del Nordes-
te del Brasil (SUDENE) o el plan del valle del Cauca en Colombia (CVC). Puede
comprender también a varios paises al mismo tiempo, cuando ese conjunto de
paises es representativo de una region, es decir, de una unidad geogrifica,
sociai, politica, econdmica, etc. De esta naturaleza fueron los planes regionales
de la postguerra, orientados al desarrollo y a la seguridad de la regién y sus
territorios dependientes, v. gr., el plan Marshall para Europa, la Alianza para e}
Progreso, para los paises menos desarrollados de América, etc. ‘

Siempre hay en los planes regionales la idea de una transitoriedad que ha
de llevarlos a integrarse a los planes nacionales. De ahi que en una planifica-
cién tan centralizada como es el GOSPLAN de la Unidén Soviética, existen
planes regionales, pero destinados a integrarse al plan nacional.

Para un examen del tema de la planificacién regional es indispensable
consultar la obra de Waterston.?*

En salud, la planificacién regional no se plantea como una accién inde-
pendiente. Si hay un plan regional, econémica y socialmente integral, salud
serd naturalmente uno de sus componentes. A lo que se tiende hoy, como lo
veremos mas adelante, es a identificar sistemas locales de salud (SILOS) que
permitan facilitar su gestién, para lo cual la planificaciéon serd una de las
herramientas mds importantes. A partir de esos planes locales se podran plan-
tear planes regionales integrales, cuando lo exija el desarrollo de esas 4reas,

¥Benjamin Higgins, Some comments on Regional Planning. Ponencia presentada a Inter-
national Conference on Comprehensive Planning, octubre, 17 al 27 de 1962, Berlin, Deutsche
Stiftung Fiir Entwicklungskinder, 1962,

¥albert Waterston, Development Planning. Lessons of Experience, Baltimore, Maryland,
The John Hopkins Press, Estados Unidos, 1965.
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En resumen, el 4mbito nacional inclina al planificador hacia las conside-
raciones politicas del proceso; el ambito regional lo orienta hacia la estructura
que ha de guiar el proceso en sus jurisdicciones respectivas, y el ambito local
es aquel en que el sujeto y el objeto del plan ejecutan las acciones para resolver
las situaciones encontradas en el anilisis.

El observador (sujeto) frente a su objeto de andlisis (la realidad en
estudio), debera describirlo con los datos obtenidos, de tal manera que su
descripcién represente un modelo coherente y lo mis fiel posible de la reali-
dad observada. El mandato del plan, que fluye de una politica de salud, es el
documento al cual se cifie el planificador para establecer el marco del anlisis.
No obstante, un mandato no puede especificar el objeto preciso al cual se
referird el plan. Aun cuando el mandato fuera mds o menos explicito, el
planificador tiene ante si una exigencia mas especifica: la de fundamentar las
hipétesis que van a-guiar su andlisis, pues lo que “él va a describir y a analizar
de un sistema o de una fraccién de éste, no sera su totalidad.

El tema central del andlisis serd la salud de la poblacién del drea en
estudio. Como la epidemiologia ensefia que la salud de los individuos es
dependiente de los factores que la condicionan o favorecen, la descripcion
deberi sefialar las caracteristicas de la salud: nimero de pacientes, muertos,
incapacitados, etc., en el sistema en estudio, asi como las condiciones y los
niveles de los factores conocidos que favorecen esa situacién, como son el
medio, el ambiente, la geografia, los recursos de salud, etc.

Ese modelo ser4 analizado en la perspectiva del tiempo dentro del cual
serd posible observar su evolucién: tendencias, proyecciones y prondsticos,
durante los dltimos y los préximos cinco a diez afios.

Se hace necesario insistir en que la perspectiva temporal dentro de la
cual se analiza la situacidn, es decir, el pasado y el futuro, debe estar orientada
en dos direcciones: en primer lugar, a conocer mejor el presente, que es
cuando se toman las decisiones, y a disefiar la linea de base para las asignacio-
nes futuras de recursos.

Los datos que proporcione la descripciéon deberan ser sometidos a una
explicacién que permita remontarse a las causas primeras de la situacién
mucho mas compleja que simple relaciéon de causalidad de los fenémenos
observados. El sujeto que describe constata los hechos de la realidad, los
enumera cuando dispone de los datos, describe estructuras visibles, etc. Pero
al observador le interesa el hecho y su entorno, es decir, todos los fenémenos
que condicionan una situacién determinada sobre la cual se ejerceri la accion.
Es esa situacion la que debe ser explicada. Por ejemplo, sa qué se debe tal
cantidad de accidentes en una ruta determinada? ;Por qué aumenté de manera
significativa la afluencia de pacientes. a ciertas unidades de atencién rural?
¢Cudles son las verdaderas razones por las cuales una poblacién carece de la
cantidad necesaria de agua potable; son acaso factores de orden econémico,
geografico, hidrografico, social, cultural, etc.? Como se ve, de la explicacion se
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obtendri la identificacion de los problemas del sistema, como se analizard mis
adelante.

Finalmente, el andlisis debe completarse con un juicio acerca de si
los resultados obtenidos son satisfactorios o no, y de si para el manejo de los
factores condicionantes se aplican las técnicas que corresponde, las estrategias
m4s convenientes, las actividades mas eficaces, el personal mejor preparado, la
gestion mas adecuada para esa situacion, etc.

El juicio obtenido seri el resultado de la comparacidn. En algunos casos,
esa comparacion se hard con situaciones conocidas, como por ejemplo, otras
provincias del mismo pais o de paises mds desarrollados. También se utilizardn
para la comparacién las normas nacionales disponibles.

Este enjuiciamiento, como se verd mis adelante, es una primera evalua-
cién de una situacién. Supone que los hechos son dindmicos y vienen configu-
rando dicha situacién desde el pasado, pues nunca se partird de cero.

El propésito final del andlisis consiste en proporcionar un diagndéstico
acerca de si lo que sucede en el interior del sistema es 0 no “normal” o
aceptable, o si existen hechos que exceden de esos limites, si su funcionamien-
to estd perturbado por situaciones criticas (como son, tasas anormalmente
altas de enfermedades conocidas o desconocidas), por insuficientes recursos o
defectuosa gestién de estos, o bien por conductas especiales de los individuos
o de la comunidad, que favorecen esos resultados. Es decir, se trata de estable-
cer si existen problemas identificables y medibles y si de esa verificacién es
posible obtener un juicio acerca de la transformacion que ha de operarse en el
sistema mediante nuevas politicas, objetivos, estrategias, etc.

B. PROCEDIMIENTOS PARA LA DESCRIPCION DE LA SITUACION

En las paginas anteriores se ha sefialado que el proceso de planificacion descri-
to en este texto no estd imaginado para aplicarlo en la totalidad de un pais, sino
en un area equivalente a la division mds conveniente para el plan socioeconé-
mico y su gestion.

Como se ha indicado, el proceso comienza por una descripcion del 4rea,
lo cual indica al planificador, a aplicar el rigor del método cientifico, de cuya
esencia no debe apartarse. Su formacién profesional lo orientard en esa direc-
cién: sin embargo, a menudo extremara dicho rigor, exigiendo recopilar datos
y efectuar investigaciones, estudios, etc., que las mas de las veces no podra
realizar, al menos en sus etapas iniciales

Larealidad es que los paises, salvo excepciones, suelen presentar algunas
de estas caracteristicas:

Una frondosa y compleja informacion de la cual es dificil obtener datos
concretos que permitan seleccionar aquellos que requiere el modelo en el
cual se basaran las decisiones que deben tomarse. Como es sabido, un exceso
de informacion es tan desinformante como una carencia de datos. Esta tenden-
cia suele arrancar de la formacién universitaria de quienes proponen sistemas
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informativos nacionales, muy a menudo apartados de su propésito practico, y
que tienden a lo que Arnold Pacey llama la “explosidn informativa”.3

—Sistemas de datos no fiables, a menudo atrasados en varios afios, basa-
dos en registros mal disefiados, de defectuosa compilacién y tabulacién, efec-
tuadas por personal no preparado para esas tareas.

—Un sistema de datos incompleto y no apto para los propodsitos de un
plan.

—Carencia casi completa de registros de hechos vitales o de servicios
prestados.

—~Datos no concentrados en un solo sistema informativo sino repartidos
en diversas fuentes y para fines de diferentes naturaleza.

—Disponibilidad de datos promediales no sélo de realidades nacionales,
sino también de extensas regiones o areas, que al momento de evaluar el
resultado de los programas, son de poca utilidad si con ellos se encubren
poblaciones en situacion critica.

Estas caracteristicas se combinan de diversas maneras y desalientan todo
esfuerzo planificador. Sin duda es la primera tarea que enfrenta la planifica-
cion de la salud. Se debe, por lo tanto, comenzar por adoptar soluciones
realistas. Segun Pacey, la informacién para planificar s6lo debe tener la preci-
sién necesaria para tomar decisiones. Al planificador no le es posible instalar
un sistema informativo antes de empezar su tarea. Debe comenzar por obtener
un conjunto muy seleccionado de datos que ira completando en las sucesivas
aproximaciones del proceso planificador, lo cual serd a su vez un estimulo para
el desarrollo de un adecuado sistema informativo. La inspeccién visual, las
entrevistas, los sondeos, las preguntas y la informacién publica, deben servir
para formar su juicio acerca de la situacion, si la ausencia de datos no le
permiten recurrir a otras fuentes cuando su labor apremia. La exploracion
directa del terreno es indispensable y, a su vez, la fuente mds fiable.

Con estas premisas, la descripcidn de la situacién se efectuar tomando
en cuenta las consideraciones siguientes.

— El planificador tiene términos de referencia precisos para la tarea de
compilar informacién. En primer lugar, la politica de salud vigente; en segun-
do lugar, una descripcién que le permita identificar los problemas de recono-
cida existencia en el sistema en estudio que el plan procuraré resolver; en
tercer lugar, la determinacion de los obstaculos que debe identificar desde su
primeras indagaciones, y en cuarto lugar, el contexto econdémico, social, cultu-
ral, etc,, en el cual se formulari el plan.

—La descripcion de la situacion estara sujeta al mandato original del plan,
en el cual se habran establecido los limites del estudio, los datos que deben

35A. Pacey, “Los sondeos al servicio del desarrollo y ae la salud, Foro mundial de la salud”,
revista internacional de desarrollo sanitario, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), vol. 3,N° 1,

1982.
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obtenerse, el asesoramiento requerido para resolver cuestiones de técnica
informativa, las autoridades responsables del plan, etc.

—Los datos deben ser recientes; deben reflejar la realidad presente, sin
perjuicio de que luego se estudien sus tendencias y proyecciones. El plazo para
ladescripcion de una situacion no debe ser, en principio, superior a un ano, lo
que suele denominarse el “afio 0 del plan”. El diagnéstico que se formule debe
representar la realidad actual y no estar deformado por datos desactualizados
que perjudicarian la formulacién del plan.

-Los datos deberan ademas ser objetivos, veridicos y fiables. Su recopila-
cidn no debe estar influida por ninguna consideracién a priori acerca de la
situacién sanitaria en estudio, excepto por aquellas hipétesis que guiaron el
diagndstico. Tratar de obtener mas informacién que la necesaria podria perju-
dicar el analisis de la situacién que seguira a la recopilacién de los datos.

La economia de informacién que proporcionan la informatica u otros
procedimientos técnicos puede ser de incalculable valor, a condicién de que
se disponga de la colaboracién técnica necesaria.

-Es indispensable que cada pais prepare una lista reducida de enferme-
dades para ser utilizada en el registro y tabulacién de la morbilidad y mortali-
dad. Debe aplicarse el criterio de contar con el minimo de diagndésticos mane-
jables para efectuar el andlisis, fijar objetivos, proponer estrategias, utilizar
recursos comunes, formular programas y proyectos evaluar resultados, etc.

El agrupamiento de dichas enfermedades o motivos de consulta se basa-
rd en el uso de recursos comunes 0 semejantes para cada grupo, como son, por
ejemplo, tratamientos, equipos y recursos humanos con conocimientos acerca
de la forma de actuar frente a todas las enfermedades de ese grupo, etc. En la
medida que el sistema se acerque a los niveles primarios, segtn los paises, el
nuimero y complejidad de los recursos (instrumentos) serd menor, pues algu-
nas de dichas enfermedades no serdn diagnosticadas o no sern tratados en ese
nivel. No obstante, el agrupamiento tiene validez para prop6sitos informativos
y de planificacion.

En el cuadro 1 se presenta, como ejemplo, una lista abreviada de enfer-
medades basada en la IX Revision de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades de 1975, que puede ser adaptada para su utilizacion, en cualquier pais.
Es evidente que este IX Revisién ha hecho progresc importante en el campo de
la salud puablica, como es, por ejemplo, la introduccién de los diagnésticos del
individuo sano (V20 a v24)

—Los datos que se han de obtener deben tener un propdésito definidq, es
decir, el investigador debe conocer el propésito de su obtencion. Para ello
es util que el equipo de planificacion se retina con anterioridad a la etapa de
recopilacién de datos y se pronuncie sobre la utilidad de cada uno de ellos,
descartando de las listas existentes aquellos que son superfluos o dificiles de
obtener.
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CLASIFICACION ABREVIADA PARA EL DISENO DEL PLAN®

Cuadro 1

GRUPO 1.

Grupo II.

Grupo 1.

Grupo IV.

Grupo V.

Grupo V1,

Grupo VIL

Grupo VIIL

Grupo IX.

Enfermedades infecciosas
vacunables
1. Tuberculosis
2. Difteria
3. Tos ferina
4. Tétanos
5. Poliomielitis aguda
6. Sarampion
Enfermedades infecciosas intestinales
7. Fiebre tifoidea y otras infecciones
por salmonela
8. Diarreas y enteritis
Enfermedades del aparato respiratorio
9. Agudas

10. Crénicas

Enfermedades venéreas

11. Sifilis

12. Infecciones gonocdcicas
Tumores

13. Malignos

14. Benignos

Enfermedades del aparato circulatorio
15. Enfermedades hipertensivas
16. Cardiopatias isquémicas

17. Otras cardiopatias

18. Afecciones vasculares cerebrales,
arteriales, venosas

Enfermedades endocrinas y carenciales nutricionales
19. Diabetes mellitus

20. Carencias nutricionales

Complicaciones del embarazo, parto y post-parto
21. Del embarazo

22. Del parto

23. Del post-parto

Afecciones perinatales y anomalias

congénitas

24. Afecciones perinatales

25. Anomalias congénitas

aBasada en Ia Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE). IX revisi6n, 1975.

CIE
010-018
032

033
037

045

055

002-003
004-009

466
480-487
490-508

090-097
098

140-208
210-229

401-405
410414
393-398,
416,

420429
430-438
440-448
451-459

250
260-269

630-648
651-669
670-676

760-779
740-759
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(Conclusion cuadro 1)

Grupo X. Accidentes y violencias
26. Por vehiculo a motor E800-E825
27. Por méquinas de trabajo E919

28. Fracturas, traumatismos,
atropellamientos

quemaduras, intoxicaciones 800-829

850-869

925-929

960-989

Grupo XI. Causas diversas clasificables

29. Enfermedades mentales 290-319

30. Enfermedades de los dientes 520-525

31. Enfermedades digestivas 530-579

32. Enfermedades génito-urinarias 580-629

Grupo XII. Sanos
33. Examen periodico de salud del
recién nacido y del nifio V20-v21
34, vigilancia del embarazo normal y
del embarazo del alto riesgo V22-V23
35. Examen de salud del post-parto V24
Grupo XIII Todas las demds enfermedades no
Clasificadas en esta lista
36. Con sintomas y diagnésticos definidos -
Grupo XIV. Sintomas, signos y estados morbosos
mal definidos
37. Casos insuficientemente estudiados
carentes de diagndsticos 780-799

.El dato servird a veces para determinar niveles del sistema, lo cual exige
precision, pues suele involucrar cantidades importantes de recursos por asig-
nar, de poblacién por atender, etc. ,

Otras veces servird mds bien para calcular tasas y comparar situaciones.

—-Algunas guias serén ftiles para investigar la fuente de datos, pero a
menudo exceden las necesidades-o 1a capacidad del planificador. Una guia de
datos deberia ser elaborada tomando en cuenta la realidad del pais respecto al
registro de los datos. Si esto no se hace, produce frustracién en quienes deben
recopilar la informaciéon. En la mayoria de los paises en desarrollo, en los
cuales casi no existen registros, los censos no estan actualizados y la informa-
cién sobre morbilidad, mortalidad, prestacion de servicios por las unidades,
etc., es apenas de caracter estimativo. En esos casos se puede recurrir a encues-
tas, sondeos, y otros instrumentos, pero las encuestas constituyen un proyecto
de estudio o de investigacion. Las encuestas demograficas deberian conside-
rarse aproximativas y no sustitutivas de un buen sistema informativo.
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C. ESQUEMA DE LA DESCRIPCION

Como se ha sugerido, no puede existir una lista definitiva de datos, pues el
mandatoy el método de planificacién pueden variar. Es util revisar las innume-
rables listas que existen en los textos a fin de no omitir datos de la informacién
bisica que requiere el mandato del plan.

Se recomienda asimismo no mezclar la recopilacién de los datos con su
andlisis. La recopilacién es una etapa objetiva y neutral del proceso. Puede ser
hecha por personas con un adiestramiento biésico, elemental. El anlisis, en
cambio, requiere experiencia, conocimiento y un juicio maduro. Lo deseable
es que sea realizado por el equipo de planificacién con asesoramiento de otros
grupos técnicos y participacion de la poblacién comprometida.

Enalgunos casos sera dificil distinguir entre recopilacion y andlisis de los
datos, por ejemplo, cuando se trata del andlisis y diagnostico de la estructura de
recursos y produccidn de servicios de las unidades primarias. En general se
recomienda que este estudio lo efecttie el mismo equipo que recoja los datos y
proceda a su analisis. Cuando no sea probable que desde el primer afio se va a
incluir a todas las unidades de base-centros de salud, dispensarios, maternida-
des rurales, etc., serd necesario efectuar muestreos de dichas unidades, lo cual
€s una tarea laboriosa. Para que el estudio tenga utilidad programadtica habra
necesidad luego de extrapolar los datos, lo cual hace ain mds aleatorio el
resultado esperado. Se tardar4 quiz4 algunos afios antes de disponer de alguna
informacién adecuada sobre estas unidades de base.

El esquema informativo debe contener un conjunto minimo de datos
acerca del sistema local en estudio, que se refieran a los siguientes aspectos:

-La situacién general del area respecto a su informacién ecolégica: tamario,
geografia, localidades, clima.

~Las condiciones higiénicas del medio:provisién de agua potable, eliminacién
de excretas, higiene de los alimentos, eliminacién de basuras, existencia de
insectos vectores, animales y otras.

~La poblacién: tamaiio crecimiento, distribucién por grupos de edades y sexo,
distribucion territorial, nlimero de nacimientos y de defunciones, tendencias y
proyecciones, esperanza de vida.

~La situacién econdémica y social: produccién, vivienda, riesgos de accidentes,
industrias, caminos, electricidad, comunicaciones, transporte.,

~La salud de las personas: nimero y causa de enfermedades y de muerte, por
edad y sexo; causas de hospitalizacién y urgencias, enfermedades que deben
declararse en forma obligatoria, desnutricién, accidentes.

—Los servicios de salud: la organizacién sanitaria nacional, provincial y local,
publica y privada; el niimero y tipo de servicios, para la atencién en: hospitales
generales y especializados, dispensarios, policlinicos, maternidades, clinicas
urbanas y rurales y centros de salud. Las modalidades de gestién de esos
servicios, en que se incluye el financiamiento, la supervision, el aprovisiona-
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miento, la referencia de pacientes, el adiestramiento, el sistema informativo y
otros.

—Tipo, cantidad y distribucidn de recursos humanos y materiales, de equipos y
de consumos.

~Los recursos financieros: disponibilidad-actual y tendencias.

-La produccién de servicios: hospitalizaciones, consultas médicas, atenciones
urbanas y rurales, urgencias, partos. Uso de los servicios: duracién de la hospi-
talizacion, atenciones especializadas, diagnéstico. Consultas paramédicas: cu-
raciones, inyecciones, referencia de pacientes a hospitales y a interconsultas,
examenes de laboratorio, de rayos X, etc.

-Atenciones para la promocién y proteccién de la salud: vacunaciones, rehi-
drataciones, peso de los nifios sanos, alimentacién infantil, charlas educativas.

En resumen, la lista de datos presentada se refiere a la salud de las
personas y a factores determinantes de la salud, provenientes del medio fisico
y social que rodea al hombre, reconociéndose la relacién implicita de causali-
dad entre esos hechos. Hay también numerosos otros factores que provienen
del organismo humano y de agentes no susceptibles de ser descritos, al menos
cuantitativamente, que existen en el medio ambiente. Puede deducirse que la
descripcién estard limitada por la incapacidad de abarcar todos los factores
que producen enfermedad y muerte en los individuos. De ahi que el anilisis se
basari en los hechos mds objetivos de 1a realidad en estudio, la cual estard
representada s6lo parcialmente en la descripcion.

El planificador ser guiado por hipétesis bien definidas acerca de lo que
se propone resolver en el sistema, como por ejemplo conservar y promover la
salud, prevenir la enfermedad, curar o rehabilitar enfermos, corregir los defec-
tos estructurales o administrativos del sistema u otros aspectos contenidos de
algin modo e la politica de salud y en el mandato del plan. Estard obligado a
preparar su propio método de andlisis orientado por estas hipétesis, que
persiguen, en el fondo, descubrir aquello que constituye un problema en el
sistema.

D. IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS EN El SISTEMA DE SALUD

El término “problema”, dice Bunge, “designa una dificultad que no puede
resolverse automaticamente, sino que requiere una investigacion conceptual o
empirica”.3 Debeé entenderse que todo problema arranca de otro problema,
es decir, pertenece a un complejo tejido de relaciones de causalidad de*los
hechos susceptibles de ser observados en la realidad. Un problema es aquello
que nos interesa identificar como tal, pues requiere una solucién. En un
sistema de salud encontraremos problemas, cuando orientemos nuestra inda-
gacion hacia aquello que quisieramos que no existiera como dificultad para el

%M. Bunge, La investigacién cientifica, op, cit.
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normal funcionamiento del sistema, tal como lo hemos imaginado y estructu-
rado. Luego, cada vez que describimos un sistema de salud, admitimos implici-
tamente su “normal” existencia y funcionamiento. Pero la experiencia cotidia-
nanos ensefia que contiene dificultades, obsticulos e impedimentos, es decir,
problemas que deben ser identificados, corregidos o eliminados. Con estas
ideas debemos comenzar por definir lo que entenderemos como problema en
un sistema de salud. Siendo infinitas sus posibilidades, sblo es posible mencio-
nar los principales tipos de problemas.

El andlisis de la situacién permitir4 identificar los problemas de salud de
las personas, es decir, la alternacion de un modo persistente de los niveles y
tasas de enfermedad y muerte, mas alld de la “normalidad” relativa que una
sociedad tolera dentro de ciertos limites naturales. Como sefala Testa, “es
menester elegir un umbral de problema” 3’

No obstante, la pérdida de la salud es la ruptura de un equilibrio entre el
hombre y los factores que condicionan la enfermedad; de ahi que el problema
deriva también de la existencia de un factor causal determinante de la enferme-
dad respectiva, ya sea directa o indirectamente. Por ejemplo, si se reconoce
que el agua de consumo humano no estd suficientemente tratada para hacerla
potable, el problema de salud resultante puede ser una diarrea infantil, con las
enfermedades y muertes consiguientes. La sola constatacién de la falta de
higiene del agua es un problema que obliga a tomar acciones concretas para su
correccién. Mientras que la diarrea infantil, en este ejemplo, es un “problema
de salud”, la mala calidad del agua es también parte del problema por tratarse
de un factor condicionante. En este caso, de la “higiene del ambiente”.

El criterio para calificar como problema de salud un factor condicionan-
te, debe ser su capacidad potencial para producir enfermedad o muerte, reve-
lada por coeficientes obtenidos de la experiencia acumulada o de la investiga-
cidn. Por ejemplo, son problemas el estado de los caminos y la frecuencia de
accidentes; los perros vagabundos no vacunados v la rabia; la deficiente aten-
¢idn médica y las muertes por enfermedades crénicas, etc.

El problema puede estar también vinculado a la insuficiente disponibili-
dad de medios de la infraestructura de los servicios destinados a reducir el
problema de salud, es decir, a la cantidad y calidad de los recursos utilizados,
incluida la tecnologia. Esto puede referirse a la disponibilidad y preparacion
del personal, a la cantidad y calidad de los medicamentos disponibles, al grado
de cobertura de la poblacién por servicios de salud, a la calidad del sistema
informativo, etc.

El problema puede radicar también en la gestién de los servicios en
todos los niveles, pudiendo consistir en falta de supervision, falta de inspec-
cién oportuna de los abastos de agua, financiamiento insuficiente, falta de
informacion.

M, Testa, Planificacion estratégica en el sector salud, serie cuadernos, de la Sociedad
Venezolana de Planificacidn, Nos. 156 a 158, 1982.
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Mientras menos desarrollado sea un pais, mayor seré el conjunto de
problemas capaces de originar una enfermedad. Si la explicacion dada en el
andlisis de a situacién respectiva aborda en profundidad causas originarias de
esos problemas, es posible remontarse a todos los niveles de la sociedad:
sociales, culturales, econémicos, etc. Mayor seria en este caso la necesidad de
aplicar politicas y de Hevar a cabo acciones concertadas en gran escala y no sélo
limitadas al sistema de la salud.

En sintesis, un problema del sistema de salud es, en primer lugar, aquello
que afecta a la salud de las personas, en magnitudes fuera de lo habitual como
son, por ejemplo, altas tasas de morbilidad y de mortalidad. Pero, como se
sefialé anteriormente, estos problemas son el fenémeno visible de una situa-
cién cuyos determinantes son de indole politica, biolégica, sociales, adminis-
trativa, ecologica, econdmica, etc. Quien realiza el anilisis de una situacion esta
obligado a examinar separadamente estos factores determinantes, pero sus
influencias reciprocas, acciones y reacciones acttian en el tiempo y el espacio
de manera que el observador debe efectuar una sintesis ajustada al momento
del examen. En el proceso de planificacién, esa sintesis es un verdadero “dato
histérico” de una situacién que es motivo de la explicacion que realiza el
observador. A ese momento “historico” tendrd que referirse siempre en lo
sucesivo, cada vez que formule objetivos a estrategias, 0 que ejecute las accio-
nes necesarias para modificar la situacién y sobre todo, en el momento de
evaluar los resultados.

Al establecer que existe una “situacidon-problema” lo relevante puede ser
el estado de salud que se aprecie objetivamente en las personas (tasas, etc.),
pero algunos de sus determinantes pueden tener tal significacién como para
concentrar la preocupacién publica mds all4 de la enfermedad misma y llegar a
ser el “problema” que justifica las acciones que deban emprenderse. Esto
sucede, por ejemplo, con la contaminacién atmosférica y sus consecuencias
humanas y, en general, con todos los factores de riesgo que por razones
culturales, psicolégicas, etc., la poblacién tiene experiencia y criterio sobre su
importancia. La participacion de la poblacion en el anilisis de situaciones
puede convertir a muchas de estas percepciones de riesgo en hipotesis que
lleven a la resolucién de problemas del sistema. '

Para ilustrar estas relaciones en el contexto dé una situacién determina-
da, se presentan los hallazgos de un plan de salud férmulado para una pequefia
zona.®

*Hernan Durdn y colaboradores, Plan de salud del Municipio de San Ildefonso-La Granja,
informe del Grupo Planificador al Municipio de San Ildefonso-La Granja, Esparia, para la creacién
de un centro de salud, 1986.

66



L9

Cuadro 2

ESPANA: PLAN DE SALUD DE SAN ILDEFONSO-LA GRANJA. PROBLEMAS DE SALUD
DERIVADOS DEL MEDIO AMBIENTE

A B C
Contexto originario Enfermedades resultantes® Consecuencias previsibles

1. Tratamiento insuficiente del agua potable de la 1. Enfermedades infecciosas intestinales 1. Amenaza de epidemias
poblacion
2. Aguas residuales utilizadas en el riego de 2. Otras enfermedades infecciosas y parasitarias 2. Preocupacion publica que afecta la afluencia de
hortalizas personas y el turismo
3. Insuficiente e inadecuada recoleccion, 3. Afecciones respiratorias agudas. 3. Riesgo de aumento significativo o de aparicién
transporte y eliminacién final de basuras de zoonosis: hidatidosis, brucelosis, tétanos.
4. Exposicion al riesgo de zoonosis por falta de 4. Recargo de la demanda de atencién médica,
control de perros callejeros, insuficiente por enfermedades evitables.

aceptacion del control veterinario por los
ganaderos, contaminacién de la via piblica
(Valsain).

5. 30 a 40% de las viviendas y locales escolares en
regular o mal estado de conservacidn, sin
suficiente proteccién para sus ocupantes.

4.0s primeros dos grupos de enfermedades tienen reconocida relacién con el estado sanitario del medio ambiente. En la incidencia de enfermedades respiratorias agudas de los nifios parecen influir las
condiciones de las viviendas y de las escuelas.
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Cuadro 3

ESPANA: PLAN DE SALUD DE SAN ILDEFONSO-LA GRANJA. PROBLEMAS DE SALUD
DERIVADOS DE CONDICIONES RELATIVAS A LAS PERSONAS

A B C
Caracteristicas relativas al contexto Principales enfermedades o condiciones Consecuencias previsibles
originario de problemas de salud individuales de salud derivadas®
1. Avanzada edad de las personas, caracterizada 1. Enfermedad del aparato circulatorio 1. Recargo de la demanda de atencién médica.

por 30% de mas de 50 afnos de edad y una
mortalidad proporcional de 95%

2. Condiciones no especificadas que han 2. Tumores malignos " 2. Insuficiente disponibilidad de tecnologia
favorecido o determinado la existencia de un médica y preparacion profesional y auxiliar de
ntmero significativo de minusvalidos. nivel primario.
3. Enfermedades del aparato génito-urinario 3. Creciente falta de coordinacion para la
utilizacién de la tecnologia de nivel terciario.
4. Otras enfermedades crénicas 4. Falta de infraestructura social para atender los

problemas de la tercera edad.
5. Gasto creciente por concepto de atencién
médica de la poblacidn.

aEstos grupos de enfermedades resumen la patologfa de la edad adulta y avanzada, Hay ademés un nimero estimado en unos 150 minusvalidos de diversa natraleza.
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Cuadro 4

ESPANA: PLAN DE SALUD DE SAN ILDEFONSO-LA GRANJA. PROBLEMAS DE SALUD
DERIVADOS DE LA CONDUCTA SOCIAL DE LA POBLACION

A
Caracteristicas relativas al contexto
originario de problemas de salud

B C
Principales enfermedades o condiciones Consecuencias previsibles
individuales de salud derivadas®

1. Elevado consumo de alcohol en una poblacién 1. Cirrosis hepéticas y hepatopatias 1. Aumento de los riesgos y de los factores

que dispone de un establecimiento de bebidas
alcohdlicas por cada 150 habitantes.

2. Elevado consumo de tabaco en una poblaciéon
que fuma diariamente un promedio de tres
cigarrillos por persona.

3. Extraordinario crecimiento del parque
automovilistico v de la afluencia de personas al
municipio sin adecuado acondicionamiento y
proteccién de la red vial (animales sueltos en la
calzada)

4. Escasa proteccion del menor en el hogar y en
la escuela.

5. Existencia de riesgos en las industrias
(instalaciones anticuadas, ruidos excesivos, altas
temperaturas) e insuficiente uso de medidas
individuales de proteccion por parte del
trabajador.

agravantes de la salud de la poblacién.

2. Trastornos mentales 2. Crecimiento de las tasas de accidentes de
mayor vulnerabifidad a a accion preventiva.

3. Afecciones respiratorias crénicas

4. Enfermedades cardiocirculatorias

5. Accidentes de transito

6. Otros accidentes
7. Accidentes laborales

aE] alcoholismo, el abaquismo y diversos otros factores sociales son elementos condicionantes reconocidos de estos grupos de enfermedades.
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Cuadro 5

ESPANA: PLAN DE SALUD DE SAN ILDEFONSO-LA GRANJA. PROBLEMAS DE SALUD
DERIVADOS DE LA POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS SANITARIOS

A
Caracteristicas relativas al contexto originario de
problemas de salud

B
Principales enfermedades o condiciones
individuales de salud derivadas*

C
Consecuencias previsibles

1. Ausencia de una estructura de atencién
primaria de salud en el municipio, con la
consiguiente carencia de programas integrales de
salud y de tecnologia adecvada,

2. Ausencia de una éstructura necesaria parala
gestion de programas: sistema informativo
rudimentario, ausencia de supervisién técnica,
insuficiente orgnizacién del sistema de
referencias, de interconsultas, y otros.

3. Ausencia de participacién organizada de la
comunidad en la marcha de las acciones
sanitarias, con la consiguiente desinformacién y
falta de educacién sanitaria de la poblacién, lo
que impide el correcto uso de los servicios.

1. Control del nifio sano

2. Complicaciones del embarazo, parto y
puerperio

_ 3. Morbilidad y mortalidad perinatales

4. Enfermedades y trastornos de los dientes

5. Estados morbosos mal definidos

1. Exposicién progresiva a mayores riesgos de los
grupos mas expuestos de la poblacion.

2. Imposibilidad de hacer efectiva una vigilancia
epidemioldgica permanente.

3. Desconocimiento de la posible existencia de
problemas latentes o de riesgos potenciales
debido a la carencia de datos.

4. Imposibilidad de orientar las acciones sanitarias
en la direccion de las verdaderas necesidades y
aspiraciones de la poblacién

5. Costos crecientes de la atencién, sin relaciéon
con el beneficio obtenible.

4a relacién entre estas enfermedades o grupos de enfermedades y sus contextos originarios descritos es mds indirecta. Estas enfermedades o condicionzs son indicativas de aspectos estructurales o
administrativos de-dos servicios, sin cuya correccion dificilmente se conseguirs mejorarlas: por ejemplo, la ausencia de programas odontolégicos no permitir4 reducir las caries dentarias en la poblacién escolar; el
examen sistematico de 1a embarazada y del nifio sano es el primer paso para reducir los riesgos en estos grupos, y un adecuado sistema informativo es esencial para efectuar diagnésticos correctos.



En el plan de salud del Municipio de San Ildefonso-La Granja, durante el
periodo 1982-1986, que fue elaborado en Espaiia por un equipo bajo la direc-
cidn técnica del autor, se detectaron enfermedades o condiciones individuales
de salud de la poblacién, que se agruparon de acuerdo con el contexto en el
cual supuestamente se originaron, anotandose ademas las consecuencias pre-
visibles derivadas de estas relaciones.

Los cuadros 2, 3, 4y 5 muestran cuatro grandes grupos de problémas de
acuerdo con su contexto originario mas probable, cuyos datos fueron detecta-
dos en la descripcion de la situacion. Como la constatacion de estos hechos no
basta para identificar todos los elementos de un problema si se quiere singula-
rizar cada uno de ellos, es necesario dar una explicacién, para lo cual se
presentan los cuadros.

Podria decirse, por ejemplo, que el tratamiento insuficiente del agua
potable de la poblacién es un problema, pero en nuestro anlisis es un proble-
ma en funcién de las enfermedades hidricas que supuestamente ocurren
como consecuencia de'un agua de mala calidad. De manera que el problema
esté singularizado para nuestro prop6sito por las enfermedades y muertes y
sus mangnitudes relativas en la poblacién, en relacién con la mala calidad del
agua.

Queda de manifiesto que los problemas no son s6lo las enfermedades
producidas por los factores anotados en la columna A de los cuadros. Hay una
relacién de causalidad en las columnas Ay B que supone muchos grados de la
interaccién entre cada enfermedad v los factores causales. Estos grados de
interaccién, cuantitativa o cualitativamente, pueden constituir una “situacion—
problema” que es necesario investigar. No basta decir que hay aguas residuales
que se utilizan para regar hortalizas y que producen enfermedades intestina-
les. Esa es una afirmacién empirica que podria inducir a acciones erréneas, a
menos que se intente una explicacién mas ajustada a la realidad.

No es solo el factor condicionante el inico que interesa. En el intento de
explorar otras variantes conducentes a la singularizacién del problema, se
analiz6 la columna C de los cuadros mencionados, es decir, la indagacion
acerca de las consecuencias previsibles de estos hechos y sus combinaciones.
Nos movia el interés por obtener de la comunidad criterios acerca de la
trascendencia de estos problemas en cuanto que podian constituir asuntos
inquietantes sobre riesgos individuales y colectivos, politicas sociales, uso de
recursos, gastos elevados, provisién de servicios, etc.

Ese intento analitico, han senalado Matus y colaboradores,® no es,
ademids, independiente de quién lo realiza o del motivo por el cual lo hace, lo
que relativiza atin mis la explicacién. Dicen estos autores que los hechos
observados en la descripcién conducen sin mayor explicacién a la
identificacién de un cierto plano de problema, constituido por los hechos de
la realidad detectados en la descripcién y sus interrelaciones, lo que los

39 C. Matus et al. op. cit.
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autores llaman “vector de definicion de problema (VDP)". El problema defini-
do en términos de VDP es s6lo el hecho mis relevante de éste. El andlisis debe
permitir, ademds, identificar hiechos singulares del problema, como seria, por
ejemplo —en el caso del plan de San Ildefonso-La Granja~, las condiciones
particulares que producen enfermedades del aparato respiratorio en las aulas
escolares, y la concurrencia de otras condiciones, como podria ser el estado
nutricional de los escolares, los bajos ingresos familiares, etc., que son
“acumulaciones” regidas por determinadas leyes y reglas que podrian orientar
laaccién en diferentes direcciones, mas precisamente, aun sien estas interrela-
ciones se identifican, como dice Matus, “nudos criticos” donde se detecte una
mayor concentracién de hechos y problemas que agraven la situacién.

En resumen, la individualizacién o singularizacién de un problema exige
un esfuerzo analitico para reconocer la situacién en cuestién —y no solamente
una enfermedad determinada que caracteriza a lo que tradicionalmente llama-
mos “problema” en el sistema de salud. Ello es asi, puesto que la accién se
concentraria en el dafio real o potencial de lasalud de las personas hacia el cual
apuntardn los objetivos del programa, aun cuando su dmbito abarcard todos los
grados de lasituacién identificados en la explicacién; es decir, la accién modifi-
cadora del sistema debe aplicarse a todos los componentes de Ia situacién.

A continuacién se describen con criterio edpidemiolégico los proble-
mas habituales, tal como se presentan en la descripcién. La verdadera naturale-
za de la “situacién-problema” poderia aclararse si se explicaran las interrela-
ciones de estos hechos, como se sugiere en estas lineas.

E. NATURALEZA DE LOS PROBLEMAS EN EL SISTEMA DE SALUD
1. La salud de las personas

No todas las enfermedades y muertes son consideradas como problemas de
salud para la colectividad ni tampoco es posible estudiarlas en su totalidad.
Como se ha sefialado, es necesario identificar a enfermedad en su contexto
situacional. Sin embargo, las enfermedades presentan en determinadas cir-
cunstancias ciertas caracteristicas que permiten identificarlas como problemas
relevantes.

Desde el punto de vista epidemiolégico toda enfermedad real o poten-
cial constituye un problema para el sistema de salud, aunque su magnitud y
reconocimiento no sean ficiimente detectables. Su pesquisa, control y erradi-
cacion son algunas de las finalidades mas importantes del plan y de la accién
sanitaria. Sin embargo, para los prop6sitos de la accién, no son separables los
fines de los medios, por sus profundas interrelaciones dentro del sistema de
salud. De ahi que a los factores condicionantes de enfermedad deba asignarse-
les tanta importancia como a la enfermedad misma. Ambos son problemas del
sistema de salud. A todo aquello que fue incluido en el disefio para estudiar
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el sistema se le asign6 implicita o explicitamente una relacién causal con la
salud humana.

Veamos en primer lugar algunos de ios aspectos importantes de la enfer-
medad como problema dentro del sistema de salud.

-El més evidente es la magnitud de las enfermedades y muertes, es decir,
sus niveles y tasas. Una enfermedad que presenta elevados niveles de morbili-
dad y mortalidad comparativamente con los de otras regiones y paises, define
un problema de salud, no sélo por las consecuencias humanas, sino también
por la necesidad de proveer los recursos necesarios para atenderla.

— A veces suelen bastar unos pocos casos para constituir un problema,
como ocurre, por ejemplo, con aquellas enfermedades que representan ries-
gos de epidemia y que obligan a tomar medidas inmediatas (v.gr., el célera, el
tifus exantematico y, en general, todas las enfermedades llamadas cuarentena-

‘les) y que los servicios epidemiolégicos de cualquier pais estidn preparados
para pesquisar.

—No siempre la comunidad est4 informada acerca de los niveles y tasas
de morbilidad o de mortalidad. Su criterio para considerar como problema
una enfermedad puede ser de otra naturaleza. Asi ocurrid, por ejemplo, con la
poliomielitis, que despertd fuerte reacciéon emocional por la invalidez que
podia provocar, especialmente en nifios.

-Otras enfermedades constituyen problema para una sociedad en la
medida que provocan cornmocion colectiva. Es el caso de los accidentes del
trdnsito, pues son hechos piiblicos que producen impacio emocional y son
siempre evitables.

-Las enfermedades y muertes que afectan a la madre y al nifio constitu-
yen siempre un problema preocupante y de singular contenido, por el poten-
cial social que representa Ia vida de un nifio y por el valor emocional de su
existencia.

El embarazo no es una enfermedad, pero es un riesgo significativo de
dafio para la madre y el nino, de donde se desprende la necesidad de su
vigilancia. Lo mismo sucede con la salud del menor de un ano, cuyo desarrollo
debe ser controlado para reducir los riesgos de esa edad.

—Una forma de mostrar la preocupacién que despiertan las enferme-
dades de los nifios es el interés que existe siempre en torno a las tasas de
mortalidad infantil. En los paises en desarrollo o en los mismos subdesarrolla-
dos es un indicador dificil de obtener por el registro deficiente de nacidos
vivos, y a veces por la falta de registros de la mortalidad de los menores. Ello
obedece a la existencia de un complejo de causas de mortalidad de los meno-
res, que rara vez es Util para fijar objetivos de reduccion de los problemas, si
bien puede serlo para evaluar el problema, en una relacién con el medio
ambiente.

-Las enfermedades vinculadas con consecuencias econémicas, sociales y
politicas, despiertan especial preocupacién. En particular los paises que tienen
altos ingresos nacionales producidos por el turismo, evitardn, en lo posible, los
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riesgos de enfermedades que podrian afectar el prestigio nacional. Asimismo,
muchas enfermedades, como la gripe, y las enfermedades respiratorias agu-
das, sustraen horas al trabajo productivo o a la ensefianza. Estos datos, por lo -
general, no siempre figuran en los registros de enfermedades declarables.

—Las afecciones dentarias constituyen un capitulo especial, en particular
en los paises en desarrollo, donde la poblacién tiene escasa percepcion de su
importancia. En esos paises no menos de 70% de la poblacién de mis de 35
afos tiene graves afecciones periodontales, siendo sélo los casos mas graves
los que demandan atencién. La maloclusién, asimismo, existe en [a gran mayo-
ria de tos individuos y sélo se la reconoce a través de estudios o de encuestas
especialmente orientadas a tal efecto. Las caries dentarias, que existen practica-
mente en la totalidad de numerosas poblaciones, se manifiestan, en sus grados
mds avanzados, por el dolor. En la prictica, es éste el factor que condiciona
gran parte de la demanda, no obstante existir un elevado nivel de enferme-
dades y trastornos dentarios de serias consecuencias organicas para los cuales
no se ofrece atencién, porque existe una limitada demanda de servicios por
parte de [a poblacidn. ‘

-La invalidez y la incapacidad son indudablemente problemas de salud
que derivan de factores causales a veces bien conocidos cuando se trata de
enfermedades. Sin embargo, por su complejidad, no es facil precisarlos en el
andlisis de Ia situacion. En primer lugar, porque la informacién es, por lo
general, insuficiente. Puede haber invalidez o incapacidad fisica, mental y
sensorial, rara vez inscritas en los registros estadisticos de salud. En segundo
lugar, porque la prevencién se extiende desde la prevencién primaria hasta la
terciaria con grandes diferenciaciones tecnoldgicas en cuanto a manejo. En
tercer lugar, porque las invalideces o incapacidades suelen escapar del campo
de la salud cuando ha terminado el tratamiento de la enfermedad causal. En
ese caso se transforman en una problema social de adaptacién, de conducta, de
educacién del entorno social y a menudo sélo requieren tratamiento residual
complementario.

—Un gran nimero de enfermedades permanece oculto a pesar de consti-
tuir a veces importantes y graves problemas de salud. Es el caso de la desnutri-
cién, de los accidentes del trabajo, de ciertas enfermedades crénicas como la
diabetes, la hipertensién arterial, las enfermedades venéreas, las enferme-
dades mentales, etc. Su desconocimiento radica en la falta de informacién que
hay sobre ellas y en ciertos intereses que tienden a minimizarlas, como es el
caso de los accidentes del trabajo. Por ello es indispensable identificarlas, por
medio de un mejor registro estadistico.

-Otros problemas de salud estin relacionados con los habitos y con la
conducta social. Es el caso del alcoholismo, del tabaquismo, de la drogadic-
cién, de la criminalidad, etc, Suelen ser factores condicionantes de enferme-
dades y de muertes y a veces se los reconoce como causa o efecto de profundas
alteraciones de la personalidad. M4s que registros estadisticos, para reconocer
estos problemas se requieren investigaciones sociales.
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2. Los factores condicionantes de enfermedad

Las causas que pueden favorecer la enfermedad son miltiples y complejas. Al
analista que estudia la situacién se le pide un esfuerzo para que proporcione el
cuadro mias aproximado posible de la relacion entre un dafio a la salud y el
factor que lo produce o que puede producirlo con mayor probabilidad, de
acuerdo con el estado en que se encuentra dicho factor. No se trata de una
apreciacion tedrica, sino de una relacién causal apoyada en hechos y en datos
concretos.

Los factores mds importantes en relacion con la génesis de ciertas enfer-
medades o situaciones de riesgo, y cuyo reconocimiento es de facil obtencion
en la practica sanitaria, son los siguientes:

a) Poblacién

El tamafio de la poblacion, la natalidad, la mortalidad general, la fecundi-
dad, la tasa de crecimiento, la urbanizacién, la estructura por edades, la suscep-
tibilidad a las infecciones, la duracién media de la vida, la densidad y la distri-
bucién geogrifica, son variables de la poblacién a las cuales se vinculan
problemas de salud.

El tamafio de la poblacién, su crecimiento, asi como la urbanizacion
resultante, tienen repercusiones sociales y econémicas y, por consiguiente,
sanitarias, que afectan a determinados grupos de poblacion.

En los paises en desarrollo, la estructura de edades, en la que predomi-
nan los nifios, es factor causal de aquellos problemas, a los cuales estos son mas
susceptibles. En ciertos casos, también se ven afectadas las mujeres en sus
problemas especificos de salud.

La prolongacién de la duracién media de la vida y el consiguiente predomi-
nio creciente de las edades avanzadas acarrea un aumento de las enfermedades
croénicas, hecho demostrable en casi todas las encuestas sanitarias actuales.

La susceptibilidad a ciertas enfermedades, que puede ser de naturaleza
inmunitaria, no es ficil detectarla en un andlisis de la situacion, pero es posible
derivarla de los datos sobre ciclos epidémicos y nivel de vacunaciones efectua-
das.

La baja densidad de la poblacién en el medio rural y su diseminacién en
lavasta geografia de los paises en desarrollo, estan relacionadas con los proble-
mas de la disponibilidad y cobertura de los servicios de salud.

b) Factores ecologicos
La ecologia es aquella parte de la biologia que estudia las relaciones de

los seres vivos con el medio natural que los rodea. El mundo moderno ha
modificado los limites de este medio natural, de modo que se hace muy dificil
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precisar donde deja el hombre de vincularse con su medio natural en las
condiciones habituales de su vida (medio urbano, medio rural, etc.)

Los problemas que se generan en este ambiente y que pueden afectar la
salud son ilimitados en cantidad y calidad, por lo que la informacién que se
recoge habitualmente supera las posibilidades practicas del analisis.

De una manera u otra debe prestarse atencién al efecto que puede
producir, directa o indirectamente, sobre la salud, como la disponibilidad y el
consumo de electricidad, la produccién de alimentos, el consumo de protei-
nas, el producto nacional bruto, el comercio exterior, los salarios, el analfabe-
tismo y el aislamiento cultural de la poblacién, la disponibilidad de medios de
comunicacién, el hacinamiento, la esperanza de vida, la geograffa (montarias,
rios, lluvias), la red vial y el estado de los caminos, el aislamiento fisico de
ciertas poblaciones, entre otros factores. Algunos de ellos tienen relacién
directa e importante con la epidemiologia de las enfermedades (por ejemplo,
el consumo de alimentos), pero casi todos deben servir para orientar politicas
y estrategias de accion, para facilitar las operaciones y a menudo también para
conocer los obsticulos que debieran considerarse en los programas y los
proyectos.

c) Higiene del ambiente

En este un capitulo especifico de la ecologia se concentra habitualmente
la mayor preocupacion sobre los factores causales de las enfermedades. Se
conocen bien las condiciones que afectan a la poblacién de los paises en
desarrolloy la deficiente situacidn respecto a la disponibilidad de aguapuraya
la eliminacion adecuada de excretas, control insuficiente de alimentos de
consumo privado y publico, sistemas incompletos de recoleccion y elimina-
cién de basuras que resultan primitivos, abundancia de vectores de enferme-
dad, e insuficiente higiene de las escuelas y de las viviendas en general.

Estos factores, habituales en el medio suburbano y rural, afectan también las
ciudades mas pequefias y en no poca medida las ciudades mas grandes en las
que se agregan el ruido, la contaminacién de la atmoésfera, los accidentes de
transito, el hacinamiento y otros factores que van en aumento en el escenario
de Ia salud publica, como son las radiaciones y el riesgo permanente de
violencias y de catéstrofes bélicas.

d) Medio ambiente social

Los problemas de salud que puede originar la convivencia humana confi-
guran un tema complejo de la sociologia. Desde luego, muchos de ellos s6lo
son estimativos; por ejemplo, ;qué clase de enfermedades produce la droga-
diccién? En otros casos se ha tardado muchos afios en acumular-datos que
prueben su efecto: el tabaco esta ligado al infarto del miocardio, a las
afecciones crénicas de las vias respiratorias y al cincer broncopulmunar; el
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alcoholismo es causa de cirrosis hepatica y de muchos otros problemas psiqui-
cos y conductuales; el aumento del parque automovilistico tiene relacion con
el incremento de accidentes de transito, lo cual responde a un complejo de
causas educativas y de otros 6rdenes.

El cuidado del nifio en el hogar v en la escuela es un problema cada vez
mayor en una sociedad que no dispone de suficientes medios. Con ello se
relacionan, entre otros, los accidentes del hogar, tan frecuentes en los registros
de urgencias.

La seguridad en el trabajo deberia figurar en este capitulo, pues en su
ausencia se generan problemas representados por accidentes industriales,
mineros, agricolas y por enfermedades profesionales diversas.

e) Infraestructura y gestion del sistema

Elandlisis de la situacién y de sus problemas debe comprender de modo
detallado, el estudio de la estructura, la gestion y la produccion de servicios,
pues estos constituyen componentes fundamentales de la ejecucion de los
planes. Su estado actual es el producto de una politica de salud que creé los
servicios en respuesta a las necesidades expresadas por la poblacién. Sin
embargo, la estructura de servicios, su gestién y las necesidades de la pobla-
cién no siempre han marchado al mismo ritmo. Es forzoso admitir que ese
funcionamiento encubre muchos defectos, vacios e insuficiencias que origi-
nan problemas en el sistema.

El andlisis de este capitulo se refiere en primer lugar a la estructuraya la
gestion del sistemna, que son parte de su infraestructura fisica y operativa, La
produccion de servicios se realiza en funcion de las necesidades sociales,
siendo la poblacién y sus demandas parte inseparable de la produccidn, lo cual
condiciona a su vez, la estructura y la gestion. De ahi que estos tres
componentes sean inseparables durante la formulacién y ejecucién de un
plan,

La gestién es el conjunto de operaciones coordinadas destinadas a ejecu-
tar las actividades para el logro de los objetivos del plan. En principio, la
gestioén ya estd enmarcada en la estructura de la organizacion, por lo que se
puede prever de algiin modo cuiles serdn las posibilidades y las dificultades
para lograr los objetivos. Todo el capitulo del andlisis de las restricciones de un
plan es, en la prictica, el analisis de la gestién y de la politica ligada de ella.

En rigor, sin embargo, la gestién debe ser controlada y evaluada durante
la ejecucién de un plan, para determinar la eficacia y la eficiencia de las
operaciones que estin en marcha. Hay aspectos de la gestion que deben ser
conocidos atin antes de iniciar las operaciones, a objeto de precisar hasta qué
punto pueden constituir impedimentos para conseguir el resultado esperado.

No es posible incluir todo el analisis de la gestion en este capitulo, que
pertenece al estudio de la administracién; sélo interesa destacar aquellos
aspectos de la gestién que suelen ser fuente de problemas en la marcha de un
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sistema de salud y que pueden generar o agudizar problemas de salud de las
personas.

Un organismo que planifica sus operaciones debe reconocer que una de
las fuentes principales de problemas en el sistema de salud asu cargo, yaseaen
el nivel central o local, es la deficiente estructura de una organizacion. Dicha
estructura estd definida en la norma de funcionamiento. Si la norma es una ley,
sus imperfecciones tardardn mucho €n ser identificadas y corregidas. Pero
existen innumerables defectos estructurales que pueden ser evidenciados y
corregidos de inmediato. Un buen sistema debe mantener mecanismos per-
manentes de evaluacién de la estructura y gestién de los servicios.

Este andlisis debe efectuarse de acuerdo con criterios que sefalen
aquellos problemas prioritarios y factibles de ser corregidos dentro de plazos
razonables, de los cuales mencionaremos algunos.

El primer examen debe dirigirse a la estructura general de la organiza-
cion. El organigrama reflejara los flujos de la decision hasta los niveles de base,
es decir, hasta las dependencias mas lejanas del organismo publico rector
(Ministerio de Salud). Este estudio debe responder a algunas cuestiones basi-
cas de la organizacion, como son las que se sefalan a continuacién:

—¢Se identifican claramente las estructuras ejecutivas y funcionales? (Exis-
ten duplicaciones? ¢Hay vacio estructural?

—iSe muestra claramente la linea de autoridad y de responsabilidad a
todo lo largo de la estructura, es decir, hasta el nivel de base?

—¢Hay suficiente diferenciacién funcional? ;Hay alguna funcién impor-
tante que no esté adecuadamente representada en la estructura?

-La estructura del organigrama de las dependencias provinciales del
Ministerio de Salud ¢ofrece acaso posibilidades para coordinarse con otros
organismos publicos y privados afines? ¢Es necesario que esta coordinacién se
efectie a niveles mas altos (regionales o centrales del sistema)?

—¢Existe suficiente desconcentracién o descentralizacién para tomar de-
cisiones al nivel provincial y al de las unidades de base?

—¢Cuiles son los defectos y las ventajas mas visibles que presenta la
estructura? _

El estudio del financiamiento del sistema es esencial. Deberia incluir,
entre otros elementos, el estudio de sus fuentes de financiamiento, la estructu-
rapresupuestaria y los mecanismos de distribucién de los recursos financieros
dentro del sistema. Deberia comprender también la disponibilidad y manejo
del dinero por parte de las unidades (gasto), los costos de los servicios, etc. El
financiamiento del sector tiene importancia decisiva en las formulaciones de
politica sanitaria, y €l estudio de costos es esencial para determinar el beneficio
que producen los servicios de salud.®

“ Economia aplicada a la Sanidad, informe de un seminario interregional de la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud, (OMS), serie cuadernos de Salud Pablica, N° 64, Ginebra, 1976.
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Uno de los principales aspectos de 1a gestion se refiere al personal, cuyo
estudio puede mostrar problemas que van a repercutir en la calidad de los
servicios. Interesa conocer la cantidad de personas que trabajan de acuerdo
con las funciones que debe cumplir la organizacion, sus salarios; su nivel de
preparacién y las posibilidades de mantener esa preparacién (v. gr., cursos
de perfeccionamiento, etc.), la supervision que recibe, su participacion en las
decisiones del servicio y las condiciones fisicas y de bienestar en que se
desartolla su labor.

La disponibilidad de recursos técnicos y su distribucién en el territorio
nacional asegurando la cobertura necesaria para la poblacién, es otro aspecto
del andlisis. Este estudio debe referirse a las tasas por poblacién de alementos
tales como los siguientes: camas para cada poblacién #; medicamentos y labo-
ratorios clinicos y de salud publica, servicios de urgencia, maternidad y camas
de atencidn obstéirica en el medio rural.

En los servicios alejados en el medio rural, las clinicas y los dispensarios,
incluso en los pueblos y pequeifios poblados, presentan problemas administra-
tivos especificos. La menor calidad de los servicios obedece en primer lugar a
insuficiencias de personal y a su menor preparacién. Estas unidades, incluidos
aveces los servicios periféricos de las ciudades grandes, carecen por lo general
de una dotacion adecuada de equipos e instrumentos y trabajan en condicio-
nes fisicas inadecuadas.

La posibilidad fisica de la poblacién de acceder a estos servicios suele
afectar las posibilidades de su atencion. Puede también haber razones cultura-
les y psicolégicas para limitar los servicios, cuando el nivel educacional de la
poblacién es bajo.

Algunos aspectos importantes de la gestién de los servicios locales, en
general, son los problemas de aprovisionamiento, de transporte y de comuni-
cacion. Estos tltimos restringen las posibilidades de una adecuada supervision
de los servicios.

Finalmente, el andlisis de la gestién debe incluir el estudio del sistema
informativo en todos los niveles del sector de la salud. En la insuficiencia de un
sistema informativo, como ya se ha sefialado, radican en gran parte los proble-
mas administrativos que reducen considerablemente las posibilidades de la
planificacién sanitaria.

J) Produccion de servicios

El anlisis de la produccién de servicios es parte del andlisis de la situacién y
permite verificar el resultado del funcionamiento del sistema. Por ello, dicho
andlisis es el paso inicial de la evaluacién que conduciré a la formulacién del plan

41E] estudio pormenorizado de un hospital es parte de la planificacion hospitalaria, que por
sus caracteristicas especificas es un capitulo especial de la planificacién integral de un sistema de
servicios de salud, tema que no corresponde analizar en este texto.
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y mas tarde a la evaluacién periddica de éste. Este andlisis permite asimismo
obtener un panorama acerca de la calidad del sisterna informativo existente, pues
en la practica el planificador recurrira primero a los registros oficiales. De no ser
posible obtener la informacién, debe hacer una razonable estimacion
por medio de encuestas, sondeos, entrevistas, extrapolaciones, estima-
ciones y otros instrumentos.

El andlisis de la produccién de servicios permitird por dltimo obtener
indicadores que seran valiosos para medir el resultado de los planes y progra-
mas y su evaluacién periédica. Servira también para comparar la informacién
de diferentes unidades. Un buen registro y un procesamiento regular de datos
son esenciales.

i) Los datos para el andlisis de la produccion de servicios. Los datos
referentes a la produccién de servicios que serdn motivo del analisis depende-
ran no sélo de la disponibilidad de la informacién, sino también de los objeti-
vos del plan. Se requiere para este propdsito una guia de anilisis que
comprendera datos como los mencionados anteriormente en el “Esquema de
la descripcion”.

Los datos que serd necesario obtener para este andlisis se referirdn a la
cantidad y calidad de los recursos anuales requeridos para cumplir las activida-
des yalaforma en que las actividades se prestan organizadamente por “depar-
tamentos finales” para cumplir una funcién determinada. De este modo el
estudio debe comprender:

-La identificacién de los departamentos generales:#? administracion,
contabilidad, presupuesto, etc.

—La identificacién de los departamentos intermedios: farmacia, laborato-
rio, lavanderia, etc.

-La identificacién de los departamentos finales: consulta médica, hospi-
talizacion, vacunacién, inspeccion sanitaria, etc.

-El tipo y cantidad de actividades que cumple cada departamento.

-El tipo y cantidad de recursos (instrumentos) con que se cumplen las
actividades.

-La produccién de servicios que se obtiene del analisis conjunto de
actividades y recursos (instrumentos), como se estudiard méas adelante en el
capitulo sobre actividades y recursos del plan.

ii) Concepto de “instrumento”. Como se ha expresado anteriormente,
cada actividad es realizada con los recursos de los departamentos finales co-
rrespondientes, mas los recursos proporcionados por los departamentos in-
termedios y generales. Existen diversas maneras de realizar este anilisis, las
que estan descritas en los textos sobre organizacién y métodos. En la practica
se ha utilizado en algunos paises el estudio de los recursos agrupados en

“2En este caso, el concepto “departamento” no es solamente de caricter administrativo.
Representa el agrupamiento de actividades de la unidad, del hospital o de otros servicios, destina-
dos a prestar o a ayudar a prestar la actividad que va a beneficiar al enfermo o a la colectividad.
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“instrumentos” para el cumplimiento de una actividad.*> Un instrumento se
define como el “conjunto de recursos heterogéneos combinados de un modo
cuantitativo y cualitativo, segan criterio de eficacia, para producir una actividad
de salud”.

El conjunto heterogéneo de recursos leva el nombre del recurso nucle-
ar, mids especifico para realizar la actividad correspondiente; por ejemplo, una
hora médica de consulta, una cama de hospital para atender un caso hospitali-
zado, una hora de vacunador, etc. Cada uno de esos recursos requiere otros
recursos complementarios para la funcién respectiva, sin los cuales el solo
recurso nuclear seria insuficiente. La unidad de todos ellos en torno al recurso
nuclear es lo que se denomina instrumento.

Elinstrumento se expresa dividiendo toda la composicién real y moneta-
ria de los recursos del instrumento respectivo por el recurso nuclear. Esta
operacion se muestra en los dos cuadros siguientes. En el cuadro 6 se presenta
el ejemplo de un departamento final que lleva a cabo un programa de vacuna-
cidn. Los recursos con que funciona pertenecen tanto al departamento final
como a los departamentos generales e intermedios. En las dos columnas de la
derecha del cuadro se muestra la suma de los recursos reales y monetarios
provenientes de los diferentes departamentos con los cuales se cumplen las
actividades del departamento final. En el cuadro 7 estos recursos reales y
monetarios de los departamentos finales, intermedios y generales se han divi-
dido por el recurso nuclear, es decir, el recurso indispensable para vacunar,
que es la hora~enfermera vacunadora. Se muestra asi la composicién real y
monetaria relativa que sefiala la estructura de recursos con que se lleva a cabo
la actividad denominada vacunacion.

El método permite estudiar la forma en que se asignan los recursos a las

diferentes actividades de una unidad de servicio y establecer la norma de
composicidn instrumental que requiere cada actividad.
iil) Estudio de la produccion de servicios. El analisis sobre actividades y recursos
serd tratado en dos capitulos. En éste se har referencia al método para analizar la
produccién de actividades con sus recursos respectivos e identificar pro-
blemas relacionados con la produccién de servicios en el sistema. Los pro-
blemas de salud mas relevantes a que dan origen estas relaciones ya se
esbozaron en el cuadro 5. Mis adelante, al examinar la formulacién del plan
se estudiaran los aspectos conceptuales y las caracteristicas de las activida-
des y de los recursos.

Para abordar el andlisis de la produccion de servicios es necesario disponer
de los siguientes datos bésicos de acuerdo con los términos del mandato del plan
y la disponibilidad de esa informacién o las posibilidades de obtenerla:

“Este concepto fue introducido por la metodologia CENDES/OPS en 1965y fue aplicado en
diversos planes y ejercicios docentes. Su utilidad es indiscutible, aunque el procedimiento es
laborioso y de poco valor si la informacién no es satisfactoria. (Véase J. Ahumada y colaboradores,
Programacion de la salud. Problemas conceptuales y metodoldgicos, op. cit.)
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Cuadro 6
RECURSOS DE VACUNACION
RECURSOS Pertenecientes al Aportados por la Aportados por Deptos. Total de recursos de .
' departamento de administraciéon Intermedios vacunacién
vacunacién (generales)
R M M M R M
HUMANQOS (Horas)
Enfermera supervisora 300 4 680 300 4680
Enférmera vacunadora 8 760 115 200 8760 115 200
Enfermera auxiliar 5 840 60 000 5 840 60 000
Administrador 100 1 600 100 1600
Contador 18 216 18 216
Chofer 2920 24 200 2920 24 200
Mecdnico 1 460 12100 1460 12 100
Farmacéutico 250 4925 250 4925
Laboratorista 200 3 940 200" 3940
Sub-total 17 520 199 400 1578 13 916 750 13 545 19 848 226 861
Materiales -
Jeringas 650 650
Instrumentos clinicos 420 420
Vehiculos 18 000 18 000
Muebles de oficina 1200 1200
Consumos
Vacuna 1500 1500
Gasolina y lubricantes 1100 1100
Ropa y lavanderia 250 250
Algodén y alcohol 380 380
Material educativo 80 80
Gastos varios 120 120
12m, sala de vacunacién 6 200 - 6200
Total 17 520 221170 1578 21 586 750 14 005 19 848

256 761

R = recursos reales

M = recursos monetarios
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Cuadro 7
COMPOSICION DEL INSTRUMENTO DE VACUNACION

RECURSOS Pertenecientes al Aportados por la Aportados por Composicion del
departamento de administracién departamentos instrumento de
vacupaciéon (generales) intermedios vacunaciéon
R M R M ' R M R M
Humanos (Horas)
Enfermera supervisora . 0.03 0.53 0.03 0.53
Enfermera vacunadora 1.00 13.10 1.00 13.15
Enfermera auxiliar 0.60 6.80 . 0.66 6.85
Administrador 0.01 0.18 0.01 0.18
Contador 0.002 0.02 0.002 0.02
Chofer 0.33 2.80 0.33 2.80
Mecénico 017 1.38 0.17 1.38
Farmacéutico 0.03 0.56 0.03 0.56
Laboratorista 0.02 0.45 0.02 0.45
Materiales
Jeringas 0.07 0.07
Instrumentos clinicos 0.05 0.05
Vehiculos . 205 205
Muebles de oficina 0.14 0.14
Consumos
Vacuna 0.17 0.17
Gasolina y Lubricantes 0.12 0.12
Ropa y lavanderia 0.03 0.03
Algodén y alcohol 0.04 0.04
Material educativo 0.009 0.009
Gastos varios 0.01 0.01
12m? sala de vacunacién 0.70 0.70

R = composicion real relativa

M = composicién monetaria relativa



—Algunos datos sobre la historia de las unidades que prestan servicios en
el 4rea, las iniciativas originarias para su creacion, su financiamiento, la partici-
pacion de la comunidad, los problemas gestionarios de la unidad y en general,
del sistema de servicios del distrito o de la region, etc.*

-El tamano de la poblacién que utiliza normalmente 1a unidad y la
distribucién de esa poblacién en torno a la unidad, cuyo estudio incluye:
la poblacién mas préxima y la mas alejada, los medios de transporte que utiliza
la poblacién, el tamafio de los grupos de poblacién que representan [a mayor
demanda de servicios, nifios, trabajadores, etc., y por Gltimo, las situaciones
criticas que provocan los problemas de demanda: esperas prolongadas, aten-
ciones insatisfactorias, congestién de la unidad, etc.

—El tipo y nimero de las actividades realizadas durante el afio en estudio,
informacién que se obtiene de los registros correspondientes o de estimacio-
nes bien fundadas sobre el resultado del trabajo de las unidades del drea del
plan.

—El nimero de actividades cumplidas dentro y fuera de las unidades, ya
sea que estas sean efectuadas por el personal de las unidades o por voluntarios
bajo supervisién del sistema. Se incluyen, por lo tanto, las atenciones domici-
liarias y las realizadas en escuelas, fibricas, organismos comunitarios, etc.

—Una vez obtenidos los datos antes mencionados se establecerd una
relacién entre el namero de actividades cumplidas y 1a poblacién atendida. El
resultado indica la tasa de cobertura de la actividad que se expresara del modo
siguiente:

Tasa de

cobertura Ne de actividades cumplidas en 19 x 1000
de las =

actividades Poblacién que sirve la unidad

De acuerdo al prop6sito del estudio, la poblacién del denominador
puede ser sustituida por: poblacién accesible, por poblacion de dificil acceso,
o bien por poblacién indice: nifios, madres, trabajadores, escolares, ancianos,
etc.

En estos casos la tasa debe reflejar su especificidad, indicando en el
numerador las actividades cumplidas para el grupo correspondiente. En todos
estos casos se trata de una tasa de cobertura directa, es decir, indica las activida-
des que han sido efectivamente realizadas. La multiplicacién por 1000 sola-
mente sirve para facilitar 1a lectura de las cifras; de fechas, puede expresarse
también en porcentajes u otras razones.

~ La cobertura de los instrumentos puede ser cobertura directa cuando
indica el namero de instrumentos efectivamente utilizados durante el afio del
estudio, en relacién con la poblacién servida. Por ejemplo:

. *“Los aspectos gestionarios que mds interesan para este analisis son los que se abordan més
adelante en el capitulo sobre programas.
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Tasa de cobertura Numero de dias-cama hospitalarias
directa de los _ utilizadas durante el ailo 19__

instrumentos Poblacion que sirve 1a unidad

x 1000

La tasa de cobertura que mis frecuentemente se aplica al estudio de los
instrumentos es la denominada tasa de cobertura indirecta, como lo expresa el
ejemplo siguiente:

Numero de camas promedio de
hospital disponibles durante el afo

Tasa de cobertura
indirecta de los
instrumentos Poblacién que sirve la unidad

x 1000

En el caso de los instrumentos mencionados, debe entenderse que el
numerador incluye siempre la “composicién instrumental”. Sin embargo, la
cobertura puede expresar también la tasa de uno o mds recursos individuales,
segun el objeto del estudio. Por ejemplo:

Tasa de recursos Numero de pediatras
médicos infantiles

x 1000
Poblacion de menos de 5 anos

Uno de los datos mis utiles para estudiar y comparar la calidad de los
servicios prestados por diferentes unidades es el de la concentracién de activi-
dades. Este dato no se registra habitualmente en el uso cotidiano, sino para la
investigacion; sin embargo, tiene gran valor para el cilculo de los recursos que
requiere un programa, y debe formar parte de todo modelo normativo para la
prestacién de servicios de un sistema,

La concentracién indica el nimero total de actividades cumplidas en
relacién con el nimero de individuos beneficiados. Por ejemplo, el nimero
total de consultas que atendid una unidad durante un afio no indica la cantidad
de consultas recibidas por cada individuo. Para muchos diagnésticos, especial-
mente de casos que se controlan periddicamente, como son las embarazadas y
los niflos sanos, es necesario conocer el promedio de atenciones prestadas a
las mujeres durante la gestion o a los menores de un afo para vigilar su salud.
Solo asi se puede saber si la gestion se ajusta o no a la norma establecida para
€S0S Cas0s.

La tasa de concentracion puede por consiguiente expresarse de diferen-
tes maneras, segin sea el propdsito de su utilizacién. Por ejemplo, puede
recurrirse a la tasa de concentracion total, indicandose el ndmero total de
actividades realizadas sobre el nimero de individuos atendidos. En ese caso,
no seria una tasa especifica, pero puede tener valor para la gestién de la unidad

85



en estudio. M4s importante es la denominada tasa de concentracion especifica,
como lo expresa el ejemplo siguiente:

Tasa de Namero total de consultas por
concentracion de enfermedades crénicas del aparato
consultas por respiratorio durante el afio __

enfermedades Numero de personas que acudieron por
cronicas d.el aparato primera vez a la unidad para consultar por
respiratorio

una enfermedad crénica del aparato
respiratorio durante el mismo afio.

La informacién que proporciona este ejemplo es el nimero promedio
de consultas que recibi6 cada persona que acudié al servicio por un episodio
debido a una enfermedad crénica del aparato respiratorio. La tasa de concen-
tracién deberia obtenerse siempre para estudiar las consultas de enferme-
dades especificas, para la vigilancia del embarazo, para el control de los nifios
sanos, para el control de vacunaciones y otras.

—La duracién de la actividad expresa el tiempo necesario o utilizado para
realizar una actividad:

Numero de horas utilizadas por el recurso

nuclear del instrumento, durante un
Duracion de la

_ periodo x
actividad - i .. .
Numero de actividades realizadas durante
el mismo periodo x
Ejemplo:

10 horas

médicas _ 600 minutos  _ 1 hora — 3 minutos por
200 consultas 200 consultas 20 consultas consulta

— El rendimiento de los instrumentos expresa el ndmero de actividades por
cada unidad de instrumento utilizado:

Rendimiento del

3 _ N© de actividades cumplidas durante 19__
instrumento =

Ne de instrumentos utilizados en el mismo
periodo
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Ejemplo: :
En 1982 se efectuaron 4320 vacunaciones, para lo cual se utilizaron 218
horas-vacunador. Luego, el rendimiento fue:

4 320 19.8 vacunaciones

Rendimiento = 218 = por hora-vacunador

— El costo de la actividad es la expresién del costo de cada actividad en
relacidn con el nimero de instrumentos utilizados para cumplirla. Puesto que
el costo de la actividad no es conocido y no puede ser otro que el costo de los
recursos empleados, se calcula indirectamente de la siguiente manera:

Costo del instrumento por hora (segin el
Costos de la estudio efectuado)

actividad . :
Rendimiento del instrumento por hora

(namero de actividades producidas)

Ejemplo:
— Costo diario de los instrumentos utilizados para la
vacunacion durante 12 horas de trabajo: $5321
— Costo de 1 hora-instrumento de vacunacion: $ 443
— Total de actividades realizadas (vacunaciones) por hora: $§ 52
443
— Costo de una vacunacion: _ = $ 852
52

F. PRONOSTICO DE LA SITUACION

Una vez efectuado el andlisis que lleva al diagnostico, el préximo paso debe
consistir en un pronodstico basado en la evolucién de los dafios a la salud
encontrados en el estudio de la situacion.

En esencia, un pronéstico pretende responder la pregunta siguiente:
¢qué es praobable que le ocurra a la situacién de salud de una comunidad, por
ejemplo, en los préximos diez anos, si no se modifica la politica de salud?%

La pregunta sugiere que la situacién actual serfa modificable como con-
secuencia de la ejecucién de decisiones politicas, tal como probablemente
ocurrié en el pasado. Pero los factores condicionantes de la situacién de salud
no son necesariamente modificados por esas politicas. Lo son por una multipli-
cidad de causas, de las cuales las politicas de salud y de otros sectores forman

5] Ahumada, et al., op. cit.
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parte. No es posible averiguar con certeza qué parte le corresponde especifica-
mente a la accién humana y cudnto es ajeno a ella. Por lo tanto, formular un
pronostico bajo el supuesto de que no habra nuevas “decisiones politicas de
salud” fuera de aquellas que han condicionado el pasado es un ejercicio de
simulacién para averiguar, con cierta aproximacion, qué efectos puede espe-
rarse al tomar nuevas y determinadas decisiones politicas en una situacion
suficientemente conocida.

Al intentar un prondstico sobre estas bases se recurre a un supuesto tan
simple como el que sefala Alain Gras:* “el porvenir, tal como nosotros lo
intuimos, es siempre un reflejo del presente tanto como del pasado”. Es decir,
el futuro, para nuestro proposito, es la tendencia lineal de cada uno de los
problemas que nos proponemos resolver.

Este ejercicio se realiza en plazos prudentes en que no pueden ocurrir
grandes transformaciones y en que es dudoso que puedan introducirse gran-
des medidas para que cambie la situacion.

El prondstico se funda necesariamente en la experiencia del pasado,
pero no todos los componentes de una situacién se han comportado en el
pasado de la misma manera que en el presente y nada hace creer que continua-
ran igual, si no se les modifica. Asi, por ejemplo, la morbilidad y mortalidad por
diarreas infantiles tuvo una tendencia en los Gltimos afios en la que influyeron
los multiples factores causales de esa enfermedad, incluidos el tratamiento de

-los enfermos y aquellos aspectos culturales ligados con la higiene personal, las
costumbres, el ingreso familiar, etc. ¢Qué permite afirmar que la mortalidad
infantil se reducir4 en los préximos diez afios ms de lo que indica su tenden-
cia en el pasado? Probablemente s6lo 1a plena seguridad de poder asignar, por
ejemplo, importantes recursos financieros, si estos ya han sido aprobados, para
ampliar la red de agua potable, mejorar su calidad y aumentar las conexiones
domiciliarias y de alcantarillado. Sin duda mejoraria todo ello la situacién
actual, pero lo que no es posible averiguar es en qué cuantia se modificaran las
tasas del problema mismo que afecta al nifio porque la mayor disponibilidad
de agua potable tendra efecto también en los hdbitos de 1a madre y la familia,
en la higiene del hogar, en el ambiente en general, etc. Todo ese complejo
conjunto de factores causales y de acciones condicionarin el pronostico del
problema de salud en cuestién. Por lo tanto, un prondstico se basa, en primer
lugar, en la proyeccién del problema de acuerdo con las tendencias calcula-
bles. En segundo lugar, en la correccion de dichas proyecciones de acuerdo
con las acciones que se ejerceran con toda seguridad sobre los factores causa-
les del problema, independientemente del plan de salud.?” Este probablemen-
te funcione so6lo a partir del resultado previsible de dichas acciones, con el

“A. Gras, Clefs pour la fururologie, Paris, Seghers, 1976.

“"“Con toda seguridad” es un supuesto avalado por la mayor certeza acerca de lo que se
espera realizar para modificar una situacion; por ejemplo, presupuestos aprobados para un pro-
yecto de saneamiento, leyes especificas para las cuales hay asignados recursos financieros, huma-
nos, y otros.
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objeto de reducir los efectos “residuales” de esos factores en la salud de las
personas,

Se puede argumentar que la marcha del progreso no se hace solamente
por el efecto aislado de algunos factores; falta de conocimientos precisos, el
“efecto de demostracién” del progreso debe influir en el prondstico. Se puede
estimar, por ejemplo, que las tasas de morbilidad y mortalidad de la diarrea
infantil mejoraran tal vez en un cierto porcentaje con las medidas tomadas, por
el solo hecho de producir el efecto que estimula una “nueva actitud de la
comunidad”.

En resumen, un pronéstico se formula no sélo efectuando la proyecciéon
de las tendencias de cada problema de salud de las personas hacia el futuro
(por ejemplo, en los préximos 10 afios), sino calificando*® dichas tendencias es
decir, analizando el efecto probable que tendrin aquellas acciones en marcha
o proximas a realizarse, destinadas a modificar los factores causales mdas proba-
bles de los problemas de salud existentes.

La formulacién de un prondstico, asi como el cdlculo de tendencias y de
proyecciones, que es la linea basica de un plan, no es tarea exclusiva de los
planificadores. Existen especialistas a los cuales debe recurrirse. La calificacion
de las tendencias, por su parte, debe ser realizada por los planificadores
conjuntamente con los técnicos respectivos: médicos clinicos, ingenieros, de-
mografos.

Técnicamente el prondstico se formula sobre la base de los supuestos
siguientes:

— El nivel y las tasas del problema continuaran las tendencias que trajan
del pasado y se proyectaran en la misma forma, por ejemplo, hacia los proxi-
mos diez afios.

—La politica de salud expresada en la cuantia y uso de recursos especifi-
cos para cada problema no sufrird modificaciones substanciales durante el
mismo periodo.

- Los cambios que experimente la situacién son sélo atribuibles a los
factores condicionantes dependientes de la poblacién, de los factores ecolégi-
cos, del medio ambiente fisico y social, como asimismo a aquellas acciones que
se introducirdn con toda seguridad en el sistema, independientemente de la
politica de salud.

Bajo estos supuestos, la evolucién futura es el resultado de los efectos
debidos a los factores causales y a sus modificaciones calculables dentro de
ciertos limites. El prondstico se basa en el reconocimiento de que cada uno de
los factores condicionantes de una situacién de salud es cambiante a lo largo
del tiempo: la demanda, por razones culturales y socioldgicas, la poblacion,
por cambios en su crecimiento y estructura, y el medio ambiente, por razones
naturales y culturales.

—Los cambios que han de introducirse en la cantidad y utilizacion de los

4] Ahumada, et al,, op. cit.
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recursos es el plan mismo, que se formulard como se ha sefialado, a partir de la
situacién pronosticada.

El grafico 6 describe de modo esquemdtico el prondstico del sindrome
que denominamos diarrea infantil. La linea vertical sefiala los niveles y tasas del
problema en el afio del estudio, es decir, en el afio 0. La linea horizontal, a la
izquierda del afio 0 corresponde a las tendencias en el pasado. A la dérecha se
sefialan los afios futuros. ‘ '

El supuesto es que las diarreas en los mismos tienen tendencia a empeo-
rar, es decir, a aumentar en nimero de casos y en porcentaje, hasta el afio 0y
que tedricamente la proyeccion lineal (letra A) deberia mostrar la tendencia al
agravamiento futuro. Se supone también que aproximadamente en el tercer
afio se introducirian mejoras importantes en el medio ambiente (acueductos,
alcantarillados), lo cual permitiria esperar que en el séptimo o décimo afio
podria haber un cambio en los niveles y tasas con respecto al tercer afo (letra B).

Este cambio representa el prondstico de la situacién. Sin embargo, va a
partir del quinto o sexto afio podria haber ademds programas especificos de
control de las diarreas infantiles: control periddico del nifio, rehidratacion,
educacion sanitaria, etc., lo cual supone que pueden esperarse tasas aun infe-
riores (letra C) a aquellas que se obtendrian solamente con el mejoramiento
del medio ambiente. Esta vez operarian, ademds, acciones destinadas especifi-
camente a ese objetivo.

—Un pronéstico a diez afios plazo, como se ha descrito, linda claramente
con un ejercicio de “escenario”. En efecto y como lo sefiala Schreuder,* hay
una categoria de escenarios que se denominan “escenarios por asignacién de
recursos”. Se prevé en este caso, que una determinada asignacién de recursos
en la trayectoria futura va a producir un efecto predecible, En nuestro caso,
existe la certeza de-que se asignaran recursos en el tercer afio para modificar
condiciones ambientales que influirdn en las diarreas infantiles, y que a partir
del quinto y sexto afio se introducirdn programas especificos en este sentido,
aunque ello es aleatorio, no asi las del tercer afio, que supuestamente ya estan
incluidas en leyes aprobadas. A las acciones del tercer afio puede asignirseles
un coeficiente, que seguira actuando a mas largo plazo. Con las del quinto y
sexto afo no puede actuarse del mismo modo, pero nada impide que una
razonable visién futuroldgica permita predecir un escenario a largo plazo
sobre este problema.

G. JUICIO DIAGNOSTICO
Para modificar una situacidn no basta con tener como base una descrip-

cién, una explicacidn y un pronéstico. Es preciso juzgar si esos-elementos de
andlisis permiten arribar a alguna conclusién acerca del estado de la situacion,

“Schreuder, R. F,, op. cit.
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Grifico 6
PRONOSTICO DEL DANO DENOMINADO DIARREA INFANTIL

Niveles o tasas

tendencias

o

Afios del pasado Afios futuros

Linea A: proyeccién lineal (tendencia)
Linea B: pronéstico después de asignar recursos en el tercer afo.
Linea C: prondstico después de introducir programas especificos.

sus desviaciones de la supuesta normalidad atribuible, la eficacia y el impacto
de las acciones realizadas y -muy especialmente- si las transformaciones que
son necesarias en el sistema son factibles y realistas. Es decir, debe realizarse
una evaluacién de la situacién analizada.

Este proceso de evaluacion se tratard con alguna profundidad conceptual
al finalizar este texto. Por ahora estamos suponiendo que el proceso de diag-
ndstico realizado corresponde a lo que sucede cuando se aborda un plan por
primera vez. No obstante, es el mismo que efectuariamos al iniciar un proceso
de planificacién, al finalizar un ciclo de su ejecucion o al emprender cualquier
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etapa de su desarrollo. Es decir, se evaluari lo realizado, cualquiera sea nuestra
participacién en los hechos que precedieron al diagnoéstico.

Eljuicio en esta etapa del proceso —cuando se ha completado el diagnos-
tico de la situacién— es el requisito para iniciar la formulacién del plan, lo cual
plantea dos cuestiones fundamentales. En primer lugar, identifica y califica los
problemas existentes al interior del sistema en relacion a cuantia, calidad,
riesgos, trascendencia, etc., y en segundo lugar, permite arribar a conclusiones
acerca de la factibilidad y realismo del cambio que es posible esperar con
acciones que son a su vez posibles de precisar.

El paso siguiente consiste en situar estas acciones en el tiempo y en el
espacio necesario.
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Capitulo IV
FORMULACION DEL PLAN DE SALUD

A. SINTESIS DE LA SITUACION ANALIZADA Y DE LAS ACCIONES QUE
DEBEN REALIZARSE

Antes de abordar la formulacién de un plan es necesario recapitular sobre los
aspectos mas importantes, tratados anteriormente, observar la secuencia y la
légica de los pasos principales que se han dado y examinar en un forma muy
concisa las acciones inmediatas que han de emprenderse, pues mis adelante
se volvera sobre gran parte de lo que aqui se establezca.

Observaremos que lo esencial no esta en la cantidad de cosas por reali-
zar, que a veces resulta una tarea laboriosa, sino en la precision de esas tareas,
en laaccién concertada y bien coordinada que requieren, en la claridad que se
ofrezca para las decisiones que deben tomarse y —sobre todo- en la actitud
reflexiva y de ningin modo mecénica que debe adoptar el planificador.

Sobre la base del cuadro 8 y grifico 1 del manual de Bainbridge y
Sapirie,> hemos construido un ejemplo en el cual se muestra una sintesis del
andlisis de la situacion en el afio 0 delplan, en lo que se refiere a la “salud de las
personas”.

Para nuestro propésito, el modelo del drea en estudio tiene una pobla-
cién de 125.000 habitantes, habiéndose excluido del ejemplo, todos los deta-
lles del sistema que no son del todo pertinentes a los datos que se muestran en
el cuadro. Con los datos del cuadro 8 bastaria para arribar al resumen de un
diagnéstico preliminar acerca del estado del sistema en estudio, en lo referen-
tealos problema de salud, de las personas, es decir, los niveles y las tasas de las
enfermedades.

La descripcién del cuadro 8 permite una sintesis informativa que indica
la naturaleza de los problemas de salud identificados, su individualizacién y su
magnitud. A partir de esos datos y del juicio que de ellos se obtenga, se
formulara el plan de salud.

59, Bainbridge y S. Sapirie, Health Project Management. A Manual of Procedures for
Formulating and Implementing Health Projects. World Health Organization, offset publication
N°12, 1974, p. 102,
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Cuadro 8 -

' SINTESIS DE LA SITUACION EN EL ANO O DEL PLAN

Identificacién del problema

Individualizacion del problema

Magnitud del problema

Sexo y edad Numero de casos
Problema de salud de las personas  Indicador afectados Poblacién expuesta Tasas anuales
1 2 3 4 5 6
1. Diarrea Casos 0. 4250 03 1275
2. Diarrea Muertes 0 4250 0,028 119
3. Diarrea Casos 1-4 16 750 0,32 5360
4. Diarrea Muertes 1-4 16 750 0,012 201
5. Poliomielitis % no vacunados 0-14 56 875 0,60 34125
6. Difteria, tétanos, tos ferina % no vacunado 0-4 21 000 0,35 7 350
7. Tuberculosis % no vacunado 0-4 21 000 0,40 8 400
8. Tuberculosis Prevalencia 15+ 68 125 0,005 341
9. Embarazo normal Casos F15-44 51 875 0,20 10 375
10. Parto normal Casos F15-44 51875 0,16 8 300
11. Desnutricion Prevalencia 1-4 16 750 0,082 1374
12. Accident. transito Casos 20+ 54 750 0,15 8213
13. Accident. transito Muertes 10+ 84 725 - 0,06 5093
14. Bronconeumonia Muertes 0 4250 0,07 298
15. Bronconeumonia Casos 45+ 16 000 0,12 1920
16. Enf. cardiavasculares Demanda 50+ 11 750 0,25 2938




La descripcién del cuadro es la siguiente:

~Identificacién de problemas de salud de las personas (columna 1), de
acuerdo con la informacién recogida. Para simplificar, se han seleccionado
solamente 12 enfermedades o condiciones de salud.

—Individualizacién del problema, mediante un indicador (columna 2) y
de la poblacion y el sexo afectados (columna 3).

~Magnitud del problema en una poblacién supuesta de 125 000 perso-
nas, donde se identificd:

—El tamafio de la poblacion expuesta al problema (columna 4) de acuer-
do con la distribucion por edad y sexo de los 125 000 habitantes, siguiendo las
indicaciones de la columna 3.

Se ha elegido una distribucion por edades correspondiente a un pais en
desarrollo, en que existe un franco predominio de jévenes. Como ejercicio se
recomienda utilizar también otras distribuciones de poblacién, donde se ob-
serve el crecimiento progresivo de las edades adultas y de sus problemas
especificos.

—La tasa aplicable a cada problema (columna 5) segtn la propia informa-
cidn recogida, la experiencia de otras provincias y aun la de otros paises en
condiciones similares.

-El nlimero real de casos anuales o nivel de salud previsto (columna 6),
segun las tasas (columna 5) y la poblacién expuesta (columna 4).

Hay que sefialar que el nivel de salud de cada enfermedad, es decir, el
numero de casos, se ha obtenido en este ejercicio a través de la aplicacién de
tasas a la poblacion expuesta. En la practica, el procedimiento correcto consis-
te en recoger en el terreno, por medio de un buen sistema informativo, los
hechos ocurridos, es decir, el ndmero de casos, lo cual, aplicado a la poblacion
expuesta, daria una tasa. Por lo tanto, en la realidad el orden de las columnas
del cuadro deberia ser 6,4y 5.

Hay que insistir en que el cuadro 8 se refiere sélo a los problemas de
salud de las personas y no a todos los problemas del sistema de salud. Factores
del medio ambiente fisico y social, defectos notorios de la gestién de los
servicios, etc., son también problemas que serin considerados al formular un
plan.

A partir de los datos del cuadro 8, 1o que procede se muestra con eviden-
cia:

—reducir los casos y las defunciones por diarreas en los ninos;

-vacunar una buena parte de la poblacién infantil;

—reducir los casos de tuberculosis atin no tratados;

—atender con eficacia el embargo y el parto de un nimero elevado de
embarazadas;

—atender los casos de desnutricion infantil cuya naturaleza no es atin bien
conocida;

—reducir en nimero importante las personas accidentadas y las muertes
por accidentes de transito;
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—atender la demanda por bronconeumonias, lo cual produce enfermosy
muertes,

—atender las enfermedades cardiovasculares de los mayores de 50 afios;

—actuar sobre los factores causales de estas enfermedades (prevencion
primaria) y evitar las incapacidades resultantes del dafio (prevencién secunda-
ria), pues en alguna medida el sistema de salud tiene responsabilidad en la
rehabilitacion del incapacitado.

Un servicio de salud debe hacer frente a esta tarea, pero no conoce ain
las respuestas para algunas situaciones que le planteardn numerosas dudas:

—icudl serd la realidad de aqui a algunos afnos si la poblacién crece a ritmo
acelerado?, scudntos nifios mds habri?, ;cudntos nuevos embarazos y partos se
deberan atender?, ;cudntas vacunaciones habra que realizar?, ;de cudntas nue-
vas hospitalizaciones habra que hacerse cargo?

-Si ademas aumentan los vehiculos ~como es de suponer—, ;cuintos
nuevos accidentes ocurrirdn y de qué tipo?

—:qué influencias tendran las acciones que se realicen fuera del sector de
la salud si, por ejemplo, se proporciona més agua y de mejor calidad a la
poblacién o si se mejora el medio ambiente en general?

—:qué suceder3 si la situacién econdémica nacional obliga a reducir los
presupuestos de gastos e inversiones en el sector salud?

—equé influencia tendran los progresos tecnoldgicos que se estan verifi-
cando en el campo de la salud en el momento actual?

—¢c6mo reaccionara la comunidad frente a las medida que se le propon-
gan?

—¢cudl serd la actitud de la administracién, del cuerpo médico, de los
gremios en general?

B. DISENO DEL PLAN DE SALUD QUE SE VA A FORMULAR

El proceso de planificacién se desprende de las preguntas y de los plantea-
mientos hechos en las primeras paginas de este texto. En éstas se trat0 acerca
de la génesis y requisitos de un plan y de los conceptos basicos en que se apoya
una metodologia para la accién. ‘

Como introduccitn a Ja descripcidn detallada de 1a accion que se presen-
taen este texto, es decir, del proceso de planificacién y de la ejecucion del plan,
intentaremos esbozar un disefio de lo que contiene ese proceso. Los pasos
resefiados en este resumen no representan necesariamente una secuencia de
actos, pues, como veremos, el orden y la continuidad de la formulacién consti-

tuye un verdadero arte, en que no se abandonan ni el rigor ni la logica del
método.>!

$'Ya hemos dicho que este texto no constituye un manual de operaciones, sino un esfuerzo
para aclarar conceptos. En ese sentido, reconocemos v alentamos al planificador con formacion y
pensamiento cientificos y con sensibilidad social a manejar estos conceptos en el mundo cambian-
te de un sistema social.
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El proceso de planificacién de la salud ha sido planteado a lo largo de
este texto y se han resefiado los propdésitos, el contenido, los requisitos y las
limitaciones de un plan. A objeto de explorar estos términos con mayor pro-
fundidad més adelante, comenzaremos por recapitular en las paginas siguien-
tes los elementos principales en que se fundamenta un proceso de planifica-
cién de la salud, cuyo esquema se presentd en el capitulo II.

1. La politica de salud

La politica de salud del pais y su traduccién a la realidad local es la
condicién sine qua non para formular un plan. Los plazos para el logro de sus
fines son esencialmente politicos, pues se relacionan con los intereses de la
poblacién y del régimen, con sus valores, con su ideologia, etc.; de ahi que se
proyecten, por lo general, en el més largo plazo posible, incluidos los cambios
que van de una generacion a otra, como se estudia en los escenarios.

2. El andlisis de la situaciéon

La accidn se basa en la descripcidn de la situacion del sistema o del
subsistema y de su diagndstico, es decir, en la naturaleza, cuantia y enjuicia-
miento de los problemas de salud y de los factores que los condicionan o
favorecen, como se resume en el cuadro 5.

3. El plan de salud

Un plan de salud representa el diseio més coherente, viable y eficaz
posible con que la administracién propone llevar a cabo una politica de salud
en la totalidad o en una parte del sistema. En principio, sin embargo, los planes
aislados, que se formulan para una regién, por ejemplo, para construir una
cadena de hospitales, para atacar una enfermedad determinada, para atender
un grupo de la poblacién, pierden coherencia cuando no toman en cuenta
todos los componentes de un sistema de salud y sus interdependencias con
otros sistemas. La integridad es un requisito esencial de un plan.

Un plan tiene como finalidades inmediatas tres grandes propdsitos:

—Proponer una solucién para las necesidades insuficientemente atendi-
das de la poblacién.

—Proponer la mejor inversiéon posible de los recursos excedentes obteni-
dos del manejo mas eficiente de los recursos actuales y del crecimiento de la
economia.

—Hacer mis eficientes las acciones que estin en marcha.

El primero es un problema de justicia distributiva de los beneficios de la
accién social; el segundo, de redistribucién de recursos, y el tercero, de nor-
malizacién de la gestion.
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La justicia distributiva y la redistribucién de recursos son asuntos relati-
vos a la politica de la salud. La mayor eficiencia de las acciones es de responsa-
bilidad de la administracion.

4. Prioridades

Un plan est4, sin embargo, técnicamente limitado por el plazo de su
formulacién, por la disponibilidad de recursos financieros y por la prioridad
de los problemas que aborda. Como se ha dicho, no puede proyectarse mis
alla de la realidad de esos problemas y de los medios para su solucidn, inclui-
dos los procedimientos que han de utilizarse. Tampoco podria proponer
soluciones inmediatas para todos y cada uno de los innumerables problemas
de un sistema. De ahi la necesidad de establecer prioridades para atender
problemas y para distribuir las soluciones alo largo de los plazos fijados para el
plan.

Dentro de esos plazos, el plan se formula de acuerdo a un proceso cuyas
etapas se resumen a continuacion.

5. Objetivos

Identificados los problemas de salud, sefijardn los objetivos tendientes a
la reduccién de los problemas en los plazos del plan.

6. Estrategias

Los obijetivos se logrardn por medio de actividades definidas en la tecno-
logia que se-requiere para la reduccion de cada problema. La adecuada combi-
nacion de actividades y la forma de cumplirlas para producir el efecto éptimo
constituyen la estrategia que permite facilitar a su vez el cumplimiento de los
objetivos.

La estrategia que se ha de elegir y los obsticulos que se oponen al
cumplimiento de la estrategia son dos cuestiones que deben ser examinadas y
resueltas en una misma etapa del proceso.

7. Actividades y recursos

Formulados los objetivos de reduccién de los problemas, debe precisar-
se la naturaleza y cantidad de las actividades que requieren las estrategias
elegidas a fin de obtener el resultado esperado. Las actividades se cumplen con
los recursos humanos y materiales respectivos, segin se discutié a propésito
del andlisis de la produccién-de servicios de las unidades locales. Los recursos
son parte de la tecnologia que se aplica en cada actividad; de ahi que su
utilizacién exige una norma de “composicion instrumental” de recursos para
cada actividad. El calculo del costo de los recursos es 1a base para conocer el
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del plan, cuyo costo definitivo lo dardn ademas, y para cada periodo del plan,
aquellos pardmetros econémicos de la gestion: fluctuaciones de precios, de-
preciaciones, rentas, bonificaciones, etc.

8. Los programas de salud

El plan descrito hasta ahora no es una proposicién operativa, pues ain no
se ha incorporado en los mecanismos habituales de la gestién administrativa.
Constituye, en cambio, una linea de accion que resume la politica y los pasos
que deben seguirse para lograr los objetivos propuestos. Contiene las directri-
ces para la accién en funcién de dichos objetivos.5?

El cuadro 9, basado en el cuadro N° 8, es una representacién muy simpli-
ficaday elemental de la linea de accién que procede a partir del reconocimien-
to de problemas de salud de las personas y hasta la asignacion de los recursos
correspondientes. Es solamente instructiva y de intencién didéctica.

Para su ejecucién, el plan debe ser desglosado en programas, que por
definicién constituyen la linea de accién pormenorizada del mismo.>® El pro-
grama tiene su centro de accién en las actividades, los recursos, los costos y la
gestién. El manejo de todos ellos en funcién de los objetivos del plan constitu-
yve la estructura y determina la operacion del programa.

El detalle operativo de un programa se especifica para el corto plazo
—habitualmente unos dos afios— en forma de presupuestos —programas
anuales o bianuales que permiten el control y evaluacién de las operaciones. El
plan indica la necesidad de cumplir determinados objetivos de salud y el
programa especifica las operaciones que se requieren para el logro de dichos
objetivos.

Los problemas de salud pueden agruparse de diversas maneras para dar
lugar a los programas que mejor convengan a la gestion de los servicios, como
se vera mas adelante. )

Los programas pueden estructurarse también en funcién de otros aspec-
tos de la gestion. Por ejemplo, la distribucion territorial de las unidades para la
atencién de la poblacién podria dificultar la ejecucién de programas destina-
dos a acciones especificas como las sefialadas, por lo que pueden sustituirse
por un solo programa de atencidn primaria integral de la salud, que abarca, en
principio, la mayor parte de las acciones para atender a una poblacién de
escasos recursos y que vive en lugares alejados. M4s adelante se examinaran los .
pormenores de la decisién sobre los aspectos tratados en esta seccion.

2Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Working guidelines for country beaith pro-
gramming, CHP/IRS/79.5, Ginebra, 1975,

3Hay que eludir el problema semdntico por el cual suele confundirse el uso de los
términos planificacion o planeamiento y programacion. En este texto se ha procurado aclarar el
significado de ambos términos. La confusién proviene de que en ambos se aplican los mismos
principios conceptuales y metodolégicos derivados del método cientifico.
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Cuaaro 9

COMPONENTES ESENCIALES DE UN PLAN DE SALUD

Problemas de salud de las personas Objetivos Actividades Recursos (instrumentos)
1 2 3 4
1-2-3-4 Distninuir mimero de casos, — hospitalizacién ~ dias-cama de hospital
Diarreas infantiles muertes y tasas — rehidratacién — salas de rehidratacién, equipos
— quimioterapia — horas-enfermera, medicamentos.

— aprovisionamiento de agua
— inspeccién de mercados

— equipos, instaladores
~ horas-inspector

5-6-7
Enfermedades infecciosas que
requieren vacunacion

Disminuir % de no vacunados
y tasas respectivas

— vacunacion

— horas-vacunador

8 Disminuir prevalencia - pesquisa de casos - horas-médico-control
Tuberculosis - horas médico general
9-10 Aumentar nimero de casos bajo — control periddico de embarazadas - horas-médico obstetra

Embarazo parto normales

11 - Desnutricién

control y nimero de partos
en hospital
Disminuir prevalencia

— parto en hospital
— parto domic. controlado
- edlcacién de madres

— dias-cama de maternidad
— horas-partera adiestrada
— horas-educador nutricionista

12-13
Accidentes de transito

Disminuir nimero de casos,
muertes y tasas respectivas

- estudio de trazado de rutas
~ vigilancia policial
~ atenciones de urgencia

— horas-ingeniero de rutas
— horas-inspector policia
— Ambulancias. Camas de urgencia

14-15
Bronconeumonia

Disminuir nimero de casos,
muertes y tasas respectivas

~ consultas médicas
- hospitalizacion

~ horas-médico general
— dias-cama medicina general

16 - Enfermedades
Cardiovasculares

Promover demanda efectiva

- consultas médicas

- horas-médico cardiélogo




9. Los proyectos de salud

En el marco de un plan o de un programa de salud, un proyecto es una
proposicion destinada a la produccién de algin bien o de algin servicio, con
miras a obtener un determinado resultado, mejorando la capacidad operativa
del sistema y contribuyendo de ese modo al logro de los objetivos de salud del
plan. Se trata de un factor dinamizador que repercute en la totalidad del
sistemna.>4

Se denomina proyecto no solo el disefio detallado de una proposicién
que debe ser ejecutada, sino también su realizacién completa. De ahi que debe
distinguirse la proposicion o formulacién de la ejecucion.

Un proyecto es un “complemento” de un plan o de un programa, que se
intercala en el desarrollo de ellos, para mejorar algunos de sus aspectos especi-
ficos; por lo tanto, su duracion es limitada. Cumplido su objetivo, es decir,
terminada la construccién de un hospital, de un acueducto, o concluido un
curso o el disefio de una investigacion, el proyecto termina, y lo que sigue es el
aprovechamiento o la realizacion de lo que se logrd con su formulacién y
ejecucion.

Por la importancia que tienen los proyectos para el desarrollo de un plan
y por el valor didictico que tiene su procesamiento para el ejecutor de accio-
nes locales, se ha dedicado un capitulo especial de este texto a una sintesis de la
formulacién y ejecucién de proyectos de salud.

El cuadro 10 resume lo expresado en la sintesis anterior. De nuevo se
trata de una sintesis muy elemental, simplificada y de intencién didictica.
Pretende mostrar las grandes dreas donde se identifican los problemas del
sistema de salud, la naturaleza de dichos problemas que conducen a la formu-
lacién de los objetivos correspondientes y una vision concisa de las grandes
acciones con las cuales se abordan esos problemas. Programas, proyectos y
normas pertenecen al disefio general del plan, pero cada una de esas 4reas-
problema conducird mis especificamente a la gestién de un programa, de un
proyecto o a la simple normalizacién de la actividad o del recurso utilizado. En
la realidad, la separacién de esas acciones no es tan rigurosa como lo muestra
el cuadro, pues es concebible que existan programas de accién sobre el me-
dio, cuando su accidn es prolongada y destinada al apoyo permanente del
programa de salud de las personas, como por ejemplo, el programa de conser-
vacién de la calidad del agua potable o del control permanente de la contami-
nacién del aire. Del mismo modo puede haber programas para el cumplimine-
to constante de la gestién, v. gr., del sistema informativo.

Naciones Unidas, Manual de proyectos de desarrollo econémico, Doc. E/CN. /46,1958,y
ILPES, Guia para la presentacion de Proyectos, Siglo XXI Editores, 1973.
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Cuadro 10

CLASIFICACION DE LAS ACCIONES DEL SISTEMA SEGUN EL OBJETO A QUE SE DESTINAN

Objeto

Problema

Objetivos

Acciones

1

2

3

4

Salud de las personas

Existencia infrecuente de enferme-
dades o de trastornos de la salud

Reduccién del nimero de muertes,
enfermedades y trastornos que afect-
an la salud de las personas

Programas de salud

Factores condicionantes de en-
fermedad.

Infraestructura de servicios.

Condiciones del medio fisico, biolo-
gico, social, cultural, etc., que favore-
cen la produccién de enfermedades.

Condiciones fisicas y funcionales de
los servicios de salud que limitan la
adecuada prestacién de servicios de
salud, para reducir enfermedades o
rastornos.

Modificaciones especificas del me-
dio que genera enfermedad o tras-
torno, de acuerdo con el conoci-
miento epidemioldgico del proble-
ma.

Mejoramiento de las condiciones fi-
sicas para la prestacion de servicios.

Provectos especificos del sistema de
salud o en coordinacién con otros
sectores econdmicos y sociales.

— Proyectos especificos.
— Normalizacién de las estructuras.

Gestion del sistema de salud.

Manejo inadecuado de los servicios
en que se atiende la salud de las per-
sonas.

Cumplimiento de la gestién de

acuerdo con las disposiciones esta-

blecidas.

— Proyectos especificos.
- Normalizacién de la gestién.




10. Evaluacion del plan

La evaluacién del plan es una apreciacion de su desarrollo y una valoriza-
cién de sus resultados. La primera sirve para enjuiciar la eficiencia del plan en
funcién de los fines a que se destina y de los medios utilizados. Lo segundo esta
dirigido a medir o a estimar la eficacia de las acciones en funcion de los
objetivos logrados y del impacto social de la accién cumplida.

El control de la ejecucion de las acciones y su evaluacion, constituyen un
proceso continuo destinado a mejorar las acciones y ajustarlas en la direccién
que establece el plan. Por lo tanto, es una estimacion cuantitativa y cualitativa
de las acciones cumplidas, mediante el uso de indicadores y de criterios,
especialmente disefiados para ese fin, obtenidos del detalle informativo de la
realidad actual y de las acciones en ejecucion o ya ejecutadas.

C. PRIORIDADES DEL PLAN

En capitulos anteriores hemos identificado los problemas que existen en el
sistema de salud y hemos entendido que un problema es cualquier estado o
situacién que perturba el funcionamiento normal o promedial del sistema,
afectando directa o indirectamente sus niveles y tasas.

Consideramos un problema de salud de las peronas toda enfermedad
que pueda ser identificada o medida en funcién de esos niveles y tasas. Obser-
vamos que la enfermedad no es sino la consecuencia de una serie de factores
aparentes o no aparentes clasificados o sugeridos en el texto, que estin vincu-
lados con la poblacién, con el medio ambiente, con los factores ecolégicos,
conla politica de salud, etc., y, en consecuencia, con la disponibilidad y manejo
de los recursos del sistema,

Sin embargo, el origen de los problemas se remonta a causas ain mucho
mds profundas, y la enfermedad suele no ser mas que el resultado final de un
complicado tejido bioldgico-social y econdmico de factores causales. Si los
planificadores basan su trabajo en las enfermedades solo se debe a limitacio-
nes conceptuales para entender o aceptar qué hay detras de ellas.>

¢Qué significa darle una prioridad a un problema de salud? ;Con qué
objeto se lo hace? El motivo es aparentemente muy simple: no se pueden
invertir todos los recursos nuevos en todas las enfermedades, porque son
muchas y el resultado no seria significativo. Hay que concentrar los esfuerzos;
pero ¢cudl ha de ser el criterio?

Segun Jorge Ahumada,* “si el inico propdsito de las acciones de salud
fuera reducir la mortalidad, no hay duda que convendria concentrar todos los
esfuerzos en aquella enfermedad que mostrara el costo mds bajo por muerte

55M. Testa, Replanteo de la plantficacién de salud en América Latina, serie Cuadernos de la
Sociedad Venezolana de Planificacion, Nos. 156-158, 1982,
], Ahumada y colaboradores, op. cit.
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evitada hasta agotar todos los recursos disponibles, y s6lo si sobraran, comen-
Zar a atacar otras’.

Pero esto era s6lo una forma de argumentar; es el rigor de la logica
aplicada si las condiciones hubieran sido tan exclusivas como las de la'situa-
¢i6n descrita. Lo que Ahumada planteaba, en realidad, era que razones de
equidad, por un lado (justicia distributiva) y de eficacia por otro, hacian pensar
que las limitaciones sefialadas exigian concentrarse en ciertas combinaciones
“Optimas” grupos de enfermedades, para lo cual no habia por el momento
criterios definidos, si bien habia que buscarlos para resolver provisionalmente

el problema.

Se recurrié entonces a un artiticio metodolégico consistente en asignar
valores comparativos a la magnitud del dafio, a su trascendencia social y a su
vulnerabilidad, es decir, a su capacidad para responder a la tecnologia de
ataque, lo que incluia el costo relativo de dicha tecnologia.

Durante largo tiempo y con alarmante insistencia se recurrié a esta
férmula como una panacea para asignar prioridades entre diversas enferme-
dades.

¢Qué ocurria cou los factores causales? ;Quién los estimaba? ;Qué crite-
rio o qué metodologia se recomendé para tratarlos y darles la prioridad debi-
da?

Se pensaba, por ejemplo, que el criterio de “trascendencia” encerraba
todo su valor social, econdémico e ideolégico. La “vulnerabilidad”, por su parte,
parecia facil de determinar y no se tomaba en cuenta la rapidez del cambio
tecnoldgico para cada enfermedad. S6lo 1a “magnitud del dafio” conservaba un
discreto valor, hasta el momento en que se comprobaba, en los paises en
desarrollo al menos, que practicamente no existia informacién fiable ni
comparable sobre la magnitud de los dafios (enfermedades y muertes).

Hoy dia es indispensable replantear el problema de las prioridades en
salud e incluir en ¢l todas las explicaciones posibles acerca del significado de
los factores causales, sus origenes y sus motivos politicos, sociales, econémi-
cos, etc. Esto, sin perjuicio de insistir en el uso discriminado de la magnitud, la
trascendencia y la vulnerabilidad de cada enfermedad.

Pensamos que este problema debe ser abordado por aigiin método
como el de Delphi u otros, reuniendo a personas experimentadas, discutiendo
extensamente, revisando datos, comparando costos, etc., y acumulando la ex-
periencia que permita perfeccionar una metodologia para determinar las prio-
ridades de los problemas del sistema de salud.

¢éCuil es el contexto informativo en que deberia basarse una metodologia
para determinar con qué prioridad deberian corregirse los problemas de un
sistema de salud? Logicamente dicho contexto lo proporcionari el conjunto de
los datos que se obtengan del anilisis de la situacion del sistema, incluidos
todos aquellos que condicionan el nivel de salud y sus consecuencias previsi-
bles. Por consiguiente, el punto de partida consiste en encontrar una forma de
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presentar adecuadamente estos datos, es decir, el contexto de un sistema de
salud y sus interrelaciones.

Un esquema muy simple para la construcciéon de un modelo del tipo
sefialado podria elaborarse a base de una secuencia como la del diagrama
siguiente, que se asemeja a la utilidad para la identificacién de una situacion
problema en el plan de salud de San Ildefonso-La Granja, tratado en paginas
anteriores.?”

Factores condicio-
nantes de una situa-
cién de salud

Daftos © riesgos po-
tenciales originables

Dafios 0 enferme-
dades existentes (ta-
sas)

Congsecuencias pre-
visibles del dafio o
de la enfermedad

existente

La columna 1 anota la naturaleza y cuantia de los factores condicionantes
de la situacién de salud tal como se describen en este texto, incluidos, por lo
tanto, los componentes sociales, ambientales, gestionarios, etc.

En la columna 2 se estiman aquellos dafios a que estd expuesta la pobla-
cién como consecuencia de los factores anotados en la columna 1.

La columna 3 es el recuento objetivo y cuantificado de las enfermedades
y los daiios encontrados en el anilisis de la situacion.

La columna 4 es un juicio realista de las consecuencias sanitarias, socia-
les, econdmicas, etc., de la situacién descrita en las columnas anteriores.

En el supuesto de que la informacién es completa y correcta, el planifica-
dor tendria un panorama amplio para el andlisis, siguiendo el método de
Delphi u otro, y ademds dispondria de los elementos de juicio necesarios apra
valorizar y jerarquizar los problemas que Bainbridge y Sapirie denominan
“problemas criticos” y Matus “situacién problema”.

La columna 3 es el eje central del anilisis, en que los conceptos de
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad tienen su mejor expresion, relativi-

$7Esta secuencia es la que bisicamente proponen Bainbridge y Sapirie para analizar proble-
mas de salud en la metodologia ya citada. Los autores los denominan problemas criticos, lo cual da
aentender que se reconoce la existencia de numerosos otros problemas en el sistema, los cuales al
parecer no serfan prioritarios. A los conceptos de Bainbridge y Sapirie, agregamos en nuestro
modelo los riegos potenciales, tal como se aprecia en la columna 2.
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zados por la informacién que contienen las demds columnas, en las cuales
€stos mismos conceptos estan implicitos.>®

Se trata, en sintesis, de obtener un consenso apoyado en datos lo més
veridicos posibles y en un intercambio de juicios examinados a la luz de una
metodologia como la de Delphi u otras.

En este ultimo sentido hay que recordar que ya en el mandato y en los
términos de referencia del plan, estin contenidos los principios que determi-
nardn las prioridades del mismo. En evidente que el planificador no esta
obligado a ceilirse a ellos al pie de la letra, pues tiene la autoridad técnica
necesaria para orientar un proceso. Pero esos principios, formulados por una
politica, guiardn su accién. En este sentido, la formulacién de prioridades
contiene aun otro aspecto digno de considerar. Es el hecho de que el planifica-
dor, por el solo motivo de establecer una prioridad, si no ha sido definida
como tal en la sociedad, se sitia en una posicion intermedia entre el politico y
la poblacién con sus necesidades de salud. Al determinar qué es prioritario,
estd aplicando escalas de valores que, aunque estén implicitas en el reconoci-
miento publico, no estan libres de subjetivismo o de doctrinarismo. Cuando se
trata, por ejemplo, de la trascendencia o de las consecuencias sociales o econé-
micas de un problema de salud, el planificador tiene cierta libertad para influir
en las opciones que corresponden al politico.

Cabe preguntarse, entonces, shasta dénde debe ser enteramente neutral?
{Conviene que lo sea? Volveremos sobre este tema a propésito de Ia eleccién
de estrategias, pero no perdamos de vista la importancia que tiene la participa-
cién de la comunidad en estos juicios.

D. FORMULACION DE LOS OBJETIVOS DEL PLAN

La tarea del planificador ha consistido hasta ahora en describir y analizar la
situacion de salud en el sistema en estudio. Como resumen y como resultado
de ese andlisis se present6 un ejemplo en el cuadro 8 con una lista de proble-
mas de salud identificados en un sistema, descritos en una matriz de datos
seleccionados para dar la mayor objetividad posible al problema y ofrecer los
indicadores usuales (columna 2) en que se basaran las acciones destinadas a
modificar los problemas: casos, muertes, vacunaciones, etc.

Qué es un objetivo?

Como se ha sefialado anteriormente, la existencia de un problema en un
sistema es un obst4culo, un “objeto” que se opone a una finalidad deseada. El
reconocimiento del problema proporciona una nocién de la accion necesaria
para eliminar dicho obsticulo.

8Kl concepto de trascendencia est4 implicito en la columna 4. El de vulnerabilidad no
figura en el cuadro-esquema, pues su fuerte contenido politico-econémico puede inducir a
consideraciones ajenas al conocimiento y experiencia del funcionario medio de los servicios. No
obstante, ambos conceptos, trascendencia y vulnerabilidad, serian sin duda de alto valor para las
deliberaciones del comité Delphi.
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Para precisar la naturaleza y la cuantia de 1a accidén que debe emprender-
se no sélo es necesario conocer la finalidad deseada (como lo expresaria una
politica de salud) y los problemas u obsticulos que se interponen (como los
describe el andlisis de la situacién), sino medir ademds el esfuerzo necesario
en el tiempo y en el espacio para imprimir la modificaciéon necesaria al curso
del problema encontrado, de acuerdo con lo deseable y con las posibilidades
de la accién.

Un objetivo es aquello que se desea alcanzar de un modo concreto en el
tiempoy en el espacio e involucra el esfuerzo que ha de realizarse y los medios
que deberan utilizarse.

Se comprende, entonces, que para medir el esfuerzo necesario en térmi-
nos de los medios que deben emplearse y para evaluar ese resultado un
objetivo debe ser cuantificado. ,

Ya nos hemos referido al diferente grado de precisién en el tiempo y en
el espacio que puede otorgarse de grado en que se desea obtener el objetivo y
a las discusiones en torno a la terminologia empleada, lo cual no afecta lo
esencial del concepto. La finalidad (goal) es la aspiracién, el propésito, la
intencién. El objetivo (objective) en cambio, es lo que hay que modificar. Es lo
que se debe hacer de un modo concreto. Para hacer este distingo, se suele
hablar también de objetivos generales y objetivos especificos.

La finalidad est4 ligada a las aspiraciones politicas y el objetivo a la accion
que hay que desencadenar para alcanzar u orientar el logro de esa aspiracién.
Por ejemplo, vigilar a las embarazadas durante su gestacion es una aspiracion;
atender al 65% de las embarazadas es un objetivo que lleva implicita una cierta
cuantia de las acciones con las cuales se conseguiria ese objetivo. Una mayor
precision serfa la meta (target); por ejemplo, lograr atender al 65% de las
embarazadas al final del tercer afio en la regién X, o bien atender al 95% de las
embarazadas de alto riesgo en el primer afio en la misma zona. Las metas son
objetivos mas especificos que exigen un mayor grado de cdlculo y de precisién
de los medios y de las estrategias para conseguirlos.>

No obstante, ya hemos sefialado que en politica estos conceptos suelen
usarse en otro sentido. La meta es una aspiracién del largo plazo, mds cerca de
un escenario futuro y sin la precision con que se define aqui.

— Los objetivos en un sistema de salud. Si la salud del hombre es el
resultado de un equilibrio de factores que la condicionan, un objetivo de salud
no puede referirse solamente a los niveles o tasas de salud de las personas.
Necesariamente debe tomar en cuenta todos los factores condicionantes de
esos niveles o tasas que existen o son identificados en el sistema, como lo
hemos apreciado en la descripcién de la situacién. Para cada uno de ellos
debera formularse el objetivo necesario para alcanzar los niveles esperados.

*7]. Hogarth en Glossary of Health Care Terminology. WHO Regional Office for Europe, N4,
1976, usa el término target como el resultado final definido de una actividad especifica de salud
publica que debe alcanzarse en un periodo determinado.
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La formulacién de un objetivo de salud, como, por ejemplo, la reduccién
del nimero de casos (prevalencia) de turberculosis de 1520 a 840 en la region
X en un periodo de cinco aftos es una proposicion tentativa que ird tomando
formay concrecién a medida que se profundiza en los objetivos concurrentes
que se necesita alcanzar y aun en las inversiones que dichos objetivos deman-
darén. Por ejemplo, namero de enfermos que deberdn hospitalizarse, nimero
de nifios que seran vacunados con BCG, nimero y tipo de acciones educativas
y de pesquisa de contactos, etc.

Las actividades y recursos que e€sos objetivos requieren son objetivos
operacionales o niveles de operacién necesarios para conseguir la finalidad
deseada y el objetivo de salud de las personas, que es la reduccién de la
prevalencia de la tuberculosis. Su cuantificacion es exigencia cuando se ha
precisado el nivel de salud que se desea alcanzar.

Como el logro de un objetivo de salud suele obtenerse mediante la
gestion de los servicios existentes, ademas de las nuevas inversiones, seria una
tarea incompleta y hasta inqtil si no se fijasen objetivos de normalizacion de
los servicios de acuerdo con las normas fijadas para su gestion.

El problema que se plantea al formular un plan es de dificil solucién. El
analisis de la situacion ha proporcionado una larga lista de problemas de salud
que deberan ser ordenados prioritariamente. Existen ademds los problemas
relacionados con los factores causales de dichos problemas de salud, con el
funcionamiento de los servicios y con su gestidn. ¢Es posible formular objeti-
vos para todos ellos en esta etapa del proceso?

En realidad, no es posible ni indispensable hacerlo. El planificador ten-
dra que seleccionar, para comenzar, una lista relativamente reducida de “pro-
blemas de salud criticos” que crean altos riesgos, que dificultan el funciona-
miento del sistema, que corren el riesgo de agravarse y de crear nuevos
problemas, etc. Sucesivas aproximaciones del proceso de planificacién permi-
tirdn ampliar o incorporar nuevos objetivos.

Esta lista debe elaborarse de modo que esos problemas sean representa-
tivos de la mayor parte de los hechos esenciales del sistema, de manera que la
formulacion de prioridades, objetivos, actividades y recursos, estrategias, cos-
tos de las inversiones mis importantes, disefio programdtico, etc. que consti-
tuiran los pasos siguientes de la formulacién del plan, sean las operaciones
més importantes que se realizaran por medio del plan.

Un plan asi formulado se ha denominado plan general o master plan®, 1o
cual indica que el detalle operacional y la fijacién definitiva de objetivos, asi
como de recursos, inversiones, andlisis de obstaculos, costos, etc., se comple-
tar4 en la etapa de la formulacion detallada de los programas y proyectos.

Tomando como ejemplo las 119 muertes por diarreas infantiles en los
menores de un afo presentadas en el cuadro 8, que alcanzan en el afo a una tasa

©Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Broad Programming as a Part of the Manage-
rial Process for National Health Development. Guiding Principles, WHO, MPNHD/81.3, 1981.
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del 2.8% en una poblacion de 4.250 menores en un distrito X, la formulacion de
objetivos podria seguir un proceso como el que se describe a continuacion.

— Objetivos de salud. Se propone reducir [a tasa de mortalidad de meno-
res de un afto por diarreas infantiles del cuadro 8 dentro de cincoafiosa1.5% o
sea, en 54%, lo cual representa un nivel de 72 muertes en la poblacidon expues-
ta de ese ano, que serd de 4.780 menores. El objetivo asi formulado es un
objetivo de salud provisionalmente cuantificado.

—Objetivos o niveles operativos. Como se ha sefalado, un objetivo de
salud, en el ejemplo citado, la reduccién de las muertes de menores de un afo,
se conseguird s6lo si se llevan a cabo una serie de acciones, comprendidos los
factores que evitarian la produccién de las muertes; en este ejemplo, entre
otros, deberian emprenderse las siguientes;

~tratamiento adecuado de los enfermos

—saneamiento del medio

—educacién del entorno familiar

—vigilancia periddica de la salud del nifio

Cada una de estas acciones requiere una tecnologia adecuada, en la que
se utilizaran actividades y recursos especificos para lograr el objetivo de salud.
Se trata, por lo tanto, de alcanzar niveles de operacién adecuados, es decir,
abjetivos operativos para un propdsito especifico®.

En el cuadro 9 se han agrupado los problemas de salud de las personas
que tienen objetivos comunes (columna 2) y luego, en las columnas 3 y 4 se
muestran algunos ejemplos de actividades y recursos que es necesario em-
plear para cumplir los objetivos de salud, en la forma que mias adelante,
llamaremos estrategia. La cuantificacidn de estos objetivos de salud (columna
2) permite cuantificar las columnas 3y 4, con lo cual se dispone de los niveles
operativos.

El cuadro 11 muestra un ejercicio de cuantificacién de objetivos de salud
de las personas y objetivos y operativos que se pretende obtener en el quinto
afio del plan, correspondiente al problema de las diarreas infantiles que fue
sintetizado en los cuadro 8 y 9. El cuadro 11 supone que se adoptard una
estrategia determinada, pero puede también ser cualquier otra. Los objetivos
formulados son arbitrarios y obedecen a prop6sitos didacticos. La consisten-
cia, el realismo y la factibilidad de este plan s6lo podrian ser analizados en
funcién de los otros objetivos que podrian formularse, los que por razones
obvias se omiten en este ejemploS?,

Los objetivos del cuadro 11, que es la continuacién de los cuadros 8y 9, se
formulan para casos y muertes de menores de un afo y de uno a cuatro afios de
edad (columnas 1y 2) y de sus respectivas poblaciones expuestas (columna 3). La

§En inglés se habla de owtput targets para referirse a los obijetivos operacionales, que
hemos propuesto denominar “nivel de operacién” que implicitamente expresa el nivel del objeti-
vo de salud alcanzable con una determinada inversién en actividades y recursos.

62 Un cuadro mis completo puede obtenerse enJ. Bainbridge y S. Sapirie, op. cit., gréfico 1,
p. 102.
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Cuadro 11

Ejercicios

FORMULACION DE CUANTIFICACION DE OBJETIVOS PARA
REDUCIR EL PROBLEMA DIARREAS INFANTILES

Magnitud afio O

Objetivos de salud 5° afno

Objetivos operativos 5° afio

Poblacién Ne de casos  Poblacién Tasa por Ne° casos

Indicador  Edad expuesta  Tasas anuales expuesta alcanzar esperados  Actividad Nivel Tasa

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Casos 0 4250 0.35 1275 4780 0.26 1242 —Rehidratacién (0 afno) 124 0.10
Hospitalizacién (0 afio) 62 0.05
Muertes 0 4250 0.028 119 4780 0.015 72 —Rehidratacion (1-4 anos) 158 0.04
Casos 14 16 750 0.32 5 360 18 840 0.21 3956 -Hospitalizacion (1-4 afios) 119 0.03
: ~Provisién de agua : - 0.15
Muertes 14 16 750 0.012 201 18.840 0.005 94 —Construcccion de letrinas - 0.03
—Inspeccién de mercados - 0.30
. -Educacién de madres - 0.10

a) Estos datos se refieren a los cuadro 8y 9



poblacién expuesta representa en este caso, la totalidad de la poblacién de esa
edad, lo cual no es necesariamente asi en todos los paises.

Las tasas de salud del afio 0, de este problema (columna 4) son arbitra-
rias. Los objetivos de reduccién de dichas tasas han sido fijados pra el quinto
afo sin tomar en cuenta la evolucién del problema, pues en rigor los objetivos
deberian ser establecidos anualmente, de acuerdo con las tendencias, las pro-
yecciones y los pronésticos del problema.

La poblacién expuesta en el quinto afio (columna 6) ha aumentado
debido al crecimiento demografico, que en este caso se ha considerado en
2.5% anual. Se han fijado tasas que hay que alcanzar en el quinto afo (columna
7) que representan una disminucién notoria (y exagerada) con respecto al afio
0 (columna 4)%,

El niimero de casos esperados en el quinto afio es inferior al del afio 0, a
pesar del aumento de la poblacion. La columna 9 indica la estrategia adoptada,
en la cual se incluyen actividades preventivas y curativas para los casos espera-
dos para cada grupo de edades. Se agrega ademas en la columna 9 un grupo de
actividades en las que podrian intervenir otros sectores v la propia comunidad,
cuya participacién seria indispensable para la educacién de las madres.

Las columnas 10y 11 sefialan el nivel y tasa de las operaciones por realizar,
dato indispensable para el clculo y utilizacién de los recursos que se utilizarin.

Las tasas respecto a aprovisionamiento de agua, construccion de letrinas,
etc. representan tasas de cobertura poblacional en el quinto afio, cuyo dato
para el afo 0 no aparece indicado en el ejemplo.

En el cuadro 10, que se ha presentado en paginas anteriores se resume la
accién que se lleva a cabo para reducir o modificar los problemas de un
sistema, tanto los de salud como los que estin relacionados con los factores de
enfermedad, con la infraestructura de servicios o con la gestion.

En tanto que los objetivos de salud de las personas y sus objetivos opera-
tivos correspondientes se formulan y se cumplen como parte de programas
cuya duracién depende de la existencia del problema, los objetivos de reduc-
cién o de cambio (objetivos o niveles operativos) que requieren los problemas
ligados con factores causales de enfermedad, con problemas de infraestructu-
ra o de gestion del sistema, son parte de proyectos de duracién limitada, como
se verd mas adelante,

-Objetivos o metas de normalizacion. Para conseguir un objetivo de salud
habr4 que calcular, en primer lugar, la cantidad de actividades y de recursos, que
constituir4n los objetivos o niveles operativos necesarios. Luego hay que hacerlos
funcionar de acuerdo con normas que, una vez cumplidas, suponen la mayor
eficiencia de la operacién.

Un andlisis bien realizado de la situacién permitiria identificar los pioble-
mas que requieren ser normalizados, como es el cumplimiento de las tareas que

$En este ejercicio no se ha analizado el esfuerzo de otros sectores econémicos y sociales ni
las metas de normalizacién de las actividades que han de ser cumplidas (columna 9), lo cual
seguramente tomaria un plazo mds largo que el sugerido.
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forman parte de una actividad, la composicién de los recursos (instrumentos) mas -

eficientes para cumplir dichas actividades, y otros aspectos.

En el caso de las diarreas infantiles hay normas que especifican los
criterios y técnicas para rehidratar a un nifio que sufre una diarrea grave para
tratar los casos para inspeccionar e introducir mejoramientos en el medio
ambiente para disponer de los recursos respectivos y su utilizacioén en las
clinicas de rehidratacion, para educar a las madres y a la comunidad, etc.

Si no se realizan estas actividades de acuerdo con las normas respectivas
la administracion necesitara tiempo para alcanzar esa normalidad. De ahi la
necesidad de planificar ese proceso y determinar cémo y cudndo esas activida-
des y recursos estaran en condiciones de proporcionar el efecto 6ptimo. Es lo
que suele denominarse objetivo o meta (target) de normalizacion.

Antes de cumplir este objetivo no puede exigirse el cumplimiento de los
niveles operativos anteriormente formulados, ni, desde luego, el de los objeti-
vos de salud, a menos que se reconozca que se trabaja con baja eficiencia, es
decir, con alto costo y probablemente con nivel bajo de eficacia.

—Objetivos de gestién. El logro de objetivos de salud por medio de una
operacion eficaz requiere no sélo normalizar las actividades y los recursos. Ya
hemos examinado la génesis de problemas a nivel de la estructura, de la
gestion vy de la produccién de servicios. Estos problemas van a constituir
obsticulos para el logro de objetivos y necesitan ser corregidos.

Las modificaciones de la estructura fisica, como son las nuevas construc-
ciones, las reparaciones, etc., constituyen una normalizacién del sistema cuyos
objetivos son, por lo general, parte de proyectos especificos, alo cual se aludira
mas adelante.

Las modificaciones funcionales de la estructura, como son las nuevas
lineas de autoridad y de responsabilidad, las nuevas dependencias, etc. estdn
ligadas con objetivos o metas de politica de salud y a veces con simples medi-
das administrativas que pueden considerarse también como parte de un pro-
ceso de normalizacién con sus metas respectivas.

La defectuosa gestion en relacién con el manejo del personal, el aprovi-
sionamiento, 1a supervision, la informacién, etc., exigen a menudo resolver los
mds complejos y dificiles problemas. Pocas administraciones abordan decidi-
damente la correccién de éstos de modo planificado. En algunos casos, como
es la formacién de personal, se requieren planes o proyectos especificos con
sus respectivos niveles operativos, definidos en funcién del sistema de salud
en general y sus objetivos de normalizacién que cualquier administracion
debe mantener en constante revision,

En cuanto a Ia produccién de servicios, esto es, al nimeroy la calidad de
las atenciones, la cobertura de la poblacién, etc., son productos del sistema que
constituyen valiosos datos para la formulacién de objetivos tanto de salud
como operativos y de normalizaciéon, que deben ajustarse en forma periddica.
De ahi la necesidad de controlar y evaluar sistematicamente la marcha del
proceso de planificacién.
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Finalmente, hay que insistir en que en un sistema en el cual se han
encontrado problemas, las soluciones no pueden ser parciales. Si se aborda
una planificacién ésta debe ser integral, pues en un sistema todos sus
componentes son interdependientes. No hay objetivos o niveles operativos sin
objetivos o metas de normalizacién, como tampoco existen objetivos de nor-
malizacién si no se corrige una gestién defectuosa.

Laintegralidad de un sistema asi entendido no tiene fronteras sectoriales.
Ello representa el conjunto de todos los factores que concurren a condicionar
el nivel de salud. Por ejemplo, si el sector de obras publicas no mejora aquellos
factores del medio ambiente que generan diarreas infantiles, el sector salud
tendrd que aumentar las hospitalizaciones de enfermos para compensar los
efectos de un dafio insuficientemente prevenido. Con ello no se habra reduci-
do un problema social tan importante. Igual situaciéon se produce con los
accidentes de trdnsito, para cuya prevencién primaria el sector salud tiene
relativamente pocos objetivos que cumplir.

La formulacién de objetivos de salud debe contemplarse, por lo tanto, en
el contexto amplio de un sistema social. El conjunto de los objetivos de salud es
un subsistema dentro de un sistema mds amplio de objetivos sociales. Es la
marcha ordenada y eficaz hacia el logro de las mas elevadas aspiraciones de
una politica de salud; es la razén de ser del plan.

Elproceso de formulacion de objetivos. Si bien la formulacién de objeti-
vos de salud y su cuantificacién presenta grandes dificultades, sefialaremos
algunos de los problemas que deberi tener en cuenta el planificador.

Serd necesario formular uno o mds objetivos para reducir cada proble-
ma de acuerdo con los indicadores seleccionados, algunos situados dentro del
sector de la salud y otros fuera de él. Todos en el contexto de una politica
nacional o regional de salud y a su vez, dentro de una politica nacional de
desarrollo social y econémico. Estas son las fuentes mas importantes para
seleccionar objetivos y cuantificarlos.

Por otra parte, no existe una metodologia para asegura la exactitud de la
cuantificacién de un objetivo. Este debera ser formulado por aproximaciones
sucesivas. Una primera aproximacion sera una proposicion tentativa que con-
tiene los prop6sitos y aspiraciones generales de la politica de salud. Por ejem-
plo, reducir a la mitad la tasa de muertes por diarreas infantiles de menores de
un afio en los préximos cinco afios. Este objetivo se examina en el conjunto de
otros objetivos y en particular en funcién de los medios que se utilizardn. Si el
prondstico de la situacién indica que se desarrollarin grandes proyectos de
saneamiento del medio, como es la construccién de una red de agua y de
alcantarillado, o de viviendas, por ejemplo, podria ser posible obtener esa
meta. Pero la relacion entre esos factores condicionantes en las diarreas infan-
tiles como es el agua, la higiene del medio, etc. y el efecto que producen, es
demasiado compleja v s6lo la acumulacion histérica de datos permite estable-
cer una relacion probable en la cual basar la cuantificacién de objetivos.

En otros problemas ese primer intento sirve para hacer una primera
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estimacion de las actividades y de los recursos para cumplir un objetivo deter-
minado y por lo tanto de la cuantia de sus objetivos operativos. Puede ocurrir,
por ejemplo, que no se pueda disponer de la cantidad de recursos necesarios
para modificar ese objetivo de salud dentro del plazo establecido. Se presentan
entonces dos alternativas: modificar el plazo o modificar el objetivo.

Modlificar el plazo significa, en teoria, la modificacion de todos los objeti-
vos de todos los problemas, lo cual seria poco factible durante esta primera
fase de la formulacion del plan. Cabe, entonces, modificar el objetivo y reducir
su alcance.

Pero no sélo en ese momento un objetivo determinado es modificable
cuantitativamente. Puede modificarse también en otras etapas y, desde luego,
en la de los programas y proyectos, que es cuando el objetivo cobra su real
dimension. De ahi que la cuantificacién de un objetivo sea unproceso iterativo,
es decir, que requiere repetirse hasta su completa “afinacién”, la que significa
darle el miximo de realismo y de factibilidad y la mayor eficacia a las opera-
ciones necesarias para lograrlo. Este es el motivo por el cual la formulacién de
un plan general es necesaria 0 conveniente por las proposiciones tentativas y
prudentes que contiene.

En principio la disponibilidad financiera para obtener los recursos reales
que requiere el objetivo fijado es el factor que con mayor frecuencia obliga a
modificar el objetivo alcanzable. Sin embargo, esa cuantia no es nunca definiti-
va, pues tanto las disponibilidades de la economia como las alternativas politi-
cas v las aspiraciones sociales estin en permanente cambio y en cualquier
momento los objetivos del plan pueden ser reajustados por interés del poder
politico o de la comunidad. Esto es mas evidente cuando ya estin en marcha los
programas respectivos.

- /Quién formula los objetivos de un plan o de un programa?. En primer
lugar hay que recordar que ya en el mandato del plan y en sus términos de
referencia hay criterios que guiardn la formulacién de objetivos y que el
planificador debe tener. en cuenta.

El problema se presenta cuando dichos criterios no son suficientemente
explicitos, cuando hay relaciones estrechas entre diversos objetivos, cuando
hay conflictos u obstaculos reconocibles para formular objetivos operativos,
cuando hay mas de un objetivo que formular para un mismo problema, etc.

El equipo de planificacién, luego de formular en una discusion conjunta,
los objetivos de salud y de los niveles operativos que no presentan dificultades,
tendra que recurrir a otros procedimientos para los demds objetivos. Uno de
ellos es la técnica de Delphi %, para lo cual se procede brevemente de la
siguiente manera. Cada miembro del equipo propone individual y separada-
mente un objetivo de salud con su correspondiente nivel u objetivo opera-
cional. La revisidén que cada persona hace de todas las demas opiniones la
conduce a una segunda proposicioén individual y asi sucesivamente, hasta

% Véase ]. Bainbridge v S. Sapirie, op. cit. capitulo 5.
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obtener una reduccién significativa de las variaciones de opiniones que den
una razonable seguridad a cada objetivo que deba formularse.

Este u otro procedimiento de “consenso”, apoyado en célculos estadisti-
cos permitira en definitiva arribar a la formulacién y cuantificacién de los
objetivos de un plan, cuyo ajuste posterior es atn posible y necesario, como ya
hemos dicho.

Hay que agregar que estos procedimientos de “consenso” deben reunir
la gama mas amplia posible de personas y las opiniones y no sélo de funciona-
rios y técnicos de planificacion, sino también de la propia comunidad que
tengan la capacidad o el interés en hacer un aporte serio al respecto.

Finalmente, hay que convenir en que la formulacién de objetivos tal
como ha sido descrita en las paginas precedentes puede parecer tedrica en
aquellos casos en que no se dispone de suficiente informacién como para
configurar cuadros—resumen como los cuadros 8y 9. Seria imposible formular
objetivos cuantificados de reduccién de problemas que se sabe existen pero
cuya magnitud se desconoce, Desgraciadamente, es una experiencia frecuente
en los paises en desarrollo. En esos casos el planiticador propondri una
estrategia general para atacar los problemas basada en una razonable estima-
cién de su gravedad y cuantia y de sus consecuencias mis serias. El plan
general, en ese caso, pondri el acento en proyectos urgentes, Como por ejem-
plo, en aquellos que permitan crear un sistema informativo; en una logistica
eficiente de aprovisionamiento de recursos, en especial de medicamentos; en
el transporte de enfermos, etc. S6lo en etapas mas avanzadas se tendrd la
informacién que permita identificar con precision los problemas y cuantificar
los objetivos de salud y las operaciones pertinentes.

E. ESTRATEGIAS DEL PLAN
1. Concepto

En las acciones que se desarrollan en una guerra, que es donde el
término estrategia ha tenido su aplicacién mis conocida, se dice que “todo
objetivo se alcanza cuando se preparan individualmente los actos o encuentros
aislados (tactica) y se combinan unos con otros para alcanzar el objetivo (estra-
tegia)”.%

Enun plan de salud, los actos corresponden a las actividades, las cuales se
definen en su composicién y aplicacién por normas técnicas. Las normas
especifican, a su vez, cudles son todas las actividades posibles, de acuerdo con
el conocimiento actual que se requiere para producir algin efecto en el pro-
blema por resolver, como son, por ejemplo, todas las actividades dentro y
fuera del sector de la salud destinadas a corregir los factores condicionantes de
enfermedades que genera el medio ambiente.

6Von Clausewitz, De ia guerra. Coleccion Maldoror, Barcelona, Editorial Mateu, 1972.
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Pero el encuentro entre el objeto que ha de modificarse y el sujeto
operante es de tal manera impreciso que el objeto deseado no se obtiene
necesariamente por la aplicacién indiscriminada de las actividades que fija 1a
norma, sino ademds, por las condiciones en que se produce el encuentro, cuya
naturaleza es de caricter social, econémico, politico, etc. Hay entonces ele-
mentos cuantitativos y cualitativos que determinan el efecto. La combinacion
necesaria entre ellos es la estrategia.

En la planificacion de las acciones de salud, la estrategia se puede definir
como el arte de combinar las actividades necesarias de manera de lograr los
objetivos formulados con la mayor eficiencia y el menor grado de rechazo.

De lo anterior se desprende que toda estrategia requiere el conocimien-
to de dos elementos bisicos: la situacion inicial vy la trayectoria futura que
lleva al objetivo, en la cual estarian las acciones necesarias (normalizadas) y los
factores que explican y determinan la conducta de las variables que participa-
ran en el proceso (procedimiento estratégico).% El conocimiento de esta
trayectoria futura es una estimacion que se obtiene por medio del estudio de
proyecciones y pronésticos o de la preparacion de guiones o escenarios en el
largo plazo. Massé define asi esta concepcién dindmica de la estrategia: “Se
puede decir, mas generalmente, que una estrategia es un conjunto de decisio-
nes condicionales que definen los actos a realizar en funcién de todas las
circunstancias susceptibles de presentarse en el futuro. Definir una estrategia
es establecer la lista de todas las situaciones a las cuales se podria llegar y
escoger desde el origen la decision que se tomar4 frente a cada una de ellas” ¢

La descripcion de la situacion inicial comprende el anélisis de la politica
que se ha seguido en el pasado, lo cual permite proyectar su curso futuro si no
esta definido explicitamente. Es la realidad en la que se actuara.

Las actividades representan el esquema de operaciones eficientes para
cumplir el objetivo. La estrategia es la conducta futura que exigen esas activida-
des con la finalidad de cumplir todos los requisitos del modelo: viabilidad,
eficacia, coherencia, realismo.

La combinacién de actos o actividades que integran una estrategia indi-
can que para su formulacién hay que tomar en cuenta simultdneamente diver-
sos pardmetros. Cada uno tendrd un curso propio en la trayectoria futura, y el
andlisis de su conjunto es el aspecto més delicado del arte de formular una
estrategia. Hay que considerar, al menos, los siguientes:

—la cuantia del objetivo que se desea alcanzar y sus plazos (proyeccio-
nes);

—las normas que deben cumplir las actividades;

—la tecnologia de los medios que han de utilizarse;

—el comportamiento social;

—el escenario probable de una politica, en el cual confluyen las acciones
de todos los sectores involucrados: sociales, econdémicos, técnicos, etc.

C. Matus, Estrategia y plan, Santiago de Chile, Editorial Universitaria S. A,, Siglo XXI, 1972.
§7P. Massé, El plan o el antiazar, Barcelona, Editorial Labor, S. A., 1968.
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La imposibilidad de dominar todos estos cursos futuros coloca a la estra-
tegia en el terreno de un arte en el cual se sintetiza lo técnico y lo politico.
Examinaremos a continuacién algunos de estos términos.

2. Los componentes de una estrategia

De acuerdo con lo dicho, una estrategia se formula para cumplir un
objetivo y por su intermedio, para llevar a cabo plenamente una politica de
salud. Por lo tanto, se parte del principio de que una estrategia no estd destina-
da originariamente a modificar el objetivo ya formulado. A menos que en un
examen de estrategias alternativas para cumplir un objetivo determinado se
concluya que ello no es posible y se deban proponer otros objetivos y otras
estrategias
Si, por ejemplo, se pretende reducir en 25% la tasa de muertes por
accidentes del transito en los proximos cinco afios v rebajar en 10% la tasa de
accidentes por la misma causa, para lo cual existe un financiamiento determi-
nado, ;como reducir estas tasas? ;qué acciones son necesarias? ¢cé6mo combi-
narlas eficientemente? squé alcance tendra la combinacién de esas acciones en
la sociedad?
Veamos en primer lugar algunas de las acciones que permitirian reducir
los accidentes de trafico y disminuir las muertes en los accidentados:
—educar a la poblacidn, especialmente a los jovenes y a los escolares;
~reforzar las medidas que aseguren el uso y la provision de licencias a los
conductores;

—reforzar la vigilancia policial de calles y carreteras para reducir el nimero de
accidentes;

—revisar el estado y serializacién de los caminos;

—organizar un servicio eficiente de ambulancias para el traslado oportuno y
adecuado de los accidentados;

~tratar oportunamente y en forma técnicamente eficaz a los accidentados.

Si admitimos, como parece ldgico que casi todas esas acciones de una
manera u otra, ya estidn en marcha practicamente en cualquier pais, la primera
alternativa de accién podria consistir en reforzar y normalizar 1a tecnologia de
esas acciones calculando el efecto v los plazos de las metas de normalizacién
respectivas, mejorando asi la infraestructura necesaria para el logro de los
objetivos senalados.

Las acciones para reducir los dos objetivos mencionados —accidentes y
muertes por accidentes— presentan una diferente vulnerabilidad a la tecnolo-
gia correspondiente, lo que puede significar, por ejemplo, que dentro de
ciertos plazos, se conseguiria rebajar la mortalidad pero no el nimero de
accidentes. El problema tomaria de inmediato un cariz politico por la reaccién
que podria suscitar en la poblacién en general.

Una nueva alternativa podria surgir, en virtud de lo cual se propone
expandir los programas de prevencidn y solo reforzar las acciones de los
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servicios de urgencia ambulatorios y hospitalarios. Se puede calcular, hasta
donde es posible, sin alterar el objetivo esa limitacion sin sacrificar el objetivo
de reducir la mortalidad por accidentes, lo que puede conseguirse tal vez con
un programa bien disefiado de normalizacién de las urgencias.

En fin, son muchas las alternativas posibles, combinando de maneras
diferentes las operaciones. Cada una de esas alternativas representa una estra-
tegia diferente y, por consiguiente, un curso de accién, una conducta y una
respuesta social también diferente. Cualquiera de esas alternativas deberia
conducir al mismo resultado final, es decir, a reducir en 10% los accidentes de
trafico y en 25% las muertes por esa causa, considerando, naturalmente, las
variaciones que el fenémeno puede tener.

Finalmente, se puede encarar un ajuste de objetivos, reduciendo, por
ejemplo, la mortalidad en 15% y los accidentes en 5%. Obsérvese que no se
trataria en este caso, en rigor, de una nueva estrategia, pues los niveles operati-
vos de cada una de las actividades aplicables tendrian que ser reajustados y
probablemente no habria variaciones en su combinacién. En este caso, al
proponer un nuevo objetivo se supone que se procede a una nueva formula-
cidn considerando los puntos de vista de la poblacién, de la administracién, de
la politica de salud, etc.

Este ajuste iterativo de objetivos es un hecho muy frecuente en el labora-
torio de la planificacion. Quiza no lo seria tanto si este proceso se realizara con
una comunidad bien informada. Esto plantea también la posibilidad, a la cual
se recurre frecuentemente, de preparar un diseno preliminar de estrategias
previo a la cuantificacion de los objetivos, si es que éstos ya han sido formula-
dos en términos generales y prioritarios. No hay objeciones metodoldgicas
para tal procedimiento. Todo depende de cémo se haya trabajado con los que
participan en la formulacion de los planes, concluida la propia comunidad,
que puede reaccionar de maneras diferentes a una férmula u otra,

Hacemos ver a este respecto que todo el modelo médico-social del
presente estd regido por estrategias del pasado que llevaron a abordar los
problemas en la forma que se realiza en la actualidad. Si no estamos de
acuerdo con el modelo, la profundidad del cambio es insuperable si no existe
una respuesta politica conveniente.

Como se sefalé al comienzo de este texto, lo anterior ha llevado a
discutir el papel del planificador en esta tarea,® es decir, su influencia én la
formulacién de politicas e ideologias explicitando las estrategias que conduz-
- can en el futuro a los escenarios politicos mds adecuados a las necesidades.

' Este problema no puede tratarse en la planificacién de la salud indepen-
dientemente del contexto. politico-social a que han conducido en el presente
las estrategias del pasado y a su curso futuro previsible. La organizacién de los

%3e entiende que hablamos aqui de los actores de un proceso de planificacion en el que
participarian la administracion, la poblacion, los profesionales y técnicos y no solamente los
' técnicos en planificacion.

118



servicios, su financiamiento, las relaciones entre el médico y el enfermo, entre
salud y enfermedad, entre riesgo y prevencion, etc., en sintesis, toda la estruc-
tura del sistema es la resultante de una estructura del poder que deriva de las
ideologias dominantes, es decir, deriva de las estructuras de produccién que le
imprimen las ideologias y de la estructura politico-social, que es su conse-
cuencia®.

El planificador de la salud y en general de los sectores sociales estd
todavia por clarificar estos problemas y por aplicarlos al proceso de planifica-
cién a pesar de lo mucho que se ha escrito sobre ellos.

En el campo de la produccién econdmica y del financiamiento publico
de los servicios, en cambio, las estrategias estdn siempre en la contienda
politico-ideoldgica. Un plan de desarrollo econémico es siempre formulado
en el contexto ideoldgico de gobierno si éste dispone del aparato técnico para
hacerlo, aunque no posea todo el poder para llevarlo a la practica. De ahi la
importancia y complejidad de una estrategia en cualquier sector y en cualquier
nivel. .

3. Obstaculos potenciales

La definicién de los objetivos operativos o niveles de operacién, es decir,
de las actividades, es el primer paso para cumplir los objetivos del plan. La
estrategia es la combinacién 6ptima de dichas actividades para lograr con el
menor rechazo los objetivos formulados. Implicito en esos conceptos estd [a
idea de los obstdculos que se pueden oponer a ambos procesos. Al formular
los objetivos operativos y las estrategias, debe procederse a la identificacién y
examen de esos obstaculos con el objeto de tomar las medidas oportunas. Es
necesario definir qué se entiende por obsticulos y restricciones o dificultades
y aqué aplican esos términos. Obsticulos son condiciones extrinsecas o relati-
vamente extrinsecas al proceso de planificacidn, el cual se desarrolla en el
contexto de esos obsticulos, que pueden ser de caricter social, educacional,
profesional, geografico, ambiental, etc. Las restricciones son situaciones exis-
tentes en el sistema de salud, cuya modificacién es intrinseca al proceso de
planificacién, como son por ejemplo, las limitaciones presupuestarias o finan-
cieras, y'las restricciones legales o reglamentarias, es decir, situaciones que
figurarian en los objetivos del plan.

Amenudo se sefiala como uno de los primeros “obstdculos” las limitacio-
nes presupuestarias, sin advertir que esa limitacion forma parte de las razones
principales por las cuales se formula el plan. Es necesario que un obstaculo

$Este tema ha sido abordado con gran lucidez en el nimero 156-158 de los Cuadernos de
la Sociedad Venezolana de Planificacién en el Centro de Estudios del Desarrollo de fa Universidad
Central de Venezuela, abril de 1982. Esta publicacion estd dedicada a la planificacién de la salud,
bajo la direccién de Mario Testa y con la colaboracién de numerosos profesores e investigadores,
entre otros, el propio Testa. Diaz Polanco, Cordeiro, Castellanos, Madel T. Luz, Sara Vera, y otros.
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tenga la maxima objetividad posible para ser ficilmente reconocido y sorteado
o corregido en su oportunidad, reduciéndose la subjetividad que tiende siem-
pre a magnificar un obstdculo. Se trata, pues, de aplicar una metodologia de
andlisis a fin de proceder sistemdticamente a la identificacion y al tratamiento
de los obsticulos principales. Uno de esos métodos es el que proponen Bain-
bridge y Sapierie,” cuyos planteamientos bdsicos resumiremos a continua-
cion.

Estos autores ponen el acento en los obsticulos para la realizacién de los
objetivos operativos més que en las estrategias. Pero ya se han sefialado las
estrechas vinculaciones entre ambos y la simultaneidad de su operacion. El
andlisis de obstdculos puede aplicarse a la formulacién de objetivos y de
estrategias, aunque existen diferencias que no afectan lo esencial del método.

Los autores mencionados recurren a la opinién de las personas directa-
mente implicadas en el proceso de formulacién de objetivos operativos. De
esas opiniones se obtienen datos acerca de las dificultades reales de dichas
aplicaciones y se deduce lo que podria ser obstaculo en el curso futuro de las
operaciones, asi como las acciones para reducirlos o evitarlos.

Se propone construir un marco de anilisis que consiste en identificar
todas las categorias que se encuentran en el curso de un proceso moérbido,
desde la enfermedad manifiesta a las enfermedades de naturaleza comin
(enfermedades infecciosas) hasta la curacién de esas enfermedades. Por ejem-
plo, quienes tienen conciencia de esas enfermedades, o tienen contactos con
el enfermo, o bien quienes se han diagnosticado y tratado, etc. Por otro lado,
ese mismo andlisis se aplica a la poblacién susceptible de contraer dicha
enfermedad, por lo que deber4 ser protegida. Por ejemplo, cudntas personas
estan conscientes del poblema, cudntos estan motivados, cudntos estan prote-
gidos, (inmunizados), etc.

Este marco de analisis da una idea de las dificultades que presentan estas
categorias de poblacién frente a un problema determinado, para introducir los
cambios propuestos vy las estrategias que deben adoptarse.

Un marco de analisis similar puede construirse para reconocer en el
campo de la administracién las dificultades y obstaculos que presentarian, por
ejemplo, los cambios en la gestién de los servicios o en las nuevas estructuras
de apoyo propuestas. El resultado se resume en una lista de obstdculos que se
opondrian a la aplicacién de operaciones determinadas.

En un formulario se resumen algunas caracteristicas del problema exa-
minado, como son, por ejemplo, su magnitud, los objetivos de reduccién
propuestos, las operaciones que habria que realizar y otras. Esta lista se utiliza
para obtener respuestas de personas entrevistadas que estdn a cargo de grupos
de entrevistadores que tabulan las deficiencias y obsticulos, segtin lo observen

7J. Bainbridge y S. Sapierie, Health Project Management. A Manual of Procedures for
Formulating and Implementing Health Projects, Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 1974,
pp. 104-115, grificos 1, 2, 3, 4, 5.
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los entrevistados. Luego se presenta un resumen de las soluciones posibles de
acuerdo con las sugerencias de los entrevistados.

Un método de esta naturaleza presenta numerosas dificultades, especial-
mente debido al nimero y variedad de personas con las que hay que tratar. Es,
por lo tanto, laborioso y exige tiempo, coherencia y objetividad. Exige también
un nivel educativo de fa poblacion que no es facil de encontrar en paises en
desarrollo. No obstante, debe procurarse un contacto de este tipo, por el valor
que tiene como instrumento de participacion de la poblacion.

4. Estrategia y programa

Con la adopcién de la estrategia para cumplir un objetivo culmina la
etapa de la discusién y decisién en el proceso de planificacién. La tarea que
sigue no es en rigor de plena responsabilidad del planificador. Se trata ahora
de ejecutar las acciones, lo cual es tarea de la administracién. Esa tarea se
realizaal formular y ejecutar un programa, que es la aplicacion, a la realidad, de
la estrategia adoptada. Todo ello constituir el tema de los capitulos proximos.

Sin embargo, hay que sefialar que una estrategia no serd nunca una
decisién inmutable. La ejecucién de un programa pone a prueba la estrategia y
por ello, el planificador no abandona la escena, pues a ¢l también le correspon-
de controlar la ejecucion y evaluar sus resultados. De ello saldran proposicio-
nes de ajuste y de cambio, de nuevas estrategias denominadas de los logros, las
transformaciones y los fracasos del programa en ejecucién.

“La estrategia se desenvuelve en el terreno’, dice Von Clausewitz, “que es
donde se puede modificar el plan general. No se trata de resolver férmulas
matematicas o materiales. Lo dificil es la comprension de las fuerzas morales
que entran en juego”.”! De ahi que la estrategia es el camino hacia el escenario
deseable, alejado en el tiempo, inalcanzable en la realidad, pero concretable
dia a dfa en las aproximaciones sucesivas del plan.

F. ACTIVIDADES DEL PLAN

Como se ha dicho, el logro de un objetivo de salud estd en relacién directa con
las acciones, las operaciones o las intervenciones necesarias para producir el
efecto deseado. Estos actos, especialmente diseiiados para esos fines, como
son, por ejemplo, una hospitalizacidn, una vacunacién, una consulta médica,
las que llamamos actividades, no son actos aislados. Fueron seleccionados y
combinados adecuadamente en una estrategia que permitia obtener la mayor
eficiencia con el menor obstaculo.

Pero una actividad es un complejo de tareas que deben realizarse coordi-
nadamente para arribar al fin deseado. Se trata, por lo tanto, de manejar con
destreza los recursos que se necesita aplicar, lo cual exige conocimiento técni-

Won Clausewitz, op. cit., pag. 146.
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co y cientifico y una metodologia de aplicacién para llegar al beneficiario, de
modo de obtener el mayor efecto.

Este complejo que conforma la actividad, en la cual interviene un ordena-
miento de tareas, recursos bien diferenciados, técnicas de uso, métodos cienti-
ficos de aplicacion y formas apropiadas de utilizacidn, tanto econémicas como
sociales y culturales, es 1o que se llama una tecnologia.

1. La tecnologia de las actividades

No es posible definir una tecnologia determinada, como por ejemplo, la
tecnologia de vacunacién antipolio, solamente indicando el tipo de vacuna, la
edad del nifio que se va a vacunar, la periodicidad de la vacunacién, etc., todo
lo cual estd bien especificado en normas y manuales técnicos. La actitud de la
poblacién o de la madre en particular, puede exigir o hacer aconsejable ajustar
la accién dentro de los limites de la eficacia que se espera de la vacuna. Por
ejemplo, la vacuna contra el sarampién es técnicamente eficaz a partir de los 6
u 8 meses de edad, pero su tecnologia de aplicacién esta sujeta a numerosos
factores que influyen en su operatividad, como es el caso de la existencia o no .
de una epidemia, del periodo de ingreso del nifio a la escuela, de la actitud de
los padres, del traslado y conservacion de la vacuna, etc. De todo ello depende-
rd la tecnologia de uso de la mencionada vacuna.

La tecnologia comprende todo aquello que integra el conocimiento
cientifico, técnico y cultural necesario para aplicar las actividades y tareas que
se requieren para modificar una situacién de salud.

Se comprende entonces que quien asigna los recursos para concretar
una actividad ejerce una gran influencia técnica, y asume al mismo tiempo una
responsabilidad econémica y social dentro del sistema de salud. Asi, por ejem-
plo, una hospitalizacién requiere una tecnologia que involucra una serie de
tareas para recuperar la salud de un enfermo, para las cuales se necesitan
equipos e instrucciones de manejo, medicamentos y forma de administrarlos,
examenes radioldgicos y de laboratorio y sus correspondientes indicaciones e
interpretacién precisa y oportuna, educacién del paciente v su aceptacion e
internalizacién de la ensefianza.

Hay componentes cualitativos en una tecnologia que los identificara el -
especialista, ya sea el médico, el laboratorista, el sociélogo, la enfermera, el
psicdlogo, u otros profesionales. Pero hay otros componentes que son cuanti-
tativos, como ocurre en los proyectos de obras sanitarias, donde debe decidit-
se en torno a variables econdmicas que se ven influidas por intereses de
diversos otros érdenes. Asimismo, el uso de esos medios estd condicionado
por un patrén de consumo que la sola autoridad técnica no maneja en toda su
amplitud. De este modo, las indicaciones para el uso y la aplicacién de una
tecnologia, dependen s6lo en parte de una norma técnica. El planificador tiene
la tarea de senalar cudles son las tecnologias méis convenientes y las mds
adecuadas en el contexto politico, técnico y cultural en que se desenvuelve el
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plan. Su mayor responsabilidad residird primero en definir ese contexto, de-
pendiendo del anilisis de la situacién en estudio y luego, en indicar cual serd el
costo inventariable de la tecnologia de acuerdo con los recursos que deberin
invertirse. No obstante, los factores socioldgicos, culturales o econémicos,
pueden por si mismos ser determinantes en una tecnologia. Por ejemplo, la
atencion primaria de la salud ha surgido como doctrina debido a la necesidad
de ofrecer setvicios a poblaciones muy desprovistas y de muy bajo nivel cultu-
ral. Para esas comunidades se propone recurrir a “tecnologias apropiadas” o
mejor dicho, a “tecnologias adecuadas, acomodadas o ajustadas” a esas condi-
ciones. Se supone que no existe una clara conciencia y capacidad de consumo
y econémica para utilizar las tecnologias habituales.

La distincién entre tecnologfa apropiada y tecnologia adecuada no es
s6lo un problema seméantico. Aplicar una tecnologia apropiada supone elegir
una tecnologia determinada de entre un conjunto de tecnologias para diferen-
tes situaciones. Una tecnologia adecuada significa mds bien una tecnologia
ajustada de acuerdo con la situacién critica de aplicacion. Stewart” hace el
distingo al anotar que un pais en desarrollo no intentaria imitar técnicas de
produccién al nivel que fuera, sino que recurriria a “tecnologias intermedias”,
como lo sefiala Schumacher, o a “tecnologias progresivas”, al decir de Mard-
sen, e incluso a las “tecnologias tercermundistas” de Mathur, que consisten en
“una adaptacién de métodos modernos a las condiciones especiales del mun-
do en desarrollo”.

Una tecnologia de nivel primario debe cumplir ciertos requisitos que
aseguren su adaptabilidad, lo que Alberta Parker ha resumido, sefialando que
debe mantenerse:

—eficaz y segura

—de costo razonable

—de composicion simple
—factible y reparable

—aceptable )
Lo contrario ocurre en las poblaciones del mis alto nivel cultural, que

pueden ser inducidas al consumo de productos mis dispendiosos y sofistica-
dos, impuestos por los intereses econdmicos que manejan la produccion y
promocion de los recursos. Para las primeras poblaciones las tecnologias son,
en general, insuficientes. Para las segundas, excesivas y de alto costo.

La norma tecnolégica es, pues, un asunto de la mayor complejidad, que
rebasa los limites de los sistemas de servicios de salud. Se requieren opiniones
de otros sectores técnicos, sociales y econdémicos, en los que se incluye la
propia poblacién. Al planificador de la salud le corresponde conocer con la

72F, Stewart, Technology and Underdevelopment, segunda edicion, Londres The MacMillan
Press, Ltd., 1978.

A. Parker, Health Technology at the Primary Care Level, Working Paper N©1 for Consulta-
tion on Health Technology, Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 9-12 de febrero de
1976.
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mayor precisién con qué criterios se esta indicando o utilizando una tecnolo-
gia determinada y, naturalmente, emitir juicios y opiniones a la luz de las
proposiciones y resultados esperados de un plan o de una proyeccion.

Este problema es de la mayor importancia en los paises en desarrollo.
Como se sefala justamente en un informe de la OMS sobre tecnologias de
salud, las tecnologias se gestan en los mas altos niveles del conocimiento
cientifico y técnico mundial: centros de investigacion, academias cientificas y
docentes, laboratorios, etc. De alli obtienen las elites profesionales su conoci-
miento e influyen en su aplicacién, frecuentemente sin discriminacion, en
todos los paises y en todos los niveles.

Esta “comunidad cientifica” suele ser un obstdculo para el desarrollo de
una tecnologia adecuada a las condiciones de un pais, pues se necesita ajustar
no s6lo la norma de aplicacién técnica, por cuanto una técnica es sélo parte de
una tecnologia, sino ademas hay que formar el personal encargado de aplicar-
1a, es necesario desarrollar sistemas de informacién y de comunicacion, hay
que definir nuevos métodos de gestion, deben desarrollarse nuevas activida-
des y tareas, etc.

El proceso de adecuar tecnologias a la realidad a la cual serd aplicada no
es exclusivo de los paises en desarrollo: es una tarea de casi todos los paises y
es algo sobre lo cual al planificador le corresponde una responsabilidad im-
portante, La verificacién de esta adaptacién debe partir del andlisis de la situa-
cién y de encuestas que hoy dia son casi inexistentes, acerca de la tecnologia
con la cual son abordados los diferentes problemas.

La responsabilidad del planificador no consiste en verificar la calidad y
adecuacién de la tecnologia en uso, pues ése es un problema que concierne a
los organismos técnicos y especializados del programa. Su papel mas especifi-
co consistira en sefialar si esa tecnologia y los deméas medios empleados serdn
los mas indicados y los mas factibles para cumplir los objetivos del plan o de los
programas formulados o propuestos.

Hay, sin embargo, dos componentes cuantitativos que son mis especifi-
cos del dominio de la planificacion y sobre los cuales el planificador tendra
que decidir, por cuanto son ademas componentes especiales de una estrategia:
la naturaleza y composicion de las actividades y la de los recursos que éstas
deben emplear.

2. La naturaleza de las actividades

Se dijo antes que un plan responde al “cémo hacer”, cémo conseguir la
finalidad hacia la cual se orienta una politica destinada a producir cambios en
el sistema en que se han identificado los problemas. Frente a una situacién que
requiere cambio, el hombre estd obligado a actuar, pues, como ha sefialado
Massé’, “no hacerlo es una forma de actuar”. Es dejarla librada al azar, que
producird también un resultado.

P, Massé, El plan o el antiazar, op. cil.
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Ahora bien, (qué debe entenderse por actividad? Etimoldgicamente es
una accién, una gestion, perseverante y organizada destinada a obtener un
efecto. En péginas anteriores, en los cuadros 9 y 11, a manera de ejemplo,
hemos seleccionado actividades para obtener un efecto sobre un problema de
salud determinado y en otro lugar hemos sefialado que esa seleccién obedece
a una estrategia en funcién de condiciones de naturaleza social, econémica,
politica, etc.

El proceso a que da lugar esta jerarquia de términos debe entenderse del
modo esquemdtico siguiente:

OI?JETIVOS
v
ES’I‘iRATEGIAS
ACTIVIDADES
l
TAREAS
RECURSOS

TECNOLOGIAS

Este aparente rigor de la secuencia tiene todas las variaciones imagina-
bles, como ya se menciond, y su ordenamiento es iterativo. La estrategia es una
seleccién de actividades, lo que supone que éstas ya son conocidas en cuanto a
composicién, Esta composicion es modificable y adecuable, lo que supone, a
su vez, una revisién posible de estrategias y, en Gitima instancia, de objetivos.
En consecuencia, del mayor conocimiento de estas variables y de la realidad a
la cual se enfrentan, depende la formulacion del plan.

En resumen, podemos decir que en planificacién de la salud la idea de
actividad significa accién destinada a la promocién y proteccion de la salud del
individuo sano, asi como a {a recuperacién del enfermoy a la rehabilitacion de
las condiciones de salud afectadas.

Cada actividad permite llevar a cabo su accién por medio de una serie
definida de tareas bien organizadas, coordinadas y ejecutadas en una secuencia
logica. El resultado de la accidn asi realizada expresari el grado de eficacia
probable de la actividad y, por consiguiente, de su tecnologia. De este modo el
término actividad contiene las nociones de ordenamiento, organizacién y
gestién de las tareas que la forman. El término tarea se refiere mds bien a
aspectos tecnoldgicos de la actividad. Entre ambos puede intercalarse toda una
gama de subtareas o acciones complementarias que puede ser necesario in-
cluir en la norma de actividad respectiva.
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A propésito del anlisis de la situacién y del capitulo sobre produccién
de servicios locales, nos hemos referido a los atributos principales de una
actividad, los cuales deben ser identificados para el diagndstico. Haremos una
sintesis de lo dicho a objeto de completar las ideas expuestas en este capitulo,

3. Los tipos de actividades

La actividad integra una tecnologia que tiene un efecto especifico proba-
ble que define el tipo y la clasificacién de las actividades que deben realizarse.
La norma establece Ia actividad que ha de utilizarse para obtener un efecto
determinado, asi como las condiciones de su utilizacién. Estas especificaciones
varfan con ef perfeccionamieato de la tecnologia. Algunas de las actividades de
mds frecuente utilizacién en los programas de salud piblica y 1a definicién de
las acciones respectivas son, a titulo de ejemplo, las que se presentan en el
cuadro 12.

4. La composicion de la actividad

Hemos mencionado dos de los componentes mds importantes de la
actividad: las tareas que lleva a cabo la actividad y los recursos necesarios para
cumplir las tareas. La combinacién de ambas y la forma de utilizarlas represen-
tarian la estructura de la tecnologia de la actividad, dos componentes en conti-
nuo proceso de transformacién. En planificacién debe considerarse 1a rapidez
con que evoluciona la tecnologia y el costo de los recursos, sobre lo cual
volveremos mas adelante. '

5. La duracion de la actividad

Toda actividad tiene una duracién i}, es decir, un tiempo que guarda
relacién con sus elementos componentes. La duracion de la actividad debe
referirse al tiempo necesario para cumplir eficazmente el objetivo que se
propone, de donde se deduce que sea un atributo indispensable para evaluar
un proceso. De ahi también que una actividad es considerada como tal cuando
se ha cumplido en su totalidad, como se sefiald al revisar la lista de actividades
més frecuentes. No se computa como hospitalizacién un alta prematura del
‘hospital, ni se considera inmunizado un nifo que sélo recibi6 una dosis de una
vacuna que requeria tres dosis para considerarlo inmunizado desde el punto
de vista de la norma respectiva.

Como se sefialé anteriormente en la prictica, la duracién de la actividad
ejecutada en un periodo determinado, por ejemplo un afio, se mide por la
relacién entre el nimero de recursos (instrumentos) utilizados y el ndmero de
actividades cumplidas. Por ejemplo:
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Namero de horas-distribuidor de alimentos

Numero de kilos de leche en polvo distribuidos

Esta relacién indica que la duracion de la actividad se refiere al tiempo de
uso del recurso empleado para su cumplimiento. En el ejemplo utilizado es el
nimero de horas (0 minutos) que empleé el distribuidor de alimentos para
distribuir un kilo de leche en polvo.

Cuadro 12

NOMBRE Y DEFINICION DE LAS ACTIVIDADES MAS FRECUENTES
DE LOS PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA

Norbre de la actividad Definicién de la accidén
Hospitalizacion Caso dado de alta por término de la hospitalizacion
Consulta médica Caso que fue diagnosticado y recibié tratamiento o

indicaciones terapéuticas por el médico

Consultas de enfermeria Caso diagnosticado que recibié tratamiento o indicaciones
por la enfermera

Consulta odontoldgica Caso tratado por el odontélogo

Consulta médica domiciliaria ~ Caso atendido por médico en el domicilio del enfermo para
diagnoéstico o indicaciones terapéuticas o higiénico-dietéticas
al paciente o a la familia.

Consulta de urgencia Caso atendido por una emergencia de salud en servicio
equipado para esa necesidad.

Inmunizacion Caso que recibidé nimero y tipo de vacunas necesarias para
inmunizarlo contra una enfermedad.

Visita domiciliara de Visita de enfermeria en domicilio de caso indice de un

enfermeria problema en control, con indicaciones al paciente y a la

familia y entrega de informe

Charla educativa Exposicion acerca de un problema especifico bajo control
programético de una duracién estimada eficaz para el nivel
del auditorio, acompanada de técnicas audiovisuales y de
demostracién.

Alimentacién suplementaria Nimero de kilos de alimentos distribuidos a una poblacién
como parte de programas especificos.

Inspeccion sanitaria Visita completa a una obra sanitaria con las indicaciones y el
informe respectivo.

Construccion sanitaria Construccién de una unidad disefiada técnicamente para
cumplir necesidades higiénicas y sanitarias de individuos,
familias o grupos de poblacion.

Reparacion de vivienda Restablecimiento de toda o parte de una vivienda con
propésitos sanitarios especificos, ligados a la ventilacion, el
saneamiento, Ja iluminacion, la temperatura, etc.

127



6. La persistencia del efecto de la actividad

En este un atributo de la actividad, que depende de su calidad y de la
receptividad que le ofrece el beneficiario. Una vacunacién completa va a pro-
ducir un efecto, por lo general de largo plazo, que habitualmente lo establece
una norma; un tratamiento antituberculoso persistird tanto mds cuanto mas
rigurosamente haya sido cumplido, lo cual también es controlable; una charla
educativa tiene por lo general un efecto de corta duracidn, pero el efecto
residual tiene los resultados de cualquier accion educativa, dependiendo de la
calidad de la misma. La persistencia de cada actividad es un dato de mucha
importancia en la formulacion de programas sobre entermedades especificas.

7. La medicion de la actividad

‘Toda actividad debe ser cuantificable en los términos en que fue defini-
da. Por ejemplo, nimero de altas hospitalarias, nimero de consultas odontolo-
gicas, nimero de casos inmunizados, namero de kilogramos de leche en polvo
distribuidos, nimero de metros cuadrados de vivienda reparada por razones
sanitarias.

Al medir una actividad se tomara en cuenta su composicion, la que suele
fijarse con el objeto de establecer comparaciones validas. Recuérdese el valor e
importancia de este hecho en planificacion, asi como la insuficiente informa-
cién de que se dispone en general para este objeto.

8. La eficacia de la actividad

Una actividad serd eficaz en la medida que cumple €l objetivo al que se
destina su aplicacion. Este efecto, como se ha dicho, representa una probabili-
dad, de obtener mayor salud mediante su utilizacién. Dado que una actividad
es compleja en su composicidn y en su tecnologia de aplicacidn, no es posible
identificar con precision el componente que determina con mayor probabili-
dad su eficacia o que la impide. Por lo tanto, la eficacia de una actividad es un
promedio de la eficacia de sus componentes.

Sélo la investigacion permitiria conocer con algan grado de precision la
eficacia de estos componentes. Existen coeficientes tecnolégicos, tales como la
letalidad de una enfermedad con o sin tecnologia de curacion, la probabilidad
de evitar un ¢aso o una muerte, la eficacia de un medicamento, etc., extraidos
todos de la investigacién o la experiencia, que permiten anticipar con algun
grado de seguridad el efecto probable de una actividad que sera utilizada en un
plan de salud.

9. La concentracion de actividades

La importancia de este dato y el indicador correspondiente fueron anali-
zados en el capitulo sobre andlisis de servicios. Como se recordard, se trata de
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conocer el promedio de actividades que fueron proporcionadas por un servi-
cio durante un periodo (un afo) para cada episodio de enfermedad o para
cada situacién de salud controlable: embarazada, lactante bajo control. Sirve
también para determinar Ja continuidad del servicio prestado cuando se mide
la frecuencia de las atenciones para cada episodio en cada caso.

El dato supone que un servicio es eficiente cuando la concentracion
promedio que da la informacién estadistica anual sobre cada caso bajo control,
se aproxima a aquella que establece la norma de examen; por ejemplo, el
namero de veces que debe ser revisado anualmente un hipertenso, fa periodi-
cidad de los exdmenes de control que debe recibir una embarazada o un
lactante, etc. A su vez, la norma que ha sido establecida por la experiencia, la
investigacion o el consenso técnico indican que una actividad que cumple la
norma de concentracién se aproxima a la eficacia que se espera de ella.

10. La cobertura de las actividades

La cobertura de las actividades es, en primer lugar, un dato estadistico
obtenido de manera numérica o grafica. Es una primera aproximacion o un
estudio de eficacia, eficiencia, distribucién equitativa y calidad de servicios,
cuatro elementos inseparables para un estudio integral de la produccion de
servicios, como lo sefiala Vuori.”s

El indice de cobertura es de interés para iniciar la evaluacién de un
servicio, de un programa o de una actividad (tasa de exdmenes de control de
lactantes de acuerdo con la poblacién infantil respectiva, porcentaje de pobla-
cién escolar que recibié alimentacién suplementaria, y otros).

Se comprende que el conocimiento acerca de la calidad de la actividad,
de sus componentes, de la forma en que es aplicada y aceptada y de todo
aquello que en salud podria llamarse Ia “cobertura tecnoldgica” o “cientifico-
técnica” de una poblacién es importante para juzgar acerca de la mayor o
menor repercusion sanitaria o social de una actividad, aunque no sea, por
cierto, el Gnico criterio para juzgar acerca del nivel de salud alcanzado por una
comunidad.

Finalmente, hay que insistir en que de la medicién de la cobertura de las
actividades cumplidas sobre cada problema de salud, se obtendr4 la informa-
cién acerca de los objetivos operacionales fijados en el plan v, por lo tanto, del
cumplimiento de sus objetivos de salud.

De lo anterior se puede deducir que la cobertura de una actividad es la
relacién entre la poblacién atendida con una actividad y la poblacién que
necesita dicha actividad.

75V, Hannu, H. V. Vuori, Quality Assurance of Health Services. Concepts and Methodology,
Public Health in Europe, N° 16, Copenhague, Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 1982.
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G. RECURSOS E INSTRUMENTOS DEL PLAN

Una actividad es una facultad para actuar, una funcién nominal que
supone un efecto una vez que se ha puesto en accién: vacunar, hospitalizar,
repartir alimentos, educar. La actividad es tal cuando actGan los recursos que la
componen para cumplir la funcién real. De ahi que los conceptos de actividad
y de recurso sean inseparables. El resultado de una actividad es el resultado del
uso de los recursos y de la forma en que estos son utilizados, es decir, de su
tecnologia de aplicacion. De aqui puede deducirse también que la calidad de
una actividad puede juzgarse en funcién de sus precondiciones estructurales, a
saber, de sus recursos humanos, materiales y equipos, asi como del cumpli-
miento de los criterios 0 normas con que deben aplicarse.

En sintesis, es evidente que no puede juzgarse una actividad o una tarea
independientemente de los recursos que la integran. Actividades, tareas y
recursos constituyen la infraestructura cuantificable de una tecnologia. Aqui es
donde se encuentra una de las responsabilidades mas especificas del planifica-
dor de la salud, aquella que requiere el cilculo detallado de las actividades,
tareas y recursos y, en suma, de la tecnologia que integra un objetivo opera-
cional para alcanzar un objetivo de salud determinado.

El planificador debe conocer la forma en que se combinan los recursos,
asi como los atributos que tiene esa combinacién. Esto se analizé anteriormen-
te a proposito del analisis de la situacion local y lo veremos de nuevo mias
adelante, pero recordemos los puntos esenciales.

1. Naturaleza y clasificaciéon de los recursos
4

El recurso es el medio real, son los bienes que se utilizan para cumplir
una actividad, un servicio y por su intermedio una funcién.

Para cumplir las funciones de salud piblica, los recursos se clasifican en:
—personal: profesional, administrativo, de servicio, otros.
—~consumo: alimentos, combustible, ropa, otros.
—material depreciable: maquinaria, equipo, herramientas, vehiculos, otros.
—edificacion: construcciones diversas, hospitales, centros de salud, unidades

de atencién rural, otros. _

Puede utilizarse cualquier otra clasificaciéon que figure en los textos o
manuales de administracion, segin se ponga el acento en la funcién, el costo,
la distribucion, etc.

2. Distribucién de los recursos

Los recursos estaran distribuidos e inventariados por departamentos
clasificables en:
—Finales: cuando prestan un servicio directamente a la poblacién y represen-
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tan una o mas actividades de un programa: consulta médica, hospitalizacion,
curaciones, vacunaciones, educacién, saneamiento ambiental, etc.
~Intermedios: cuando facilitan, apoyan o permiten el cumplimiento de las
tareas de los departamentos finales: laboratorio, rayos X, alimentacion de
enfermos, lavanderia, etc.
~Generales: cuando permiten o facilitan la tarea de los recursos que integran
todos los departamentos: direccion, contabilidad, oficina de personal, estadis-
tica, formacién de personal, suministros, inventarios y registros, etc.
~Extrasectoriales: cuando realizan o contribuyen al cumplimiento de activida-
des finales, intermedias o excepcionalmente generales y provienen de otros
sectores afines al sistema de salud: municipios, saneamiento ambiental, obras
publicas, Cruz Roja, policia, medicina tradicional (parteras practicas), etc.
Estos recursos pueden representar costos directos o indirectos al sistema
de salud, pero deben contabilizarse en partidas separadas por razones presu-
puestarias y contables (evaluativas). Puede haber también actividades volunta-
rias que no representan costes, pero que influyen en la produccion de servi-
cios, las que deben tomarse en cuenta en el momento de evaluar la eficacia y
eficiencia de los servicios.

3. Combinacién de recursos. El instrumento

Si una actividad estd destinada a producir salud, los recursos que confor-
man sus tareas deben provenir de los departamentos finales, amén de aquellos
que emanan de los departamentos intermedios y generales que facilitan o
apoyan el cumplimiento de las tareas respectivas realizadas en los departamen-
tos finales.

Una consulta médica, una hospitalizacién, una obra sanitaria, se llevan a
cabo con determinada combinacién de recursos directos e indirectos. Dicha
combinacion, denominada “instrumento”,” asi como su explicacion y la meto-
dologia para-calcularlo, han sido descritas en el capitulo relativo al andlisis de
la produccion de servicios.

El método para el cilculo de un instrumento se presenté en los cuadros 6 y
7y sus atributos fueron explicados en el estudio de la produccion de servicios.

Cada actividad se lleva a cabo con un instrumento cuya composicidn es
en principio constante. La industria privada dispone de normas de composi-
cién de recursos para sus actividades, que permiten regular y controlar el
aprovisionamiento, la depreciacion, la cuantia de sus costes, etc. En salud
publica no existen normas de composicidn instrumental, lo que dificulta la
gestion de los programas. Fuera de consideraciones relativas a la administra-
cion de servicios, puede argumentarse que las variaciones tecnoldgicas dificul-
tan las posibilidades de mantener normas de composicién instrumental.

J. Ahumada y colaboradores, op. cit.
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Debe recordarse aqui que la necesidad de utilizar “instrumentos” pro-
viene de la heterogeneidad de los recursos que integran una actividad y de la
necesidad de conocer esa composicién de recursos a fin de combinarlos
cuatitativa y cualitativamente en unidades funcionales que permitan la mayor
eficacia a la actividad.

4, Relacion entre actividades e instrumentos:
produccion de servicios

La relacion entre actividades e instrumentos es de gran valor programati-
co cuando se analiza la produccion de servicios, como se muestra en el cuadra
13. Dicho cuadro permite analizar la produccion de servicios de una unidad o
de un segmento del sistema de salud. Puede utilizarse para analizar el total de
actividades y recursos empleados para todas las atenciones proporcionadas
por esa misma unidad o segmento durante un periodo determinado o sola-
mente para una actividad o un programa que retne varias actividades. Se trata
de un procedimiento practico, de ficil manejo y de utilidad para la evaluacion
de la produccién de servicios. Su mayor exigencia es el adecuado registro de la
informacién sobre la cual se basa.

El cuadro aludido permite obtener los datos siguiente:
~Lista de actividades (col. 1). Se obtiene de la lista total de actividades que

imparte el servicio de acuerdo con los programas, o bien, de 1a lista de activida-
des para cada enfermedad o situacion de salud, segin la norma tecnolégica.

—Poblacién indice (col. 2). Towl de la poblacién expuesta de acuerdo con la
informacién estadistica.

-Poblacién atendida (col. 3). Total de la poblacién atendida (primeras consul-
tas) durante un afio calendario. Permite calcular 1a tasa ajustada de atenciones
de acuerdo con la poblacién. ,

—Total de actividades (col. 4). Total de las actividades cumplidas durante un
ano. Es un dato que proviene de los registros. Es también el total de instrumen-
tos multiplicado por su rendimiento.

—Concentracion de actividades (col. 5). La concentracion de actividades puede
obtenerse del registro de datos. Puede deducirse también del total de activida-
des sobre el total de la poblacién atendida. Suponiendo que en esa poblacion
total atendida estén individualizadas en los registros, las primeras atenciones
recibidas.

—Total de instrumentos {col. 6). El total de instrumentos se obtiene del registro
inventariable. Corresponde también al total de actividades sobre el rendimien-
to de cada instrumento. :

—Rendimiento de cada instrumento (col. 7). El rendimiento de cada instru-
mento es jgual al total de actividades sobre el nimero total de instrumentos.
—Costo del instrumento (col. 8). Es un dato contable que se obtiene del registro

de costes unitarios de cada recurso del instrumento respectivo.

—Costo de una actividad (col. 9). Es el coste promedio anual del instrumento
sobre el nimero de actividades producidas en el mismo periodo.
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Cuadro 13

ESQUEMA DE ANALISIS DE LA PRODUCCION DE SERVICIOS
PARA UNA ENFERMEDAD O SITUACION DE SALUD
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Fuente: Este cuadro estd basado en el cuadro 1, “Datos bésicos para la descripcion de los aspectos
funcionales de un sistema de servicios de salud”, del documento titulado National Assessments of
Health Care Coverage and its Effectiveness and Efficiency. Report and Main Lessons of a Collabora-
tive Study, SHS/83.7, Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 1983.



~Duracion de una actividad (col. 10). Es el total de instrumentos medidos
mientras dura la actividad (horas médicas, etc.) sobre el nimero total de

actividades.

—Costo total de las actividades (col. 11). Es el coste unitario de una actividad
multiplicado por el ntimero total de actividades. Deberfa ser igual al coste

registrado del instrumento.

El cuadro 13 se completa con un ejercicio de aplicacion para el analisis
de produccién de un programa de vacunacion.

EJERCICIO DE APLICACION DEL CUADRO 13
(Ejemplo de un programa de vacunaciéon)

Col. 1 Lista de actividades:

Col. 2. Poblacion indice:

Col. 3. Poblacién atendida:

Col. 4. Total de vacunaciones:

Col. 5. Concentracion de actividades:
Col. 6. Total de instrumentos:

Col. 7 Rendimiento del instrumento:

Col. 8. Costo anual del instrumento:

Col. 9. Costo de 1 actividad,

Col. 10. Duracion de 1 actividad:

Col. 11. Costo de las actividades:
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3561 vacunaciones en 1984, obtenidas del registro de
datos del Centro de Salud

2 582 escolares que representan 21% de una poblacién
del 4rea de 12250 habitantes

1936 datos del registro (75% de la columna 2)

3 514, segln los datos que da el registro

1.8, dividiendo la columna 4 por la columna 3

600 horas anuales vacunador,.obtenidas de los regisiros
o dividendo la columna 4 por la columna 7.

5.9 vacunaciones por hora. Se obtiene dividiendo las
columna 4 por la columna 6

221 170 unidades monetarias (véase el cuadro 3). Este
dato se obtiene de la Oficina de Contaduria o de la
investigacion efectuada enla unidad.

62.9 unidades monetarias. Se obtiene dividiendo la
columna 8 por la columna 4.

0.17 horas. Igual a 3,53 vacunaciones por hora al dividir .
la columna 6 por la columa 4. %. Al dividir 60 minutos
(1 hora) por 3.53 resultan 17 minutos de duracién por
cada vacunacion.

221 030. Se obtiene multiplicando el coste de 1
actividad (col. 9) por el nimero total de actividades
(col. 4). Nétese que es aproximadamente el mismo
valor de la columna 8.



Capitulo V
LA EJECUCION DEL PLAN DE SALUD

En las pdginas anteriores de este texto se ha descrito el proceso de formulacion
de un plan de salud. Se especificé al comienzo que un plan de salud es un
instrumento destinado a cumplir de la forma mis eficaz y eficiente posible una
politica de salud. Ese fue nuestro marco de referencia. Luego de discutir los
requisitos conceptuales de un plan y sus caracteristicas, se sefiald que un plan
es un instrumento de gobierno y se vislumbraron en esa mencioén las conse-
cuencias del plan en la administracion y en la economia en general. Después
de resefar los elementos metodolégicos del proceso de planificacion y los
preparativos para la formulacién del plan, se pasé a describir el proceso que,
en esencia, sigue los lineamientos del método cientifico.

A partir de ese momento, las complejidades de un diagnostico, la
identificacién de los problemas en el sistema, la formulacién de objetivos,
estrategias, la seleccién de actividades y recursos, etc., pueden llevar el proce-
so a cualquier nivel de teorizacion, donde han fracasado tantos esfuerzos por
disponer de planes de salud nacionales, regionales o locales. En nuestro inten-
to,y parano alejarnos demasiado de la realidad, hemos propuesto mantener el
andlisis en el marco de un sistema local de salud, més que en la totalidad del
pais.

Cuando ya se han formulado los objetivos del plan, se han seleccionado
las estrategias, las actividades y los recursos, hay que llevar a cabo la accién,
precisar sobre qué se actuard, puesto que el campo de las operaciones no
estard detallado en el plan y se tendrd que definir, ademas, como se procedera.

Esta nueva fase del proceso de planificacion tiene también un nuevo
escenario. En sus especificaciones técnicas, el plan se formula en el dmbito
relativamente reducido de una oficina de planificacion, contigua al nivel cen-
tral o regional del gobierno, a sus decisiones politicas, a sus normas centrales y
a sus disponibilidades, de las cuales dependeri la factibilidad del plan. La
ejecucidn, en cambio, se realiza en el nivel local, es decir, en el nivel de los
problemas que lo justificaron. Es, por lo tanto, un asunto primariamente de la
administracion, que tiene la responsabilidad de darle alguna solucién a lo que
reconoce como “problema de salud” de la poblacién a la que sirve.

Mientras que las operaciones que realizan los integrantes de una oficina
de planificacién son llevadas a cabo por un grupo relativamente reducido de
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personas, la ejecucion del plan, es decir, la puesta en marcha de un programa,
es tarea de un gran ndmero de personas del nivel local, incluida la propia
poblacién, participante en las diversas tareas de los programas necesarios para
resolver sus propios problemas.

Puede ser dificil entender con precisién la diferencia entre un plan en el
cual se definen problemas, objetivos, actividades, recursos y costos para el
nivel nacional y un programa que tiene esos mismos contenidos, pero sélo
para un 4rea limitada, que estd ademds incluida en el plan. Pareceria que el
plan “impone” una cuantia de accién que debe cumplir el programa, lo que en
cierto modo es exacto, pues esa limitacion es la esencia de la asignacion o
distribucién equitativa de los beneficios. Pero esta situacion no es intrinseca-
mente conflictiva por varias razones:

Primero, un plan nunca existira independientemente de los programas
que se proponen localmente; esto es, se “impone”; se formula en un proceso
iterativo, de aproximaciones sucesivas, de acercamientos constantes entre los
niveles.

Segundo, hay que reconocer que una politica de salud para un pais
puede ser expresada en un solo plan o en varios planes parciales. Es asi como
se espera una mayor racionalidad en las decisiones, en particular las referidas a
la distribucién equitativa de los recursos. En un proceso democratico hay
mecanismos para explicar a la poblacidn dentro de qué limites es posible
satisfacer sus aspiraciones, siendo el propio proceso de planificacién uno de
€5S0S mecanismos.

Tercero, todas nuestras dificultades para entender lo anterior se basan en
el hecho de que la planificacién con su compleja metodologia es un tema de
nuestro tiempo, que no tiene pricticamente un pasado, que no se la encuentra
ni en la historia de las ideas politicas ni en las acciones organizadas de la
comunidad. Sin embargo, la politica es tan antigua como el hombre, y las
acciones locales son parte de la vida organizada de la sociedad. Entre ambos
extremos la planificacion llena el espacio que reclama la logica formal, el
método cientifico y todas las derivaciones de las ciencias de hoy. La experien-
cia precisard cada vez mejor cémo deben articularse las proposiciones de una
politica y de un plan con las de los programas,

Cuarto hay que recordar asimismo que el proceso de planificacion,
incluidos los programas y proyectos, se lleva a cabo en el seno de un sistema
administrativo nacional del cual la planificacién es una funcién. Otros proce-
sos esenciales, como la comunicacién, la decisién y la evaluacion, como lo
sefiala Schaefer,” permitirdn planificar la gestion que hace posible cumplir los
objetivos del plan a través de programas y de proyectos derivados de un plan.

Finalmente, hay que reconocer que la formulacién de programas a nivel

7M. Schaefer, “Administracién de programas de higiene del medio. Aplicacion de la teoria
de sistemas”, Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud (OMS), serie Cuadernos de salud ptiblica,
N 59, 1975.
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de los servicios locales es un hecho cada vez mis extendido, aunque estos no

emanen de un plan nacional.

Los programas formulados en ausencia de planes nacionales o un siste-
ma local de salud que no se cifian a una politica nacional son improvisaciones
que acentuaran problemas gestionarios, los cuales tarde o temprano llegaran
al ruedo politico. Algunos de estos problemas podrian ser los siguientes:

—injusta distribucién de recursos y competencia por obtener dichos
recursos: tendencia a concentrar recursos humanos, materiales y financieros
en determinados programas sin consideracién de otros problemas y de otras
areas;

—tendencias a subestimar 0 a sobreestimar la cuantia de ciertos problemas de
salud de las personas, como son ciertas enfermedades, o a veces simples
malestares o dolencias, que recaigan, no obstante, en los registros de los
servicios;

—carencia de una linea definida de accién con otros sectores econémicos y
sociales que tienen dmbitos regionales y poblacionales semejantes, y por ltimo,

—prescindencia de la utilizacién de instrumentos esenciales para una correcta
gestion, que permita la orientacién y supervision de las actividades de los
programas del nivel local.

En sintesis, los programas son los instrumentos para la ejecucién del plan
y, por lo tanto, deben incluir los mecanismos gestionarios que permitan cum-
plir las actividades. Son parte de la compleja realidad que debe enfrentar la
administracién. Sefialaremos brevemente algunas de dichas complejidades.

La ejecucion del plan es asunto local donde existe una demanda de
atencion que puede reconocerse como real o biolégica cuando se refiere a las
necesidades de salud de las personas, o como inducida cuando el servicio
requiere a las personas para orientar una accién preventiva, Como por €jem-
plo, vacunaciones o vigilancia del embarazo.

Puede haber también una demanda potencial cuando, existiendo un
riesgo de enfermedad en la poblacion, hay necesidad de movilizarla para
diagnosticar y detectar el problema. .

Frente a esta demanda genuina hay una oferta de servicios, es decir,
estructuras fisicas y funcionales, constituidas por hospitales, centros de salud,
dispensarios, postas rurales, etc., y sus servicios complementarios: laborato-
rios de examen y de control, vigilancia sanitaria, control de accidentes, farma-
cias, centros de atencién escolar, servicios médicos privados, etc.

A estos servicios acude la poblacidn, justificada o injustificadamente,
pues la complejidad de los servicios actuales, debido en parte a la seguridad
social, hace que afluya a ellos gran cantidad de personas sanas por trimites o
consultas administrativas, ocupando el lugar de una demanda justificada.

La gran cantidad de demandantes de estos servicios, por motivos justifica-
dos 0 no, puede dar como resultado un alto niimero de atenciones insatisfacto-
rias o ineficaces, e incluso el rechazo de un buen ndimero de atenciones.

En fin, la satisfaccién de necesidades relacionada con la salud depende
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también de los medios de que disponen las personas y las familias, del nivel
cultural de la poblacién, de la distribucién territorial de la oferta de servicios,
de la accesibilidad de la poblacién y de muchos otros factores que determinan
esa realidad, sin cuyo conocimiento y definicién es ilusiorio cualquier proceso
de programacién. , :

Es necesario considerar también la complejidad de la administracién.
¢Qué grado de desarrollo de la administracién local es el que se requiere para
ejecutar un plan? ;Qué obsticulo presentara dicha administracién para gestio-
nar adecuadamente un programa? Hay que reconocer que la realidad de estas
situaciones ofrece infinitas variantes.

Como bien se ha sefnalado, nuestras administraciones locales, especial-
mente las de paises en desarrollo, se inspiran en las concepciones de una
administracion tradicional en que prevalece el sentido de autoridad, la jerar-
quia, la estructura formal, la falta de delegacion, la rigidez organizativa y mu-
chos otros aspectos similares. ¢Es posible que en estas administraciones se
acepten otros principios, como es el trabajo en equipos multiprofesionales, la
delegacién de responsabilidades a niveles mas operativos, la participacion de
la poblacién en la gestion, decisiones, etc? (Serd posible que las actuales
administraciones locales asimilen y pongan en practica los conceptos moder-
nos de la teoria general de sistemas, como se ha mencionado antes? En las
condiciones actuales ¢es posible acaso formular programas, ejecutarlos y obte-
ner al mismo tiempo, sin grandes rechazos, un perfeccionamiento gradual de
la administracion?

Es obvio que seria inutil formular programas sin conocer lo mas exacta-
mente posible la realidad administrativa en que se van a ejecutar o0, al menos, el
nivel de detalle que puede alcanzar esa formulacién y lo que puede esperarse
de su perfeccionamiento. No hacerlo es derrochar los recursos invertidos en
formular planes y programas.

En las paginas siguientes se desarrollara el tema sobre la ejecucién del
plan tratando los aspectos mas destacados referentes a los programas, los
proyectos y su evaluacién en general.

Seri facil comprender que las estrechas vinculaciones que tienen estos
temas con la teoria y practica de la administracién hacen de la ejecucion del
plan un tema que excede los limites de este texto. A ello se afiade la compleji-
dad que presentan los diferentes métodos de investigacién y de operacién a
los cuales se puede recurrir al decidir sobre asignacion de recursos y sobre
control de la ejecucion.

138



Capitulo VI
LOS PROGRAMAS DE SALUD

A. ASPECTOS GENERALES

La programacion es el proceso que comprende todas las decisiones y opera-
ciones relativas a la formulacién y ejecucién de programas y proyectos, e€s
decir, todo lo que comprende la ejecucién y desarrollo de un plan de salud a
nivel local.

La gestion del programa es el proceso por medio del cual se organizan
actividades y recursos para cumplir objetivos precisos y bien definidos en
torno a uno o varios problemas afines y se aplican los procedimientos para
ejecutar las acciones con esa finalidad.

El modelo de servicios implicito en todo este capitulo relativo a la pro-
gramacion corresponde al concepto de atencion primaria de la salud, que ha
cobrado gran auge.”® No obstante, el nivel primario de la atencién en paises
desarrollados no es el mismo que el de los paises en desarrollo o el de los
paises menos desarrollados. En los primeros predomina la concepcion asis-
tencial hospitalaria, la atencién médica privada y los seguros sociales; en los
tltimos, la “medicina rural”, la escasez de recursos y el bajo nivel de vida. A
ellos corresponde propiamente el programa de atencion primaria de la salud.
Nuestro modelo se sitda entre ambos. Responde mas bien a la situaciéon de
paises en desarrollo, en los cuales la programacién no va a encontrar las
rigideces estructurales de los paises desarrollados ni la extrema carencia de
medios, y donde los criterios de programacion requieren el andlisis de otras
variables que no son tratadas en este texto, como son, entre otras, la salud y la
pobreza y la medicina tradicional.

Al nivel de la zona, provincia o distrito, de desarrollo intermedio, la
existencia de un hospital, si lo hay, no es parte intrinseca del modelo que se
describe. Pertenece al sistema o red hospitalaria nacional, por lo que no es
tema de programacién de este estudio. No obstante, el servicio local hara uso
de ese hospital, asi como de toda la red de acuerdo con las bases de programa-

8OMS/UNICEF, Atenicién primaria de salud, informe conjunto del Director de la OMS v del
Director Ejecutivo del UNICEF, Ginebra—Nueva York 1978.
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cion establecidas con la red asistencial. Los programas incluirdn légicamente la
cantidad y el tipo de atencién hospitalaria que requiere cada uno de ellos y las
relaciones entre las unidades de base y los hospitales en lo referente al envio
de pacientes, interconsultas especializadas, etc., como se verd mas adelante. Si
bien es cierto que la ejecucién de un programa es un tema que atafie funda-
mentalmente a la practica de 1a administracién y a su teoria, en el nivel en que
se formulan y ejecutan los programas locales de salud no puede distinguirse
entre formulacién y ejecucién en forma tan concluyente. En primer lugar,
porque, como se ha sefialado, el equipo encargado de formular el programa es
el mismo que lo ejecutard, por lo cual las tareas de la ejecucién le van a
corresponder casi enteramente.

En segundo lugar, porque la administracién propiamente dicha, al nivel
local (manejo de personal, gastos, suministros) es una débil representacién de
los 6rganos administrativos de todo el sistema y s6lo cumplird algunas tareas,
puesto que la mayor parte estan centralizadas en los niveles regionales y
central.

Este hecho determina que en las decisiones respecto de movimiento de
personal, gastos, aplicacién de leyes y normas, suministros, etc., haya responsa-
bilidad de la direccion local del programa, que es donde se suelen originar las
propuestas respectivas. Pero las decisiones finales llegan al nivel local en
mayor o menor grado condicionadas por lo que deciden los niveles superiores
del sistema. Tratar estos problemas bajo el supuesto de que los servicios deben
estar siempre descentralizados, como lo recomiendan los principios y los
textos, es una teorizacion que perjudicaria este andlisis al menos en la realidad
de los paises en desarrollo.

Las operaciones de un programa deben expresar con la mixima preci-
sién posible la naturaleza de la actividad y su duracién. La primera contiene los
recursos, la tecnologia de la operacién, su costo, etc.; la segunda, implicitamen-
te, la duracién del programa, los obsticulos que han de vencerse y en parte
también la tecnologia. Piénsese, por ejemplo, en una actividad de vacunacion,
que contiene tecnologia, recursos, costo, duracion, obstdculos, etc.

En “informdtica”, ciencia moderna que recurre al tratamiento automético
y racional de la informacién, el término “programa” designa una secuéncia de
variables y operaciones que deben efectuarse en orden prescrito por medio de
artificios mecénicos que han ido adquiriendo un extraordinario perfecciona-
miento electrénico. En otras palabras, un “programa’” estd compuesto por los
pasos a especificar para resolver correctamente un problema” o el “conjunto
de instrucciones para conducir con éxito una secuencia 0 una combinacion
determinada de operaciones™®. La informatica exige identificar y codificar las
variables del modo mis correcto y preciso posible. Tenemos que reconocer
que en la programacién sanitaria, estamos adin lejos de automatizar todas las

TJ. Schriber, Fundamentos de diagramas de flujo, México, D.F., Ed. Limusa, 1977.
%P, Mathelot, L'informatique, Paris, Presses Universitaires de France, 1982.
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operaciones. Sin embargo, es conveniente mencionar este tema anticipindose
aestas posibilidades, pues cada dia se incorporan a los programas de salud mas
operaciones automaticas, especialmente en los procesos de gestion: personal,
adquisiciones, distribucién, presupuesto, control de la ejecucion, investiga-
cién de operaciones, etc.

En sintesis, la organizacién del programa y los procedimientos de la
gestion no pueden ser tratados separadamente, pues en cada aspecto de la
gestién hay un componente organizativo o estructural y otro funcional.

Describiremos ahora la gestién habitual de un programa de salud y las
variantes mds importantes que se presentan en la realidad. Hay que insistir que
nuestro propdsito es el andlisis general de la programacién. En la prictica la
ejecucion de un programa es mucho mds compleja y detallada. Cada servicio
opera de modo diferente y crea sus propios métodos, por lo que sin un Manual
de Operaciones no pueden organizarse y ejecutarse las tareas. Por esa razon
los manuales son propios de cada pais y sus procedimientos reflejan su propia
experiencia, 1a que podria solamente servir de orientacién para otros paises.

B. LA ELECCION DE PROGRAMAS

El jefe de programas y el equipo local tienen como primera tarea la de disefiar
el esquema programitico con el cual se abordar4 el plan de salud de su 4rea. Se
supone que son bien conocidos y cuantificados, entre otros, los siguientes
pardmetros que formaran parte de los programas: la extension del drea geogra-
fica que ha de abordarse, los problemas de salud y su prioridad, la poblacién
afectada y su distribucién, los recursos existentes, las directrices politicas y
normativas y la actitud de la poblacion.

De acuerdo con la informacién disponible, los medios y la capacidad
gestionaria, se decidird acerca de los programas que se formularin, o mejor
dicho acerca del modo en que se manejarin los problemas de acuerdo con los
medios para résolverlos.

Se trata de agrupar problemas afines o desagregarlos, segin convenga a
la gestion. Esta estructura no es necesariamente definitiva, pues los programas
pueden agregarse o desagregarse de acuerdo con su evolucidn. El grafico 7
representa un esquema cuya situacion se observa muy frecuentemente en los
servicios locales de salud. En la columna 1 figura, a titulo de ejemplo, una lista
de problemas de salud como los que podrian existir en el 4rea de salud de un
pais en desarrollo, aunque no todos ellos sean reconocibles en dichos paises.

No es imaginable que cada problema represente un programa tal como
serd descrito mds adelante, pues no existe capacidad operativa para cada uno,
ni conviene separar los problemas afines.

La eleccion consiste en adoptar la agrupacién mas conveniente, desde el
punto de vista funcional y administrativo. Una alternativa figura en la columna
2, en la cual se presentan cuatro programas para catorce problemas. Esta
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agrupacién supondria que hay un equipo local para manejar un programa
infantil y otro para un programa maternal, asi como uno para un programa de
saneamiento y otro para atender todos los accidentes.

Grifico 7 -

ALTERNATIVAS DE UNA ESTRUCTURA PROGRAMATICA LOCAL

Programas Programas Programa
o] o de
Problema de salud subprogramas subprogramas salud
1 2 3 4
1. Diarrea infantil
2. Desarrollo infantil Infantil
3. Malnutricion infantil
4. Inmunizaciones Materno -
5. Prematuridad infantil
6. Riesgos del embarazo normal Atencion
7. Parto normal Maternal
8. Control post-parto primaria
dela
salud
9. Agua potable Saneamiento
10. Eliminacién de desechos ambiental Medio
12. Accidentes de trafico ambiente
13. Accidentes del trabajo Accidentes
14. Accidentes del hogar

Estas agrupaciones programaticas representan una deseable division del
trabajo para los equipos, pero no satisfacen del todo las funciones respectivas
de cada programa. Por ejemplo, la malnutricion infantil es, en principio; parte
de un programa de alimentacién que debe vincular las actividades de salud
publica con las de produccién y distribucion de alimentos. Ademas, no con-
ciernen sélo al niflo, sino también a la madre y a la familia en general.

Las inmunizaciones tiene también una aplicacién mas amplia que [a del
nino. Podrian justificar por si solas un programa escolar, del cual constituyen
casi siempre una de las actividades principales.

Los riesgos del embarazo normal crean problemas que dependen de la
promocion, proteccion v vigilancia de 1a salud de la embarazada normal. En
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tanto que la prematuridad y los problemas ligados al parto pertenecen al
dominio de la atencién hospitalaria. Es ficilmente reconocible que la gestion
de este programa deberia repartirse entre atencién hospitalaria y prevencion.
Habitualmente, sin embargo, se incluyen todos en el programa maternal.

Los tres tipos de accidentes sefialados se producen en ambientes y por
causas muy diferentes. No hay gran ventaja en colocarlos bajo una sola direc-
cién programatica, excepto el manejo hospitalario comin de sus consecuen-
cias. Sin embargo, la limitacién de medios podria exigir la formulacién y
manejo de un solo programa de accidentes, con un subprograma para cada
uno de los problemas que lo integran.®

Aparentemente, el programa de saneamiento ambiental es el que tiene
mayor unidad funcional, pero ocurriria lo mismo que con los anteriores en
cuanto se identificaran problemas, como por ejemplo, las zoonosis, que podri-
an justificar un nuevo programa o un subprograma dentro del saneamiento
ambiental. Por supuesto, esto es valido para cualquier otro programa que
pueda multiplicarse en varias alternativas posibles, en la medida que la capaci-
dad operativa lo permita.

Es importante recalcar este punto, pues debe quedar claro, una vez mis,
que es la capacidad operativa la que determina, en ultima instancia, el organi-
grama de la estructura programatica, aunque la cantidad de problemas recono-
cidos exceda la capacidad operativa actual del servicio.

Por el contrario, cuando los recursos son muy limitados y la unidad de
servicios muy pequeiia, los programas pueden reducirse en la forma que se
presentan en las columnas 3 y 4 del grafico 7.

En una unidad muy rudimentaria, como se observa tan a menudo en los
paises en desarrollo, puede existir un solo programa de atencién primaria de
la salud, en el cual habrd una menor identificacién de problemas y una mayor
concentracion de operaciones a cargo del reducido personal con que cuenta.

De hecho, una unidad pequeiia, por ejemplo un dispensario, distribuira
entre su escaso personal las tareas de todos los programas del 4rea cuando
estos tengan responsabilidad sobre la poblacién que extiende ese dispensario.
Por ejemplo, el personal de enfermeria de esa unidad, que podria estar com-
puesto de una a tres personas, se encarga de las vacunaciones, las consultas
maternales, infantiles y a veces de adultos, de saneamiento cuando lo requie-
fen ciertas tareas inspectivas, etc.

De aqui que las funciones del programa son las que condicionan la
estructura organizativa y sefialan el reparto de tareas, pues no es realista pensar
que cada programa disponga en forma exclusiva de todo el personal necesario
para todas sus tareas.

En resumen, al nivel gerencial local, v. gr. un sistema local de salud, se

8112 idea de “subprograma” no afecta los principios que se describen; es simplemente uns
subdivisién de un programa, el cual, por su extensién o calidad, obliga a repartir funciones y
responsabilidades dentro de una misma linea de autoridad y responsabilidad.
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formularan programas de acuerdo con la estructura funcional especifica para
cada uno segun objetivos, actividades, etc. A nivel de las unidades que prestan
servicios, segin sea su tamario y disponibilidad de medios, la tarea de ejecutar
los programas puede obligar a diferentes agrupaciones operativas, como lo
representa el grifico 7.

Estas proposiciones son, en realidad, empiricas, pero representan una de
tantas tentativas para resolver el problema de las estructuras programdticas
locales. Por otra parte, para buscar una identidad propia, geopolitica y social
existe en la actualidad, en el campo de la salud publica, una tendencia a lo
“local”, con la finalidad de favorecer desde alli la transformacién vy fortaleci-
miento de la organizacién sanitaria nacional, que puede acarrear nuevas pro-
posiciones. Se pretende identificar dentro del sistema nacional de salud
aquellos segmentos que abordan directamente a la poblacién y sus problemas
de salud, con particularidades geogrificas, sociales y culturales comunes, que
retinan las caracteristicas de lo que se llama un Sistema Local de Salud (SILOS),
con atributos definidos que permitan reforzar la gestién a nivel de los proble-
mas de la poblacién comprendida en los limites de un SILOS.8

Por el momento usaremos indistintamente plan regional o plan local
para referirnos al plan de un sistema local de salud.

C. LA FORMULACION DE PROGRAMA

Los conceptos que deben tenerse en cuenta y los métodos para formular
programas son los mismos descritos en general a propdsito del proceso de
planificacién. Al formular un programa en un 4rea local puede ocurrir que la
regién o la provincia disponga de un plan general en el cual ya sea han
formulado objetivos y se han definido actividades. En ese caso se tendrd en
cuenta, en primer lugar, que un plan se formula a2 mediano plazo: cinco a siete
afios. Un programa, en cambio, que depende del ajuste mas riguroso posible
segin su evaluacion periddica y frecuente, asi como de la disponibilidad
presupuestaria, tiene que planearse a plazos mis cortos, de por lo general un
aflo, aunque su duracion sea en principio indefinida, hasta que se resuelva el
problema, lo que en la prictica sanitaria tiene plazos largos que obligaran a
una evaluacién y reformulacion permanente del programa.

Si el sistema local de salud dispone de un plan general de salud, situacion
excepcional, que es en teoria 1a que se supone en este texto, nos encontraria-
mos con objetivos y actividades ya formulados. Al programa local le cabe en ese
caso utilizar el marco referencial del plan regional o distrital, formular sus
propios objetivos y actividades, que servirdn a su vez para ajustar los objetivos y
actividades del plan del sistema local y eventualmente del plan nacional.

®0PS, los sistemas locales de salud. Aspectos conceptuales y metodoldgicos, Programa de
Desarrollo de Servicios de Salud, Grupo interprogramatico. Documento de Trabajo, abril de 1988.
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En sintesis y como se ha dicho, en el estado actual de la evolucion de la
planificacién, pueden ocurrir diversas posibilidades:

a) Que exista un plan para un sistema tocal de salud con objetivos y actividades
definidas, pero sin una estructura programatica que favorezca la gestioén del
plan.

b) Que no exista un plan de salud para el sistema local, pero que haya progra-
mas aislados en marcha, creados tal vez a raiz de problemas de salud
relevantes que exigieron esos programas y sus asignaciones presupuesta-
rias. La tarea consistiria en ese caso, en formular el plan para el sistema local
de salud y en integrar esos programas existentes en una estructura progra-
midtica adecuada a la gestién del plan de SILOS.

¢) Que no existan ni planes ni programas locales.

La primera situacion es en cierto modo la mis favorable, porque propor-
ciona un marco definido para instalar un proceso programatico desde cero. La
segunda, tal vez la mas frecuente, debera enfrentar cuestiones generales den-
tro del nivel local y quiza también con el nivel central.

La tercera situacidn es aparentemente y en teoria la menos conflictiva en
los paises en desarrollo cuando todo estd por crearse. Paradojalmente, es muy
frecuente en paises de mayor desarrollo social y econémico, al menos en lo
referente a programas de promocién y de prevencion.

En el nivel local no se espera contar con un equipo planificador como se
suele describir. La organizacién para la planificacién debe constituirse con los
mismos elementos encargados de la ejecucién del programa. Pueden existir,
légicamente, algunas personas que posean conocimientos especializados so-
bre técnicas y métodos de planificacion, lo cual es muy deseable, pero no es
posible ni conveniente que sean ellas por si solas las que formulen un progra-
ma local. A este nivel es necesaria la maxima coordinacién del equipo del
programa en cuanto a formulacién de objetivos, estrategias posibles, activida-
des, tareas y recursos, siendo todo ello indispensable para desarrollar la ges-
tién del programa.

Otros aspectos que deben tenerse en cuernta han sido sefialados en
diversas publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.®

1. Condicionantes del programa

Extension geogrifica, poblacién y problemas, son en el fondo aspectos
tan intimamente interrelacionados que pueden formar una unidad para el
analisis. Prescindiremos aqui del analisis politico de estas variables, que se
supone tratadas al formular un plan nacional o regional.

El programador del nivel local recibe mandatos precisos de caricter
politico-administrativo acerca de la extension del dreay de la poblacién de que

8Qrganizacién Mundial de la Salud (OMS), La programacion detallada como parte del
proceso de gestion para el desarrollo nacional de la salud, op.cit.
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se trata. En parte el mandato incluird también los problemas pertinentes. En la
practica, sin embargo, debe suponerse que tanto el nivel regional como el
nacional no dispondrin de toda la informacioén acerca de problemas cuyo
conocimiento serd perfeccionado gradualmente a nivel local 2 medida que se
profundice el desarrollo del proceso de programacion.

En cuanto a los medios, los datos son también obtenibles durante esta
etapa preparatoria. Se trata de los servicios de salud, lo recursos con que
cuenta, los recursos extrasectoriales de que se disponga y la forma en que
todos ellos son utilizados: demanda, cobertura, eficiencia, gestion, etc.

Al analizar la extension geogrifica del programa en relacién con la pobla-
cion atendiday el uso de los recursos del sistema, se entra a un aspecto clave de
un sistema de salud y de las posibilidades de un programa. El tema ha sido
mencionado anteriormente y ha sido examinado en gran nimero de estudios y
publicaciones. Nos remitimos a uno de los mas importantes producidos por Ia
Organizacion Mundial de la Salud ®

En este ultimo estudio la relacidn entre tamaiio geogrifico, poblacién,
necesidades, se define en los tres términos siguientes: .

—cobertura del sistema que es la proporcién de personas que se benefician de
un sistema sobre el total de ella que requiere de él;

—efecto de Ias actividades de un programa de salud, que es el cambio en el
estado de salud de las personas atribuible a dichas actividades, y

—eficiencia, que es la medida del valor econdémico de la actividad o del efecto
producido por el sistema, es decir, indica en qué medida se ha evitado el
derroche de recursos.

Es evidente que esto tres conceptos deben ser considerados simultidnea-
mente en el andlisis de una situacién. Si no existen recursos para programar, s
fundamental para su instalacién definir previamente la necesaria cobertura. Si
existen, debera realizarse una evaluacién, que permita conocer la medida del
resultado de su accion. _

La medicién de estos pardmetros pertenece a lo que puede llamarse la
etapa determinativa del programa, pues siendo elementos “determinables”,
estos condicionardn muchos de los aspectos que incluye la formulacién del
programa. El conocimiento de las variables que concurren en la etapa determi-
nativa permitird elegir el esquema programatico local, tal como fue descrito.
Se supone conocidas también las directrices politicas, las leyes y normas que
rigen el sistema nacional de salud y la actitud de 1a poblacién que influird en la
eleccién de los programas.

2. Cumplimiento de objetivos, eleccion de actividades y utilizacién
de recursos

Objetivos, actividades (tareas) y recursos constituyen la esencia de un pro-
grama, una vez que se han seleccionado los problemas prioritarios que incluira el

- ¥Organizacién Mundial de Ia Salud (OMS), National Assessments of Health Care Coverage
and its Effectiveness and Efficiency, op. cit.
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programa. Los tres componentes mencionados fueron tratados con cierto detalle
en el capitulo IV, por lo que no se volvera sobre los detalles, pues aunque
corresponden al plan de salud, son igualmente vélidos para un programa.

Asi, por ejemplo, la disponibilidad de personal en un programa, es
materia para una programacion en si, tema sobre el cual existe una abundante
bibliografia. El manejo administrativo del personal, por su parte, constituye
uno de los capitulos mas importantes de la gestién. Finalmente, todo lo refe-
rente al personal forma parte de departamentos especificos de los servicios
centrales y regionales de salud y estd contenido en sus normas sobre personal.
A continuaciéon nos referiremos brevemente a la planificacién de los recursos
humanos. No corresponde examinarlo en detalle en este texto pues el progra-
mador local tiene un campo limitado en este sentido.

El plan de recursos humanos se formula a nivel central con participacién
de las entidades formadoras de dichos recursos, como las universidades, y
otras, y depende de numerosas variables: los problemas de salud de cada pais,
la capacidad de absorcion por el sistema sanitario, los sistemas de educacién, la
situacion econdmica y social, la estructura y gestion del sistema sanitario, etc.

Como en todo asunto similar, el planificador local suministra valiosa
informacién a la planificacién de los recursos humanos de un pais. Le sefiala,
desde luego, el destino habitual de dichos recursos, sus comportamientos
personales, sus destrezas adquiridas, su productividad, sus relaciones con la
comunidad, etc. En este sentido el tema de la planificacién de los recursos
humanos puede ser manejado por el programador local

Otros aspectos relativos a los objetivos, actividades y recursos necesitan
ser discutidos:

El equipo tiene asi definido por lo menos el problema, la poblacién
afectada y el drea geogrifica correspondiente, Es la etapa del programa que
hemos llamado determinativa, en la cual se contemplardn ademds todos los
otros componentes descriptivos en relacioén con estas variables.

Al formular los objetivos cabra preguntarse, teniendo en cuenta todos los
componentes, qué cuantia de reduccién del problema puede obtenerse y en
cuanto tiempo, es decir, qué objetivo es posible lograr. Esta pregunta lleva
implicita la idea de cémo obtener esa reduccion, es decir, qué actividades
especificas deberdn emplearse y qué combinacién de recursos integran dichas
actividades. '

Como se ha sefialado antes, no existe una actividad tnica para lograr un
objetivo. Las alternativas son numerosas. Muchas de ellas ya estin contempla-
das en las normas del sistema de satud. Otras dependerin del conocimiento
que se tenga acerca de las posibilidades de las actividades elegidas en el
contexto de la realidad programatica. Es decir, la tecnologia que pueda inte-
grar esa actividad, su tipo y cobertura, la composicion de tareas, los recursos y

8Para una sintesis completisima sobre el tema se recomienda consultar: WHO, * Health
Manpower Planning. Principles, methods, issues”, editado por T.L. Hall y A. Mejia, 1978.
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su efecto, el rendimiento de los recursos, sus costos, etc. Corresponde luego
elegir la estrategia mas adecuada, es decir, la que responda mejor a la tecnolo-
gia por aplicar.

Otro aspecto pertinente en este capitulo sobre objetivos, actividades y
recursos, se refiere al realismo que rodea la formulacién del programa. En este
caso, como con todo el proceso de formulacién de un programa, el equipo que
lo formula y lo ejecuta esta dedicado a muchas tareas, algunas muy exigentes y
laboriosas. La formulacién de objetivos puede parecer un ejercicio superfluo
para los demds, postergable e incomprendido para muchos, que no obliga a
detener el trabajo cotidiano.

Se trata ahora de problemas concretos que van a afectar a la comunidad
con la cual se ha de trabajar, siendo la suma de los costos de los recursos
involucrados, parte importante de los gastos de salud del sistema.

No es posible tratar en detalle todos los aspectos operativos de un pro-
grama en este capitulo clave sobre problemas, objetivos, actividades y recur-
s0s. A titulo de ilustracién se presenta, al final del capitulo, el esquema de un
programa que muestra estos aspectos de acuerdo con un ejercicio en el terre-
no sobre formulacién de un programa denominado Vigilancia del embarazo y
parto a partir de datos disponibles. Se trata de una situacién con limitada
informacién, con lo cual se quiere sefalar que 1a escasez de datos debe ser
superada con los mejores criterios posibles sin sacrificar la formulacién del
programa y sus objetivos.

D. PRESUPUESTO-PROGRAMA O PRESUPUESTO POR PROGRAMAS

Ya hemos sefialado las complejidades de la formulacién de planes y de
programas y se ha vislumbrado el tiempo que eso deberia tomar. (Cémo hacer
coincidir el resultado final de esa formulacién de objetivos, actividades y
recursos con las disponibilidades financieras para cumplir ese propésito? :Se
formula el plan o el programa de acuerdo con determinadas disponibilidades
presupuestarias o se asigna el presupuesto porque los propdsitos del progra-
ma lo exigen?®® El problema es complejo, tiene repercusiones de todo orden y
ha dado lugar a numerosas discusiones, que no.corresponde abordar en este
texto. En la realidad, el problema se resuelve de modos diferentes. Desde
luego, todo programa se formula a priori dentro de un margen de disponibili-
dades presupuestarias un tanto aleatorias que dependen de determinados
sectores de la sociedad: el poder ejecutivo, el poder legislativo, la-administra-
cién, la comunidad politica, etc. Simplificando el problema, podemos decir
que el programa ofrece diferentes opciones paradisponer de ese margen, lo
cual puede expresarse en diversas posibilidades:

%No se analiza en este caso aquella situacion en la cual no existe un programa previo o se
parte de cero. Esa situacion saca el problema del terreno de la programacién y lo sitia enteranien-
te entre las opciones politicas posibles. Debe recalcarse el término “enteramente”, pues cualquie-
ra sea la alternativa, todas estan sometidas de algtin modo al juicio politico.
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Una posibilidad consiste en que el programa esté comprendido en un
“paquete” de proposiciones que laautoridad somete, al poder politico decisor.
En ese paquete estd calculado el nimero de actividades y de recursos por
utilizar o por invertir y sus costos, pues dichos costos estin normalizados y
figuran en los inventarios respectivos. De resultas de este proceso se obtiene el
grado en que puede cumplirse el objetivo.

La decisién se basa en este caso en el objeto del gasto con el cual se
maneja el poder decisorio. Si la decisién modifica las asignaciones se debe
cambiar automaticamente el nimero de actividades y de recursos fisicos in-
cluidos en los programas que van en el paquete. No asi los recursos humanos,
que presentan una gran rigidez frente a estas decisiones, al menos en los paises
normalmente constituidos. Sin embargo, dificilmente un poder ejecutivo o
legislativo dispondr del tiempo para calcular el efecto que tendria esa deci-
sién sobre los objetivos anteriormente caiculados, pues ello significaria repla-
nificar todo el proceso antes de finalizar el periodo de la aprobacién del
presupuesto, que estd siempre limitado por una ley.

El resultado es lo que suele ocurrir habitualmente: la administracién
recibe un presupuesto que no satisface los objetivos propuestos. No dispone
tal vez del tiempo ni de la capacidad operativa para obtener mayor rendimien-
to de los recursos y sabe que el servicio se veri afectado frente a la poblaciény
sus necesidades.

No obstante lo anterior, el presupuesto por objeto del gasto es el método
mis frecuentemente utilizado. Se debe esto a una tradicién administrativa que
deriva de sistemas econdémicos y sociales donde prevalecia el autoritarismo 'y
el rigor del control de los gastos y en que era menor la presién por producir
cambios en la sociedad.

Otra posibilidad que se presenta ocurre cuando los poderes decisores
tienen especial interés en alcanzar determinados objetivos, para lo cual, al
aprobar un plan o un programa que satisface esos objetivos, estan aprobando
implicitamente el costo de los recursos que ello representa.

Para los fines de una sociedad, es mds importante tomar decisiones sobre
los objetivos que se desea alcanzar que sobre los medios para alcanzarlos. De
ahi el auge que ha alcanzado este procedimiento, llamado presupuesto—
programa o presupuesto por programas. Este sistema tiene el inconveniente
de constituir una carta en blanco que se entrega a la administracion, pues
tampoco el poder decisor (poder legislativo) estaria en condiciones de refor-
mular el programa para averiguar en pocos dias qué efecto tiene sobre las
actividades y los recursos un cambio en las asignaciones monetarias a un
programa basado en el logro de determinados objetivos.

Al senalar este hecho como un “inconveniente”, se quiere decir cudles
podrian ser sus perspeetivas futuras y el grado de progreso administrativo que
representa. Desde luego, obliga a una necesaria descentralizacion especial-
mente en lo referente a la distribucién y control en el manejo de los recursos.
Confiere mayor responsabilidad al ejecutor del programa y acerca mis éste al
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nivel politico. Como bien sefiala Schaefer,®” formular un presupuesto de este
modo equivale a asignar fondos en un verdadero acuerdo contractual, en
virtud del cual el programa se compromete a producir determinados efectos.

Por el momento se intentan soluciones intermedias que permitan a los
poderes publicos basar sus decisiones en los objetivos del programa, sustitu-
yendo gradualmente el presupuesto tradicional por presupuestos—programa.
Esto no es posible sin introducir grandes cambios en el sistema contable y
presupuestario, especialmente aquello que permita vencer la inercia y la ruti-
na administrativas a que dan’ lugar los sistemas tradicionales. Ante todo, es
necesario buscar “procedimientos que permitan cuantificar el monto de los
insumos necesarios para el desarrollo de cada programa”.®

Hay que producir, entre otros, cuadros de costos unitarios estandariza-
dos de recursos que proporcionen agrupamiento por tipos de servicios que
hay que producir, por actividades, por proyecto, por subprograma, por progra-
ma, etc. :

Es también conveniente “producir unidades de medicion significativas
de la produccién de bienes y servicios a objeto de analizar y medir costos”,
como lo sefala el documento de ILPES recién citado.

Un ejemplo de labor preparatoria se encuentra en trabajos realizados en
Portugal,® donde se ha analizado la estructura de gastos en 1980 en tres
distritos (provincias), que conduce al estudio de costos por actividad y a
comparaciones con indicadores del impacto del factor salud. Se pretende ast,
dice Rosario Giraldes, “verificar la existencia o no de una determinada légica
en el financiamiento de esos servicios, con vistas a la formulacién de propues-
tas de financiamiento futuro”.

Conociendo los gastos representados por los recursos programaticos en
las diferentes unidades de servicios, es posible comparar dichos gastos como
se presentan en los cuadros 14 y 15 y obtener asi costos unitarios por actividad
y referirlos al efecto de esas actividades en la poblacién.

Si ademas fuera posible estimar con criterios 0 normas la cantidad de
recursos y los costos que se asignan a cada daino o enfermedad, se podrian
estimar esos costos como se hizo en el Primer Plan Decenal de Salud de El
Salvador en el decenio 1964-1973, con la colaboracién de la Organizacion
Panamericana de la Salud, que figura en el trabajo de Ahumada y colaborado-
res.” Un extracto del cuadro 6 de dicho trabajo se presenta en el cuadro 16 de
este texto.

Todas las innovaciones que introduce el presupuesto-programa y mu-
chas otras llevan a la simplificacion, a la estandarizacién y a la automatizacion

87M. Schaefer, op, cit. p. 242. .

BILPES, Manual de medicion de costos por programa, serie cuadernos del Instituto Latino
Americano de Planificaciéon Econodmica y Social (ILPES), Serie IIl, N° 1, 1971.

#Maria do Rosario Giraldes, Despesas em cuidados primarios de Saiide. Avaliac¢do do seu
impacto e eficiéncia no Distritos de Beja, Braga e Settibal, serie Cuadernos GEPS, Lisboa, 1982.

%J. Ahumada y colaboradores, op. cit.
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Cuadro 14
PORTUGAL: ESTRUCTURA DE LOS GASTOS EN TRES DISTRITOS, 1980

(PORCENTAJE)
Distritos Total Personal Adquisicién  Funcionamiento Conservacion Otros gastos — [nversiones
de bienes y uso de corrientes
bienes

Beja 100 41.62 6.02 1.88 0.54 4727 2.67

Braga 100 35.39 3.87 117 0.35 58.17 1.05
Setubal 100 39.54 3.82 127 0.49 53.56 1.23

Cuadro 15

ALGUNAS UNIDADES DEL SERVICIO DE LUCHA ANTITUBERCULOSA EN BEJA'Y GASTOS EN 1980

Unidades Gasto total Gastos per cdpita Total Costo por consulta
(miles de escudos) (escudos) consultas (escudos)
Aljustrel 7749 61 1104 702
Beja 3 6769 93 4574 804
Moura 1166.5 60 3 690 316
Serpa 562.1 28 365 1 540

Fuente: Maria del Rosario Giraldes, Despesas em cuidados primarios de sadde. Avaliacdo de seu imgiacto e eficiéncia no Distrito de Beja, Braga e Setiibal, serie
Cuadernos GEPS, Lisboa, 1982.
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Cuadro 16

EL SALVADOR: COSTOS DE UNA POLITICA DE SALUD POR DANOS Y ACTIVIDAD. 1962

(COLONES)
Hospitalizacidn Consulta

Daro NP Costo unitario  Costo total Ne Costo unitario Costo total
Causas mal definidas y 3970 51.96 206 302.38 7979 3.83 30 576.0
desconocidas
Tuberculosis 1 408 80.08 113 734.00 10 197 3.83 39 050.0
Fiebre tifoidea 558 73.52 41 027.08 710 3.83 2 720.0
Paludismo 330 57.29 18 910.70 1241 3.83 4 754.0
Enfermedades 1 098 90.70 99 488.00 711 3.83 2723.0
cardiovasculares '
Enfermedades 2362 67.70 159 932.00 55 088 3.83 211 056.0
respiratorias agudas A
Embarazo, parto y 5 602 22.79 127 692.00 21 122 3.83 80 916.0
puerperio
Accidentes y violencias 7 574 98.39 345 791.00 11 343 3.83 42 266.0

Fuente:). Ahumada et. al., Problemas conceptuales y metodoldgicos de la programacién de la salud, Washington, D. C., Centro de Estudios de la Universidad
Central de Venezuela (CENDES) y Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), serie Publicaciones cientificas, N° 111, 1965.



de las operaciones de los servicios y de los programas. Su incorporacion a la
administracién de salud ha sido lenta, pero va adquiriendo cada vez mayor
eficiencia a medida que se perfeccionan los procedimientos.

Una buena prueba del esfuerzo por hacer mas eficientes los escasos
recursos de que dispone un pais, la ha dado Marruecos. Alli se ha procurado
abordar estas limitaciones introduciendo el presupuesto~programa. Una ilus-
tracion de esta decision es un programa de control del paludismo en una
regién de riesgo potencial, aunque el niimero de casos es bajo. Se propone un
programa de tratamiento de casos sospechosos y declarados, de proteccion, de
vigilancia y de saneamiento de focos larvarios. Luego, las actividades del pro-
grama son desglosadas en tareas detalladas y en el cdlculo de costos unitarios
que permiten asegurar el logro de objetivos y ofrecer un marco para la evalua-
cion de resultados

Lo que es esencial, dice Waterston, es que los datos presupuestarios sean
proporcionados por los programas y expresados bajo 1a forma de una tarea por
cumplir, asi como de unidades de trabajo y costos unitarios.”

E. INSTALACION Y MANEJO DEL PROGRAMA
1. La situacién del programa en el organigrama de servicios

En la tendencia actual de integracién de los servicios de salud rara vez la
totalidad de un servicio o una institucién estin dedicados a un solo programa,
como por ejemplo, un Instituto de lucha antituberculosa, un centro materno-
infantil, un servicio de enfermedades venéreas, etc. Cuando eso ocurre se debe
a que persisten instituciones de épocas pasadas o a que prevalecen intereses
ajenos a los objetivos de salud, como son, por ejemplo, la influencia de perso-
nas prestigiosas, de grupos sociales, o bien el interés de conservar fuentes de
financiamiento consagradas por convenios, legados, etc.

En un servicio integrado existen programas de acuerdo con los proble-
mas que deben combatirse, que son habitualmente numerosos. La estructura
programdtica fue analizada en la seccidén sobre eleccion de programas y el
esquema correspondiente en el grafico 7. De este analisis se desprende que la
direccién o coordinacién de un programa, revestida de todos los poderes
gestionarios locales, corresponde a la jefatura del servicio respectivo ~la direc-
cién zonal, la direccién de la unidad, etc.—, pues no hay un jefe o coordinador
de programas que esté por encima de estas autoridades.

Por debajo del director a cargo de la jefatura del servicio local, se organi-

9IM. Laaziri, A. Mechbal, M. Ouakrim, Elements sur la programmation-budgétisation des
programmes et des activités sanitaires, Royaume du Maroc, Ministere de la Santé Publique. Direc-
tion des Affaires Techniques, 1982.

92A. Waterston, op. cit.
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zan los equipos que manejaran los programas respectivos a cargo de un coor-
dinador.” -

Si hubiera un solo programa que integrara a varios subprogramas, como
se esquematiz en el grifico 7, columna 4, existiria igualmente un coordinador
de ese programa tnico, el cual dependeria de Ia jefatura del servicio. En los
servicios primarios muy rudimentarios que suelen observarse en paises de
muy poco desarrollo, el coordinador del programa integrado es al mismo
tiempo el jefe del servicio. En los servicios mas desarrollados hay toda clase de
estructuras organizativas. Sin 4nimo de proporcionar un modelo estructural, el
esquema del grafico 8 responde aproximadamente a la posicién de los progra-
mas en el organigrama, cualquiera sea el desarrollo del pais.

Grafico 8

UBICACION DE LOS PROGRAMAS EN EL ORGANIGRAMA
DE UN SERVICIO LOCAL DE SALUD

- 1 - r 1
| Comité r— DEL I Asesorfa |
l Consultivo I SERVICIO = externa i
b — -4 b -

Asesoria interna .

Servicios administrativos . * Servicios
y generales técnicos
PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA PROGRAMA
A B C D

*En el momento actual se debate si la persona a cargo de un programa debe ser un
“director”, un “jefe” o un “coordinador”, Este debate se produce como consecuencia de la idea de
que debe existir un “equipo de salud’ para el manejo de un programa.
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De la jefatura del 4rea o de la zona dependen los programas y los servi-
cios administrativos, técnicos (laboratorios, rayos X, etc.) y otros, si los hubiera.
Adscrito a la jefatura del 4rea, debe existir un comité consultivo para los
programas de composicion intra y extrasectorial (comunidad y autoridades),
asf como una asesoria externa eventual para el momento oportuno. Se refiere
en este caso al asesoramiento que el programa debe recibir desde fuera de la
administracion; puede ser la universidad, organismos autbnomos, organismos
internacionales, etc., que no estdn en la linea jerdrquica del programa ni
forman estructuras permanentes,

Debe existir también asesoramiento interno para el programa, lo que
debe entenderse como el asesoramiento proporcionado por el personal técni-
co o administrativo del programa, de otros programas o del servicio regional
correspondiente. En principio, la asesoria interna debe tener algin grado de
estructura a fin de que se pueda contar con ella cada vez que sea necesario. Se
concibe, por lo tanto, como una unidad de servicio permanente aunque se
constituye en forma esporadica.

Este simple esquema se adaptara a cada situacion. Hay que agregar que
una jefatura de 4rea actia a través de diversos tipos de unidades: centros de
salud, consultorios, dispensarios, etc. Los programas se radicaran en la direc-
cién del area asi como en cada unidad, y sus tareas se repartirdn en estas
unidades de servicio de la manera que mejor convenga a los objetivos del
programa. Ello exige mecanismos de coordinacién de los programas entre si'y
con los organismos extrasectoriales afines.

2. El manejo del programa y el trabajo en equipo

Parece superfluo referirse a este punto que ha sido tan reiteradamente
tratado en los textos de administracion tradicionales. No obstante, le dedicare-
mos alglin espacio por dos motivos principales: por la necesidad de destacar
algunos aspectos implicitos en la idea de que un programa debe ser “conduci-
do” o “guiado”, lo cual es decisivo en algunos aspectos para lograr la eficacia
que el programa se propone, y en segundo lugar, por la evolucién que ha
experimentado la idea de “direccién”, “conduccion”, “guia”, etc., en la admi-
nistracién sanitaria.

La diversificacion de tareas, de roles, de destrezas, en una organizacion,
tienden a su dispersion. No esta de mas por este hecho hacer mencién de las
recomendaciones clasicas acerca de las cualidades que debe tener un “jefe”,
quien ante todo debe mantener la unidad y la productividad de una organiza-
cién o empresa, especialmente por sus cualidades personales y morales. Pero
en la conduccién de un programa sanitario hay también otras caracteristicas
que aquellas que han inspirado a los tratadistas de la administracion de empre-
sas, aunque en el fondo se trate también de conducir una empresa en sentido
literal.
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En un programa de salud lacomunidad de objetivos lleva a desarrollar en
todo el grupo participante de sus operaciones una unidad que puede parecer-
se a una mistica de trabajo. Si esta moral desaparece, puede afirmarse que en el
mejor de los casos el programa se rutinizar y sus tareas no pasardn del
cumplimiento de una funcién més o menos burocratica.

Un programa de salud es en cierto modo una “empresa” dentro de otra
empresa 0 mejor dicho una parte de un plan de salud mas amplio que abarca
diversos problemas y objetivos. De ahi su tendencia a competir por recursos y
servicios con otros programas. El rol coordinador de la jefatura de servicios
provincial, distrital, etc., es obvio.

Es esencial la unidad de propdsitos que en un programa sanitario debe
existir entre todos sus integrantes. De aqui ha nacido la idea de “trabajo en
equipo” que, como se ha dicho, existe mas en el espirituy en el papel que en la
realidad.

Para explicar la dificultad que existe al desarrollar equipos de trabajo en
salud publica, hay que sefialar que en medicina estos han existido siempre, v.
gr., un equipo quirurgico, obligado por el propésito de 1a tarea que une a sus
integrantes. No ocurre lo mismo, sin embargo, en salud publica, por varios
factores que convendrifa explicar.

En primer lugar, los trabajadores sanitarios, se integraron al trabajo
colectivo s6lo a partir de las grandes reformas sanitarias, en especial, desde la
creacién de los centros de salud. En ellos prevalecié el reconocimiento de la
multicausalidad de las enfermedades v la necesidad de fomentar la salud.

Este movimiento dio lugar a la entrada de un variado niimero de profe-
sionales en las tareas de salud pablica. Es natural que ello se haya hecho con
miras a conservar y proteger la salud mas que a curar enfermos, pues el médico
entra en la escena de la promocion y proteccién de la salud después del
ingeniero, del estadistico, del trabajador social.

Se perciben en la actualidad dos puntos de vista en lo que se refiere al
trabajo en equipo, que retrasan intltimente las tareas. ;Cuantos y qué profesio-
nales y no profesionales deben integrar un equipo y quién lo dirige?

La primera parte de la pregunta representa un enfoque equivocado del
problema, pues si bien es cierto que el objetivo de un programa es Uinico, sus
tareas son multiples, y en torno a actividades y tareas es imperativo el trabajo en
equipo. Esto no excluye la concurrencia de todo el personal en la discusién de
los objetivos y tareas de un programa, no asi necesariamente en la ejecuciéon de
objetivos operativos.

La segunda parte de la pregunta es en gran medida resultado de esta
contienda. No creemos que esto sea motivo de debate, La idea de equipo trata
de imponerse como si fuera un nuevo principio administrativo que rechaza las
jerarquias. Desde el punto de vista filoséfico, es mas bien un ideal de trabajo
conjunto necesario. Desde el punto de vista administrativo, es una manera de
hacer mis eficiente el trabajo sanitario. Se podria definir el trabajo en equipo
como la forma coordinada de discurrir y de actuar de un grupo heterogéneo
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destinado a identificar problemas vy situaciones de responsabilidad institucio-
nal en los que le cabe participar, proponiendo las soluciones mas adecuadas y
la forma de ejecutarlas integradamente para el logro de objetivos comunes.

Cualquiera sea la respuesta, la jerarquia como principio administrativo
no puede discutirse, pues un jefe de drea no puede entenderse con todo un
equipo. Es ficil comprender que su rol debe ser principalmente de coordina-
cion de las tareas que realizan diferentes profesionales, si bien eso no excluye
una responsabilidad administrativa. No es importante discutir quién debe ser
ese coordinador y cdmo debe ser designado, pues ello corresponde a la norma
administrativa del pais.

En los policlinicos integrales de Cuba, llamados centros de salud, donde
el trabajo en equipo tiene su mejor expresion, estos problemas no existen. El
trabajo en equipo es el resultado de una “actitud de equipo”, como lo dice
Escalona.® Hay equipos primarios, verticales, para abordar una tarea especifi-
ca (como por ejemplo, brigadas de trabajadores de saneamiento) y equipos
horizontales cuyo eje es el trabajo domiciliario de médico (internista, gineco-
obstetra o pediatra) y el personal de enfermeria. Se procura el encuentro de
estos dos tipos de equipo cuando las tareas respectivas asi lo aconsejan, como
ocurre en los estudios epidemioldgicos. En cualquier ¢aso, otros profesionales
y consultores diversos son habitualmente requeridos para integrarse a los
€quipos respectivos.

No discutiremos aqui las cualidades personales que debe reunir un jefe,
a lo cual se han dedicado muchas péginas en los textos sobre administracion.
Es extremadamente dificil, dice Molina, “dar una expresion objetiva a los
complejos elementos intangibles que hacen la personalidad de un jefe”

Fuera de ciertas condiciones innatas, influyen en esa personalidad su
conocimiento y manejo de la ley, su responsabilidad frente a la politica de
salud que se debe aplicar, su rol como coordinador de personas, sus atribucio-
nes jerarquicas, disciplinarias, etc.

Estas funciones corresponden nominalmente a las del jefe de un servicio,
representante de 1a linea de autoridad. Algunas de ellas serian indelegables al
coordinador de un programa y menos ain a todo un equipo, pero el espiritu
de esas funciones debe, de un modo u otro, ser asumido por todo el equipo
que conduce el programa.

3. Locales y espacio fisico

Un programa se distribuye en el espacio urbanoy rural, donde se desen-
vuelvan sus actividades y se emplaza la mayoria de sus recursos. Necesita, por

%M. Escalona Reguera, La medicinag en la comunidad, Ministerio de Salud PGblica, Institu-
to de Desarrollo de Ia Salud, enero de 1980, afio del 1I Congreso.

5G. Molina Guzman, Introduccién a la salud priblica, Universidad de Antioquia, Escuela
Nacional de Salud Publica, Medellin, Colombia, 1977.
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lo tanto, locales que permitan el cumplimiento de funciones técnicas y admi-
nistrativas, atencién de consultantes, hospitalizacion, reuniones, almacenaje,
servicios diversos, y otras. Algunas de estas tareas se cumplen de modo itine-
rante o ambulatorio, pero siempre a partir de una sede de trabajo que es un
local fisico. :

Existe una jerarquia u ordenamiento de tareas que crean alguna relacion
funcional entre las unidades que prestan servicio, como un hospital, centro de
salud o dispensario, que obedece a la distribucién de la poblacién en el drea
servida y a la utilizacion Optima de recursos con los consiguientes problemas
de cobertura.

Todos estos problemas requieren consideraciones sobre la funcién que
desempena cada unidad de servicio, su emplazamiento, su tipo, su tamaio, las
caracteristicas del local, etc. De aqui ha surgido la necesidad de vincular la
arquitectura con la salud pablica, pues todo lo relacionado con locales es en
gran parte del dominio técnico y especializado del arquitecto.®

Todo sistema sanitario tiene departamentos o secciones de arquitectura
centrales y regionales para proponer y preparar disefios, y para llevar el con-
trol de los locales. Sin embargo, el trabajo conjunto con los funcionarios del
servicio sanitario es indispensable por varias razones, En primer lugar, porque
el sistema de salud estd en permanente expansion fisica tanto en los paises en
desarrollo, como en los desarrollados. Una gran parte de los recursos financie-
ros del sistema de salud se destinan a la construccién y mantenimiento de
locales, lo que representa altos gastos en proyectos de inversion.

Se entiende que un plan de inversiones en locales de salud debe ser del
mis alto nivel de decisién politica, pero en el disefio basico, asi como en la
inspeccién cotidiana del estado de los locales, tiene necesariamente que inter-
venir el funcionario de salud v a menudo el de los niveles mas basicos.

Los departamentos de arquitectura suelen disponer de planos y médulos
para los servicios requeridos, que estdn en permanente revision. Pero el em-
plazamiento de las unidades, especialmente rurales, es materia de decision
conjunta del equipo sanitario con el asesoramiento del arquitecto.

En los programas sanitarios bésicos en paises en desarrollo o en dreas no
bien desarrolladas, se toma en cuenta también la colaboracién que puede
aportar la comunidad en lo que respecta a alquiler; préstamo, donacién o
construccioén de unidades, ajustindose a las normas centrales respecto a las
condiciones de los locales.

El tema de los locales y del espacio fisico debe incluir también el del
aprovechamiento de los espacios existentes o de proyectos modulares.

Suele ser habitual oir quejas en las visitas a los centros de salud, dispensa-
rios, etc., de paises en desarrollo, acerca del problema de los espacios insufi-

%yéase al respecto la serie de trabajos recopilados y editados por la OMS: “Approaches to
Planning and Design of Health Care facilities in Developing Areas”, de B. M. Kleczkowski y R. P.
Piboleau ~Offset Publications, N° 29 (vol. 1), N° 37 (vol. 2) y Ne 45 (vol. 3)
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cientemente aprovechados o mal utilizados, en que existen corredores estre-
chos, falta de ventilacién, salas de espera pequefias, falta de espacio para los
nifios, etc.

Muchas soluciones son de simple légica. Otras requieren investigaciones
operacionales de diversa complejidad: flujogramas cuando se trata de circula-
cion interna, estudio de filas de personas cuando se trata de esperas,
calendarios cuando se trata de citaciones.

El conocimiento de los problemas del aprovechamiento del espacio
deberia comenzar por el conocimiento mas detallado posible de las funciones
de un centro y del espacio que ocupa cada una de sus actividades y tareas. Este
conocimiento debe formar parte de una norma de funcionamiento en laque se
basaran los -calculos para preparar médulos, asi coma la mejor manera de
utilizar el espacio con los equipos, muebles, etc. Un buen ejemplo lo propor-
cionan los estudios del Departamento de Estudios y Planeamiento de Salud de
la Secretaria de Estado de Salud de Portugal.¥?

En estos estudios se define un centro de salud y sus funciones frente a sus
usuarios. Se clasifican sus actividades principales v los tipos de espacio que se
requieren. Luego se dimensionan estos espacios y se presentan planos con
sugerencias para la ubicacién de los equipos y materiales.

Los estudios y las normativas sobre las materias referentes a locales y su
utilizacién son cada vez mis necesarios para la formulacion y ejecucion de los
programas de salud.

4. Asignacién, disponibilidad y utilizacién de los recursos fisicos o
' materiales®

Es éste uno de los capitulos mas importantes de la programacién,
conjuntamente con el de los recursos humanos, al cual nos hemos referido
brevemente antes. Su asignacién a los programas es parte de la estrategia de
éstos, resumida en:

PROBLEMAS —» OBJETIVOST=2>ACTIVIDADES $=2RECURSOS

Estos integran un “instrumento” tal como se definié en el capitulo 3, bajo
el acdpite Produccién de servicios, cuya nocién es la que debe guiar la

M. Pontes Carreira, M. J. Gongalvez y M., Reimio Pinto, Normas para a programagio
Juncional de centros de satide. Cuadernos GEPS, N° 6, enero de 1983.

%En rigor, los recursos fisicos o materiales se clasifican de diversa manera segtn el
propdsito de la clasificacién. Por ejemplo, se habla de: a) recursos materiales: maquinaria,
artefactos (equipos), muebles, herramientas, vajilla, vehiculos; b) consumos: alimentos,
medicamentos, material radiografico, vacunas, material de construccidn, y ¢) locales.

Para nuestro propdsito nos referimos sélo aa) y b), que son mas del dominio de 1a gestion
de programas.
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asignacion de recursos, dependiendo de la estrategia seleccionada. Este asunto
ha sido examinado a lo largo de las explicaciones anteriores.

En lo referente a la gestiéon de un programa, las consideraciones mas
importantes se refieren a los efectos econémicos que producen las decisiones
locales, no solamente acerca de la adquisicién de los recursos fisicos, sino
también de su transporte, almacenaje, elaboracién de inventarios, consumo de
bienes, etc., a lo cual nos referiremos brevemente.

Adquisiciones. Un programa debe planificar en detalle los recursos
fisicos y materiales que sean necesarios, pues €éstos consumiran una parte
importante de los recursos financieros disponibles o requeridos. Como
veremos, no es indiferente la cantidad ni la periodicidad de las adquisiciones.
Desde luego, tampoco lo es el lugar donde se adquieran, especialmente si son
importados o nacionales, pues ésas son por lo general decisiones del nivel
central del sistema sanitario.

Almacenafe. Antes de su distribucién, los recursos fisicos deberan ser
almacenados e inventariados, de lo cual depende el plan de distribucién, la
verificacién de su calidad, la formcién de stocks de emergencia, etc. Si se
considera el aspecto econdémico, el almacenaje suele representar costos
importantes: almacenes, vigilancia, pérdidas, deterioro de mercaderias y
fluctuaciones de precios, entre otros.

Logistica y transporte. Conocidas las necesidades de los servicios y las
oportunidades de uso o consumo de los recursos, corresponde distribuirlos a
las unidades. Ello trae aparejadas las consideraciones relativas al transporte.
Cabe senalar que las necesidades de recursos materiales de los servicios,
excepto las emergencias, son conocidas, y que por lo tanto su distribucién es
programable por calendario. En la realidad, son numerosos los problemas que
obstaculizan estos esquemas,

El solo hecho de requerir medios de transporte obliga a recurrir a uno
de los recursos mis escasos y costosos: los vehiculos. Los servicios locales de
los paises en desarrollo estdn siempre escasos de vehiculos, y si se visitan sus
garajes y almacenes se constata a menudo que un gran nimero de ellos estin
paralizados por falta de repuestos o por destrozos. Esta situacién empeorasi se
considera que el mayor uso de los vehiculos debe destinarse al personal para
realizar funciones de supervision, control, inspeccion, visitas, etc., y a menudo
también al traslado de pacientes. Con cierta frecuencia ademads, el uso de
vehiculos es imperativo: traslado de productos en medios refrigerados
(cadena frigorifica), accidentes, etc., lo cual agrava la situacion descrita.

Todo esto repercute en los costos de los recursos fisicos y materiales y
por lo tanto en la eficiencia de los servicios.

La planificacién de los recursos materiales. La breve mencién que
hacemos de la planificacion de los recursos materiales en este capitulo sobre la
ejecucion de planes tiene como propésito sefialar al planificador local su
participacién en la economia del sistema sanitario y por lo tanto, en la
eficiencia de los servicios. Hay que pensar en la numerosa cantidad de
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servicios locales que existen en un pafs y en la cuantia que representan las
decisiones que toman sus programadores respecto a la forma de utilizar y
consumir los recursos materiales en sus dreas. Este tema comprende la
“microeconomia de la salud”. Es evidente que la microeconomia incluye
aspectos relacionados con recursos humanos y otros. Pero aqui sélo
revisaremos aquello que tiene relacién con los recursos fisicos o materiales y
el efecto de las decisiones del administrador local del programa.

Al mencionar este tema nos referimos a aspectos econoémicos tales como
el precio de los articulos, las fluctuaciones de la demanda, la utilidad, etc., sino
solamente a los efectos econémicos que dependen del manejo que haga el
administrador local de esos recursos.

Asi, por ejemplo, veamos lo que sucede con la compra de una partida de
medicamentos o su envio del almacén central o regional —que para el caso es lo
mismo-, ya que serd cargado a una partida del presupuesto local. Una vez
adquirido, debe ser almacenado, inventariado y pasar4 a constituir un stock de
material hasta su distribucion.

Se han senalado algunas consecuencias econdmicas en relacion con la
adquisicién del recurso y su almacenaje. La distribucién se carga a los costos de
transporte, incluido el uso del vehiculo y las correspondientes pérdidas y
destruccién del articulo. Luego llega a la unidad, donde nuevamente es
almacenado e inventariado, ocupa espacios, requiere vigilancia, etc.
Transcurre un periodo hasta su destino final, que en este caso estd
representado por el consumo del medicamento, su destruccion o pérdiday a
veces, un almacenaje final en poder del consumidor, a lo cual hay que agregar
las pérdidas de efecto por caducidad.

Cada recurso tiene un destino diferente, que incluye costos diferentes. Al
fespecto, surgen varias preguntas: ;Es posible calcular estos costos y
adjudicarlos a la eficiencia de la operacién? (Es posible planificar el
aprovechamiento ptimo de estos recursos, es decir, aumentar la eficiencia del
servicio por este camino? ;Cémo hacerlo?

La primera pregunta lleva a complicadas consideraciones econémicas,
entre las cuales cabe mencionar la utilidad marginal del bien, su calidad, la
elasticidad de precios y el aumento o disminucién de su demanda.®®

Los servicios de salud con la colaboracién de economistas, que ya existen
en casi todos ellos, aportan datos que se incorporan a las normas de los
servicios. El planificador de la salud tiene asi mayores oportunidades de
conocer las consecuencias de sus décisiones sobre la cadena de efectos que
hemos mencionado.

Sin embargo, es0 no da respuestas ficiles a las otras dos preguntas.
¢Como abordarlas? Una buena gestion local comienza por organizar un

%Puede revisarse al respecto el capitulo “Microeconomics of bealth”, de R. M. Bailey, de la
obra Health Planning 1969, de H. Blum y colaboradores, School of Public Health, University of
California, Berkeley, 1970, y la obra de H. E. Klarman The Economics of Health, New York,
Columbia University Press, 1967.
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sistema informativo detallado de los articulos que estdn -almacenados: tipo,
cantidad, peso, fecha de entrada, destinos programados, precios, etc. Por lo
general, ese inventario se lleva en tarjetas individuales para cada articulo. Ello
permite programar su destino, es decir, su distribucion, conjuntamente con el
uso de los medios de transporte, lo cual a su vez.es programable en funcién de
sus otros usos. En el lugar de destino del articulo deben existir inventarios que
den cuenta de la fecha de recepcién y, por lo tanto, de su antigiiedad, lo cual
permite programar su reposicion. Finalmente, cuando se trata de consumos,
en particular de medicamentos, deberia llevarse un registro de las entregas
individuales, fecha, cantidad, motivo, etc.

Con esta informacién el programador debe tomar diferentes decisiones
que tienen a su vez distintos objetivos y consecuencias. El sentido coman y el
trabajo metddico deben ser los prlmeros criterios para responder a las
preguntas anteriores,

Son innumerables los ejemplos de soluciones practicas que ha aportado
la experiencia a nivel de los programas. El programador debe saber que estas
soluciones pueden ser conocidas por procedimientos mds complejos. Se
puede construir un modelo en el cual se define cada paso y las alternativas
posibles, las decisiones que se requieren, los cursos probables y los resultados
que pueden esperarse. Se pueden calcular los tiempos de espera entre cada
paso v, en fin, resolver una cantidad de incégnitas que redundarian en una
mayor eficiencia del programa.

Estos procedimientos pertenecen al dominio de la investigacion
operacional, de la ciencia informatica y de la automatizacién. Sus métodos son
especializados, pero la rapidez con que han entrado los computadores en este
campo permite vislumbrar a corto plazo un gran progreso en la gestién local
de los programas de salud.!®

F. FUNCIONES Y TAREAS GENERALES DE UN PROGRAMA

Una vez definido' un programa, los problemas que abordari, sus
objetivos, actividades y recursos, luego de haberse decidido acerca de su
organizacion, de la formacién de sus equipos, de su instalacién y de sus
recursos se inician los trabajos del programa para conseguir sus objetivos
especificos. En la ejecucion de los programas hay innumerables funciones y
tareas por cumplir. Esas tareas son guiadas por laadministracién coordinadora
local, pero corresponde una gran responsabilidad en su promocién y correcta
ejecucion a los equipos locales de cada programa de salud. -

1éase al respecto William A. Reinke y K. N. Williams, “Decision theory, systems analysis
and operations research”, Health Planning. Qualitative Aspects and Quantitative Techniques,
Baltimore, Maryland, The John Hopkins University, 1972. También es recomendable un libro
clasico como Modern Management Methods, de E. Dale y E. C. Michelon, Cleveland, World
Publishing Co., 1966; asimismo, se recomienda, a pesar de su antigiiedad, la obra de David. W.
Miller y Martin Starr, Acuerdos ejecutivos e investigacion de operactones Méx:co D. F., Herrero
Hermanos, Sucesores, 1961.
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Hemos dicho anteriormente que estas funciones y tareas deben estar
definidas en las normas centrales de un sistema nacional de salud y
uniformadas en los manuales de programacién. Hay que agregar que los
manuales son siempre mucho mis detallados que lo que ofrece la realidad; de
ahi la habilidad y experiencia del trabajador local y en particular del equipo del
programa para ceiirse a las indicaciones del manual sin alejarse de ellas a
riesgo de crear situaciones que impidan el control y la evaluacion del
programa respectivo, afectando su eficiencia y eficacia.

1. Definicién de tareas y funciones

Es dificil identificar con precisién las tareas de un equipo, de un
programa, de un servicio local, de un funcionario determinado. Todas estas
tareas estdn enlazadas de manera que el funcionamiento de una repercutira
necesariamente en el conjunto y finalmente en todo el sistema nacional de
salud.

Un servicio local de salud es un organismo que estd mas cerca de la
poblacién y de sus problemas. En consecuencia, ese servicio debe tener la
capacidad potencial de resolver todos esos problemas; debe hacerlo ademis,
de modo integral, continuado, es decir, del modo que mejor responda a las
necesidades de la salud. Todo ello debe expresarlo de algin modo la
definicién de las funciones y de las tareas de un programa sin limitarse
solamente a las tareas del personal, sino a las funciones del programa, es decir,
a las iniciativas de prevencion, fomento, recuperacion, rehabilitacion; a los
aspectos de la gestiéon que deben considerar el modo de abordar a la
poblacién, a las autoridades, etc.

Todo manual intentari presentar detalladamente las funciones de cada
programay sus tareas. Habitualmente va a proporcionar informacion adicional
como, por ejemplo, material de consulta, catdlogos de equipos y materiales y
normas de formacién de personal. Detallard probablemente la participacién
de cada funcionario, como por ejemplo, el grado de responsabilidad de cada
profesional o colaborador.

Para organizar un equipo de programa es indispensable clasificar el
grado de responsabilidad de sus integrantes <« modo resumido, sin perjuicio
de definir ademds, separadamente y en detalle, las funciones de cada persona.

Fuera de esta visién de conjunto de las tareas de los integrantes de los
equipos de un programa, se necesita una definicién de actividades de cada
unidad de operacion, sean éstas servicios administrativos (del personal,
contabilidad, movilizacién); servicios técnicos o de apoyo (registro de datos,
informacién, toma de muestras, urgencias) o de otro tipo.

Finalmente, el manual debe contener también normas respecto a
funciones del equipo: atencién de enfermos, de consultantes, visitas
domiciliarias, educacién sanitaria, supervision, control, evaluacién, etc.

Veremos a continuacién algunas de las tareas habituales de un programa.
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2. Informacién y comunicaciéon

Es uno de los temas mas importantes, no sélo de la programacioén, sino
de todo lo que concierne a un sistema: el conocimiento de los problemas, la
comunicacion entre los componentes del sistema, sus relaciones con el
exterior y, sobre todo, lo que se refiere a la toma de decisiones.

Mientras no hubo planes ni programas, puede decirse que la
informacién a menudo era rudimentaria o excesiva, pero no era “pertinente”,
como bien la llama Ackoff.1*!

Hoy dia, dice este autor, con el auge de la electrénica el énfasis se ha
puesto en la construccién de bancos de datos, que tienden a constituir una
fuente ilimitada de informaciones, al menos en la administracién de empresas.
De ahi que el problema consiste en aumentar la informacién y en reducir la
que no es pertinente. Esto vale igualmente para el sistema de-salud.

Basta encargar a un funcionario que confeccione un formulario de
registro de datos de un centro de salud para convencerse de que estd
preparado para cubrir todas las contingencias y fendmenos imaginables, no asi
para proponer el “dato pertinente”, aquello que necesita el equipo o la jefatura
o el nivel regional o local, para tomar la decisién. Por cierto la culpa debe
recaer en la falta de cohesion del sistema, que no permite hacer ver lo
“necesario” y no en el funcionario, que no puede ver siempre todo lo que se
necesita.

Hay que sefalar que la informacién no basta para llevar el mensaje que
permite tomar la decisién e influir sobre 1a accién. Al registro y compilacién de
datos debe seguir un sistema de comunicacién de esos datos desde la fuente
hasta su destino. Hay canales fijos y eventuales o no programados a través del
sistema. Estos dltimos estin constituidos por los hébitos, la indagacion, la
divulgacién, etc., fenébmenos en gran parte sociales y psicolégicos que
recorren el sistema de salud.

Basta lo dicho para comprender que una respuesta al problema de la
informacién y comunicacién necesarias, sobrepasa las posibilidades de este
texto, que solo se limita a sefialarlo.

Interesa reconocer aquellos mecanismos programables del sistema
informativo que pueden ser ajustables en cada programa a fin de influir en las
decisiones. Mencionaremos algunos aspectos que se refieren a la informacién
y comunicacién en la gestién de un programa de salud.

Un sistema no puede marchar sin un sistema adecuado de informacién
que le permita al menos:

—conocer el estado de salud de la poblacién;
—detectar los factores que condicionan el estado actual de salud de las
personas: tamafio y edades de la poblacién, datos del registro civil, el medio

191R, L. Ackoff, Un concepto de planeacién de empresas, México, D. F., Editorial Limusa,
1980.
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ambiente, las enfermedades prevalentes y epidémicas, etc.

~medir las variaciones de esos estados y condiciones a fin de evaluar la
marcha del programa;

—registrar el volumen de cada una de las actividades de los programas y la
cobertura poblacional;

-conocer la distribucién y las necesidades en materia de recursos huma-
nos, fisicos y materiales.

Desde un punto de vista practico, a un equipo de programacion le
interesan dos aspectos principales en relacion con este tema: el registro de los
datos para disponer de una informacién adecuada y los medios para hacer
llegar esos datos a los centros de decision o de utilizacion de la informacion.

En lo referente al registro de datos interesa discutir brevemente lo
relativo al registro de datos médicos y los procedimientos del registro.

3. Registro de datos

En un sistema de salud es a nivel de un programa que se sitda la primera
fuente de captacién de los datos referidos a la atencion médica de las personas
de una comunidad: morbilidad, mortalidad, denuncia de enfermedades
transmisibles, etc. Juega aqui un papel importante el tipo de datos que deben
registrarse. La formacién que ha recibido un profesional lo inclina a realizar
diagnésticos detallados siguiendo la nomenclatura de la clasificacién
internacional de enfermedades. La imposibilidad de llegar a esas precisiones
lo hace a menudo consignar a medias el dato de morbilidad de una unidad
primaria. La consecuencia es la inutilidad de esa informacién por ser a menudo
imposible comparar los datos disponibles.

Aun en los paises mas desarrollados, no es siempre posible registrar con
precision un diagnéstico. De ahi la tendencia actual a sustituir el lenguaje del
diagndstico médico por una clasificacién simplificada que exprese el motivo
de la consulta, pero dentro de una clasificacién clinica aceptable que pueda ser
utilizada también por personal no médico, como lo anota Kupka.102

4. Procedimientos de registro

En este sentido debe sefialarse la importancia de los formularios. La gestiéon
de un programa se efectuaré con base en la informacién registrada en formularios
disefiados especificamente para la tarea correspondiente, lo que estd en proceso
de répida transformacién. Cuando el movimiento destinado a crear centros de
salud tuvo su auge, alrededor de los afios cuarenta, estas unidades requerian
alrededor de ocho a diez formularios basicos para cada programa (ficha maternal,
ficha infantil, ficha familiar, ficha de saneamiento, etc.) y unos 30 formularios

192K Kupka, Notificacion de informaciones sanitarias por personal no médico, OMS, Foro
Mundial de la Salud, vol. 2, N° 1, 1981.
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auxiliares (examenes de laboratoro, formularios de referencia, de interconsultas,
etc.), lo que dificultaba enormemente el trabajo cotidiano de los centros de salud,
pues se daban normas detalladas para su utilizacién y archivo. En la actualidad este
nimero se ha reducido considerablemente v se avanza en la adopcién de meca-
nismos automdticos y en el archivo en films o diskettes de computacion.

De cualquier modo, un equipo de programacion estd obligado a disefiar
formularios para registrar la informacién, si bien es cierto que el disefio
definitivo es materia de una norma nacional. Se hacen recomendaciones
acerca de la necesidad de proporcionar medios 4giles de registro, escritura
legible, tamafio conveniente, etc., pues la uniformidad de estos formularios es
esencial para compilar datos a escala nacional y para comparar programas de
las regiones entre si.

Un tipo de formulario clave para la buena gestion de los consultantes es
el formulario de referencias. Una referencia es la interconsulta que una unidad
debe efectuar a otra unidad con el objeto de solicitar una opinién o un
diagndstico, o para enviar un paciente que debe ser hospitalizado.

Fuera de los aspectos gestionarios de la referencia con el envio del
consultante y la recepcién de la opinién sin extravios ni pérdidas del caso, el
formulario juega un papel importante en la comunicacién. En un breve
Espacio sustituye una conversacién o una carta para solicitar una respuesta.
Estos dos aspectos, solicitud y respuesta, deben estar disefiados con la maxima
economia y precision para dar y recibir una adecuada informacién sobre lo
solicitado.

5. Difusion de la informacion

Se trata de la comunicacién interna de los datos para la toma de
decisiones en el sistema y para la difusién de esta informacién en todos los
niveles. Deben existir al respecto mecanismos internos y permanentes del
sistema, para mantener informados a los integrantes del equipo, a la jefatura
del servicio y a los encargados de los servicios administrativos, auxiliares, etc.,
que deben tomar decisiones de diferente naturaleza y jerarquia en todos los
niveles. '

Deben existir también mecanismos de informacion al pablico y a otros
sectores. Parte de esta comunicacién se hace al compilar periédicamente los
datos registrados. Es conveniente agregar a estos resimenes estadisticos un
relato del funcionamiento del programa, sus progresos, obsticulos, etc. Esta
informacién estd por-lo general contenida en las memorias. A estos
documentos informativos se agrega un comentario-de la marcha del programa
y de sus resultados. Por lo general, las memorias son resimenes anuales en
que se consolidan todos los programas, lo que da una visioén global y coherente
del funcionamiento del area de salud correspondiente.
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6. vigilancia y control de la ejecucién

La informacién que es comunicada a todo el sistema sanitario durante la
ejecucion de un programa, debe servir para la vigilancia y control de esa
ejecucion, es decir, para saber si lo que se esta realizando cumple o no con lo
que se esperaba realizar. En el corto plazo esta vigilancia permite corregir a
tiempo las desviaciones del proceso gestionario. Es el control de la ejecucion
propiamente tal. En el mas largo plazo este proceso se confunde con la evalua-
cién, cuando ésta se utiliza para medir los resultados finales de un programa
total o de una etapa de éste.

Ackoff'® define el control de un plan o programa como el disefio de
procedimientos para prever o detectar los errores o las fallas del plan, asi como
para prevenirlos o corregirlos sobre una base de continuidad.

En teoria, esta definicién supone que hay en el fondo de todo programa
un modelo éptimo de normas explicitado o no, en el cual hay variabes contro-
lables y variables no controlables, de cuyo juego se obtiene un resultado. Ese
juego es el conjunto de muchas decisiones que mantienen el curso de la
ejecucion.

Las variables controlables, dice Ackoff, son las que pueden ser manipula-
das, como las asignaciones monetarias, o la distribucién de recursos. Su defec-
to o déficit constituye una restriccién al curso de la ejecucién que debe ser
resuelto por medio de decisiones. Cuando las variables no son controlables,
como por ejemplo el clima, las decisiones para corregir los cursos observados,
consisten en ajustar las variables controlables frente al obstaculo insuperable.

En buenas cuentas, el control pretende en el fondo, encauzar las decisio-
nes y vigilar que no se sobrepasen los limites 6ptimos de la ejecucion. El
control, dicen Bainbridge-Sapirie, no sirve para propésito alguno a menos que
incluya una accion correctiva.!% Desde el punto de vista practico, el control
consiste en seleccionar los indicadores que permitan vigilar durante la ejecu-
cién, las variaciones que alejan el curso de la accidn de lo previsto, verificar
esos cambios y corregirlos.

El procedimiento que permite establecer mecanismos de control y el
acuerdo para el desarrollo del programa consiste, en primer lugar, en fijar un
calendario de las operaciones del programa. Este calendario debe referirse,
por lo menos, a un afio completo. ¢{Qué clase de operaciones debe incluir el
calendario?

Labase de su confeccién es el registro de la cronologia de las actividades
que deben cumplirse: fecha de iniciacién, fecha de término, fecha de asigna-
cién de los recursos fisicos y financieros a las actividades, y otras. Un mecanis-
mo de control puede estar representado en este sentido, por la fecha de
iniciacién y término de un proyecto y el aniliis de esa ejecucién dentro de un

18R L. Ackoff, op. cit., pag. 17.
104 7, Bainbridge y S. Sapirie, op. cit., p. 237.
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programa, como pueden ser un curso de perfeccionamiento, una investiga-
¢ién, una construccion. 1%

El calendario hara evidentes los indicadores que se necesitan para el
contro}, pues ademds la administracién hara uso del calendario detallado para
todos los propésitos gestionarios: las asignaciones financieras, la gestion de los
recursos humanos, las tareas de coordinacion,

Todos los procedimientos de vigilancia y control son utilizados también
en las tareas de supervisién del programa. La supervisién es un proceso de
orientacién educativa para guiar al equipo en el uso de la tecnologia mas
adecuada para el logro de los objetivos del programa. Si bien esta tarea es
propia de toda la linea responsable del programa, en la practica la supervisién
consiste en reforzar esta linea con personal técnico, con mias alto nivel de
formacién y mayor experiencia, no comprometido necesaria y directamente
en la gestién, pero perteneciente a la némina del servicio.

Un tipo de supervisiéon puede ser proporcionado también por personal
asesor, generalmente de fuera del sistema: universidades, centros de investiga-
cién, organismos internacionales. Su presencia es ocasional y no compromete la
responsabilidad del equipo sino en aquello que el sistema de salud estima
adecuado, de acuerdo con las opiniones formalmente expresadas por el asesor.

En los escritos de Bainbridge y Sapirie, como asimimsmo en diversos
documentos de la Organizacién Mundial de la Salud, se han sintetizado las
operaciones para el control de programas,'® de lo cual haremos aqui un breve
resumen:

Los indicadores de control deben referirse principalmente a los siguien-
tes factores:

—tiempo: comienzo y término de una actividad (hitos), es decir, duracién
de la actividad,;

—costo: seleccion de ciertas partidas de gastos (salarios, gastos de un
proyecto, gasto de ciertos equipos);

—egjecucion (rendimiento): cantidad y calidad de las actividades operati-
vas, sujetas a analisis critico de los resultados obtenidos.

Hay que distinguir el control que hace el jefe ejecutivo del servicio y el
que efectia el equipo. El primero puede tener una finalidad diferente y se
destinard mds bien a la informacién de las autoridades del sistema y de la
comunidad. El control que efectia el equipo del programa es mas detallado.
En ambos casos se utilizaran indicadores apropiados para cada uno.

Para instalar un sistema de control en un programa, deben disefiarse
formularios apropiados que permitan conocer el desarrollo de las actividades

'®Naciones Unidas. Manual de proyectos de desarrollo econémico, op. cit., p. 11.

19, Bainbridge y S. Sapirie, op. cit., pp. 236 a 251,

—OMS, La efecucion del programa como parte del proceso de gestién para el desarrollo
nacional de la salud, Ginebra MPNHD/81.5.

~OMS, Preparacién de indicadores para vigilar los progresos realizados en el logro de
salud para todos en el ario 2 000. Serie “Salud para todos”, N° 4, Ginebra, 1981.
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y el uso de los recursos. El disefio dependeri de quién debe informar, sobre
qué tema y en qué momento.

Los formularios deben constar en las normas del servicio, pero cada
equipo preparar4 guias para el control mds adecuado de su accidn. Este trabajo
no debe recargar excesivamente las labores habituales del equipo, pues una
vez instalado se debe ser riguroso en el registro de las acciones requeridas.

Los indicadores deben permitir la comparacién entre el estado actual de
la actividad, incluidos los recursos a ella asignados y lo planeado, de acuerdo
con los calendarios. Si se encuentran diferencias significativas que revelen, por
ejemplo, procedimientos administrativos ineficientes, es posible introducir
modificaciones en las estrategias del programa o en su calendario de opera-
ciones.

Los resultados observados son una fuente valiosa para el anélisis critico
de la marcha del programa, con el equipo, con las autoridades locales y even-
tualmente con la comunidad. De ese andlisis deben surgir nuevas decisiones a
nivel del equipo o anivel de la autoridad correspondiente del sistema de salud.
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Capitulo VII

LOS PROYECTOS EN EL
SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

A. ASPECTOS GENERALES

El proceso de planificacion descrito hasta ahora, desarrollado por medio de un
plan nacional, de planes locales y de programas de salud, orienta las acciones
hacia una finalidad, que consiste en dar mejor nivel de salud a la poblacién. El
escenario en que esto ocurre es un sistema de salud, y el producto es el nivel
de salud conseguido. Los medios son los recursos o bienes estructurados y los
servicios que estos prestan, los cuales forman la infraestructura del sistema.

El insumo principal del sistema es la poblacién y su salud. Los recursos y
los servicios son los insumos operantes o coadyuvantes. La influencia recipro-
ca de unos y otros define las funciones del sistema. Mientras que el plan y el
programa se originan en funcién del insumo principal, los proyectos estin
destinados a crear y desarrollar los recursos y los servicios.

En paginas anteriores hemos definido un proyecto como “una proposi-
ci6én destinada a la produccion de algin bien o de algin setvicio con miras a
obtener un determinado resultado, mejorando la capacidad operativa del siste-
may contribuyendo de ese modo al logro de los objetivos de salud del plan. Es
un factor dinamizador al repercutir con sus efectos sobre la totalidad del
sistema” 107

También se ha definido un proyecto como “un proceso destinado a
transformar una idea en un producto terminado, constituido por bienes y
servicios destinados a producir otros bienes y servicios”.%®

Un proyecto es, por lo tanto, un plan a plazo fijo, destinado a materializar
una idea concreta. Su duracién no puede ser indefinida, pues debe situarse en
un periodo determinado para entender y resolver los problemas de su formu-
lacién y ejecucion y para hacer uso de los recursos que son necesarios para
dicha ejecucién.

17Conceptos adaptados de Naciones Unidas, Manual de proyectos de desarrollo econémi-
co, op. cit.

W8BID, Disefio administrativo para la efecucibn de proyectos. Casos y ejemplos. BID/
Instituto Centroamericano de Administracion Publica (ICAP-BID) (ATN/SF/1364-RE), 1979.
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Un proyecto es, por lo tanto, un proyecto Unico, como lo dicen los
autores de la definicion, puesto que parte de una idea concreta, no €s repeti-
ble, no es idéntico a cualquier otro y en su operatividad es independiente, si
bien est4 vinculado a la entidad que lo dirige.

Los conceptos y definiciones anteriores permiten puntualizar algunas
nociones. )

Los proyectos son eslabones en el proceso de aproximaciones sucesivas
que implica la técnica de la programacién.!®?

Mientras que un plan de salud y un programa son eldsticos, sujetos a
politicas y estrategias, a cotas de financiamiento, etc., un proyecto es un progra-
ma “fijo”, de duracién limitada, cuyo €xito estd precisamente en la precision
con que son calculados y utilizados los recursos y los gastos para obtener el

objetivo deseado en un espacio de tiempo precalculado.

En resumen, se puede decir que un proyecto es algo que se realiza de
una vez y para siempre, y no es un esfuerzo ilimitado por alcanzar algo en un
espacio indefinido de tiempo, como son, por ejemplo, la construcciéon de un
hospital o un curso de preparacién de vacunadores.

Mientras que todo el proceso planificador se orienta y actda en una
direccion flexible, autorregulandose a través del tiempo, dando a veces solu-
ciones inesperadas, el proyecto hace las veces de “ancla” del proceso planifica-
dor en un curso rigido determinado. Un hospital sélo servird como hospital,
aunque su necesidad y utilidad sean discutibles. Un recurso humano formado
como profesional 0 como auxiliar no podrd ser asigriado a otras tareas que
aquellas para las cuales fue formado, a menos que se le haga renunciaraél ose
le dé una nueva formacion.

La existencia de un sistema de salud, con su configuracion a veces
caprichosa y aberrante, se ha debido en mucho mayor medida a impulsos e
iniciativas para instalar proyectos inconexos entre si que a la racionalidad que
pretende un plan de salud. Paradojalmente, y a menudo, estos proyectos ais-
lados e inconexos son determinantes de politicas de salud y no al revés, pues
est4n exigiendo con cierta presion soluciones que permitan esquivar los de-
fectos del sistema y hacer un buen uso de él

Sucede ademis que s6lo en contadas ocasiones los proyectos de salud
estdn vinculados a proyectos de otros sectores econdémicos y sociales, con la
coherencia que debiera tener un gran plan de inversiones para el desarrollo
regional o nacional.

Lo anterior no pretende insinuar que la formulacién y ejecucion de
proyectos deba esperar siempre la disponibilidad de planes acabados. Ello es
impensable en los paises en desarrollo, donde el progreso de la planificacion
tiene un curso lento y vacilante. La disponibilidad del mayor nimero posible

1Naciones Unidas, Manual de proyecios de desarrollo econdmico de Naciones Uniidas, op. cit.
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de proyectos puede ser precisamente un mecanismo dinamizador, como se
hizo notar hace ya afios en pleno auge del “desarrollismo” latinoamericano.!1

En aquel entonces se atribuyeron a los proyectos otros importantes
subproductos para el desarrollo econémico v social, como fue el papel que
podian desemperfiar como vehiculos para la transmisién y adaptacién de nue-
vas tecnologias, el desarrollo de investigaciones, el diagndstico de la situacién
de salud, la creacién de nuevos organismos técnicos y administrativos, entre
otros. En este caso, la estrategia que utilice en politica de salud, por ejemplo,
por medio de un plan de inversiones del sector puede dar el marco para
impulsar el desarrollo de proyectos simultdneamente con la formulacién y
ejecucién de planes y programas de salud.

En el caso del sector salud, un plan de inversiones debe entenderse
como un conjunto bien articulado de proyectos, calculado para producir un
efecto significativo en todo el sistema y no la sustitucién o adicién de nuevos
servicios sin relaciéon con los existentes.

El plan de inversiones del sector puede formularse paralelamente con el
presupuesto ordinario o extraordinario de la nacién, pero deberia basarse
siempre en el diagndstico de la salud. En estos casos, el plan de salud y el plan
de inversiones no tienen que ser necesariamente contemporaneos, pero de-
ben tender a un encuentro en virtud del cual las actividades del plan de salud
se constituyan progresivamente en el marco para la formulacién de los proyec-
tos del plan de inversiones. Siempre habra un periodo de desfase para lo cual
hay diversas soluciones.!!

Un proyecto puede definirse también como “un conjunto de anteceden-
tes que permiten estimar las ventajas y desventajas que derivan de asignar
ciertos recursos de un pais para la produccién de determinados bienes o
servicios”.11?

Esta definicién se refiere, como veremos, a la primera parte de un pro-
yecto, es decir, a la fase de estudios o de disefio. El concepto de proyecto
incluye también la ejecucion y la puesta en marcha hasta su entrega definitiva al
sistema que lo requiere.

En el campo de los proyectos de salud no hay nada conceptualmente
especifico desde el punto de vista metodoldgico Sus caracteristicas propias se
refieren al contenido. Bainbridge y Sapirie!'? definen un proyecto de satud
como “un esfuerzo temporal e intensivo para establecer y poner en operaciéon

1OILPES, Discusiones sobre plantficacion, Informe de un seminario, textos del Instituto
Latinoamericano de Planificacién Econémica y Social, Siglo XXI Editores, 1966.

MEn 1971 el Centro Panamericano de Planificacién de la Salud, que dependia de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (OMS), preparé un documento de trabajo sobre Programacién de
inversiones en el sector salud, para el Seminario Avanzado sobre Politicas y Estrategias en el
Proceso de Planificacién de la Salud, en el cual se analizan de modo muy esclarecedor estos

problemas y se proponen soluciones.
"2Adaptada de P. Dasgupta y A. Sen, Pautas para la evaluacién de proyectos. Organizacion

de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI), ID/SER H.2, Viena, 1972.
13 Bainbridge y S. Sapirie, Health Project Management..., op. cit.
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un servicio 0 programa nuevo O en elecuaon que intente reduc1r problemas
de salud especificos o concomitantes”.

Finalmente, conviene destacar una idea que surge de la primera defini-
cién citada. Un proyecto se disefa y ejecuta para mejorar el sistema, es decir,
para mejorar su infraestructura. Una vez en funcionamiento, aumentara en
teoria la eficiencia en todo el 4mbito del sistema, aunque su efécto repercuta
fundamentalmente en su entorno, pues enriquece el sistema y lo dinamiza.

B. TIPOS DE PROYECTOS EN SALUD PUBLICA

Los conceptos v la metodologia de los proyectos estdin dominados por las
necesidades y la experiencia acumulada en los sectores econdémicos. El tama-
fio y la complejidad técnica de los proyectos econdémicos sobrepasan con
mucho los de los sectores sociales, al menos en lo que se refiere a las téncicas y
métodos. Sin embargo, en sus lineas maestras estos Gltimos siguen los mismos
principios que aquellos.

Kahn!'4 ha sefialado que un proyecto social, en el inicio de su formula-
cién, se instala por lo general sobre ciertas precond1c1ones en las que se apoya
su formulacidn, reduciendo su incertidumbre:

—el sistema de servicios o “repertorio de intervenciones”, como lo llama
Kahn, ya est4 definido;

-la estructura administrativa ha sido especificada;

—el tamafio de su operacién ha sido establecido;

—son conocidos los modelos de servicios sémejantes y ciertas decisiones
ya han sido tomadas;

—se ha decidido ya acerca de jerarquia de objetivos, clarificindose asi la
calidad del proyecto que debe emprenderse.

Esos argumentos tienen validez para cualquier proyecto en el campo de
la salud. El repertorio de estos proyectos es tedricamente muy amplio, depen-
diendo de la extensién dada al concepto. En la practica, los proyectos mas
frecuentes del sector de la salud se refieren a los siguientes campos:'*3

~Nueva estructuracion del sistema. Proyecto o proyectos destinados a
darle una nueva estructura al sector, como puede ser la creacién de un servicio
nacional de salud. Est4n precedidos de estudios diversos y de una larga nego-
ciacién entre grupos profesionales, sindicales o gremiales, politicos, autorida-
des de salud, sector privado, poder legislativo, publico en general.

"Alfred J. Kahn, Theory and Practice of Social Planning. New York, Russel Sage Founda-
tion, 1969. :

15No se incluyen en esta lista, ni pertenecen a este contexto de analisis, los relativos a la
produccion de bienes del sector, como son la produccién de medicamentos y de equipos ¥
material médico. Su evaluacién econémica se haria con mayor-objetividad y precisién en funcion
del producto especifico y no en funcién de la salud de la poblacién. Para esto ltimo, este tipo de
proyectos ofrece dificultades que escapan a un proyecto tipico de salud.
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El proyecto se desarrolla como un anteproyecto de ley que luego de ser
aprobado se ejecuta mediante un largo proceso de creacion de nuevas estruc-
turas, nuevos servicios o de redistribucién de los existentes, nuevas plantillas
de personal, nuevos mecanismos de financiacion, y otros elementos.

—~Formacién profesional. Incluye todos los proyectos de creacidén de
nuevas profesiones o de reformas de las existentes, precedidos de estudios,
asambleas, movimientos estudiantiles, etc. El anteproyecto es, por lo general,
un anteproyecto de ley o de reglamento que, una vez aprobado, experimenta
una larga maduracién en su aplicacién.

—Desarrollo de recursos bumanos “criticos”. Son aquellos proyectos que
se llevan a cabo para resolver deficiencias criticas de personal, en cantidad o en
calidad. A este tipo de proyectos pertenecen entre otros los cursos, los semina-
rios, los ciclos de sesiones programadas y las practicas de terreno. La formula-
cién de estos proyectos es sencilla y se cuenta para ello con modelos largamen-
te ensayados en casi todos los servicios. Pueden ser proyectos del servicio
mismo, como es el adiestramiento en servicio o el perfeccionamiento de
personal, o bien pueden ser parte de programas universitarios o de institucio-
nes de ensenanza superior.

~Estudios e investigaciones. Un estudio o una investigacién deben ser
siempre proyectos ge han cumplido con todos los requisitos de tales. Un
organismo central deber4 programar periddicamente aquellas investigaciones
que exigen los servicios, cuyas necesidades han sido discutidas conjuntamente
y cuya realizacién es también motivo de un trabajo conjunto.

Un estudio o una investigacién operacional puede ser un proyecto lleva-
do a cabo por el servicio interesado si es de formulacién y ejecucion sencillos,
pero requiere orientacion técnica y supervision.

~Desarrollo y mejoramiento de estructuras fisicas locales. Se refiere a
todos los proyectos de creacién de nuevas unidades de servicios o a aquellos
que requieren procesos, como son las construcciones, las ampliaciones, las
reparaciones, las reposiciones, los equipamientos y las habilitaciones. A este
tipo de proyectos pertenecen los relacionados con la construccién de hospi-
tales, de centros de salud y de unidades locales de servicios en general. Incluye
todas las transformaciones arquitecténicas mencionadas u otras acciones rela-
cionadas con los edificios.!¢

—Mejoramiento de la gestién. Se trata de proyectos de reestructuracion
de departamentos u oficinas. Pueden ser necesarios al instalar sistemas de
apoyo logistico, como cuando se incorporan nuevos sistemas presupuestarios
y contables. Suelen acompaiiarse de otros proyectos como cursos, estudios e
investigaciones. Asimismo, suelen requerir asesoramiento de crganismos es-
pecializados o colaboracién internacional.

—~Desarrolio de unidades técnicas. Son proyectos de instalaciéon de labo-

16podria incluir también las obras sanitarias como acueductos, alcantarillados, etc., pero
éstas no son habitualmente de responsabilidad del sector de la salud.
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ratorios, de equipos de alto nivel, de sistemas de informacién y comunicacién,
¥y Otros.

—Leyes y reglamentos especificos. La ley sanitaria es motivo de frecuentes
revisiones. Igual cosa ocurre con los reglamentos de hospitales, de personal,
de atencién primaria, de consulta externa, de urgencias y de farmacia.

—Proyectos coordinados. Son necesarios para desarrollar actividades co-
ordinadas con los sectores de la agricultura, las obras publicas, el transporte, la
educacién.

El sector de la salud puede desarrollar proyectos sociales conjuntamente
con otros organismos. De este tipo son aquellos destinados a crear los meca-
nismos de participacién de la poblacién, para lo cual suele ser indispensabie
realizar estudios, definir funciones, tareas y responsabilidades y elaborar ins-
trumentos legales y reglamentarios.

C. LA FORMULACION DE LOS PROYECTOS DE SALUD

En materia de salud publica, asi como en cualquier otro campo, cada proyecto
encierra una idea propia. Por semejantes que sean los propdsitos de diferentes
proyectos, cada uno debe atenerse a caracteristicas que no se repiten en forma
idéntica y estardan condicionados por factores de tiempo, recursos, tamano,
localizaciéon y necesidades de los usuarios. Todas esas caracteristicas deben ser
conocidas en detalle al planificar el proyecto.

La enorme variedad de proyectos posible para el desarrollo de las activi-
dades humanas y la gran variedad de circunstancias que cada uno afronta
(econdmicas, industriales, agricolas) han proporcionado toda clase de esque-
mas para disefiar las fases y el contenido de cada uno. En cada campo hay
manuales para operar en-esas fases. También los hay para el disefio de los
proyectos sociales que presentan problemas algo diferentes.'!

Bajo el titulo “Formulacion de los proyectos de salud”, pueden plantear-
se diversas posibilidades:

Puede tratarse del plan de inversiones de un sistema de salud determina-
do en el cual se han disefiado los proyectos estratégicos para un periodo, por

‘ejemplo, el plan decenal, el plan quinquenal, etc. En este caso, el plan nacional

"En el auge del periodo del desarrollo, Naciones Unidas encargd a la CEPAL y a la
Administracién de Asistencia Técnica la preparacién de un Manual sobre la técnica de formulacién,
presentacion y evaluacion de provectos de inversion, que fue realizado bajo la guia del ingeniero
Julio Melnick y publicado en 1958 con el titulo Marnwual de Proyectos de Desarrollo Econémico,
que es una obra sefiera en el campo de los proyectos y largamente utilizada en este texto. En 1973
el Instituto Latinoamericano de Planificacién Econdmica y Social, también de las Naciones Unidas
(ILPES), public6, bajo la tuicioén de Antonio Baltar, la Guia para la presentacién de proyectos,
también aludida en estas paginas. Se trata de una gufa de gran contenido docente y de utilidad para
los proyectos sociales.

Existen tambien manuales del Banco Mundial, del Banco Interamericano de Desarrollo y
otros.

176



de inversiones es inseparable del plan nacional de salud. Los proyectos obede-
cen a las necesidades que ese sistema tiene para atender la demanda real o
inducida de la poblacién. Las relaciones entre necesidades, recursos y utiliza-
cién de los servicios de salud han sido examinadas en detalle en diversos
trabajos de la Organizacion Mundial de la Salud.'®

Desde otra perspectiva la idea sefialada puede referirse a la planificacién
de modelos para funciones determinadas, como son, por ejemplo, los mode-
los para la preparacion de proyectos de servicios para la atencién primaria de
salud, o para los hospitales regionales o comarcales.!?® 120

Por ultimo, la planificacion de proyectos de salud puede limitarse al
disefo o documento que resulta de los estudios especificos de factibilidad de
un proyecto determinado (por ejemplo, una industria), lo cual servird de base
para las decisiones técnicas, financieras, econdémicas, etc., en el campo en que
se desarrollari el proyecto. Este es el tipo de estudios que se lleva a cabo a
propésito de los proyectos econémicos en general, El modelo o guia a que da
lugar se encuentra en los numerosos manuales que se han escrito al respectoy
a algunos de los cuales nos hemos referido.

En las paginas siguientes nos limitaremos a resumir aquellos puntos mas
destacados que deben considerarse en la preparacién de proyectos de salud.
Al final del capitulo se presenta un ejercicio que resume las fases de un
proyecto de construccion de un centro de salud y un ejemplo de calendario y
red, que es uno de los aspectos didacticos y pricticos de utilidad para el
administrador de salud publica.

1. Antecedentes y preparativos

Problema y objetivos. La idea del proyecto debe originarse en el recono-
cimiento de la existencia de uno o mds problemas de salud, como se ha
seflalado en paginas anteriores. La formulacién de objetivos para resolver esos
problemas sitda la idea en una realidad determinada y comienza a darle forma
al proyecto. El analisis del problema y de los objetivos para resolverlo plantea
las primeras alternativas para seleccionar el proyecto adecuado.

Politica de salud. Es fundamental situar la idea en el contexto de la
politica de salud contingente. Esa perspectiva amplia o restringe la idea que da

nsg M. Kleczkowski y N. O. Nilsson, Proyectos de atencién de salud para los paises en
desarrollo: planificacion, ejecucién y funcionamiento, OMS, serie Cuadernos de Salud Publica,
Ne 79, 1984.

1158, M. Kleczkowski y R. Piboleau, Approaches to Planning and Design of Health Care
Facilities in Developing Areas, Offset Publications, N° 29, vol. 1, 1976; N° 37, vol. 11, 1977; N© 45, vol.
111, 1979; N° 72, vol. IV, 1983; N° 91, vol. V, 1985. B. M. Kleczkowski, C. Montoya-Aguilar y N. O.

Nilsson.
120M A, Cruzat, M. T. Hamy y M. Pinto, Manual de preparacion y priorizacién de proyectos

de inversiones en el sector salud. Establecimientos de atencién para el nivel primario, Ministerio
de Salud de la Republica de Chile, 1983.
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origen al proyecto o la sustituye por otras soluciones. La participacion de la
poblacién en ese anilisis resulta de gran interés e importancia para la formula-
cidn del proyecto.

El peso de una politica en esta fase del proyecto es indispensable para el
analisis. En Gltima instancia serd una decision politica la que apruebe, modifi-
que o rechace el proyecto a menudo en etapas avanzadas de su elaboracién. El
anilisis de las politicas, problemas y objetivos da el marco de referencia para
elegir el proyecto adecuado y para garantizar sus posibilidades de ser aceptado
una vez completado el disefio del anteproyecto respectivo.

En esta etapa, se puede anticipar la naturaleza del problema y las accio-
nes a que dara lugar su resolucién, por ejemplo: las enfermedades que debe-
ran ser atacadas y la poblacién afectada, el tipo de recursos que serdn necesa-
rios, la duracion de la accién que deba emprenderse, los otros sectores
econdmicos y sociales que deberin participar, las normas técnicas a que debe-
rd cefirse la accidn, entre otras cuestiones.

El grupo planificador. - Aceptados en principio la idea y el bosquejo
inicial, se toman las primeras disposiciones administrativas o lo qu se ha dado
en llamar también el mandato del proyecto. Se especifica el departamento o
divisién del Ministerio de Salud que tendri la responsabilidad de las fases
siguientes, y se identifican los grupos técnicos y administrativos que prepara-
ran el anteproyecto, uno de cuyos componentes se designari como coordina-
dor o administrador del proyecto. Se constituiran comités técnicos, de coordi-
nacién y de asesoramiento. Se instalardn estos equipos v se les asignaran los
recursos iniciales, a menudo provisionales, para su tarea.

Es previsible que en esta etapa preliminar se incluya en este grupo
planificador a otros especialistas que mds tarde tendran responsabilidad plena
en el proyecto, como pueden ser arquitectos, ingenieros, u otros, de acuerdo
con la naturaleza del proyecto.

Los calendarios. Una de las primeras tareas de estos grupos consistird en
confeccionar un calendario de trabajo preliminar tomando en cuenta la dura-
ci6n prevista del proyecto. Debe anotarse que a esa altura el proyecto estd atin
en cierne en cuanto a objetivos, actividades, recursos y costes. De ahi que el
calendario deba ser tentativo y debe servir para orientar la preparacién del
disefio.

En rigor, cada etapa del proyecto es una unidad en si, que tiene su propia
estructura y funciones. Por ejemplo, si se trata de la instalacién de un nuevo
servicio que requiere una construccion, esa fase se planificara independiente-
mente delas demds, y en el calendario correspondiente se especificaran todos
los detalles de la construccién.

Como se vera, no es probable que en el ejecicio para la construccién de
un centro de salud al final de este capitulo pueda detallarse un calendario asi
en el inicio del proyecto, pero creemos que debe intentarse siempre. Si el
proyecto es de larga duracién y de cierta complejidad, lo mas probable es que
el calendario deba ser revisado antes de cada fase.
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2. El diseno del proyecto. Anteproyecto

Una vez aprobada la idea que originara un proyectoy luego de adoptadas
las primeras decisiones para comenzar su preparacion, se entra a la etapa del
disefio, es decir, a la preparacion de los documentos que incluyen anteceden-
tes, datos objetivos, comparaciones, etc., que al ser presentados indicardn que
laidea es factible. Esta fase del disefio se denomina disefio preliminar, antepro-
yecto preliminar o simplemente anteproyecto. El anteproyecto constituye una
alternativa de solucién, basada en el mejor conocimiento posible de larealidad
en que se situara el proyecto.

Una vez aprobado el anteproyecto se entra a un estudio en profundidad
del cual surgiran diversas opciones, una de las cuales ser4 elegida como la
alternativa 6ptima desde el punto de vista de la tecnologia mds adecuada, de
menor costo y de rendimiento mds aceptable. Esta fase es la del anteproyecto
definitivo o proyecto definitivo en el cual se incluyen los estudios técnicos
especializados correspondientes, como son los de ingenieria del proyecto,
arquitectura del proyecto, economia del proyecto y otros. Este conjunto de
estudios se retine en un documento final que contiene las especificaciones y
detalles sobre como debe realizarse el proyecto, incluidas las especificaciones
legales, las adquisiciones necesarias, los costos, los planos de construcion, el
contenido de los cursos o investigaciones a realizar, las tareas, etc.

En la practica no es siempre posible ni necesario hacer un distingo neto
entre anteproyecto y proyecto definitivo, pues el anteproyecto no es sino el
acopio de antecedentes y datos para probar la factibilidad de la idea que ha de
concretarse. El proyecto definitivo completa el disefio de la alternativa mds
factible y proporciona las indicaciones para realizarla,

En un proyecto de salud, los componentes mds importantes del disefio
son, en general, los objetivos, el estudio técnico y los costos y el financiamien-
to.

Objetivos. La definicién de los objetivos del proyecto es el primer paso
del disefio. En ese momento, los objetivos pueden ser confusos, pues sin
haberse efectuado los estudios para el disefio, la.idea atin no ha tomado forma.
Asi, por ejemplo, si se trata de construcciones, el objetivo, en su inicio, consiste
justamente en realizar una construccidn. Luego se precisari el tipo de cons-
truccion, su ndimero, si son varias, su tamano, su localizacidn, etc.

Lo mismo ocurre con cualquier otro proyecto. Si se trata de adiestrar
personal en cursos de perfeccionamiento, esa idea se concreta paulatinamente
cuando se van conociendo las necesidades, los recursos para dicha tarea y el
nimero y tipo de los participantes.

En sus comienzos, el objetivo debe expresarse con la mayor precisiéon
posible, aunque sin detalles, completindose a medida que avancen los estu-
dios del anteproyecto.

Estudio técnico. Todo proyecto estara destinado a mejorar el sistema de
saludy de ese modo, el nivel de salud de la poblacién. Por [o tanto, [a situacién
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de salud de 1a poblacién es el marco de referencia para plantear cualquier
proyecto del sector y definir sus objetivos. Habitualmente este estudio ha sido
efectuado en el proceso de planificacién y programacioén, durante el cual ha

- debido surgir la idea del proyecto. No obstante, el estudio puede no existir o
los datos pueden no estar actualizados.

En sintesis, se deberé conocer la poblacion, su nivel de salud, las condi-
ciones del medio ambiente fisico, econémico y social, los recursos con que se
atienden las necesidades de salud y los problemas mas agudos a que esas
relaciones dan lugar. Como se recordar, este esquema de analisis fue tratado
en capitulos anteriores de este mismo texto. Por medio de ese anilisis se
llegar4 a determinar el nivel de la demanda y de la oferta de servicios, estudio
que tiene su equivalencia en los proyectos econdémicos en lo que constituye el
estudio de mercado. En los proyectos econémicos el estudio de mercado es
indispensable complementarlo con el de los precios, lo cual hace que el
provecto se inserte en el campo mis amplio de las inversiones.

Enel caso de los proyectos de salud, pertenecientes en su gran mayoria al
sector publico y a los presupuestos del Estado, este asunto es menos importan-
te o, si se prefiere, de otra naturaleza, pues existe un buen nimero de proyec-
tos privados en el sector de la salud, y el criterio de inversién no deja de ser
fundamental para la economia nacional.

Segin el Manual de Proyectos de Desarrollo Econémico de Naciones
Unidas,'# estos estudios “deben proporcionar criterios ttiles para determinar
la capacidad que ha de instalarse con la nueva unidad”.

El estudio de demanda y oferta tiene su mis clara aplicacién en los
proyectos de construccién de nuevas unidades que satisfardn problemas de
demanda manifiestos. No obstante, todo tipo de proyecto de salud es expre-
sién de una necesidad que debe satisfacerse, cuya demanda puede ser real o
potencial, pero que debera ser explicitada.

Laoferta es la medida de los recursos y servicios con que se atenderia esa
demanda. El calculo de la oferta es el producto de varios estudios. En primer
lugar, del ndmero y tipo de las actividades que cumplira el proyecto, de su
composicién probable, de su cobertura poblacional, etc. Con mayor o menor
objetividad, estos atributos deben ser definidos para cada proyecto.

En igual forma, los recursos deben estudiarse de acuerdo con el instru-
mento que los agrupa para cumplir una actividad, y de acuerdo con sus atribu-
tos mds importantes: rendimiento, cobertura, utilizacién, entre otros. El estu-
dio conjunto de actividades vy de recursos permite prever la produccién de
servicios esperada, informacién que debera deducirse de proyectos similares
en funcionamiento en el mismo pais o regioén y que seria de gran utilidad para
el estudio de algunos anteproyectos.

La produccién de servicios es un estudio técnico detallado y complejo.
Permitird apreciar lo que se denomina el tamafo del proyecto. Se refiere a la

2INaciones Unidas, Manual de proyectos de desarrollo econémico, op. cit.
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capacidad calculable de produccion de bienes y servicios de éste durante un
periodo determinado. Est4 vinculado, por lo tanto, al rendimiento, también
calculable, de los instrumentos o recursos combinados que se utilizaran bajo
condiciones normalizadas de produccién o de servicio.

Otro estudio necesario es el referente a la localizacidn del proyecto, que
estd determinada en el plan y cuya decisién compete més especificamente al
equipo del proyecto que tendri relacion mis directa con el estudio de las vias
de acceso y los obstaculos naturales y culturales. Estas consideraciones se
refieren mas particularmente a los proyectos de construccidon o de emplaza-
miento de servicios en general.

A continuacién sera necesario contestar preguntas como las siguientes:

—icudles serdn las funciones del proyecto y cémo se espera realizarlas?

—écon qué recursos y tecnologias se cumpliran esas funciones?

—¢qué resultados se espera de esas funciones?'?

En los proyectos econémicos esta fase se donomina el proceso. El proce-
so se define como “la actividad o fenémeno que modifica unos insumos para
transformarlos en producto”'? Es decir, el conjunto de recursos, procedi-
mientos técnicos y acciones, que hacen posible transformar una determinada
cantidad de recursos econémicos en productos concretos y definidos, o sea,
bienes y servicios mediante una determinada funcién de produccion.

De un modo mas concreto, se llama también proceso a la “accion que
caracteriza la naturaleza de la inversién segun se trate de proyectos, de progra-
mas o de estudios basicos”. Segin esta definicién, se han clasificado los si-
guientes procesos mis frecuentes en el campo de la construccion en el sector
salud:*?4

—Construccién. Es la materializacién de un proyecto que no existe a la
fecha.

~Ampliacién. Aumento de la capacidad de mejorar la calidad o cantidad
de servicios de un proyecto por medio de un incremento del espacio fisico, sin
modificar el objetivo inicial del mismo.

~Reparacién. Recuperacién del deterioro ocasional sufrido por un pro-
yecto ya construido.

—Reposicion. Renovacion parcial o total de un proyecto ya existente, con
o sin cambio de la capacidad y/o calidad del servicio.

—Normalizacion: modificacion de un proyecto existente a fin de
adecuarlo a ciertas normas predeterminadas.

—-Equipamiento: adquisicién o instalacién de nuevos elementos en un
proyecto existente. No se incluye en este proceso el equipamiento normal e

122[ PES, Guia para la presentacién de proyectos, op. cil.

3BID, Modelos y técnicas de sistemas aplicados a la Administracion de Proyectos, Banco
Interamericano de Desarrollo/Instituto Centro Americano de Administracion Pablica, Publicacio-
nes ICAP/BID (ATN/SF - 1364 - RE), 1979.

124M, A. Cruzat, M. T. Hamuy y M. Pinto, op. cit.
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indispensable de un proyecto, pues éste debe incluirse en el proyecto primiti-
vo. '

—Habilitacién: adaptacion de un proyecto a fin de hacerlo apto para
servir un propdésito no previsto originalmente: remodelar, reparar locales
existentes para hacerlos aptos para una nueva funcién.

Costos y financiamiento. Los costos de un proyecto de salud que perte-
nece al sector puiblico no escapan a ninguna de las consideraciones tedricas
del estudio de costos de un proyecto privado que tenga otros fines: industrial,
agricola, minero. La diferencia estd en que el origen de los fondos publicos
reduce la importancia aparente de ciertos parametros con que se evaliian, por
ejemplo, los proyectos de inversion econdmica. Asi, en los proyectos de inver-
sién econdmica, el costo de la vida atil o costo del ciclo de vida del proyecto es
fundamental para su evaluacion. Estos calculos no se efecttian habitualmente
en el sector publico, excepto cuando se realizan investigaciones especiales.

En el caso de las edificaciones, se considera habitualmente el costo de un
proyecto como el costo de su construccidn o costo de capital. Sin embargo, el
disefio y el funcionamiento son inseparables del costo de capital. Kleczkowski
y Nilsson'? han sefialado que al cabo de tres afios los costos de funcionamien-
to de un proyecto son muchas veces equivalentes a los gastos iniciales de
construccion. De ahi que el funcionamiento deba ser tenido en cuenta y sus
costos actualizados, dentro de periodos razonables.

Los defectos de disefio, la calidad de la construccién, las reducciones
presupuestarias de funcionamiento, la tecnologia utilizada, etc., son todos.
factores que repercutirdn en el costo de un proyecto, cuando éste ha sido
evaluado a lo largo de su vida util o de su ciclo de vida.

En cuanto al financiamiento del proyecto, también hay diferencias im-
portantes entre sector publico y sector privado. En el sector privado hay que
prestar consideracién cuidadosa al origen de los fondos, constatando si se trata
de capital propio, préstamos, créditos, ventas, saldos anteriores, u otro tipo.
Igualmente importante es el destino de los fondos en la gestion del proyecto y
su utilizacién en términos de dividendos y servicios de los créditos.

A lo largo de la vida util, la depreciacién, la inflacién y, en general, las
fluctuaciones de precios influirdn también sobre la gestion financiera del
proyecto. Estos mismos problemas existen en el sector piblico y en salud en
particular, pero la politica fiscal, la seguridad social y los créditos externos
permiten mayor flexibilidad.

3. El proyecto definitivo
Definicion. En paginas anteriores se presentaron de modo muy sintético
los contenidos a que da lugar el disefio preliminar de un proyecto. Una parte
de ese disefio constituira el anteproyecto, que sera presentado como un docu-

17B. M. Kleczkowski y N. O. Nilsson, OMS, op. cit.
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mento o expediente con todas las especificaciones necesarias para tomar una
decisién que permita elaborar el disefio del proyecto definitivo.

Es dificil e innecesario proponer un esquema determinado para ese
anteproyecto. El equipo encargado del disefio asumira esa responsabilidad
tomando en cuenta los mejores criterios. Solamente hay que insistir, como se
explicé antes, que el anteproyecto es una alternativa posible, promedial y
tentativa de los datos recogidos y de los anélisis efectuados, destinada a mostrar
la factibilidad del proyecto.

Una vez hechas las modificaciones, correcciones y sugerencias, y aproba-
do el anteproyecto, se procede a estudiar y calcular las alternativas posibles
que se obtienen de los estudios técnicos, econémicos, financieros, etc. Una de
esas alternativas dard lugar al disefio definitivo del proyecto.

Estas dificultades para precisar los términos y sus limites también se
presentan en el caso de los proyectos econdémicos. Con un sentido mas bien
prictico, el Manual de proyectos de desarrollo econémico de las Naciones
Unidas,'? seiala que “salvo referencia explicita, el término proyecto se em-
pleara en lo sucesivo en el sentido de anteproyecto, es decir, referido a un
estudio con antecedentes suficientes para justipreciar el mérito econdémico de
una iniciativa, pero sin los detalles requeridos para llevarla a cabo”.

Obviamente el disefio preliminar ofrece elementos para esbozar las
alternativas que se estudiaran mais tarde, pero no puede incurrir en gasto de
tiempo y dinero si la idea general no ha sido aceptada.

Para hacer un distingo de caricter mas bien didéctico, puede decirse que
el anteproyecto estd mas cerca de la decisién politica y administrativa, incluso
de la opinién del publico. El disefio definitivo o proyecto definitivo es asunto
técnico y gestionario. No obstante, otros asuntos, como son por ejemplo el
tamafio y la localizacién de un proyecto econdémico, son también estudios
técnicos, pues estan en funcién de determinados consumos calculables que
pueden dar fugar a otros consumos, como puede ser la adquisicién de medios
de movilizacién para ir de compras a un nuevo supermercado instalado en los
alrededores de una ciudad.

En los proyectos sociales interesa mucho, desde el punto de vista social y
politico, el tamario y la localizacién de un hospital o de un centro escolar, lo
cual debe estar especificado en el anteproyecto respectivo, aunque mas tarde
razones de orden técnico aconsejen otro tamafio u otro emplazamiento, lo
cual serd motivo de otra decision.

Contenido del diserio definitivo. Lo esencial estd en los estudios técnicos
del proyecto, esbozados en el capitulo anterior. Sabiendo cuil es la decisiéon
tomada respecto al anteproyecto, el disefio definitivo comenzara por la revi-
sion de los objetivos, del estudio de la demanda y de la oferta, de los procesos
que incluya el proyecto, del tamano y del emplazamiento definitivo, y de los
costos y financiamiento.

26Naciones Unidas, Manual de proyecios de desarrollo econémico, 1975, op. cit.
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Estos estudios permitirdn sugerir de un modo mds concreto la naturaleza
de los procesos o funciones del proyecto, especialmente si se trata de grandes
y costosas inversiones.

El documento final del proyecto incluir4, aparte de su organizaciony sus
tareas, la especificacién de los planos si se trata de obra fisica, de los contenidos
y programas si se trata de adiestramiento, del articulado de los proyectos de ley
o de los reglamentos administrativos, las especificaciones detalladas de las
unidades técnicas, el disefio detallado de una investigacion, y cuestiones simi-
lares.

—La organizacion dei proyecio defiritivo. Como ya sc sefiald, la constitu-
cion del grupo planificador figurara desde que se acepta desarrollar la idea del
proyecto, pero en principio, ese nucleo inicial se completara a medida que
progrese el disefio. Al respecto, cabe considerar:

En el nivel central de la organizacién sanitaria habr4 un departamento
central encargado del proyecto, el cual asumir4 tareas relativas a su gestion:
financiamiento, supervisién, relaciones intersectoriales, coordinacién interna,
informacién, informes periédicos.

En el nivel central, regional o local, y seglin convenga, se instalara el
equipo proyectista, formado por técnicos y por personal administrativo. Parte
de ellos seran funcionarios regulares de la organizacién, y parte, temporales 0
asesores.

Para vincular los dos anteriores debe desigharse un coordinador gene-
ral. De acuerdo con la definicién de sus tareas, su responsabilidad puede
extenderse también a otros campos: relaciones extrasectoriales, gestiones ne-
gociadoras, adquisiciones, y otros.

Debe constituirse un comité administrativo y de gestion integrado tam-
bién por miembros de la comunidad beneficiaria respectiva.

Habr4 un comité técnico del proyecto, integrante del equipo que lo
elabord, que sera responsable de su disefio, al cual pueden integrarse grupos
técnicos diversos segun las necesidades especificas.

Responsabilidades de la administracién. En parte estas responsabili-
dades han sido sefaladas y serdn mencionadas en las paginas siguientes en la
parte relativa a la ejecucion del proyecto.

A esta altura, el departamento central, del cual depende el proyecto, asi
como el equipo, tiene responsabilidad inmediata en los pasos que deben darse
para ejecutarlo:

—La adecuada organizacién e instalaciéon del equipo;

-La presentacidn del anteproyecto y del proyecto definitivo,

-La especificacion y revision detallada del contenido del proyecto defini-
tivo;

-La preparacién del calendario de ejecucién, una vez aprobado el pro-
yecto;

-La iniciacion tentativa de gestiones que no deben retrasar el comienzo
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de la ejecucién, una vez aprobado el proyecto: la adquisicion de terrenos, los
permisos, las labores de asesoramiento, entre otras.

4. La ejecucion del proyecto

Comprende toda la fase desde el término de los estudios técnicos y de la
decisién por la cual se aprueba el proyecto definitivo, hasta su puesta en
marcha, que es técnicamente parte del proyecto sin terminar, como veremos
luego.

Esta es la fase durante la cual se realizars la parte mas importante de la
inversion econdmica, las operaciones administrativas y legales, la gestién de
personal y las adquisiciones.

Estas operaciones, que deben estar a cargo del grupo planificador del
proyecto, pueden resumirse en los siguientes puntos principales:

Preparacién de una lista detallada de actividades vy tareas.

Preparacion del calendario de esas actividades, que si bien fue preparado
en sus lineas generales durante el disefio, debe ahora detallarse. En el ejercicio
que se presenta al final de este capitulo se utiliza en el ejemplo un diagrama
PERT que tiene gran aplicacién y puede ser de utilidad practica en los proyec-
tos habituales del sector salud.

La administracién debe gestionar lo referente a permisos y formalizacion
de obligaciones legales, financieras, contractuales, etc., entre las cuales se
incluyen: compra de terrenos; especificaciones y gestién de espacios fisicos
parasalas de clases y otros, adquisicién de materiales y de equipos, y almacena-
miento de éstos para su utilizacién posterior; reclutamiento y contratacién de
trabajadores, operarios, técnicos y auxiliares; gestiones administrativas inter-
sectoriales con educacién, obras publicas, agricultura, y otras.

El adiestramiento del personal que tomar a su cargo tareas especificas
que requieren una preparacion previa.

La asignacién y organizacién de los grupos y equipos de trabajo de
acuerdo con la especificacién de actividades y tareas.

La ejecucion de las obras fisicas del proyecto: obras fisicas cuando se trate
de construccién, reparacion, ampliacién, etc., de edificios; cursos, cuando se
trata de proyectos de adiestramiento; realizacién de una investigacion, elabo-
racion de un proyecto de ley, etc.

Durante la fase de ejecucion se procede a la instalacién y montaje de
equipos y de aparatos que requiere el funcionamiento del proyecto.

5.1a puesta en marcha del proyecto
Es la fase de la utilizacién preliminar del proyecto antes de su entrega
definitiva, durante la cual se procederi a:
—Revision final,

—Puesta a prueba de los equipos montados;

185



—Verificaciones experimentales, cuando sea necesario;

—Presentacion adecuada de los locales y verificacién de su capacidad normal
de funcionamiento para los fines a que se destinan;

—Entrega formal del proyecto a la autoridad correspondiente.

Estas consideraciones finales sobre la puesta en marcha se refieren prin-
cipalmente a los proyectos de edificacién y ampliacién de locales. En términos
generales, al finalizar la ejecucion de cualquier tipo de proyecto de salud, se
debe verificar si este retine las condiciones que lo hacen apto para los fines de
la idea que lo origind.

A partir de ese momento seguird una fase de evaluacién, iniciada durante
el disefio del proyecto, y destinada a determinar su factibilidad. La evaluacién
definitiva tomar4 tiempo, pero la eficiencia, la eficacia asi como las repercusio-
nes del proyecto sobre los usuarios s6lo puede hacerse en el contexto de la
evaluacién del plan o programa en que se inspird. En el anexo se ejemplifica la
planificacién de un proyecto de construccién e implantacién de un centro de
salud. :
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Capitulo VIII

LA EVALUACION EN EL
PROCESO DE PSIX&II.\IIIJ{:)ICACION DE LA

A. CONCEPTO

La evaluacién es el aspecto mds critico de la planificacién, dice Blum,'?” enten-
dida ésta como la “necesidad de valorar técnicas para determinar lo que esti
sucediendo y cémo ha ocurrido y apuntar hacia lo que encierra el futuro si no
se interviene”.

La palabra “critico”, dice Barcia,!?® “viene de crisis, que significa cambio o
mudanza. Y como la mudanza o la diferencia que hay en las cosas es la que hace
que podamos juzgarlas y distinguirlas, de aqui viene que la palabra crisis
signifique en altimo término distincion, juicio, lucha espiritual”,

Evaluar significa pues, analizar el proceso de transformacién, de cambio
o de mudanza y valorar su significado. En este andlisis es necesario obtener y
comparar magnitudes, someterlas a juicio y conseguir resultados concretos
que senalen coémo se debe proseguir en la transformacién de una situaciény a
costa de qué esfuerzo.

El concepto puede adquirir gran complejidad. A riesgo de introducir
alguna confusién, intentaremos explicar lo que contiene el término evalua-
cién, en tanto representa juicio seguido de accién.

Ferrater Mora'® dice que el juicio es una operacion del espiritu que
contiene una proposicién que es o no conforme a la verdad y segin la cual el
juicio es 0 no correcto. Una clasificacion tradicional distingue en el juicio la
cantidad, la calidad, 1a relacién y la modalidad.

~La cantidad es una expresién matemdtica de las relaciones entre las
cosas, lo que ha llevado a la nocién de cuaatificacién de la realidad o de
determinacién de sus magnitudes. En la prictica diaria de la evaluacién, la
cantidad ha prevalecido sobre otras categorias del juicio; de ahi la importancia

27H, Blum, ef al. Notes on Comprebensive Planning for Health, San Francisco, California,
American Public Health Association, Western Regional Office, 1968.

128R. Barcia, Sinénimos castellanos, Buenos Aires, Ed. Sopena, Argentina, S. A., 1958.

1295, Ferrater Mora, Diccionario de filosofia abreviado, texto preparado por E. GarciaB. y E.
de Olaso, Buenos Aires, Edhasa-Sudamericana, 1983

187



que se suele conceder al uso de indicadores o de instrumentos para determi-
nar magnitudes.

Pero el juicio debe ser ademas cualitativo. La calidad es 1o que hace algo
caracteristico de su naturaleza bésica o especifica, es decir, semejante 0 no a
dicha naturaleza a la cual atribuimos idealmente la mayor excelencia o supe-
rioridad. Esa calidad sélo puede ser afirmativa o negativa. Asi, decimos que la
calidad de una politica de salud es su eficacia, su eficiencia y su equidad.**°

—Larelacién es el orden de una cosa con respecto a otra. Como categoria
de un juicio, la relacién de las cosas que se evalian dependeri de lo que se
persiga mediante el anlisis. Puede tratarse de una relacién de causalidad, de
correlacién, de correspondencia, de analogia, o de otro tipo.

Como relacién de causalidad, el riesgo de producir un dafio a la salud
humana es un juicio que puede tener la mayor aproximacion a la verdad
cuando la probabilidad cal)fulada de su ocurrencia asi lo afirma. Pero el solo
juicio puede contener los datos de la experiencia, de Ia analogia, etc.,, que
guien a la razén.

-La modalidad es un componente del juicio que indica “el modo como
se relacionan entre si las negaciones y las afirmaciones que expresan lo posible
y lo no posible, lo contingente y lo no contingente, lo imposible y lo necesa-
rio”.13

Como conclusién puede decirse que en el juicio hay en esencia elemen-
tos cuantitativos y cualitativos dificilmente separables, pues las variaciones de
cantidad afectan también las de calidad.

Cuando se juzga se compara, y la base de la comparacién es la existencia
real o virtual de un modelo normativo que puede y de hecho estd siendo
modificado continuamente como resultado de la gestién de los actos que se
realizan y de su evaluacién. El modelo normativo contiene explicita o implici-
tamente los datos cuantitativos y cualitativos de la realidad, asi como las relacio-
nes de los hechos y las modalidades a que debe someterse el juicio.

Cuando la comparacion se refiere a magnitudes, el modelo normativo
est representado por los indicadores que describen esa realidad, los cuales
requieren para su utilizacién determinadas cualidades, ampliamente descritas
en la literatura: validez, sensibilidad, objetividad y especificidad.

1. Los criterios

Pero el andlisis comparativo de esos indicadores exige recurrir a crite-
rios que forman parte también del modelo normativo. Para la evaluacién, los
criterios son las reglas del juicio, que emanan del conocimiento detallado y
profundo de los hechos, de sus magnitudes y de la experiencia. Es lo que en

139H. Vuori, Quality Assurance of Health Services, OMS, Public Health in Europe, Copenha-
gue, N° 16, 1982.
134, Ferrater Mora, op. cit.
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Gltimo término permitira afirmar si una situacién marcha satisfactoriamente o
no, y si no es satisfactoria, en qué medida es susceptible de ser corregida.

Lo que llamamos modelo normativo puede ser una excesiva simplifica-
cién de larealidad. Sabemos que para expresar la realidad en un modelo y para
enjuiciarla es preciso reducir sus componentes a sus elementos cuantitativos, a
sus relaciones y a sus modalidades de relacion. Esto suelen expresarlo algunos
modelos de planificacién normativa, cuyo disefio de partida es el estableci-
miento previo de normas sanitarias detalladas, asi como de patrones sanitarios,
casi siempre insuficientes o insatisfactorios. Se trata de indices relativos a la
disponibilidad de recursos médico-sanitarios, es decir, a la descripcién anaté-
mica del sistema de salud del pais.!3

B. EL PROCESO DE EVALUACION

Cuando se evala el proceso de la planificacién de la salud, se miden, como se
vera, muchos aspectos parciales del proceso de planificacién. De hecho, cada
fase o etapa puede ser evaluada para pasar a la siguiente. En teoria se evalia
cada tramo de la aplicacién del método, cada asignacién de recursos, cada
aspecto gestionario. Cada uno de esos elementos es un componente operativo
o de aplicacién del plan, que debe ser medido y enjuiciado en si mismo.
Pero la planificacién es un instrumento de transformacién social y es el
aspecto-que interesa fundamentalmente evaluar en su integralidad. Un proce-
50, dicen Maclver y Page, 33 encierra la idea de continuidad y “entrafia una serie
de cambios constantes que se producen de una manera definida por medio del
influjo de fuerzas que se hallan presentes en [a situacién desde su comienzo”.
Ello supone una serie de exigencias, como por ejemplo, la necesidad de
establecer un punto de partida del proceso, en el cual estdn identificados los
términos o valores que retroalimentardn la informacion que guiari su conti-

nuidad.
Ese papel lo cumplen, desde luego, las formulaciones de politicas, el

conocimiento de la situacion de salud, las estrategias, etc., que son puntos de
partida del proceso de evaluacion.

El proceso basado en los datos que indujeron a la accién, por ejemplo, el
andlisis inicial de la situacion, es la esencia de la evaluacién. Sobre la continui-
dad informativa que se acumula a partir de la situacién inicial se formula el
juicio, que puede ser mas o menos acertado en la medida en que los datos sean
legitimos y validos. El origen histérico de la informacion tiene un limite en el
razonamiento. Pero no se puede rechazar la conveniencia de intentar recons-
truir “escenarios retrospectivos” de una situacién, asi como se intentan en la
visién prospectiva o futurolégica.

132G, A. Popov, Principios de la planificacién sanitaria en la URSS, OMS, Serie Cuadernos
de Salud Piblica, N° 43, 1972.

133R. M. Maclver y C. Page, Sociologia, Madrid, Ed. Tecnos S. A., Coleccién de Ciencias
Sociales, N° 1, 1963.
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De hecho, el diagnéstico de 1a situacion de salud debe remontarse casi
siempre a un pasado mas o menos intangible.

. C. EL OBJETO DE LA EVALUACION
1. Elementos principales

La evaluacion es un proceso que transcurre en forma paralela y comple-
mentaria al proceso de planificacién, desde el momento que se enjuicia la
situacién inicial que ha de planificarse. Los frutos o elementos principales que
la evaluacién aporta al proceso de planificacion se describen a continuacion.

-Averiguar: descubrir y determinar con precisién lo que debe conocer-
se, medirse, enjuiciarse y corregirse.

—Medir: utilizar instrumentos de medida (indicadores) para determinar
las magnitudes que han de enjuiciarse.

—Enjuiciar: comparar con modelos y extraer el significado cualitativo del
hecho comparado; establecer su valor: favorable o desfavorable, aceptable o
no aceptable.

—Asegurar: con certeza y resolucion lo que se ha logrado con la evalua-
cién: acreditar la calidad; introducir cambio en una situacién.3*

2. La aplicacién

¢{Como se aplican esos elementos de la evaluacién a las etapas mas
importantes del proceso de planificacién? ¢Qué se espera obtener al evaluar
una etapa o un componente de las etapas de un proceso de planificacién de la
salud? Los esquemas clasicos sefalan los siguientes resultados que es posible
obtener de un proceso de evaluacién de la gestién de dichas etapas o de
algunos de sus componentes (servicio, actividad, recurso, tecnologia, y otros):

-Su pertinencia o incumbencia respecto del fin al cual se aplica, en lo
cual destaca la coherencia y la factibilidad de la relacién entre los fines y los
medios comprometidos en ese uso.

-La suficiencia o amplitud de los medios empleados para lograr el fin
propuesto cuando éste ha sido debidamente valorado.

—El progreso de la accién de acuerdo con la medicién de los recursos
empleados.

—La eficiencia o medida y andlisis critico de los recursos empleados en
funcién de los resultados obtenidos.

-La eficacia o analisis critico del resultado obtenido en funcién de los
objetivos propuestos.

34En idioma inglés, donde estos términos se utilizan con mayor precisién, se traducen
respectivamente por: o ascertain, to assess, to appraise y to assure.
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—El efecto o impacto que ha producido la accién emprendida en funcion
del desarrollo sanitario y socioeconémico de la poblacion interesada.'?s

Examinaremos de modo sucinto y esquemitico v s6lo con propositos
ilustrativos, algunas de estas etapas y los elementos de evaluacién mas impor-
tantes que serian aplicables.

3. La politica de salud

—Averiguar si sus decisiones son coherentes, realistas, viables, factibles,
eficaces, a la luz de los problemas prioritarios, de los recursos empleados, de la
estructura organizativa, de la aceptacién publica, de los medios gestionarios,
etc.

~Enjuiciar la pertinencia o incumbencia de esa politica en funcién de los
hechos averiguados.

—Asegurar que las innovaciones que deben introducirse modificaran el
efecto esperado de la politica de salud.

4. El sistema de servicios de salud

—Averiguar si su extension en el pais, regién o localidad satisface adecua-
damente las necesidades y demandas de la poblacién.

—Examinar los indicadores de magnitud del sistema: tasas de cobertura
demaogrifica con recursos bisicos y cantidad de servicios ofrecidos.

—Enjuiciar la calidad de la atencién que prestan las unidades del sistema
en funcién de los problemas: pertinenciay eficacia de las actividades aplicadas,
cobertura demogrifica, distribucidn de los recursos, eficacia de la tecnologia
utilizada, rendimiento de los instrumentos (eficiencia), y otros.

—Asegurar que el plan, los programas y los proyectos que debera formu-
lar el sistema, superarin los defectos encontrados en la presente situacién o
requerirdn nuevas estrategias a mas corto o largo plazo.

5. Los planes y programas en marcha

» —Examinar los planes y programas vigentes y definir con precision lo que
se pretende con la evaluacién y lo que es susceptible de correccion o ajuste a
una nueva situacion (las prioridades, los objetivos, las estrategias, las asignacio-
nes de recursos, los costos, la actitud de la poblacién).

—Medir con indicadores los resultados {progresos o retrocesos) de los
planes y programas, a base de los objetivos inicialmente formulados, contro-

135Se recomienda revisar estos conceptos por laforma resumiday didactica en que han sido
tratados en OMS, Evaluacion de los programas de salud. Normas fundamentales, serie Salud para
todos, N° 6, 1981. .
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lando su ejecucién y ajustando acciones para corregir el desarrollo del progra-
ma.

—Determinar la eficacia de las actividades utilizadas y 1a eficiencia de los
recursos empleados, en funcién de los indicadores de salud, de la cantidad de
recursos empleados y de sus costes (evaluacion de la tecnologia en uso).

-Enjuiciar la calidad de los planes y programas en marcha en funcién de}
efecto producido sobre la salud y la aceptacién de la poblacién.

6. Los proyectos de salud ejecutados

—Averiguar con precisién los aspectos de los proyectos de salud que
interesa evaluar: seleccién de proyectos en el contexto de un plan de inversio-
nes, formulacién de los proyectos, duracién de sus ejecuciones, ideas origina-
les, costos.

-Medir mediante indicadores la marcha del proyecto sobre la base de su
formulacién: duracién, inversiones, obstaculos, costes, cumplimiento de
calendarios.

-Enjuiciar la calidad del proyecto: la idea original, el disefo, la calidad
técnica y profesional utilizada, los problemas de gestion, la factibilidad previs-
ta.

—Enjuiciar el impacto social y econdmico del proyecto sobre la poblacion
beneficiaria y sobre el sistema econémico y social en general.

—Asegurar que en futuros proyectos de idéntica naturaleza se superardn
los obsticulos y las restricciones encontrados en la presente evaluacion.

Estos ejemplos son suficientemente ilustrativos como para concluir que
la evaluacion no es un proceso que se deba realizar al término de un plan, un
programa, un proyecto o una fase de ellos. Cada componente est4 relacionado
con la transformacion que se produce en la realidad que est4 siendo modifica-
da por el plan. Por lo tanto, una evaluacién ha de ser tan continuada y perma-
nente como lo es la gestién que se lleva a cabo mediante el plan, el programa o
el proyecto.

D. PROBLEMAS DE LA EVALUACION

La evaluacién pone a prueba un sistema no sélo por las dificultades técnicas
sino, entre otras razones, por la dificultad practica de decidir acerca del modoy
la oportunidad de evaluar. En primer lugar, se debe calcular el monto de los
recursos necesarios para evaluar, pues €stos no deben ser superiores al benefi-
cio que se espera obtener.

En segundo lugar, hay que decidir quién hari la evaluacién y como se
intervendré en la gestién habitual para modificar un proceso de planificacion
de acuerdo con los resultados de la evaluacién. Esto lleva a sostener a priori la
ventaja de incorporar los procedimientos de evaluacién a los mecanismos
gestionarios de rutina, como es el sistema informativo, el mecanismo contable,
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las memorias del servicio, las adquisiciones. En este sentido la informatica es
un valioso recurso practico.

A estas razones se deben —entre otras— la poca informacién que existe
sobre evaluacién sistemdtica del proceso de planificacién, al menos en el
campo de la salud publica. Como era de esperar, el destino de la evaluacién ha
seguido curso paralelo al de la planificacion. Trece afios después de reunido
un Grupo de Trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud sobre Evaluacién
de Programas de Salud Publica no hay respuestas claras a sus dudas acerca de
las relaciones entre la salud y los otros sectores sociales. Ello se ha debido
quizi a la creencia de que los efectos producidos por la enfermedad o las
intervenciones de los servicios de salud son pardmetros cualitativos que no se
prestan para una clasificacién o una cuantificacion. De este modo se concede
mayor importancia al juicio cuantitativo que al cualitativo.!?¢

En cuanto al juicio sobre el cumplimiento de las normas como procedi-
miento evaluativo, es decir, a las magnitudes que se obtienen con los indicado-
res, ya hemos sugerido que eso es solo un aspecto de la evaluacion. Es una
medida de cantidad, pero no un juicio, ni mucho menos un juicio de valores. Si
no se logré el plan normativo disefado originalmente ¢se debid tal vez a
problemas derivados del poder politico?, ¢a la disponibilidad financiera?, ;a la
gestion incompleta?, ;0 fue acaso un andlisis insuficiente de la situacién inicial
que dio lugar al disefio del plan?

El contenido de estas preguntas encierra gran parte de los éxitos y
fracasos del proceso de planificacion de Ia salud. Los errores parecen atribui-
bles no a cada uno de esos problemas individualmente considerados, sino al
conjunto de ellos, a la dificultad de analizar integralmente una realidad y
disefiar soluciones que tomen debidamente en cuenta todos los factores que
deciden el €xito. Ese disefio no necesita incluir todo el universo de la salud
para comenzar la tarea de mejorar la situacién. En ese error incurrieron los
llamados “planes-libro”. El proceso puede iniciarse disefiando la accién que
debe ejercerse sobre las situaciones mas relevantes y significativas que mues-
tre el diagndstico y extenderse estratégicamente a todo el sistema de acuerdo
con la evaluacién de dichas acciones y seguin los criterios que fueron expues-
tos en la primera parte de este texto.

3SQMS, L'evaluation des programmes de santé publique, rapport d’un group de travail,
Bureau Regional de I'Europe, Copenhague Burgas, 1972. .
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Anexo 1
DISENO DE UN PROGRAMA MATERNAL

En este ejercicio se trata de resumir los aspectos mas destacados de un
programa imaginado por un 4rea de unos 1 000 kms bajo determinados su-
puestos que la realidad suele ofrecer con alguna frecuencia y que determina-
ran la extension del programa y sus objetivos y operaciones para alcanzarlas.

Es necesario situar el programa en el contexto de un proceso nacional de
planificacién. Con esa intencién el ejercicio lleva implicita la idea de que un
programa es un segmento reducido del proceso que se ha intentado describir
en este texto.

El programa deberia reflejar la coherencia que debe tener un plan nacio-
nal de salud como expresién de una politica nacional: el contexto econémicoy
social en que se formula, sus metas y objetivos generales y especificos, no
detallados sino enumerados en este ejemplo, la limitacién de sus recursos y la
reducida amplitud de sus objetivos, etc.

Debe reconocerse con este ejemplo que a un programa como éste le
antecede el plan del drea en que se ha formulado el programa al cual, a su vez,
le antecede un plan nacional de salud y una politica nacional.

En el plan del 4rea se han seleccionado ya las estrategias para la mismay
se han establecido los montos maximos para las asignaciones presupuestarias.
Se supone también que el plan del drea establece una politica de accién y
objetivos de desarrollo de la regién. Por lo tanto, las limitaciones de un progra-
ma determinado son el resultado-de la coherencia que debe tener un plan no
solo para las restricciones presupuestarias sino también para sus posibilidades
de operacion.

Finalmente, el programa maternal es s6lo un programa mas dentro del
conjunto de programas de salud del drea y en Gltima instancia de todos sus
programas sociales y econdmicos. La necesaria coherencia que exige ese he-
cho es dificil reflejarla en un ejemplo, pero se destaca aquello que debe ser
tenido en cuenta al analizar el ejemplo:

~hay una politica que engloba todos los componentes y acciones de un
plan:

~hay decisiones que conciernen a las necesidades totales de una comuni-
dad, sin cuya participacién es dificil decidir acerca de lo mis conveniente:
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~hay un plan para las operaciones del 4rea donde deberan estar explicita-
das las estrategias generales y los limites financieros de las operaciones posi-
bles.

En la realidad, ocurre con gran frecuencia que un programa se formulay
ejecuta sin que existan planes nacionales y regionales; sino tan sélo las directri-
ces habituales de la gestidn sanitaria, de origen y propdsitos inciertos. ;Cémo
se formula el programa en esos casos? No hay respuesta precisa. El dreay el
equipo de programacién actuarin segun sus criterios, pero por dificil que sea
la tarea, la programacién puede ser en esos casos el punto de partida de un
proceso nacional de planificacion sanitaria que comienza en un extremo del
sistema.

1. Anilisis de Ia situacién (ANO 1984)
a) Situacion determinante

i) Se trata de un 4rea de limitado desarrollo que tiene poblacion urbanay
rural atendida por unidades consistentes en centros de salud y dispensarios; la
atencién hospitalaria se efectia en el hospital del dreay en el hospital regional,
los datos son muy insuficientes en cantidad y calidad.

ii) La poblacion total es de 420 000 habitantes; la tasa de natalidad es de
18 %o, es decir, 7 560 nacimientos-embarazo.

Estos datos se resumen en el cuadro 17.

Cuadro 17
POBLACION URBANO-RURAL Y NUMERO DE EMBARAZADAS

Distribucién Ne de Ne de embarazadas
de la poblacion % habitantes (nacimientos)
Urbana 40 168 000 3 020

Rural menos de 15 63 000 1150

10 kilometros

Rural mis de 45 189 000 3 430

10 kilémetros

iii) La carencia de informacién sobre el nimero de embarazadas obligaa
identificar este nimero con las tasas de natalidad, lo cual es una subestimacion
de la realidad, pero de valor practico para los calculos.

b. Identificaciéon del problema

i) Tasas. A falta de tasas de morbilidad y de mortalidad materna el proble-
ma se puede objetivar en términos de la baja cobertura de la atencién a
embarazadas, cuyas tasas se presentan en el cuadro 18.
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Cuadro 18

COBERTURA DE ATENCION A EMBARAZADAS?

Medio Nuamero de Cobertura Embarazadas Embarazadas
originario embarazadas % atendidas no atendidas
Urbano 3 020 35 1 050 2 000
Rural -10 Km 1 150 32 350 800
Rural + 10km 3 430 15 500 3 000

2 A fin de evitar rigidez en el andlisis, poco realismo y subestimaciones, se recomienda considerar estos datos sélo como
aproximaciones, puesto que las asignaciones serdn también aproximativas.

ii) Dispornibilidad operativa del programa

—Datos. Para conocer las disponibilidades reales del programa en cuanto
a recursos fisicos y deducir su efecto sobre 1a baja cobertura, deben analizarse
los datos como se muestra en el cuadro 19.

Cuadro 19

VOLUMEN DE ATENCIONES Y DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS

Dato Ne
Poblacion del 4rea 420 000
Poblaciéncubierta = 60% 250 000
Poblacion urbana cubierta = 60% 100 000
Poblacion rural cubierta = 40% 100 000
3'consultas urbanas/persona/afio 300 000
1 consulta rural/persona/ano 100 000
Total consultas anuales 400 000
Consultas urbanas/dia = 250 dias-afio 1200
Consultas rurales/dia = 250 dias-afio 400
Ne de unidades urbanas para la atencion 10
Ne de unidades rurales (4 proximas v 4 alejadas) 8
4 consultas embarazadas urbanas/afo. Total: 4 200
2 consultas embarazadas rurales/ano. Total: 1700
Total consultas embarazadas urbanas/dia (250 dias) 17
Total consultas embarazadas rurales/dia (250 dias) 7
% consultas embarazadas sobre total urbano 1.4
% consultas embarazadas sobre total rural 1.7
85% de partos urbanos se atiende en maternidad. Total: 2600
70% de partos rurales préximos, en maternidad. Total: 800
40% de partos rurales alejados, en maternidad. Toal: 1 400
Partos urbanos atendidos en maternidad/dia (365 dias) 7
Partos rurales préximos atendidos en maternidad () 2
Partos rurales alejados atendidos en maternidad (™) 4
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—Andlisis. El anélisis de estas disponibilidades, sin otras consideraciones,
revela que las embarazadas no ocupan mas del 1.4% de las consultas, pero que
éstas se dan 'solo a la poblacion atendida, que alcanza a 60% -del total. Hay
naturalmente diferencias entre las disponibilidades urbanas y las rurales.

Este volumen de atenciones se da en 18 unidades urbanas y rurales (10
urbanas y 8 rurales) que tienen una capacidad operativa que ofrece muy poco
margen de utilizacién adicional.

El problema de la disponibilidad aparece agravado por el hecho de que
las necesidades de atencién rural son muy superiores a las del medio urbano.
Para satisfacer esas necesidades los recursos del medio rural en cambio, son
.muy inferiores. Un mejoramiento de estas consideraciones requiere informa-
cion detallada de otros recursos humanos y materiales del medio rural (ocho
unidades para la atencién), de lo cual no hay datos precisos en la actualidad.

Nuestro supuesto es que estas atenciones se estin dando con un niimero
minimo de recursos humanos, fisicos y materiales.

En sintesis, el problema es el riesgo de enfermar y morir de la embaraza-
da y del nifio; este riesgo aparece alto por las bajas tasas de cobertura de la
.- vigilancia y control del embarazo er el area, especialmente rural. Para reducir
ese riesgo, la capacidad operativa actual es restringida y no podria ampliarse
sin afectar las posibilidades de otros programas o aumentar la infraestructura
del servicio.

2. Formulacién del programa
" a) Normas basicas

El programa maternal debe ceiiirse a las siguientes normas bdsicas que
han sido dictadas en el nivel central del sistema: '

i) Tareas que deben realizarse para el control de la embarazada: medi-
cién de peso y talla, exdmenes de laboratorio (azdcar, albdmina en la orina),
tension arterial, control de sintesis y tuberculosis, historia clinica, examen
clinico. . :

ii) Recursos materiales que deben utilizarse: local, bascula, talla, esfigmo-
mandémetro, instrumental segun catdlogos, ficha obstétrica, mesa ginecolégica,
ropa, esterilizador. :

iii) Recursos humanos necesarios: médico y matrona en el medio urba-
no, matrona y/o enfermera en el medio rural, personal de servicio. '

iv) Fijar el nimero de consultas que deberan efectuarse durante el emba-
razo.

b) Objetivos que habrin de alcanzarse

¢

Para formular los objetivos se ha procedido en este modelo de la siguien-
te manera: '
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Se estudiaron las tendencias en el contexto de la politica de desarrollo
del drea. La extensién de la cobertura ha sido la que se muestra en el cuadro 20.

Cuadro 20

TENDENCIAS DE LA COBERTURA DE LA

ATENCION MATERNAL
Medio % Cobertura % % de
1960 1984 crecimiento
Urbano 25 35 40
Rural préximo 26 32 23
Rural alejado 8 15 87

Este cuadro muestra que la cobertura se ha desarrollado mas en el medio
rural alejado, v que su cobertura actual no es satisfactoria.

El plan de la regién establece que la estrategia consistird bdsicamente,
entre Otras cosas, en:

—aumentar la cobertura del medio rural alejado mediante la construc-
cién y dotacién de nuevas unidades rurales;

—mejorar la gestion en las unidades urbanas y rurales a fin de hacerlas
mds eficientes, lo que compensaria la limitada capacidad fisica actual de las
unidades. Sobre la base de su estrategia, se fijan los siguientes objetivos para
los préximos cinco afios.

i) Aumento del control de embarazada en las siguientes proporciones,
como lo muestra el cuadro 21, en que se considera un ligero aumento pobla-
cional:

Cuadro 21

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS AL QUINTO ANO

Aumentar Embarazadas Embarazadas Aumento
Medio cobertura a: atendidas no atendidas  diario de
% atenciones
Urbano 45 1 400 1 700 1 a 2 personas
Rural préximo 45 640 660 1 persona
Rural alejado 25 900 2700 - 1 persona

Este aumento puede parecer poco importante, pero debe tenerse en
cuenta que en un primer periodo es dificil lograr que un programa aumente la
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cobertura. Al cabo de tres a cuatro anos puede comenzar un aumento significa-
tivo.

ii) Aumento de la atencién de partos en maternidad en la forma siguien-
te:

—Medio urbano: de 85% a 90% = 170 nuevas personas/afio

-Medio rural proximo: de 70% a 85% = 170 nuevas personas/afio

En maternidades: 70 a 75%

Localmente se mantiene el 10%

—~Medio rural alejado: de 40% a 60% = 700 nuevas personas.

En maternidades: de 40% a 50%

Localmente: se mantiene el 10%

¢) Plan de acciéon

Para lograr el objetivo de extender la cobertura de la atencién a las
embarazadas, hay que formular un plan de accién que incluird al menos las
siguientes acciones:

—Calcular el nimero de atenciones adicionales (consultas, eximenes de
laboratorio, etc.) que deben realizarse en las unidades rurales y urbanas de
acuerdo con los objetivos que deben cumplirse, anualmente.

-Establecer con precisién el nimero de consultas que se imparten en la
actualidad en cada unidad y calcular el nimero que se requeriria de acuerdo
con las nuevas tasas de cobertura; fijar nuevas tasas anuales de cobertura para
los préximos cinco anos.

—Calcular la capacidad que ofrecen las unidades para esa atencidn y
estimar las nuevas necesidades de servicios para ese periodo. Alternativamen-
te, calcular qué posibilidades pueden obtenerse del aumento de la eficiencia
(rendimiento) de las unidades sobre la base de normalizar las acciones (ges-
tién) que se imparten actualmente.

—Elaborar un plan de captacidn de embarazadas, en la fase mas precoz
posible.

—Calcular el nimero de visitas domiciliarias anuales en el medio urbano
y en el rural,

—Calcular el nimero de remisiones (referencias) al nivel secundario,
incluso la atencién del parto, los exdmenes de laboratorio, etc.

—Calcular las nuevas necesidades de personal y revisar las normas res-
pectivas.

—Formular proyectos de construccion de nuevas unidades, de acuerdo a
las necesidades globales de todos los programas del 4rea.

~Formular proyectos de perfeccionamiento del personal existente y de
formacién del nuevo personal que debe incorporarse.

—Reforzar la coordinacion con las maternidades para asegurar la aten-
cién adicional de los partos que resulten de la ampliacién de la cobertura.
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d) La gestién de los servicios

El programa maternal formular4 un plan de mejoramiento de la gestién
de servicios, en relacién con las necesidades que surjan de la extension de la
cobertura, incluida la atencion del parto en maternidad.

Ser4 necesario considerar acciones que abarcan al mismo tiempo otros
programas del 4rea.

Las siguientes acciones son las mas importantes que han de considerarse
en la gestién de un programa maternal.

i) Presupuesto-programa

El programa requiere un presupuesto anual, que se establecerd sobre la
base de los costos individuales de las actividades por cumplir: consultas, partos
en domicilio, partos en maternidad, visitas, equipos, salarios del personal, etc.

ii) Definicion de tareas

Se fijaran las tareas de cada tipo de personal y sus responsabilidades; se
organizari el equipo de atencién maternal y se designara un coordinador. Es
previsible que este programa se formule y ejecute conjuntamente con el pro-
grama infantil.

iii) Informaciéon

Se disefaran los formularios para el registro de consultas, de eximenes,
etc. Se disefiard también un formulario de referencias. La informacién debe
incluir el registro de la morbilidad y mortalidad materna. Una vez obtenida
esta informacién se podran sustituir los objetivos de cobertura por los objeti-
vos de salud como base de 1a accién de este programa. Seri posible también
disefiar indicadores para el control y la evaluaciéon del programa (eficacia y
repercusién de las acciones).

Algunos de estos indicadores serian, por ejemplo:

—el nimero de mujeres embarazadas que debe controlar el programa y
nimero efectivamente controlado; el nimero de consultas programadas y
namero realizado; el ntimero de visitas de supervisién programadas y nimero
realizado; el nimero y tipo de actividades educativas programadas y realizadas;
el nimero de partos vigilados, programados y atendidos; el registro de datos
de morbilidad y de mortalidad; reduccion significativa de las tasas de mortali-
dad materna y de caricter perinatal; el aumento de la demanda espontinea en
cuanto a la vigilancia de la embarazada.
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iv) Recursos fisicos y materiales

Se organizard la adquisicion, almacenaje, inventario y distribucion de
recursos fisicos (equipos) y materiales, incluso alimentos suplementarios, va-
cunas, medicamentos, instrumental, etc., de acuerdo con las normas pertinen-
tes. ' : '

v) Calendario de operaciones y control

Se elaborari un calendario de las principales acciones por realizarse
anualmente y se fijardn los procedimientos necesarios para el control de las
actividades y tareas. Se incluir4 en el calendario el niimero y tipo de visitas de
supervision.

. 3.Evaluacion del programa

—Se establecerin los plazos para evaluar el programa y se preparard un
documento que fije los propédsitos de la evaluacién, los 1nd1cadores que se
requeriran y los procedimientos que se seguiran.

—Se asignaran las tareas evaluativas a los miembros del equipo, a los
encargados de la ejecucion y a los participantes de la comunidad mtegrante en
las tareas del programa.

-Se recopilari la informacién que se requiere y se prepararan los datos
para su andlisis.

—Se har4 un juicio evaluativo sobre el programa basado al menos en las
siguientes consideraciones: su conveniencia y oportunidad para la comunidad,
su progreso a lo largo del ciclo de su ejecucion, la eficiencia gestionaria
desarrollada, respecto de los medios utilizados, la eficacia de sus resultados en
términos de los objetivos logrados y el interés suscitado en la comunidad.
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Anexo 2

PLANIFICACION DE UN PROYECTO
DE CONSTRUCCION E INSTALACION
DE UN CENTRO DE SALUD

A. PRESENTACION DEL EJERCICIO

Este ejercicio tiene como propdsito ilustrar acerca de las etapas de un proyecto
de salud determinado y de una metodologia para planificar su formulacion y
ejecucion. Por tratarse de un ejemplo de un texto docente, el proceso descrito
ha sido simplificado al maximo y la secuencia de actividades no corresponde
necesariamente a lo que deberia ocurrir en Ia realidad.

Mis a menudo los proyectos son parte de un plan de inversiones secto-
riales y nacionales, que depende de las posibilidades de la institucion gestora
que alarga o acorta su desarrollo o introduce modificaciones técnicas en sus
procesos. En nuestro caso se trata de un ejemplo con propésitos didacticos
para mostrar etapas de la formulacién y ejecucién de un proyecto de construc-
cidn, pero aplicable en principio a cualquier otro proyecto, de adiestramiento,
de investigacién o de otro tipo.

. Debe recordarse que cada proyecto tiene especificaciones propias de-
pendiendo de su naturaleza. Asi, por ejemplo, los proyectos que requieren
grandes inversiones econdmicas, ya sean publicas o privadas, destinaran ma-
yor esfuerzo al estudio de las disponibilidades econdmicas y a la factibilidad
financiera, a los precios, al empleo de mano de obra, a la adquisicién de
insumos.

También hay que tener presente que no es probable que se proceda de la
manera en que se ha ejemplificado en este ejercicio, pues lo habitual es que en
una region se planifique la construccién de mas de un centro de salud como
resultado de un plan nacional o regional de inversiones. Cuando se propone la
construccién de una sola unidad, se recurre habitualmente a estudios ya reali-
zados, asi como a soluciones modulares de las cuales disponen los departa-
mentos técnicos correspondientes.

Por 1ltimo, el supuesto de este ejercicio es de que asi ocurrieron los
hechos y asi se llegd a un resultado. Cualquier otra variante puede correspon-
der a otra realidad, a otro andlisis o a situaciones que obliguen a otras formula-
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ciones. Al respecto, seria discutible y seguramente conveniente aclarar cusl
hubiera podido ser el mejor camino.

Entérminos generales, el proceso de la formulacion de un proyecto para
construir y poner en marcha un centro de salud, comprende las siguientes
€tapas:

~La definicion de los objetivos generales del proyecto.

~El estudio, la preparacion y la aprobacién del disefio de un anteproyecto.

—La preparacién de un proyecto definitivo, su aprobacién, su organiza-
cién y las gestiones que deben iniciarse de inmediato.

~La ejecucién del proyecto, con la especificacion del detalle de 1as opera-
ciones, las adquisiciones, los recursos humanos, las construcciones.

~La puesta en marcha del centro de salud, la entrega oficial del proyecto v
la iniciacién de funciones.

A continuacién se resumen las operaciones que es necesario realizar en
cada etapa del proyecto.

B. FORMULACION DEL PROYECTO
1. Objetivos generales

Ha surgido la idea general de construir un centro de salud en un 4rea o
regidn, de acuerdo con necesidades definidas en el plan de salud. Los prime-
ros pasos concretos se limitan a las acciones que se describen a continuacion.

Examinar los objetivos generales del proyecto y establecer un acuerdo
que contemple asuntos tales como los siguientes:

—éa quién servira el centro?
~¢qué funciones cumplira?
—cudl es el interés social, institucional y politico en torno de este objetivo?

Tomiar en cuenta que estas consideraciones ya fueron hechas en parte
cuando se formuld el plan de salud o el plan de inversiones.

Analizar la utilidad de un centro de salud sobre la base de la politica
general de salud, las necesidades econdmicas y sociales del 4rea o region y del
plan nacional y regional de salud.

Como resultado de estas consideraciones se preparara un calendario
preliminar que permita prever la duracién del proyecto, algunos aspectos de la
inversién en términos de recursos humanos, costos, rendimiento, etc. Este
calendario provisional sera ajustado mds tarde a medida que se complete el
disefio del proyecto.

2. Anteproyecto
Se llamar4 asi a la primera fase del disefio del proyecto. Tiene por objeto
reunir todos los antecedentes que justifiquen la idea, desde el punto de vista de

su utilidad y de su factibilidad. Si se considera justificado, se prepararin tentati-
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vamente algunas alternativas, lo que surgird mas bien cuando se detalle el
disefio definitivo después de los estudios técnicos correspondientes. En este
ejercicio el anteproyecto abarca los siguientes aspectos:

—Formulacién o actualizacién del diagnéstico de salud del 4rea politico-
administrativa en la que se instalar4 el proyecto, precisandose la extensién del
drea.

—Determinacion del 4rea de influencia que tendra el proyecto sobre la
poblacién y estimacion del tamafio de esa poblacién. Determinacién de la
vecindad con otros centros de salud o unidades menores, con indicacién del
tipo de unidades. Estudio de la capacidad institucional (servicios de salud
publica) existentes en el 4rea y apoyo politico-administrativo esperado.

—Estimacién de la demanda prevista actual y dentro de los préximos 15
afos en toda la extension del drea y no solamente en aquella que sera atendida
por el centro proyectado; naturaleza de la demanda real y potencial esperada;
poblacién atendida y poblacién no considerada por el proyecto.

—Oferta estimada de servicios que hay que proporcionar. Naturaleza de
los servicios requeridos, necesidades en recursos humanos, fisicos y mate-
riales, espacios fisicos, tamafio de Ia unidad.

—Localizacién recomendable del centro de salud: vecindad de concentra-
ciones de poblacidn, accesibilidad fisica y cultural, viviendas para el personal,
problemas previsibles de logistica y de transporte, aislamiento fisico y cultural,
comunicaciones, problemas legales relativos a la propiedad del terreno poten-
cialmente utilizable.

—Costo aproximado del proyecto sobre la base de los recursos requeri-
dos y de los servicios que se ofreceran.

-Andlisis de la factibilidad técnica, financiera y gestionaria; duracion del
proyecto.

—Preparacion del documento del anteproyecto que incluira, por ejem-
plo, la indicacién de si se trata de una nueva construccion o de una ampliacion
del local existente, poblacién que debe atenderse, la estimacién de las aten-
ciones que se ofrecerdn, tamafio de la unidad, recursos vy todos los puntos
tentativamente sefialados en las lineas anteriores.

—Presentacion y aprobacién del anteproyecto. Calendario preliminar de
actividades.

Es la etapa durante la cual se presentan todos los antecedentes que
dieron lugar a la preparacién del anteproyecto, se aprueba éste y se decide la
realizacién del paso siguiente, que es el proyecto definitivo. Un calendario
tentativo sefialard los pasos que deberan seguirse y que conducirin a la prepa-
racién y organizacién del proyecto definitivo.

3. Proyecto definitivo

El proyecto definitivo completard los estudios planteados en el antepro-
yecto y los iniciados en esa fase. De este modo se adoptardn las mejores
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posibilidades que surjan de estos estudios y se asegurard su factibilidad, es
decir, la mejor alternativa-posible. El disefio definitivo permitird dar los pasos
necesarios para la ejecucion del proyecto.

Decidida la alternativa mds conveniente se procedera a organizar el
proyecto, lo cual incluird, por lo menos, las actividades que se mencionan a
continuacién:

Identificar el departamento encargado dentro de la estructura superior
de salud (Ministerio de Salud).

Designar al administrador o coordinador del proyecto, con sede local,
regional o central y definicién de tareas y responsabilidades.

Instalar un comité de coordinacién de composxc1on mixta y un comité
técnico, si fuese necesario.

Designar los grupos encargados de las tareas basicas: informacion, dise-
fio, construcciodn, puesta en servicio, entre otros.

Fijar las reponsabilidades de cada funcionario ejecutor del proyecto.

Decidir acerca del emplazamiento definitivo del proyecto. Macrolocali-
zaci6n o localizacion de la zona del proyecto y microlocalizacién, para lo cual
se buscard un terreno con condiciones apropiadas de accesibilidad, equipa-
miento comunitario, seguridad, ausencia de contaminacién, condiciones fisi-
cas favorables del terreno, y otras.

Dar curso a las gestiones iniciadas durante la preparacion del disefio
preliminar: acciones legales relacionadas con el terreno, contacto con las
autoridades administrativas, politicas y técnicas de la zona, contacto con las
organizaciones comunitarias, contactos preliminares con contratistas, con pro-
veedores y consultas de asesoramiento.

Disefiar los planos especificos de la construccién de acuerdo con los
estudios y gestiones realizados y con las especificaciones arquitecténicas (in-
cluidos el uso de planos-tipo o los disefios de mddulos normalizados, segin
convenga). Aprobar los planos.

Una vez aprobados los planos de la construccién se completard la gestion
del proyecto, que incluira por lo menos las siguientes actividades:

—el calculo de los recursos humanos necesarios,

—el calculo de los recursos fisicos necesarios: equipos, muebles, instru-
mental, instalaciones, medios de movilizacién, etc.

—el estudio de los costos totales para un periodo determinado del pro-
yecto, incluidas la depreciacién y la inflacién; al respecto, se estudiaran: los
costos de inversién: terreno, edificio, equipos; los costos de operacion: remu-
neraciones, material, medicamentos, ttiles varios, gastos generales, etc., y los
costos de mantenimiento: de edificios, de equipos, de vehiculos, y otros.. -

La especificacién detallada de las modalidades y del monto del financia-
miento del proyecto, no contemplados en los presupuestos pdblicos. Entre
ellos pueden figurar contratos directos, adquisiciones de equipos, muebles y
vehiculos, compra de algunos materiales, importaciones y contribuciones de
instituciones del exterior.
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Las respuestas a estas interrogantes serdn los datos mas importantes para
una decision final acerca de la factibilidad del proyecto.

4. Ejecucion del proyecto

La ejecucion del proyecto comprende desde la confeccién de un
calendario detallado de operaciones hasta la puesta en marcha del centro de
salud. La fase siguiente serd la evaluacion del proyecto que, como hemos
dicho, formard parte de la evaluacion del plan y de los programas incluidos en
el proyecto.

Los detalles de la ejecucion estaran explicados en el plan de actividades y
en el calendario de operaciones, como se especificard mas adelante.

En esta fase se procederi a efectuar el inventario y la enumeracién
detallada de las actividades que deben cumplirse con el calculo del tiempo de
duracion de cada una. Entre ellas pueden mencionarse:

—la compra de terreno, de equipos, etc.;

—la obtencién de permisos, contratos, etc.;

—el aprovisionamiento de materiales; el almacenamiento, distribucion
interna y vigilancia; el adiestramiento y utilizacién de la mano de obra; defini-
cién de tareas y organizacién de grupos de trabajo; la construccion del edificio
del centro de salud y de los locales anexos (residencias, garajes, y otros) y el
montaje de los equipoé y aparatos y verificacién y ajuste de estas operaciones.

5. Puesta en marcha del centro de salud

Una vez cumplidos los pasos del proyecto y efectuada la revision final de
las instalaciones y equipos, la puesta en marcha del centro de salud comprende
algunas fases, entre las cuales cabe mencionar las que siguen:

-Presentacién del local: limpieza, jardin circundante, espacios para nifios,
letreros, etc.

-Entrega oficial del proyecto a las autoridades respectivas.

-Instalacién de los integrantes de los programas de salud correspondientes,
quienes se hardn cargo a continuacion del funcionamiento del centro de salud.

C. CALENDARIO DE OPERACIONES
1. Lista de actividades

-Las operaciones o tareas del proyecto, sefialadas en cada una de sus cinco
etapas, desde la formulacién de los objetivos generales hasta su puesta en
marcha, fueron agrupadas en actividades que representan un género comun
de acciones semejantes, con recursos comunes, ejecutadas de modo secuen-
cial, posiblemente por las mismas personas o grupos afines. S6lo asi se puede

4
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fijar una fecha de comienzo y otra de término para cada actividad y, por lo
tanto, la duracién precisa de cada una de ellas.

En el cuadro 22 se presenta el listado de estas actividades. Este cuadro de
actividades tiene por objeto condensar cada actividad y especificar para cada
una de ellas, su naturaleza y duracién. Al confeccionar el calendario debe
especificarse ademds la fecha de comienzo de cada una.

Esta lista no expresa la dinimica del proceso al cual se destinan las
actividades, es decir, sus interrelaciones v su interdependencia, como se exa-
minard més adelante. Si una actividad tiene duracién desproporcionada, se
desequilibra la visién del conjunto que se desea tener. En el cuadro 22, la
construccion del centro de salud, que corresponde a la actividad 12-14, tiene
una duracién de 27.5 semanas, es decir, 160 dias laborables. Parece obvio que
durante ese periodo puedan efectuarse otras actividades conducentes al objeti-
vo final, sin perjudicar las actividades de la construccién propiamente dicha,
que requieren una rigurosa secuencia. Esta posibilidad no figura en el cuadro
22, pues no se muestra en €l la manera en que se relacionan unas actividades
con otras.

Para resolver este problema se pueden preparar otros cuadros o graficos
derivados del cuadro anterior, como son, por ejemplo, los grificos de Gantt,
que permiten mostrar en el mismo espacio una relacién mutua entre el por-
centaje de tiempo de avance de una actividad o de un proyecto y la duracién
total. Pueden servir también para describir el tiempo programado para una
actividad y el tiempo utilizado en su realizaciéon o para ilustrar el desarrollo de
la planificacién del proyecto y el cumplimiento de sus etapas. '3

Grafico 9

MODELO SIMPLIFICADO DE UN GRAFICO DE GANTT

Mes
Actividad ENE. FEB. MAR. ABR. MAYO. JUNIO
1-2 e S mpnpn SR
2-3 L ]
3-4 — T T __ 1.
4-5 —_— |- a
5-6 o — = - ——— —————

t—————m actividad programada
e -+ actividad cumplida

En el grifico 9 se presenta un modelo muy simplificado y esquemdtico de
un grifico de Gantt, que muestra la relaciéon entre la programacién de las
actividades y la manera en que se cumplieron. '

137, Seperiza, Programacién GANTT-CPM-PERT y las actividades de salud, Servicio Nacio-
nal de Salud de Chile, 1968, mimeo.
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Cuadro 22

LISTA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO

Red
2 Actividades Semanas

1- 2 Definir los objetivos del proyecto y los acuerdos generales 1.7

2- 3 Hacer un diagndstico de la situacién de salud del 4drea 40

3- 4 Estimar la demanda global esperada 20

3- 5 Estimar la oferta global de servicios, que es posible presentar 2.0

4- 5 Estimar la demanda de dos o tres alternativas posibles de servicios que pueden ofrecerse 25

5- 6 Estimar los costos y el financiamiento tentativo de cada alternativa que puede ofrecerse 1.7

6- 7 Estimar la alternativa mds factible; preparacion del anteproyecto 47

7- 8 Estudiar el anteproyecto; decidir y preparar el proyecto definitivo, incluida la cantidad de recursos humanos y 5.0

fisicos, los costos totales, el financiamiento, el estudio de factibilidad; aprobar al proyecto definitivo

8- 9 Organizar el proyecto definitivo; asignar el departamento encargado; designar el administrador; nombrar el 17

comité coordinador; designar los grupos de trabajo; fijar responsabilidades

9-10 Acciones legales en relacién con el emplazamiento tentativo del centro de salud; contactar autoridades y 25

comunidad; gestiones con contratistas, proveedores, etc.

9-11 Reclutar mano de obra y personal en general 25
10-12 Disefiar de maodo detallado los planos de las construcciones; elegir el emplazamiento definitivo del centro 47
11-12 Adiestrar la mano de obra y distribuir las tareas 25
12-14 Construir el centro de salud y los locales anexos (garajes, residencias, y otros) 275

9-13. Adquirir equipos, muebles y materiales; almacenar o distribuir 25
13- 14 Montar los equipos y revisar las instalaciones durante la construccién —
14-15 Poner en marcha el centro de salud; verificar, acondicionar los espacios e impartir instrucciones 25

“Véase ademds el grifico 11 del presente texto.



Estos graficos son titiles para llevar el control de la ejecucién del proyec-
to cuando éste contiene una lista reducida de actividades. Si el proyecto tiene
un proceso complejo y variado de actividades, el grafico de Gantt no permite
mostrar con objetividad su secuencia, su dependencia, ni la ubicacién de la
actividad en el proceso, como tampoco calcular la probabilidad de cumplir el
proyecto ni sus variaciones.

2. Red de actividades PERT-CPM

Tiene como propdsito enlazar las actividades entre si, formando una red
construida a base del momento o “evento” inicial y del momento o evento final
de cada actividad, de tal modo que pueda trazarse una ruta de actividades a lo
largo de la red, la cual fija la duracion total del proyecto “camino critico”.

La construccién de la red requiere la aplicacién de una metodologia que
puede tener diferentes niveles de complejidad, lo cual necesita algin grado de
especializacién.'?8

Nuestro ejercicio sobre la construccién de un centro de salud no ofrece
complejidades operativas, y sus mayores problemas podrian resolverse distri-
buyendo y analizando sus actividades en un cuadro o grifico de Gantt en el
cual se distinguieran ficilmente las actividades que integran cada una de las
actividades del proyecto. No obstante, presentaremos més adelante una red
(PERT-CPM) de este ejecicio, de interés esencialmente didactico, si bien antes
serd necesario conocer los fundamentos de la construccién de una red.

12835 técnicas correspondientes se denominan PERT (Programme Evaluation Research
Technique), CPM (Critical Path Methods) y otras que exceden los propésitos de este texto. Damos
* algunas referencias bibliograficas de estas dos técnicas que aparecen actualmente en todos los
manuales de operacién de proyectos e investigaciones operacionales:

A Programmed Introduction to PERT, Federal Electric Corporation, Nueva York, John
Wiley and Sons, Inc., 1967, .

PERT Fundamentals, Vol. 1, Networking; vol. 11, Scheduling and Planning, PERT Orienta-
tion and Training Center, Washington 25, D.C.

). Cordoba. Técnica de Programacién por redes. ICAP, San José, Costa Rica, 1976.

A. Baltar. Control de la ejecucién de proyectos por el método del camino critico (Pert).
Cuadernos del Instituto Latinoamericano de Planificacion Econdmica y Social, Santiago de Chile,
serie I N° 4, 1968. ’

M. Arnold, ed. (Editora) Health Programme Implementation through PERT, San Francisco,
California Western Regional Office, American Public Health Association, 1966.

" ..United Nations Economic and Social Council, Evaluation of Programmes of Technical Co-
" operation, Series N°1, United Nations Institute for Training and Research (UNITAR), Nueva York,
1969.

M. Schaefer, Administracién de programas de bigiene del medio. Aplicacion de la teoria de
sistemas. OMS, serie Cuadernos de Salud Pablica, N°59, Anexo: Andlisis de redes y metodo PERT,
188, 1975.
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3. Construccion y utilidad de una red

Para iniciar la construccion de una red se requiere preparar una lista de
las actividades por riguroso orden de precedencia y de sucesién con excep-
cion de la primera y de la ultima, que no tienen actividad precedente ni
sucesiva, respectivamente. De este modo puede prepararse un cuadro que
indique en un lado la precedencia de cada actividad y en el otro la actividad
sucesiva, lo cual facilita la construccidn de la red.

Quedari asi en claro que el comienzo y el final de una actividad estaran
determinados por “eventos” o “hitos” que no tienen como la actividad una
duracién propiamente tal, pues son fechas de ocurrencia. De un evento pue-
den derivarse varias actividades y a él pueden confluir también varias otras.
Este hecho se ejemplifica en el grifico 10

Griafico 10

EJEMPLO DE UNA RED PERT

_

En este ejemplo, el objetivo final del proyecto, al cual se debers arribar,
aparece simbolizado en el evento 7. El comienzo es el evento 1. Entre ambos es
posible tomar varios caminos, de acuerdo con la precedencia y la sucesién de -
cada actividad, para cada una de las cuales se ha calculado un tiempo fijo, .
preestablecido, que se simboliza por t. 0 “tiempo esperado” (time expectéd). -
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Cada evento se cumple cuando han transcurrido todas las actividades
precedentes. Sumando los valores respectivos se tiene el valor de la fecha m4s
cercana del evento respectivo. (Tg = “earliest possible time”.}?°)

Al finalizar un camino se puede calcular su duracién total. En nuestro
ejemplo esa duracién podria indicarse como sigue:

Eventos del camino: 1-2-7 =Tg= 11 semanas
Eventos del camino: 1-2-5~7 =Ty = 18 semanas
Eventos del camino: 1-2-5-6-7 =Tg= 20 semanas
Eventos del camino: 1-3-4-6-7 =T;= 18 semanas

En este ejemplo el camino mis largo que conduce al evento 7 tiene una
duracién de 20 semanas, indica el tiempo necesario para llevar a cabo todo el
proyecto y se denomina “camino critico”. Es la duracién mis larga que se
requiere para cumplir todas las actividades del proyecto.

El calculo de Tg no sélo es importante para la duracién total del proyecto,
sino para la determinacién de la fecha mds cercana en que ocurrird cada
evento, pues con ese conocimiento se pueden calcular las relaciones, los
ajustes, la holguras de tiempo, etc., con los cuales se maneja la ejecuciéon del
proyecto. En este ejemplo, los Tg de los eventos correspondientes a las activi-
dades del “camino critico” son los siguientes:

0 semanas
6 113

10 [

11

_ 20 [

Evento

]

1
2
©5
6
7

Como se puede advertir, en la operacién de un proyecto se requiere
determinar con la mayor precision posible la duracién de cada actividad, pues
en ese cilculo van involucradas responsabilidades gestionarias, de costos, de
operaciones técnicas y otras.

Ningin procedimiento automatico puede, por ahora, suplir la experien-
cia que se necesita para fijar los tiempos de duracién de cada actividad. Por ese
motivo, se recurre a las personas de mayor experiencia e informacién, quienes
proporcionan tres valores que permiten acercarse con la mayor probabilidad
al valor real: el tiempo mas corto posible (optimista), el mis largo (pesimista) y
el més probable. Se les denomina asi porque se pretende exagerar al maximo
labrevedad y la mayor duracién de cada tiempo. Se ponen estos valores en una
férmula en la que el valor més probable tiene la mayor ponderacion:

'ZEn la mayor parte de los textos se utilizan los términos en idioma inglés.
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a+4m + b

tC=

6
a = tiempo optimista
b = tiempo pesimista

m = tiempo probable

Suponiendo, por ejemplo que en el cuadro 10 la actividad N° 1-3 se
hubiera calculado como lo sefiala la f6rmula, los valores podrian haber sido:

25+ (51x4)+ 72 30.1
6 6

Luego se completa el cilculo con métodos estadisticos mas refinados
para reducir la incertidumbre de las cifras obtenidas (varianza, desviacion
standard, etc.) y para calcular la aproximacién mas probable a la fecha contrac-
tual preestablecida.

Las operaciones internas del proyecto aconsejan ademas otros cilculos.
Por ejemplo, el de la “dltima fecha permitida para arribar a un evento cualquie-
ra sin afectar la duracién total del proyecto” (Latest Allowable Time = T).

Cabria preguntarse, por ejemplo, ;cudl es el tiempo méaximo del cual
puedo disponer para preparar los programas de esefianza sin alargar la dura-
cién del curso de adiestramiento que me propongo realizar?

Este calculo se efectuara partiendo de la fecha preestablecida para termi-
nar el proyecto, es decir, de la fecha contractual para alcanzar el dltimo evento
(Schedule Completion Date = Tj),la cual puede o no coincidir conla duracién
del trayecto del “camino critico”. Si es posterior a T, sobrara tiempo v si es
anterior, faltara.

Para calcular T; de cada evento, se parte de la fecha contractual del
término del proyectoy se sigue el camino inverso al efectuado para calcular T;.
Asi, en el ejemplo, siendo T 0 sea T; igual a Tg, el valor de ambos sera de 20
semanas. Retrocediendo a lo largo del “camino critico”, los valores que se irdn
encontrando seran:

Evento 7 = 20 semanas
6 =11 ¢ - (209)
“ 5=10 11-1)
“ 2= 6 (10-49)
“ 1= 0 “ ( 6-6)

En el ejemplo en estudio se puede decir que la fecha de término del
proyecto coincide con la duracion contraetual. Es decir, T, es igual a Ty y el
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proyecto estara terminado en la fecha prevista. Cuando hay varios valores de T,
para un evento, se cuenta siempre el valor mas pequerio.

Puesto que el “camino critico” es el mas largo del proyecto, si se investi-
gan los valores de T, en los demds caminos de la red se observari que en todos
ellos hay una holgura de tiempo (slack = S), puesto que T, y T; no coinciden
necesariamente. Como se vera, en todos los casos, S = T, menos T, como se
observa en el cuadro 23. .

Para el administrador, si existe efectivamente holgura de tiempo, eso
significa que puede disponer de dicho tiempo para redistribuirlo en otras
tareas: .

Si se establece una fecha contractual para el término del proyecto que
cae, por ejemplo, a las 25 semanas (Ts) y no a las 20 (Tg), las holguras seran
mayores, puesto que el proyecto puede ser terminado en un tiempo mas corto.
Por el contrario, si hubo un error en precisar las fechas del contrato de término
y la duracién es mis corta que la que senala T, al proyecto le faltard tiempo y
debera procederse en consecuencia.

Los tiempos son facilmente calculables, por lo cual se omite aludir a ello
en este texto. En cualquier caso se debe partir de la base que la duracién de
cada actividad ha sido calculada en forma cuidadosa y honesta, pues es la clave
de la precisién'con que se elabora un calendario y se €jecuta un proyecto. Los

Cuadro 23

DETERMINACION DE LAS HOLGURAS
CAMINO DE LOS EVENTOS

Eventos N Ty T, S
7 ' 18 20 2

5 10 12 2

2 6 8 2

1 0 2 2

7 T 20 9

2 6 15 9
1 0 9 9
7 18 20 2

6 9 11 2

4 7 9 2

3 5 7 2

1 0 2 2

7 20 20 0

6 1 11 0

5 10 10 0

2 6 6 0

1 0 0 0
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errores de cilculoy de fechas contractuales no podran corregirse modificando
el tiempo de duracion de las actividades, lo cual introduciria no solamente una
anarquia total en la red, sino que provocaria arbitrariedades en el manejo de
las actividades, los recursos y la tecnologia del proyecto.

Las explicaciones anteriores no pretenden constituirse en guia de trabajo
~lo cual se encuentra en los manuales respectivos—, pues los cdlculos son algo
mas complicados. Sélo intentan mostrar, en primer lugar, la utilidad de una
red de actividades y luego, la posibilidad de conocer y aproximarse a las fechas
que se proponen para la ejecucién de un proyecto. Esto es fundamental, pues a
lo largo del “camino critico” de un proyecto, su control exige diversas posibili-
dades de ajustar acciones, redistribuyendo o agregando recursos, cambiando
procesos, etc.

4. Andlisis de la red de
actividades para la construccién del centro de salud

El cuadro de actividades de este proyecto se presenta ahora como una
red PERT-CPM en el grifico 11.

Este proyecto es suficientemente sencillo como para estudiarlo con las
tablas de Gantt, a condicién de precisar algunos hechos:

Como se deduce de lo anterior, la fijaciéon del comienzo del proyecto
ofrece problemas. El comienzo, ;corresponde al momento en que se gestan las
ideas generales que conducen al objetivo? ;O tal vez al desarrollo de las etapas
apartir de laaprobacion de la idea? ;O a la etapa de la construccién o ejecucién
del proyecto? ;Es necesario hacer gréaficos de Gantt y de redes separadamente
para cada etapa?

El sentido comuin y la necesidad de disponer de calendarios y de redes,
segun sea el caso, hard recomendable un procedimiento u otro. En nuestro
caso, la red comienza con la gestacion de las ideas que llevan al proyecto, lo
cual encierra un propdsito mas bien docente. En otros, la necesidad de unared
interesa por las acciones que se van a emprender, en otros por las inversiones
econdémicas, por la distribucién de los recursos humanos o fisicos participan-
tes, por las exigencias contractuales, entre otros motivos.

b) En nuestro ejemplo hay cinco fases bien definidas, cada una de las
cuales podria dar lugar a un calendario y a una red en forma separada.

La primera fase culmina en el evento 7 y corresponde a la fase preparato-
riay alos estudios de terreno que conducirin a la preparacion del anteproyec-
to (evento 7), que resulta después de aprobar una de las alternativas estudia-
das.

La red muestra en este caso que es conveniente efectuar separadamente
los estudios de la demanda global y de la oferta global. Podemos argumentar
que eso es discutible, pero el supuesto es que alguna comision preparatoria
del proyecto o alguna autoridad técnica asi lo decidié con buenos argumentos.
Lo mds probable es que la decisién se basé en el mejor aprovechamiento del
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91

RED DE ACTIVIDADES (PERT) PARA LA FORMULACION Y EJECUCION DE UN PROYECTC DE CENTRO DE SALUD

Grifico 11

(Ejercicio) _

TE=30.5

LAS ACTIVIDADES DEL PROYECTO

Primera fase Segunda fase Tercera fase Cuarta fase Quinra fase

1-2 Objetivos 7-8 Proyecto definitivo 8- 9 Organizacién 12-14 Construccién 14-15 Puesta en
2-3 Diagnostico del 4rea 9-10 Contactos, contratos 9-13 Adquisiciones marcha del
3-4 Estudio de demanda 9-11 Reclutamiento de

3-5 Estudio de oferta

4-5 Alternativas

5-6 Costos y financiamiento
6-7 Anteproyecto

(documento)

mano de obra
10-12 Disefio de planos
11-12 Adiestramiento de

mano de obra

13-14 Instalaciones y
montaje

centro de salud




tiempo total. Lo que es aparentemente discutible de esta decision es el hecho
de que los dos estudios toman dos semanas cada uno, pero que el estudio
simultdneo no seria probablemente de cuatro semanas sino de algo menos,
con indudables ventajas técnicas para el estudio simultdneo de la demanda-
oferta. En realidad, se trata tan solo de un problema de tiempo.

La objecién a este camino es que el estudio de las alternativas (4-5)
comienza cuando atn no esta concluido el estudio global de la oferta (3-5).
Probablemente los disefiadores pensaron que las alternativas iban a estar
condicionadas mis por la demanda que por la oferta y que era posible que al
finalizar cada uno de estos dos estudios seria factible determinar la oferta
necesaria.

La duracién total de esta fase (Tg) es de 16.6 semanas y su “camino critico”
estd determinado por los eventos 1-2-3-4-5-6-7.

La segunda etapa comprende una sola actividad (7-8), cuya duracién (t,.)
es de cinco semanas, durante las cuales se estudiard el anteproyecto y se
elaborari el proyecto definitivo, incluidos todos sus estudios y su aprobacion.

La tercera fase comienza en el evento 8 y termina con el disefio de los
planos de la construccion (evento 12). Incluye la organizacion vy las tareas
administrativas necesarias. Su “camino critico” es de 8.9 semanas y correspon-
de a los eventos 8-9-10-12. El T; de este camino estd influido por la mayor
duracién que requiere la elaboracién de los planos, pues el camino 8-9-11-12
es de 6.7 semanas y comprende actividades de reclutamiento y adiestramiento
de mano de obra.

Existe ademas otro camino, est4 formado por los eventos 8-9-13, que es
de 4.2 semanas. La actividad 9-13 corresponde a la adquisicién y almacena-
miento de equipo, muebles, materiales, etc. Como la distribucién de estas
adquisiciones necesita la terminacién de la construccién (evento 14), no pue-
den ligarse 13-14, es decir, las instalaciones de esas adquisiciones, hasta que la
construccién esté terminada. 13-14 debe considerarse pues, como una activi-
dad ficticia o libre, cuya duracién no afectard la estructura de la red. El tiempo
es libre porque las adquisiciones pueden ser retenidas por el proveedor hasta
que se termine el edificio, hasta que estén almacenados o bien montados los
equipos durante las terminaciones de las obras. En este caso no puede calcu-
larse un t, de utilidad para el desarrollo de la red.

La cuarta fase comienza con las construcciones (una o mas) y comprende
la actividad 12-14, en el curso de la cual, como se dijo anteriormente, deben
instalarse algunos equipos. A esta actividad se le ha asignado un tiempo de 27.5
semanas, es decir 6.9 meses. Es la actividad mads larga del proyecto v la que
requiere la mayor especializacién para fijar el t.. Cae en el dominio de los
constructores y su tiempo puede ser muy variable segin el tipo de construc-
¢ibén, los materiales utilizados, v otros factores.

La construccidn es de por si un conjunto de actividades especificas que
habitualmente son programadas separadamente y que requieren otros
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calendarios y redes. Para nuestro propdsito, es decir, para la gestiéon del pro-
yecto, es-indispensable saber cudndo comenzari y cunto tiempo tomars, .

Cuando se llegue al evento 14 el proyecto habri cumplido 58 semanas, lo
que significa 14.5 meses calendario desde que comenzaron las primeras con-
versaciones para instalar un centro de salud. :

Los contratos de trabajo. las adquisiciones, los contratos de construccion
y otras especificaciones legales se establecieron sobre la base de que el proyec-
to tomaria en total 16 meses .calendario (T,). Queda en consecuencia una
holgura de tiempo de 6 semanas, esto es 36 dias de trabajo. De ese tiempo, 2.5
semanas deben destinarse, de acuerdo con el programa, a la fase de puestaen
marcha del centro de salud. Las 3.5 semanas restantes representan una holgura
de tiempo que puede redistribuirse a lo largo del programa, retrocediendo en
el “camino critico”. Puede, por ejemplo, decidirse la construccién de un jardin
en torno al centro. Este jardin no necesariamente se construiria al término del
evento 15. Puesto que laactividad no s6lo representa tiempo, sino la utilizacién
de recursos, la construccion del jardin puede comenzar antes del evento 14.
Pero si se considera que la edificacion estropearia las obras del jardin, éste
puede comenzarse una vez terminada la construccién, para lo cual el proyecto
dispone de tiempo.

El anilisis de la red y el cilculo de T, para cada evento permitiria utilizar
las holguras de tiempo de la manera mas conveniente para el desarrollo del
proyecto.
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