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PREFACIO

El criterio basico que se ha sequido para la seleccién de estos tres articulos
ha sido el de ofrecer, al cuerpo médico nacional y a otros profesiopales de
la salud, algunos elementos de cdémo puede ser aplicada la evidencia epidemio-
l6gica en las organizaciones hospitalarias, ambulatorias y administrativas
para la tama de decisiones de politica de salud y en la administracién de ser-

vicios de salud.

La epideminlogia, durante mucho tiempo, se ha utilizado cano una disciplina
ligada, basicamente, a las enfermedades infecciosas y parasitarias; sin embar-
g, la epidemiologia es mas un método que una disciplina, la cual nos abre

enormes posibilidades en la practica clinica y administrativa.

En Costa Rica, las ultimas dos décadas han sido testigo de un enorme avance
en las condiciones de salud de nuestra poblacién v en el grado de organizacidn
de nuestros servicios. En el presente nos enfrentamos a un patrén de morbi-
mortalidad donde las enfermedades crénicas, los accidentes y violencias han
pasado a ser los problemas prevalentes. No por ello se han abandonado algunos
problemas de enfermedades infectocontagiosas, scbre todo en un grupe de canto-
nes, que podemos identificar claramente y que se han denominado cantones prio-
ritarios por el atraso en su condiciones de salud y desarrollo econdmico, sobre

los cuales se hacen esfuerzos importantes para producir mejorias.

Estas condiciones, en el contexto de crisis econdmica cque enfrenta nuestra
sociedad, nos chliga a pensar e implementar medidas de mayor eficiencia, efica-
cia y efectividad en los servicios prestados, para que éstos tengan impacto

en el mejoramiento de la condicién de salud de nuestra poblacion,

El altimo articulo selecionado en esta coleccidén analiza el Sistema de Salwd
de Quebec, Canada. Viene a ser una sintesis con un ejemplo concreto de los

elementos tedrico-metodolégicos presentados en las dos lecturas previas.

Dr. Guido Miranda Gutiérrez
Presidente Ejecutivo
C.Ci8u8.



LA EPIDEMIOLOGIA EN LA ADMINISTRACION
DE SERVICIOS DE SALUD

Tomado de:

Dever, G. E. Alan

Epidemiology in Health Service Management
An Aspen Publication, 1984

Antes de examinar el uso de la epidemiologia en la administracién de
los servicios de salud es necesario asumir una visidn mds macroscod-
pica de sus aportes al sistema de atencidn de la salud y su papel en
la politica de salud.

La planificacién de politicas es un proceso dirigido hacia la obten-
ci6én de un cambio social deliberado (l1). Trata acerca de la estruc-
tura de valores de la sociedad, o acerca de lo que la sociedad consi-
dera importante. La planificacién, a este nivel, es normativa, idea-
lista o creadora de un futuro y trata con lo gue "debe ser". Es de-
finida por Hyman, como planificacidén orientada hacia metas o la crea-
cidén de nuevos sistemas (2). El énfasis es ubicado tanto en los fi-
nes deseados, como en los medios para lograrlos. Bailey define como
modelo de andlisis de politica a aguel gue comprende "... un analisis
cuidadoso, légico, de un complejo de problemas diversos a un nivel
politico... con el propdsito de hacer que todas las suposiciones re-
sulten mas explicitas, de gque se reconozcan mas claramente las res-
tricciones, se llegue a conclusiones mas confiables, a partir de las
suposiciones y asi sucesivamente". (3)

Pueden utilizarse varios modelos, incluyendo los siguientes:

- Modelos técnicos que provean una comprensién cientifica de 1la
conducta, por ejemplo, de la dinamica poblacional-de las enfermeda-
des, y que predigan los posibles resultados de la intervencidén con
miras a una salud éptima. Los modelos demograficos y de mano de obra

caen dentro de esta categoria.

- Modelos de sistemas gue tratan las interacciones entre los modelos

técnicos.



- Modelos de sistemas de informacién que tratan el flujo de infor-
maciédn para la toma de decisiones. (4)
La planificacién de politicas de salud consiste, basicamente, en el
desarrollo de metas y criterios a mediano y largo plazo. (5)
La politica de salud estd determinada por muchos factores: politicos,
histéricos, culturales, cientificos y tecnolégicos, asi como epidemio-
logicos. (6)
Como se indicé en el Capitulo 1, la epidemiclogia tiene tres metas
principales: el estudio de la ocurrencia, distribucidn, dimensidén y
avance de la salud y la enfermedad en la poblacién humana; el contri-
buir a la comprensi6tn de la etiologia de la salud y la enfermedad; y
la promocién de la utilizacidédn de conceptos epidemioldgicos en la ad-
ministraciéon de los servicios de salud. Estas metas se relacionan, y
a decir verdad, se entrelazan, con la busqueda de la meta final de la
politica de salud: la promocién y conservaci6tn de la salud de la po-
blacién.
Como se explicd también, los patrones de enfermedad cambiaron a lo
largo del tiempo; de las dolencias infecciosas a las no infecciosas.
El potencial mayor para la promocién y conservacién de la salud pa-
blica descansa todavia en la prevencién. La epidemiologia, como lo hi-
zo en el caso delas enfermedades infecciosas, brinda una muy importan-
te contribucién a la comprensién de las causas y los medios para la
prevencién de las dolencias no infecciosas.
Ford describe tres etapas en el control de una enfermedad: la popu-
lar, la cientifica y la de aplicacién (7). La fase popular consiste
en la recoleccién de conocimientos "desde sus raices iniciales en 1la
sabiduria popular y la observacién a base de sentido comun". La fa-
se cientifica es la de la transformacién de este conocimiente de sen-
tido comin en una comprensiéon cientifica. La fase de aplicacién tras-
lada esta comprensién cientifica hacia la prevencién efectiva.
La epidemiologia descriptiva es paralela a la fase popular, en tanto
que la epidemiologia analitica y la experimental (asi como la descrip-
tiva) contribuyen a la comprensién cientifica de la enfermedad. En
la fase de aplicacion los datos epidemiolégicos son traducidos a de-

cisiones significativas y naturales de politica piblica. Esto es lo



gue Gordis llama "la responsabilidad social" de los epidemidlogos (8),
y aqui ellos manejan las principales causas de muerte. La investiga-
ci6n epidemiolégica ha identificado ya los principales factores de
riesgo en las enfermedades del corazén, la mayoria de los cénceres,
las enfermedades cardiovasculares y la mayor parte de las otras prin-
cipales causas de muerte (9). Tal conocimiento, sin embargo, esta aun
por ser trasladado completamente hacia la politica de la salud.

El hecho de que la politica de salud esté determinada por muchos otros
factores gue no son los epidemiolégicos explica, parcialmente, la au-
sencia de la aplicacién del conocimiento epidemiolédgico. Ademas, co-
mo lo senala Ford, los principales responsables de tomar las decisio-
nes en politica de salud (a saber los ciudadanos promedio, los médicos,
los administradores de la atencién de la salud y los expertos en salud
publica) mantienen diversos y claros puntos de vista acerca de la sa-
lud y la enfermedad. (10)

La epidemiologia de la salud publica comprende el conocimiento y la
consideracién tanto de un numerador (numero de casos, fallecimientos,
servicios, etc), como de un denominador (la poblacidén general de la
cual se toma el numerador). Los ciudadanos promedio se dan cuenta de
gue son parte del denominador, pero solo tienen un cenocimiento limi-
tado del numerador, o de la extensién de la poblacién.

Por contraste, los médicos se centran en, y dan valor a la relacidn
individual médico-paciente. Los médicos saben bastante acerca del nu-
merador, peroc muy poco acerca del denominador. Finalmente los ad-
ministradores de la atencién de la salud por lo general tienen un gran
conocimiento acerca de la poblacidén general pero, con demasiada fre-
cuencia, tal conocimiento se reduce a los términos econdmicos, mas

que a la preocupacién por las necesidades no atendidas, la prevenciodn
de la enfermedad y el mantenimiento y promocién de la salud.

No existen vias féciles hacia la meta de la sociedad de la salud para
todos. 8Sin embargo, una amplia aplicacién del punto de vista epide-
miolégico puede facilitar una reduccién de las principales causas de
invalidez y muerte. Gordis escribe: "En 0ltima instancia estas deci-
siones (de politica) son sociales y como miembros activos y preacupa-
dos de la sociedad, cada uno de nosotros deberia ser un participante
en este proceso y no renunciar a esta responsabilidad comunitaria*.
(11)



El epidemidlogo experto en salud piblica deberia hacerse oir mas e in-
volucrarse o participar mas en la fijacién de la politica. E1 adies-
tramiento de los médicos deberia, como lo aconsejan muchos de los au-
tores incorporar una perspectiva econdmica ampliada dentro de la con-
sideracién de la salud del paciente (12, 13,14, 15). El ciudadano
promedio debe también involucrarse dandose cada vez mas cuenta de las
determinantes de salud y la enfermedad mediante una creciente partici-
pacién en la formulacién de la politica.

La administracién de la atencién de la salud deberia asumir una base
de orientacién poblacional. Las organizaciones de la salud deben te-
ner conciencia de las necesidades y los problemas de la poblacién a

la cual sirven.

Deben también involucrarse en €l mantenimiento y promocién de la salud

publica.

MODELOS EPIDEMIOLOGICOS PARA POLITICAS DE SALUD

Si se utiliza la epidemiologia como pauta, la politica de salud se ba-
sara, entonces, en la primacia de la prevencién (16). La politica de
salud deberia conducir al desarrollo de programas para prevenir las

principales causas de incapacidad y muerte. Los siguientes capitulos

explican cémo se hace esto, mediante la planificacidn estratégica vy
operativa. Una comprensién general, o marco de referencia, inherente-
mente orientado hacia la prevencién es, sin embargo, pre-requisito pa-
ra el desarrollo de tal acci6n preventiva. Hay tres modelos que re-
flejan la salud y la enfermedad de tal manera que promueven un enfo-
que epidemiolégico en el establecimiento de las politicas de salud:

el concepto de campo de salud, los eventos de salud de Rutstein, y

los paquetes canadienses de proteccién de la salud.

EL CONCEPTO DE CAMPO DE SALUD

El capitulo 1 senald como el modelo tradiciconal de causa de enferme-
dad (agente-anfitrién-ambiente) resultaba inadecuado para el analisis
epidemioldégico de las enfermedades no infecciosas de hoy en dia. Pa-

ra reemplazarlo se desarrolld el concepto de "campo de salud". Este



es mas amplio, mas comprensive y se ajusta mucho a una vision de la salud de
causa y efectos mualtiples y, evidentemente, al de los conceptos extendidos del
riesgo.

Atn cuando esta conceptualizacién de la salud en cuatro divisiones primarias (es-
tilo de wvida,ambiente, biologia humana y sistema de organizacién de la atencién
de la salud) fue inicialmente propuesto como un modelo de causa-enfermedad(17),
se popularizé cuando fue aplicado a la politica de salud del Canada (18,19).
Este modelo epidemiol6gico ofrece una aproximacion mdas equilibrada al desarro-
llo de la politica de salud, cuando se compara con las limitadas divisiones tra-
dicionales de prewvencion, diagndstico, terapia y rehabilitacién, o con salud pu-
blica, salud mental y medicina clinica (20). Los cuadros 1-2, 1-3 y 1-4
(del capitulo 1) muestran las divisiones primarias de este modelo epi-

demiolégico para el andlisis de la politica de salud.

ESTILO DE VIDA

Los estilos de vida, o para ser mas exactos, los riesgos auto-creados,
pueden ser divididos en tres elementos: riesgos por actividades del
ocio, patrones de consumo Yy riesgos ocupacionales y de participacioén
en el empleo. Esta divisién del modelo epidemiolégice comprende el
agregado de las decisiones de los individuos que afectan su salud y
sobre las cuales tienen mayor o menor control (21). Las decisiones
malas o incorrectas dan por resultado modos destructivos de salud que

contribuyen a un nivel incrementado de enfermedad o muerte prematura.

Riesgos de la actividad del ocio: Algunos modos destructivos auto-im-

puestos son el resultado de los riesgos de la actividad del ocio. Por
ejemplo: la falta de recreaci6n estd fuertemente asociada a la hiper-
tensién y la enfermedad cardiaca coronaria. La falta de ejercicio
agrava la enfermedad cardiaca coronaria, conduce a la obesidad y se

traduce en una ausencia total de aptitud fisica.

Patrones de consumo: Otro tipo de riesgo auto-impuesto comprende los

patrones de consumo. Estos incluyen:
- El exceso en el comer, gque lleva a la obesidad y consecuencias sub-
siguientes,

- Absorcién de colesterol, gque contribuye a la enfermedad cardiaca;
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- Adiccién alcoh6lica, que lleva a la cirrosis hepética;

- Fumado de cigarrillos, que causa enfermedad pulmonar obstructiva
(bronguitis crénica, enfisema), cdancer pulmonar y agrava la enfer-
medad cardiaca;

- Dependencia de las drogas y uso social de ellas, que llevan al sui-
cidio, el homicidio, la desnutricién, los accidentes, la retraccidn
social y a los atagues agudos de ansiedad;

- Abundancia de consumo de glucosa (azticar), que contribuye a la caries

dental, y a la hiperglicemia y sus problemas concomitantes.

Riesgos empleo/ocupacionales: Los estiles de vida destructives resul-

tantes de la participacién en el empleo y los riesgos ocupacionales
son igualmente significativos, pero mucho mas dificiles de identificar.
Las presiones del trabajo conducen a tensiones, ansiedades y "stress"
las cuales, a su vez pueden causar Ulceras pépticas » hipertensidn.
Otros habitos (dificiles de categorizar, por definicién) tales como

el descuido al manejar, producen accidentes, mientras que la promis-

cuidad sexual puede traducirse en sifilis o gonorrea (22).

Ambiente: En el modelo epidemiolédgico, el ambiente es definido como
los eventos externos al cuerpo sobre los cuales el individuo tiene po-
co o ningin control. Este elemento puede subdividirse en dimensiones

fisicas, sociales y sicolégicas.

La dimensién fisica: En un ambiente fisico, ciertos riegos muestran

una relacidn muy cercana con el uso de la energia (petrdleo) por par-
te de una poblacidén expansiva. El consumo de energia per-capita esta
creciendo de manera concomitante con la poblacién y el patron de vida.
Asi los riesgos para la salud originados en el aire, el ruido y la con-
taminacién del agua, crecerdn también de manera indudable. Las enfer-
medades y problemas resultantes incluyen la pérdida del ofdo, las en-
fermedades infecciosas, la gastroenteritis, el cancer, el enfisema y

la bronquitis. En casos limitados la ionizacién y la radiacién ul-
travioleta tienen implicaciecnes en términos de céncer cuténeo y mu-

taciédn genética (24).



Las dimensiones social y sicolégica: Estas divisiones de la salud

ambiental comprenden factores mayores que involucran la modificacién
de la conducta, los problemas de percepcién y las relaciones interper-
sonales. Por ejemplo: el hacinamiento, el aislamiento, las tasas ra-
pidas y aceleradas de cambic y el intercambio social, pueden contri-
buir al homicidieo, el suicidio, el "stress" en las decisiones y la
sobre-estimulacién ambiental (25,26).

Las condiciones ambientales crean riesgos que constituyen una amena-
za mayor para la salud que la de cualguier incapacidad actual del sis-
tema de la organizacién de la atencién de la salud (27). Los proble-
mas de salud resultantes solo seran resueltos por la imposicién de
patrones y controles sobre las entidades o industrias responsables de
ellas.

Resulta interesante notar que antes de la aparicién de la teoria mi-
crobiana de la enfermedad se habia considerado a la determinante am-
biental de la salud como la mé&s importante. Hipdcrates habla acerca
de la influencia de los factores ambientales y las condiciones de vi-
da en el inicio de la enfermedad, en un libro que bien puede haber
sido el primer tratado epidemiolégico o, a decir verdad, el primer
tratado médico: "Acerca deAires, Aguas y Lugares" (28). Mas espe-
cificamente, Hipo6crates habla acerca de los efectos que sobre la sa-
lud tienen las épocas del ano, acerca de los "vientos calientes vy

frios", acerca del agua y acerca del suelo.

Biologia humana: Este elemento centrado en el cuerpo humano, se

preocupa por la biologia béasica de los humanos y su constitucidén or-
ganica individual. Asi, la herencia genética de una persona crea
desérdenes genéticos, deformidades congénitas y retarde mental. El
proceso de madurez y envejecimiento es un factor contributivo en la
artritis, la diabétes, la arteriocesclerosis y el cancer. Los des6r-
denes obvios de los sistemas esgueléticos, muscular, cardiovascular

y digestivo son subcomponentes de sistemas internos complejos.

Las categorias de enfermedades que comprenden la biologia humana de-
ben ser sopesadas en concordancia con las otras divisiones del moadelo
epidemiolégico. La asesoria genética, para los padres cuyos hijos pa-
decen de la enfermedad de Tay-Sachs puede ser un pasoc en la direccién

acertada.



Si los problemas resultantes de la biologia humana pueden ser supe-
rados deberia ser posible el salvar muchas vidas, disminuir el dolor
y reducir el costo de los servicios de tratamiento. Este es un de-

ber para con la humanidad.

Sistema de Organizacién de la Atencién Médica:

La divisién final del modelo epidemioldgico es el sistema de organiza-
cién de la atencidn médica. Este puede ser subdividido en tres ele-
mentos: curativo, restaurativo y preventive. El sistema en si consis-
te en la disponibilidad, calidad y cantidad de recursos para brindar
la atencién de la salud. Sus elementos restaurativos incluyen hospi-
tales, guarderias y servicios de ambulancia. Sus elementos curativos
comprenden las drogas medicinales, el tratamiento dental vy los profe-
sionales médicos. El sistema tiene elementos preventivos muy limita-
dos. Los esfuerzos y los gastos por mejorar la salud en los Estados
Unidos han estado dirigidos, casi totalmente, hacia el sistema de or-
ganizacién de la atencién médica. Empero, los patrones de mortalidad
y morbilidad de hoy en dia estan profundamente enraizados en las otras
tres divisiones del modelo epidemiol6gico. Las enormes Sumas en res-
taurar y curar podrian ser utilizadas de manera mucho mas efectiva si
pudieran ser destinadas a la prevencién de la enfermedad. En lugar

de concentrarse en las fallas del sistema de organizacidén de la aten-
cién médica, seria mas ventajoso promover los aspectos positivos de

las otras tres divisiones estilo de vida, ambiente y biologia humana.

Ventajas del modelo:

La combinaci6n de las cuatro divisiones -sistema de organizacidn de
la atencién médica, estilo de vida, ambiente y biologia humana- en
un modelo epidemiolégico para la politica de salud tiene muchas ven-
tajas. Lalonde cita éstas:

l.- Este modelo eleva al estilo de vida, al ambiente y a la biologia
humana a un nivel de importancia categérica igual al del sistema
de organizacién de la atencidn médica.

2.- Este modelo es comprensivo. Cualquier problema de salud puede
ser rastreado hasta una sola o una combinacién de las cuatro divi

siones.



3.- E1l modelo permite un sistema de analisis mediante el cual una en-
fermedad o patrén pueden ser examinados a través de las cuatro di-
visiones a fin de valorar la importancia e interaccidn relativa
(por ejemplo ¢(qué porcentaje o proporcién del estilo de vida, el
ambiente, la biologia humana o el sistema de organizacién de 1la
atencid6n médica contribuyen al suicidio?)

4.- Este modelo permite una subdivisién posterior de los cuatro fac-
tores principales: el ambiente por ejemplo, es subdividido en
fisico, social y sicolégico.

5.- Este modelo ofrece una nueva perspectiva sobre la salud que crea

el reconocimiento y la exploracién de campos antes ignorados (29).

Aplicaciones del modelo a la politica de salud:

La aplicacién de este modelo comprende cuatro pasos:

l1.- La escogencia de las enfermedades gque son de alto riesgo y que
contribuyen sustancialmente a la mortalidad y morbilidad genera-
les.

2.- La ubicacién proporcional adecuada de los factores contribuyen-
tes de la enfermedad con los cuatro elementos del modelo epide-
miolégico.

3.- La asignacién proporcional del total de los gastos en salud en-
tre los cuatro elementos del modelo epidemioldgico.

4.- La determinacién de la diferencia proporcional entre los pasos
(23 ¥ {3)-

Esto fue esencialmente lo que tomd el Jobierno canadiense como base

para su politica federal de salud, como lo dice Lalonde en "Una nue-

va perspectiva de la salud de los canadienses".

Como ilustracién, puede examinarse el uso del modelo en el estudio de

los patrones de enfermedad en Georgia y en los Estados Unidos. La a-

plicacién a Georgia es el resultado de un estudio previo por parte del

autor.

Las trece causas mayores de mortalidad fueron seleccionadas para un

anadlisis (paso 1). El cuadro 2-1 muestra la distribucidn porcentual

de muertes por grupo etario y causa. La enfermedad cardiaca, el céan-
cer y el derrame cerebral calificaron como primera, segunda y tercera

respectivamente, con los grupos de alto riesgo concentrados en las e-

dades superiores a los 55 afios. Las muertes a consecuencia de acci-
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dentes automovilisticos y de otros tipos se concentraron en el grupo
etario de los 15 a los 34 anos. Dos causas mas, el homicidio y el
suicidio, mostraron concentraciones de alto riesgo en l0s grupos eta-
rios de 15 a 34 y 35 a 54 anos. Asi, los principales invalidantes y
causantes de mortalidad de los georgianos fueron representados en gru-
pos etarios midltiples, en términos de alto riesgo, y en etliologias
maltiples en términos de la determinacién de medidas preventivas con-
tra las enfermedades.

Como paso 2 los factores contributivos fueron distribuidos proporcio-
nalmente entre los cuatro componentes del modelo epidemiolégico. E1
cuadro 2-2 muestra que los mayores factores contributivos estan fuer-
temente enraizados en ~1l estilo de vida, el ambiente y la biologia
humana. También indica que el sistema de organizacién de la atencidn
médica tiene un impacto limitado con respecto a la prevencidn de la
enfermedad.

En el cuadro 2-2 las ubicaciones de las cuatro categorias fueron lo-
gradas mediante la encuesta a 40 profesionales y para-profesionales,
para determinar cuales factores del estilo de vida, el ambiente, la
biologia humana y la organizacién del sistema de atencién médica,
crefan ellos que contribuian a cada una de las causas de mortalidad
de la lista. Las cuarenta respuestas fueron resumidas y promediadas
para establecer el impacto potencial de los cuatro factores en cada causa
Recomendamos que cualquier organizacidn que utilice este modelo forme
un grupo similar de profesionales para esta tarea. AGn cuando el ana-
lisis del cuadro 2-2 es subjetivo y en muchos casos de mero juicio,
la realidad es que estd acorde con la mayoria de la literatura médica
(30-31-32).

El paso 2, entonces, permite gue las aAreas programaticas gue tratan
las causas especificas de mortalidad fijen prioridades y tomen deci-
siones acerca de la politica de salud. Este tipo de an&lisis puede
revelar brechas en la provisién de servicios de salud.

Una reduccidén de la mortalidad sélo ocurrird si el programa de salud
estd dirigido proporcionalmente hacia cada elemento del modelo epi-
demioldgico.

El gobierno federal gastd un total de $2.9 billones en salud, en 1974
(33). Se estimd que esta cifra aumentaria a $37.7 billones para 1975

y 1976, respectivamente.
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El cuadro 2-3 muestra la distribucién de gastos federales en salud

por categoria de actividad. De esta manera el cuadro ofrece poca in-
formacién en términos del modelo epidemiolégico propuesto para el ana-
lisis de la politica de salud.

Por tanto el cuadro 2-4 fue preparado para corresponder a los cuatro
elementos del modelo epidemiolégico (paso 3). A lo largo de los tres
anos la mayoria de los gastos federales -un promedio de un 90.6%- fue
designado al sistema de organizacidén de la atencién médica (cuadro
2-5). Los elementos de biologia humana, ambiente y estilo de vida
respondieron a un promedio de 6.9%, 1.5% y 1.2%, respectivamente.
Finalmente, (paso 4) el cuadro 2-5 compra los cuadros 2-2 y 2-4.
Muestra una cantidad de dinero enormemente desproporcionada como a-
signada al sistema de organizacién de la atencidn médica, pese al
hecho de que los medios para reducir la mortalidad y la morbilidad es-
tan profundamente enraizados en el estilo de vida, el ambiente y los
elementos de la biologia humana, y de que el sistema, s6lo puede es-
perarse reducciones minimas de la mortalidad y la morbilidad.

Upa utilizacién refrescante y creativa del modelo epidemiolégico pa-
ra el analisis de la politica de salud publica ha sido esbozado por
los Centros para el Control de la Enfermedad (34). Basé&andose en el
modelo de diseno de Dever, el Centro analizé las primeras diez causas
de muerte por raza y sexo en términos de vida potencial perdida (an-
tes de los 75 y antes de los 65 anos de edad) y de mortalidad total

de uno o mas anos de vida. Utilizé la informacién del cuadro 2-2 como
base para la asignacién proporcional de los factores contributivos de
la mortalidad prematura a los cuatro elementos del modelo epidemiolé6-
gico. Los resultados de las diez principales causas de muerte entre
la poblacién total de uno o mas afos de vida, ordenados por el nimero
de ancs perdidos antes de la edad de 65 ahos (Estados Unidos, 1975),
son ofrecidos en el cuadro 2-6. La figura 2-1 presenta la informacién
de ese cuadro de manera grafica mostrando diferencias cuando la morta-
lidad total (uno o mas afos de vida) y los anos perdidos de vida (an-
tes de los 75 anos de edad) son utilizados como diferentes puntos de
partida. Para los afos de vida perdidos antes de la edad de 65 es evi-
dente que el estilo de vida y el ambiente (53.1% y 21.7%, respectiva-
mente) son factores significativos gue contribuyen a la mortalidad
prematura para el total de poblacién de los Estados Unidos (Cuadro 2-6).

En contraste, las contribuciones de la biologia humana y el sistema
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de atencidén médica son sustancialmente menores.

Ambas aplicaciones parecen guiar hacia una conclusién que debiera a-
fectar profundamente, la politica de salud. A menos que la politica
de salud sea cambiada dramaticamente, de los procedimientos actuales
para la reduccién de la mortalidad y la morbilidad, habré4 poco o nin-
g4n cambio en los patrones de enfermedad. A decir vexrdad, con la pa-
blaci6n envejeciendo, bien puede llegar a haber aumentos importantes
en la mortalidad y la morbilidad.

Es evidente qgue las politicas actuales no dan apoyo a los métodos que
mas probablemente mejoren el estado de la salud. Si, empero, se apli-
ca el modelo epidemiolégico al estado de salud (enfermedad-especifico),
éste ofrecerd un marco de referencia basico para la especificacién de
metas y objetivos. Esto conducird a recomendaciones para que las ins-
tituciones publicas y privadas programen acciones para mejorar la sa-
lud a los niveles de Estado y Aarea. Las metas desarrollas se relacio-
narian tanto con el estado de salud, como con el sistema de salud, des-
cribiendo, el altime tipo, el sistema deseado y otorgando atencidn
considerable a los servicios para la promocién de la salud y la pre-

vencién de la enfermedad.

Los eventos "centinela" de salud:

Una segunda aplicacitén del enfoque epidemiolégico de la politica de
salud es delineado por Rutstein y sus celegas (35,36). AGn cuando
su modelo tiende a medir la calidad de la atencidédn médica, es esen-
cialmente, una pauta para la formulacién de una politica de salud.
Ellos presentan una lista de condiciones que llaman eventos centine-
la -advertencias- de que la calidad de la atencidn puede necesitar
de mejoras. Suponen gue si el sistema de atencién de la salud hubie-
ra funcionado satisfactoriamente, tres tipos bésicos de condiciones
-la enfermedad inncesaria, la incapacidad innecesaria y la muerte
prematura innecesaria- podrian haber sido prevenidas o manejadas. Es mas,
indican si cada una de estas era prevenible o tratable (o ambos).

El cuadro 2-7 hace un listado de algunos de estos eventos centinela. Por ejem-
plo, el colera es una enfermedad prevenible, innecesaria, la muerte innecesaria
y prematura por ella puede ser evitada, tanto per la prevencién, como por el
tratamiento.
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De manera similar, o la mayoria, de las muertes maternales podrian evitarse
mediante la atencién preventiva.

Rutstein y companeros consideran la ocurrencia de cualquiera de estas enferme-
dades y muertes tempranas comeo advertencias que sefalan la necesidad de mejo-
rar la calidad de la atencitn y de que algo estd equivocado en algin sector del
sistema de atencién de la salud.

Si el modelo anterior es combinado con éste, un evento centinela es una adver-
tencia de que algo falta de la salud. Es un indicador de una necesidad de
cambio o mejora en uno © mas de los componentes del campo de la salud. En
las palabras de estos autores el listado de los eventos centinelas de la salud:
"puede utilizarse para determinar el nivel de salud de la poblacién general y
los efectos de los factores econdmicos, peoliticos y otros factores ambientales,
sobre &1". (37)

Puede agregarse que la combinacién de un enfoque de campo de la salud y el
modelo centinela pueden ser de gran beneficio en la formulacién de la politica
de salud.

Los paquetes de proteccién de la salud:
FEn esta tercera aplicaciétn del enfoque epidemioldgico y sus técnicas en la formu-
lacién de la politica de salud, un grupo de trabajo canadiense informé en 1980,

acerca de los examenes periddicos de salud (38). Elpanel identificé cerca de
100 de las principales condiciones incapacitantes o mortales, y aquellos estados
y conductas insalubres que afectan a los canadienses y que son potencialmente
prevenibles. Explicaron: "Tales estados y conductas son aquellos que, al ser
descubiertos, indican que una persona estd en un grado de riesgo de una enfer-
medad o desorden subsiguiente". (39)

Cada una de estas condiciones potencialmente fue estudiada extensamente al revi-
sar la literatura mundial y al valorar la evidencia cientifica, mayormente epide-
miolégica, acerca de los beneficios de una deteccién o prevencién tempranas.
Fueron desarrollas recomendaciones acerca del procedimiento y frecuencia del
examen o maniobra especifica para cada una de las condiciones juzgadas como
prevenibles. Estas maniobras individuales fueron entonces agrupadas en paqguetes
de exameres a ser llevados a cabo a edades especificas. El resultado fue una
propuesta para un programa vitalicio de valoraciones o paguetes de proteccion
de la salud, para todos los canadienses.
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El aspecto mds interesante de este modelo reside en el uso del enfoque epide-
miolégico para llegar a una politica de salud sumamente concreta, selectiva y e-
ficiente. En wvez del método convencional,rutinario, no dirigido, esta serie de
paquetes de proteccién de la salud ofrece una aproximacion selectiva a la pre-
vencion, mantenimiento y promocidon de la salud. El grupo de trabajo comentd:
"Esto auxiliara a los profesionales y al sistema del servicio de salud a con-
centrarse en la identificacidn y ¢l manejo temprano de condiciones que son po-
tencialmente prevenibles. FEsta aproximacién selectiva reduce las maniobras de
deteccidtn a aquellas acerca de las que existe evidencia de beneficio mediante
el hallazgo de casos o el rastreo®.

En el cuadro 2-8 se reproduce uno de estos paquetes de proteccidn de la salud

(para mujeres) entre los 16 y los 44 anos de edad).

RESUMEN

Este capitule ha examinado ¢l papel de la epidemiologia en la politica de salud.
Ha afirmado gue la adopcitn de la perspectiva epidemiolégica por parte de todos
los participantes en la adopcion de la politica de salud -incluyendo a los admis-
tradores de la atencidn de la salud- llevaria a una reduccién en los principales
inhabilitantes y causantes de muerte de hoy en dia.

El impacto sobre la salud de la poblacién se obtendrd mediante el analisis cui-
dadose de los problemas prevalecientes de salud. Este analisis deberd ser
apoyado por una conceptualizacidn (o marco de referencia) inherentemente orien-
tada hacia la prevencidn de la salud y la enfermedad. Se examinaron tres mo-

delos de tal enfoque.



FIGURA 2.1.
ASIGNACION DE LOS FACTORES DE MORTALIDAD A LOS CUATRO ELEMENTOS
DEL CAMPO DE LA SALUD

Sistema Sistema

Atencién de Salud Atencidn Salud Atencidn Salud
MORTALIDAD TOTAL lros. ANOS PERDIDOS DE VIDA ANOS PERDIDOS DE VIDA
ANOS VIDA ANTES DE LOS 75 ANTES DE LOS 65

FUENTE: Reproducido de "Diez Principales Causas de Muerte en los Estados
Unidos, 1975", Departamento de Salud, Educacién y Bienestar, Servi-
ciode Salud Piblica, Centros para el Control de la Enfermedad y
0Oficina de Servicios Estatales de Georgia, Andlisis de la Salud y
Planificacién para la Servicios Preventivos, 1978, 35.



CUADRO 2-1
MUERTES POR GRUPO ETARIO Y CAUSAS SELECCIONADAS

GEORGIA 1973
TOTAL $Total DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO ETARIO
. TODAS MUER-

CAUSAS DE MORTA
BLEHS PE METEalAlAR LAS TES. ﬂm:ﬂuw 1-4 5-14 15-24  25-34  35-44  45-54 55-64 64-75 75+
nyase CAUSAS 2
TOTAL TODA CAUSA 43,910 100,0 s i) 0,8 1.3 3.2 3.4 5,1 10,6 18,4 22,2 30,5
Entarmedades del corazbdn 14,922 34,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,7 2,8 9,6 20,3 28,2 37,8
Cancer 6.532 14,9 0,1 0,4 0,8 1.0 1.6 4,6 14,5 26,8 281 22,2
Cerabrovasculares 5,897 13,4 0.0 0,! 0,1 0,4 0.8 2,5 6,2 14,1 25,9 50,1
Accidentes automotores 1.847 4,2 0,9 3,4 8,0 28,2 17,5 11,9 10,4 9,4 6,7 Fd
Teds otro accidente 1.657 3,8 4,6 5,3 7.5 14,5 12,6 10,6 12,3 1,5 8,6 12,6
intlusnza y neumonia 1.648 3.8 1,6 2,2 0.8 1.6 2T 4,7 8.4 11,4 18,9 38,2
Enfermedades del Sistema Raspiratorio 1.179 2,7 2,4 0,9 a,6 0,8 2,0 2,6 9,4 22,6 30,4 28,2
Entermedades de arterias, venas y capilares 1,120 2,6 0,2 0 a,1 0,1 0,2 primh | 4,3 132 2.7 570
Homicidios 985 2,2 0,5 07 T3 22,8 26,9 21,2 13,0 9,2 2,9 1,3
Lesiones al nacer y otras enf, de la 1® [nfanc, 834 1,9 99,8 0,2 0 0 0 0 0 0 Q 0
Diabetes Mellitus 772 1.8 0 0 0,1 8,5 1,9 3,5 11,0 22,0 34,5 26,4

630 1.4 - - 0,8 15,6 17,0 19,0 22,1 14,4 7.8 3.3

351 0,8 66,4 10,0 6.3 4,0 31 3,4 1.4 23 23 0.9

FUENTL: Reimpreso de "Un Modelo Epidemioldgico para el an&lisis de la Politice de Salud" por G.E, Alan Dever con permiso de

"Seocial Indicators Research" Copywright 1976, 2,

460-461.



CUADRO 2-2
UN MODELO EPIDEMIOLOGICO PARA LA EVALUACION DE LA POLITICA DE SALUD

Georgia 1973
DISTRIBUCION CAUSA DE MORTALIDAD DISTRIBUCION PORTCENTUAL DE LA MORTALIDAD PARA EL MODE
% DEL TOTAL LO EPIDEMIOLOGICO#*
DE MUERTES* SISTEMA ESTILO AMBIENTE BIOLOGIA,
ORGANIZAC. DE VIDA HUMANA
ATENC.MED,

34,0 Enfermedades Corazdn 12 54 9 28
14,9 Céncer 10 37 24 29
13,4 Cerebrovasculares I 50 22 21
4,2 Accidentes Automotores 12 69 18 1
3.8 Todo otro accidente 14 51 3 4
3,8 Influenza y neumonia 18 23 20 39
27 Enfermedades del Sistema Respitarotic 13 40 24 24
2,6 Enfermadades de las arterias, venas y capilares 18 49 8 26
2.2 Homicidios . - 66 30 -t
1.9 Lesiones al nacer y otras enf., de la 1% Infancia 27 30 15 8
1,8 Diabetes mellitus 6 26 - 68
1,4 Suicidios 3 60 35 2
0,8 Anomallas congénitas 6 9 6 19

Asignacibn porcentual: Promedio 11 43 19 7

* 1973

*#Pyade, por redondeo, no Sumar un 100 %

FUENTE: Reimpreso de "Un Modelo Epidemiolfgico para el andlisis de la Polfticade Salud” por G.E. Alan Dever, con
autorizacibn de "Social Indicators Research" C® 1976, 2, 462,



CUADRO 2-3
PARTIDAS FEDERALES PARA ACTIVIDADES MEDICAS Y
RELACIONADAS CON LA SALUD
(EN MILLONES DE DOLARES)

——— e TR e
1.974 1.975 1.976

ACTUAL ESTIMADO ESTIMADO

Desarrollo de Recursos en Salud, Total $4,383 $5.242 $5.362
Investigacidn en Salud 2,085 2.424 2.512
Adiestramiento y Educacidn 1.146 1.324 1.145
Construccibn 761 967 1.100
Mejora de organizacién y entrega 392 527 596
Provision de Serv, Hospit. y Méd.Total 25,918 28,783 31.5348
Servicios Federales Directos 4,797 5,390 5.828
Servicios Indirectos 19,120 23,393 25,520
Prevencitn y Cont, de Prob., de Salud /88 1.019 989
Prevencidén y Control de Enfermed. 419 458 405
Control Ambiental 90 129 137
Proteccibdn Consumidores 378 432 446
TOTAL PROGRAMAS SALUD 29.189 35.044 37.699

NOTA: No habia informacién fiscal dispenible a la fecha de este estudio, de

manara que se utilizaron cifras de los Estados Unidos,

FUENTE: Adaptado de: Oficina de Administracitn y Presupuesto, "Presupuesto

del Gobierno de los Estados Unidos, Programas Federales de Salud, Andli-

sis Especial K, 1976, P&g. 169,



CUADRO 2-4

ASIGNACION DE GASTOS FEDERALES BAJO EL MODELO EPIDEMIOLOGICO

PARA EL ANALISIS DE POLITICAS DE SALUD
1974-1975 y 1976

ELEMENTOS DEL MODELO PARTIDA FEDERAL (En Milleones)
EPIDEMIOLOGICO PARA o
EL ANALISIS DE POLITICA DE SALUD 1.974 1.975 1.976
ACTUAL ESTIMADO ESTIMADO
Total Gastos Federales en Salud $29.189 $35.044 $37.699
Sistemas de Organiz, de Atenc, Médica 26,216 31.607 34,197
Adiestramientc vy Educacién 1.146 1.324 1.145
Construcc. de Instalac, para Atenc.de Salud 761 967 1,108
Mejora de Organizacibn y Entrega 392 527 596
Provisién de Serv. Hospital., y Médicos 23.918 28,783 31.348
Servicios Federales Directos 4,797 5.390 5.828
Servicios Indirectos 19.120 23.383 25,520
¢ del Total de Gastos Federalesen Salud 89,8% 90,1% 90,7%
Estilo de Vida 420 458 405
Control y prevencién de la Enfermedad 420 458 405
% del Total de Gastos Faderales en Salud 1,4% 1,3% 1,1%
Ambiente 468 561 583
Control Ambiental 20 129 137
Seguridad del Consumidor 378 452 446
% del Total de Gastos Federales en Salud 1.6% 1.6% 1.5%
Biologia Humana 2,085 2.424 2.512
Investigacibn en Salud 2.085 2.424 2.512
% del Total de Gastos Federales en Salud 7.1% 6,9% 6,7%

FUENTE ; Reimpreso de "Un Modelo Epidemiolégico para el Analisis de la Atencidn de la Salud”
por G.E. Alvan Dever con autorizaciédn de "Social Indicatos Research”.



CUADRO 2-5

COMPARACION DE GASTOS FEDERALES CON ASIGNACION DE MORBILIDAD
BAJO EL MODELO EPIDEMIOLOGICO DE ANALISIS
DE LA POLITICA DE SALUD

;4mELO EPIDEMIOLOGICO GASTOS ASIGNACION
PARA EL ANALISIS DE LA FEDERALES MORTALIDAD AL
POLITICA DE SALUD EN SALUD MODELO EPIDE -

1974-1976(%) MIOLOGICO
Sistema de Organizacibn de la Atencién Médica 90.6 "
Estilo de Vida k2 43
Ambiente 15 19
Biologia Humana 6.9 27
Total 100, 2% 100

*No suma un 100 $ debido al redondeo

FUENTE ; Reproducido de "Un Modelo Epidemioldgice para el Andlisis de la Politica de Salud”
por G,E. Alan Dever , con sutorizacién de "Social Indicators Research"™ C° 1976,
2, 462,



CUADRO 2-6

ASIGNACION DE FACTORES DE MORTALIDAD PREMATURA
AL MODELO EPIDEMIOLOGICO

DIEZ CAUSAS AROS DE VIDA SISTEMA ESTILO AMBIENTE BIOLOGIA
PRINCIPALES DE MUERTE 65 PERDIDOS % DE SALUD DE VIDA HUMANA
Céncer 1.802.820 17.5 10 37 24 29
Entermedades del corazén 1.769,180 17,2 12 54 g9 28
Accidentes Automotores 1,424,823 13.8 12 69 18 1
Todo otro accidente 1.166,793 1,53 14 51 31 4
Homicidios 621,846 6,0 0 66 30 5
Suicidios 583,751 57 ] 60 33 2
Enfermedades Cerebrovasculares 352,524 3,4 7 50 22 21
Cirrosis del Higado 320,457 341 3 70 9 18
Influenza y Neumonia 206,673 2,0 18 23 20 39
Disbetes 118,119 1,1 6 26 0 68
% Asignacidn Promedio - - 9.8 55,1 2.7 16,8

NOTA: En el informe de los Centros para el Control de la Enfermedad, los afios de vida potencial fueron determinados computando
la media de edad para cada causa, restando esa cifra ya fuera de 65 o de 75 y multiplicando la diferencia por el nimero total
de muertes por causa espacifica. Esto fue calculado para muertes de uno-plus afios.

Los porcentajes estén basados en el Cuadro 2-2
FUENTE: Reimpreso de "Diez principales causas de muerte en los Estados Unidos™, 1975, Departamento de Salud, Educacibn y Bienes-

tar de los Estados Unidos, Centros para el Control de la Enfermedad y Oficina de Servicios Estatales de Georgia, Anélisis de
la Salud y Planificacién para los Servicios Preventivos, 1978, 46,



CUADRO 2-7
LOS EVENTOS CENTINELA DE SALUD®

CONDICION ENFERMEDAD INCAPACI MUERTE  NOTASZ
INNECESARIA DAD INME INNECE
CESARIA  SARIA

Y PREMA

TURA
Célera P - PT
Fiebre Tifoidea P - PT
Botulismo p P
Tuberculosis (toda forma) - - T
Silicotuberculosis P P PT P-Ocupacional
Plaga = = T
Difterla P - PT
fubeola P P PT Incapacidad en descendientes
Sifilis congénita P P PT
Complicaciones mayores de la sifilis PT PT PT
Infecciones gonocéocigas - - T
MNeoplasme maligno del labio P - PT P-fumado de pipa y exposiclén solar
Neoplasma maligno de la laringe P - P P-fumado de cigarros y cigarrillos
Neoplasma maligno de la tréquea, bronquics y pulmdn - - e P-fumado de cigarrillo y ocupacional
Neoplasma maligno de la vejiga P - P P-Tintes de anilina y cigarrillos
Neoplasma maligno del ojo - T i Gendtico-rastreo y tratamiento
Carcinoma de ls tircides P - P P-exposicidn a radiacién,
Bocio endémico P - - Deficiencia en lodo
Deficiencias nutricionales P PT PT No asociadss con neoplasia y mala

absorcién.
Anemia Perniciosa - T ¥
Cor pulmonar P P P P-axposicibn ccupacional y ambiental
Bronquitis cronica, enfisema P P B P-exposicién ocupacional y ambiental
Apandicitis - - T
Todas las muertes maternales ~
* Esta lista es con fines puramente ilustrativos,
'3 P: Prevencidn; T: Tratamiento,
R Los simbolos P o T en las notas indican que la prevencién o tratamiento estén limitados & las circunstancias
descritas,

FUENTE: Reproducido de "Midiendo la Calidad de la Atencibn Médica: un método Clinico" por David D, Rutstein, M.D.,
William Beremburcg, M.D.,, Thomas Chalmers, M.D., Charles G. Child III, M.D., Alfred P, Fishman, M,D., y
Edward B. Perrin Ph,D,, con autorizacién del "New England Journal of Medicine, 1976, 294:585,



CONDICION BLANCO

CUADRO 2-8

PAMUETE DE PROTECCION CE LA SALUD
(Para mujeres y hombres de los 16 a los 44 ofics de edad)

MANIOERA FRECUENCTIA OPTIMA DE MANLOBRA OBSERVACIONE S

Poliomielitis

Tétano y Difteria

Alcocholismo
Fumado
Accidentes
Autonotores

Disfuncibn tami-
liar; problemas
sexuales y
maritales.

Impadimento
auditivo

Hipartensidn

Caries dantal
Enferm, perio-
abnticas.
Céncer oral

Inmunizaclon Refuerzo a los 16 Unicamente daben ser inmunizadas las personas sanas. En ciertas
circunstancias (por ejemplo, para personas con inmunodeficien-
cia) es mejor utilizer vacuna inactivada para la poliomielitis
tSalk) en lugar de la oral (Sabin), La vacuna estd contraindica-
de en clertas condiciones., La inmunizacidn de las mujeres emba-
razadas no esté contraindicada si la proreccién es necesaria.

Inmunizacibn Refuerzo cada 10 afios Unicamants deben sar inmunizadas las parsonas sanas.
(Optativa para la difteria)

Obtener informacida En el primer encuentro y a Orioridad de investigacidn; establecer la efectividad del aseso-
de la historia del intervalos adecuados y regulares ramiento.

paciente; aseso-

ramiento; brindar servicios

anticonceptivos eficientes 2

las mujeres alcohblicas

sexualmante activas: coatro-

lar condiciones médicas

subvacentas,

Obtaner historia; Intervalos adecuados basados en ol Brioridad de investigacidn: determinar la efectividad de las
asescrar juicio cliniro. maniobras preventivas,

Obtener historia Durante visitas por otras Prioridad de investigacién: determinar el valor da la deteccidn
y hacer examen cli{nico razonas temprana y de las estrategias de datpccidn disponibles

Medicibn de la presion Cada % afos cuando manos En cada visite hecha por otras razones,

senguinea

Examen aral, més roen- Angalmanta Prioridad de Investigacién: particularmente las de establecer
genografia, de estar la frecuencia éptima de los exémenes,

indicada; promover higiene
oral diarie



CONDICION BLANCO

Ruebeola

Cancar de Chrvix

Distrofia muscular

Condicicnes
inmunizables
relacicnadas con
los viajes inter
nacionales,

Tuberculesis

Gonarras

Sifiiis

Thelassaria

MANTOSRA

FRECUENCIA OPTIMA DE MANIDSRA

OBSERVACIONES

Inmunizacibn da las mujeres
an riesgo

Frotis de vnnnzmnomwr

Determinacién de la concen-
tracion de la creatinofosto
quinasa del suero,

Inmunizacidn; profilaxis

Prueba de sensibilidad a la
tubarculina: inmunizecidn
zon vacuna bacilar Calmette-
Guerin y, segin se necesilte,
quimioprofilaxis

Frotis de ia chrvix y/o la
uretra; cultivos de sacre-
ciones cervicales y/o
uretrales y da primera
evacuacién de orina.

Prueba sarolégica

Obtener historia: rastreo
da laboratorio; asesoria

Una vez

Al inicio de la actividad sexual
pera con repeticién al anc luego
cada 3 afios hasta les35 y, en
adelante cada 5 afos.

Puadan ser necesarics exémenas
frecugntes ya que puede haber un
traslape entre los valcres en
portadores y mujeres no afectadas

Varia segin las difarentes
condiciones,

Con base en el juicic clinico

A intervalos adecuados sobre la
base del juicio clinico

A intarvalos adecuadas con base
an juiclo clinico

Una vez

Si la inmunizacién no sa ha efectuado antes y siempre y cuando -
la mujer no esté embarazada y evite embarazarse durante los
siguientes tres meses,

Para sujetos en alte riesgo: frotis anuales, especialmente
cuando hay inicie precoz de la actividad sexval y multiplicidad
de compaferos sexusles, Prioridad en Investigacibn: detarmina-
cién de la eded &ptima y la frecuencia para la obtencién de
frotis,

Para las mujeres familiares de pacientes con distrofia muscular,

Para personas expuestas a la enfermedad debido a su trabajo,
las que estdn en contacto con personas Infectadas o viviendo
en romunidad @5 con una alta tess de infeccibn.

Mujeres ombarazedas desben ser examinadas: la incidencis es
mayor én parsonas con multiplicidad de compaierecs sexuales,

Deban sar examinadas las mujeres embarazadas; la {ncidencia
as mayor en las parsonas con compaferos sexuales miltiples.

Para personas asiéticas, africanas y meditsrréneas en edad

reproductiva & qulenes se ha informado que no hay asistencla

posible para el portador pero, que aGn asi guieren ser examinadas.
Priorided de investigacidn: determinar ls efectivided de las

maniobras preventivas.



CONDICION BLANCO MANIOBRA

FRECUENCIA OPTIMA DE MANIOBRA

OBSERVACIONES

Desnutricion y Toma de historia; determina-
anemia ferrode- cidén de concentraciones de
ficienta seroproteina y hemogloblna;

madicidn de estatura y paso ,

CAncer de la plel Inspaccibn; asasoria

Enfermedad de Medicidn de la resistencis
Tay=-Sechs de la serchexcsaminidasa
a la inactivacién por calor,

A intervalos adecuados basados
en juicio clinico

A intervalos adecuados con base en
juicio clinico

Con base en juicio clinico

Mujeres en circunstancias socioecondmicas bajas; indios e Inuit;
seguidores de "modas" dietétices,

Grupos de alto riesgo; personas que trabsjan sl aire libre
o estén en contacto con hidrocarburos arométicos policiclices.

Grupos de alto riesgo ocupecionalmente expuestos a cercind-
genos da la vejiga y fumadores.

FUENTE: Reproducido de "Periodic Health Examination Monograph”™ Informe de un grupo de Trebajo & la Conferencia de Vice-Ministros de Salud, con autorizacidn
de "Health and Weltare, Canada, 1980, 114-115,
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CAPITULO 3

LA EPIDEMIOLOGIA Y LA POLITICA DE SALUD

Usos de la Epidemiologia

La epidemiclogia es una disciplina que ha producido métodos relativamen
te especializados para la investigacidn de las causas de la enfermedad
y ha recurrido, segin las necesiaades del momento, a los conocimientos
especificos y las técnicas especiales de muchas otras ciencias. Con al-
guna justicia se ha llamado a la epidemiolegia mds un método gue una

ciencia independiente. (1)

Los principios y métodos epidemioldgicos pueden ser aplicados a una amplia
gama de problemas, en muchos campos. Estos principios y métodos se relacio-
nan con la eescripcidn de las poblaciones humanas, con la investigacidn de
los procesos subyacentes a su estado actual, con la interpretacidn y andli-
sis de tal informacidn y con los usos que se pueden dar a tal informacidn.
En el campo de la salud, la epidemioclogia tiene tres usos principales: el

etioldgico,el clinico v el administrativo.

Uso etiolégico:

La epidemiologia " clfisica " se ocupa, fundameéntalmente, de la blsgueda de
las causas de la salud y la enfermedad. En cooperacidn con otras ciencias
médicas tales como la bioguimica, la fisiologia, la microbiologia y la pa-
tologia, la epidemiologia contribuye a la comprensidn de la historia natu
ral de las enfermeaades y de sus determinantes y frenos. Como se dijo en
el Capitulo 1, una conceptualizacidn expandida y multifactorial de la cau-
salidaa permite a los epidemidlogos el determinar los factores de riesgo;
es decir, el estimar los riesgos y probabilidades de los individuos de de-

sarrollar algin estado de salud o enfermedad.

Use clinico:

En un ambiente clinico, la epidemiclogia es utilizada, segiin palabras de

Morris, para ayudar a completar el cuadro existente y en la aclaracidn de



los sindrowmes clinicos (2), como asegura la Asociacidn Epidemiolégica In-

ternacional:

" La comprensidén de la matomia, la fisiolegia vy la bioguimica por
parte de un estudiante ( de medicina ) serd sumamente deficiente
si €l no aprecia la variabilidad de los atributos fisicos, fisiold
gicos, inmunoldgicos y otros mas de la poblacidn general, asi como
gue es raramente posible el establecer una linea divisoria clara
entre lo normal y lo patoldgico, En las disciplinas el conocimien-
to derivado de la investigacidn epidemioldgica, de la prevalencia
la etiologia y el prondstico, tiene implicaciones obvias en cuanto
al diagndstico y manejo de los pacientes individuales y de sus fa-

milias. " (3)

Uso Administrativo;

La epidemiologia puede y debe ser utilizada con propdsitos de administrar
servicios de salud. Contribuye al establecimiento de un diagndstico comu-
nitario de la presencia, naturaleza y distribucidn de la salud y la enfer
medad. Ofrece un medio de monitoreo de la salud de una poblacién, asi co-
mo udel registro de los cambios en el tiempo y entre los lugares. Mediante
el uso de principios y métodos epidemiocldgicos los adminstradores de ser-
vicios de salud pueden determinar cuales son las enfermedades de mayor im
portancia en sus poblaciones. Es mds, utilizando la informacidén causal de

que disponen, los epidemioldgos cldsicos pueden identificar a los indivi-

" "

duos en riesgo - su mercado potencial o poblacidn blanco '.

La epidemioclogia provee asi muchos de los hechos necesarios para la admi-
nistracidén y planificacidn de los servicios de salud, asi como para su e-

.
valuacion.

Administracidén de Servicios de Salud:

Para proveer atencidn de la salud a las poblaciones se necesita de alguna
forma e accidn colectiva organizada. Esto comprende la coordinacidn de

las partes interrrelacionadas de una organizacidn (4) para lograr los ob-



jetivos involucrados en brindar la atencidn. La administracidn es el proceso

gue supervisa la produccidn de servicios - en este casc, de salud.

Bl enfoque " funcional "

AlGn cuando todos tenemos algln tipo de idea acerca de lo que hacen los admi -
nistradores, el proceso administrativo ha sido dificil de circunscribir. La
mayoria de los textos de administracidn y la mayoria de los tebricos cldsicos
han adoptado un enfogue funcional para la definicidén del procesc. Examinan el

trabajo de leos administradores en términos de funciones © 3reas de actividad.

Lamentablemente, hay falta de consenso en el ordenamiento de esas funciones.
Es mds, su conceptualizacidn es, yeneralmente, ambigua. En todo caso cinco
funciones parecen ser mencionacas ce manera consistente: la planificacién,

la organizacidn, la direccién, la coordinacidn y el control. Tras una revi -
sion amplia de la literatura de los autores " funcionales |, Lorget las des-

cribe asi: (5)
Planificacidn:

La funcién primaria de la administracidn es la planificacién. En esencia, pla
nificar significa el decidir, por adelantado, lo que se ha de hacer. Traza un
curso de accidn para el futuro. La meta de la planificacidn es la de obtener

un conjunte ccorainado y consistente de operaciones dirigidas hacia objetivos

deseaunns.

Organizacidn:

La organizacién puede definirse como el relacionar a las gentes y las cosas
entre si de manera tal gue se combinen en una unidad capaz de ser dirigida
hacia objetivos organizatives. El objetivo bdsico de la funcidn organizativa
@s el del desarrollo de un marco de referencia llamado la estructura organi-

zativa formal.
Direccidon:

Una vez que se han hecho leas planes y creado una organizacidn para realizar-



los la siguiente funcién légica de la administracidn es la de estimular el
esfuerzo necesario para la realizacidn del trabajo regquerido. Esto se lo -
gra mediante la funcidn ae direccidn gue incluye el impartir ordenes, la

supervision, el liderazgo, la motivacidn y la comunicacidn.

Coordinacion:

La coordinacifn es el acto de ensamblaje y sincronizacién de personas y ac
tividades de manera que funcionen arménicamente en la obtencidn de los ob-

jetivos de la organizacidn.

Control:

El control puede ser definido como la regulacidn de las actividades segiin
los requisitos de la planificacidn. Consiste en la medicidn y correceidn
de las actividades de personas y cosas dentro de una organizacidn de mane

ra que nos aseguremos gue los objetivos y planes sean cumplidos.

El enfogue procesal

Otra manera mas realista de ver la administracidén es la de subdividirla en
los procesos gue la componen. Levi identifica tres tipos de procesos gque
juntos, comprenden el area de los intereses de la administracién: el técni

co, el administrativo y el politico (6).

El proveso técnico especifica las acclones que seran cumplidas. El proce

so administrativo permite gque se ejecuten las acciones y se refiere a los
métodos para su realizacidn. El proceso politico comprende todo lo gue sea
necesario para lograr los objetivos de la organizacidn mediante la moviliza
cidén del apoyo para las acciones. El avance hacia una accibén liga al objeti
ve o evidencia técnica con los elementos administrativos y politicos, igual

mente esenciales (7).

El enfogue con orientacidn procesal del andlisis de la administracidn mues-

tra varias ventajas:

- Refleja la naturaleza dindmica y politica de la administracidén mucho



mejor de lo que lo hace el enfoque funcional. Los administradores estan
constantemente involucrados en el proceso de negociacidn con las influen
cias internas y externas de la organizacidn (8). El reconocimiento de
este aspecto politico es esencial si la orientacidn de la administracién
y planificacién de los servicios de salud han de ser exitosamente influen

ciada.

- Permite también el examen de cualquier nivel de la administracidn, des
de el gobierno de una nacién hasta la mds pequefia organizacidn.
En cualguier nivel, la accidn organizada es el resultado de una mezcla

de los procesos técnicos, administrativos y politicos.

- Es consistente con un anilisis comprensivo, sist@mico de una accidn da
da. Administrar y planificar programas de salud o instituciones sin con-
siderar sus interdependencias con otras partes de la sociedad, es igno -
rar el hechoc de gue los programas o instituciones son parte de un siste-

ma mayor.

La epidemiologia y la toma de decisiones

Sea cual fuere el enfogue adoptado, lo gue liga a las funciones o a los sub
procesos €5 la adopcidn de decisicnes, la esencia de la administracidn. Lo
"

que es mas, las decisiones siempre se adoptaran sobre la base de alguna

informacidn ".

Aguellos que ocupan posiciones administrativas dentro de cualquier sis
tema funcionan, cuando menes en intencidn, como receptores y percepto-
res de informacidn o de sehales del ambiente, como decodificadores de
esta informacidn, como compositores y trasmisores de mensajes disena -
dos para influenciar a otros dentro del sistema, para que actiien segan

esas decisiones (9)

" " "

Esta informacidn puede ser dura { formal ) © suave " ( mids o menos
subjetiva ). En ambos casos los administradores procesardn algin tipo de
informacidn, schre la cual han de basar sus decisiones. Los cursos de accidn

gue determinen a partir de esas decisiones son traducidas a alguna accidn organi

zada. El uso de la epidemiologia en la administracidn de servicios de salud es
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el de proveer alguna de esta informacién " dura , como base para la toma de

aecisiones.

El resto de este capitulo explica como un proceso de planificacién comprensi-
vo ofrece un marco de referencia para la toma de decisiones administrativas.
El proceso administrativo examinado, ya sea desde el enfogue o el funcional,
puede verse funcionando dentro de ese marco general de referencia. Es median
te ese proceso de planificacidn gue se analizan los aportes de la epidemiolo

gia a la administracién de los servicios de salud.

El Proceso de Planificacidn:

Ln su significado usual, diario, la planificacidn se refiere al disefioc de un
futuro aeseado y a las maneras efectivas de hacerlo realidad ( 10 ). Lo gue a-
firmamos agul, sin embargo, es gue la planificacidn puede ser considerada des-—
de una perspectiva mucno mds amplia, de manera tal qgue incorpore la toma de
decisiones, tanto al nivel social al de administracidn de programas en un am —

biente organizativo.

La planificacidn es la conduccidn del cambio dentro de un sistema social { 11 );
el proceso por el cual las decisiones del presente son relacionadas con resulta
dos futuros deseados {( 12 ). Aspira a enriquecer la toma de decisiones. Sus
propdsitos fundamentales son los de extender la profundidad de la comprensién

y ampliar la visidn de guienes son responsables por la toma de decisiones a cual

quier nivel.

Definida asi, la planificacidn es un proceso orientado hacia la accidn por el
cual la institucidn se adapta a los cambios, tanto en su censtitucidn interna

como en su ambiente externo.

Coma se ha dicho antes, la toma de decisiones es la esencia de la administra-
¢ibén. Ocurre en un campe de incertidumbre. Como lo han demostrade convincente
mente los tedricos de la organizacidn, el proceso de toma de decisiones muy ra
ra vez corresponde al modelo racional cladsico.Por el contraric e¢s, esencialmente

un proceso de reacciones adoptivas de corto efecto™ ( 13 ). de Satisfacer en

lugar de maximizar (14}, un " salir adelante ' (15) o un " incrementalismo des-

unido (16 ). La toma de decisiones es altamente reactivo-adoptive .



La paradoja de la toma de decisiones es la de que la accidn nace por

reaccidén. Es Gnicamente cuando las organizaciones, como sistema abier

to, aceptan informacidén del ambiente y reaccionan ante las condicio -

nes cambiantes, cuando pueden actuar sobre el mismo ambiente para redg

cir la incertidumbre e incrementar la flexibilidad discrecional (17).
La planificacién, tal y como la concebimos agui, consiste en el proceso de
recoleccidn de esta informacidn del ambiente y su utilizacidn en el desarro
llo y la elaboracidén de las acciones y organizaciones de las actividades de
la organizacidn. Para su institucidn relacionada con la salud, la epidemio-
logia ofrece un método, dentro del proceso de planificacidén para la recolec
cidn de esta informacidn y para guiar la implementacidén de las actividades o

programas.

Niveles de planificacidn

Este andlisis estd basado en el concepto de tres niveles de planificacidn: pla
nificacidén normativa o de politica; planificacidén estratégica o comprensiva vy
planificacién programidtica, tactico-operativa. La figura 3-1 ilustra la inter-
relacidén de estos tres niveles de planificacidn. El Capitulo 2 se ha ocupado
ya de la planificacidn de la politica, asi pues el centro de atencidn aqui se
concentra mids en las planificaciones estrat@gicas y tdctica, las cuales son
preocupacidn mds directa de los administradores de la salud ( Hay mds material

disponible acerca de la planificacidn de la politica en otras fuentes ) (18,19).

Flanificacidn estratégica

La planificacidn estraté€gica provee un marco general de referencia para la ac
¢ion organizativa. Este proceso estd orientade hacia el establecimiento de los
principales objetivos y prioridades de la entidad. En el nivel estratégico son
establecidas las metas a largo plazo y considerados los medios posibles para
su logro.

Como se muestra en la figura 3-1, la planificacidn estratégica se ocupa del
examen de las actividaces posibles para la realizacidn de las expectativas de
la sociedad. Se establecen estructuras sistémicas especificas, se definen los

indicadeores de resultados probablemente efectivos, y se crean los instrumen -



tos o medios para operativizar las instituciones. El énfasis reside en la
prediccién de la futura conducta de las variables externas y la formula -

cidén de cursos de accién alternos, a la luz de los eventos esperados.

Planificacion gperativa

El nivel final consiste en el desarrollo de planes detallados para llevar a
cabo las estrategias(de algunas de las prioridades consideradas ) gue fue -
ron uesarrolladas en el nivel previec de la planificacidén. La planificacidn
operativa describe un proceso interactivo en el cual se fijan las expectati
vas acerca de cudnto, dénde y cbmo ocurrirdn las actividades, y en el cual
se wmonitorean, miden y reorientan los resultados cuande se detectan desvia-

ciones de las metas expresadas.

El punto de importancia es el de que el plan operativo debe ser implementa-
do. Para estar en capacidad de serlo, debe estar acorde con el marco operati
vo ( produccidn ) de la organizacidn y debe ejercer influencia en cuanto a
la asignacidn de sus recursos. ' La prueba de fuego para el éxito de la pla-
nificacién en salud estd en su capacidad para influenciar la asignacidn de

recursos de manera gue lo gue esta planeado llegue a ocurrir " (21 ).

Planificacidén para la Salud:

La planificacifn, en cualquiera de sus niveles, no se lleva a cabo en el va
cio. Por ¢l contrario, es permeada, en todo momento, por los valores socia-
les y el marco de referencia o paradigma prevaleciente de la salud. Esto es

td ilustrado wor las Figq 3-2 vy 3=3.

La fig. 3-2, el modelo tradicional de planificacién para la atenclon de la
salud, no presta ninguna atencidn a los valores sociales. Las " normas ' y
"

" expectativas dependen {nicamente de la capacidad tecnolégica para lograr

algo. Lo gue €S mas, la concepcidn de las actividades del sistema de salud
"

teja Ge lado los aspectos ' ambientales y de estilo de vida de la enferme-

daa y la salud.

En contraste, la fig. 3-3 basada en el marco de referencia holi

( ecoldgi



co ) de la salud que describiéramos previamente, indica gue la gente valora
una viaca de alta calidad, la oportunidad de un ser productivo, de estar bien
y libre dge la enfermedad. Las normas asociadas de morbilidad, incapacidad y

mortalidad reducidas y de niveles incrementados de '" bienestar " se convier-
ten, en el modelo, en expectativas. En el nivel de la politica las expectati

vas de un bienestar ' elevado actdan dindmicamente, mediante funciones ade
cuadas nacia el ser y el logro de una sociedad mids saludable. El diseno ho -
1istico lleva a la creacidén de una institucidn llamada un sistema comunitario

de atencidn de la salud.

En la segunda fase de la planificacifén se determinan estrategias que guardan
un gran paralelismo con fase politica. Por ej :las expectativas de una
sociedad m&s saludable evolucionan hacia estrategias de ejercicio fisico. co
nocimiento nutricional, manejo del 'stress’ y autoresponsabilidad. En esa fa
se operativa del proceso de planificacién las actividades se convierten en na
tacidn, correr, ciclismo, consumo de alimentos saludables y vitaminas, y el

desarrollo de habilidades para salir adelante.

Ello introduce el " bienestar " de alto nivel dentro de la vida cotidiana y
resalta la necesidad de la responsabilidad y autoridad de los individuos en
la auministracidén de su salud. El desarrollo de un sistema de atencidn de la
salud que refleje estos valores genera un potencial mayor para enfrentar las

necesidades de la sociedad.

Pasos en el proceso de la Planificacidn:

El proceso de la planificacidn consiste en una serie de pasos, como se ilus
tra en la Fig. 3-4. No estan en un orden inmutable, pero son seguidos de una
manera mas o menos sistemdtica. El proceso de planificacién es, inherentemen

te, ciclico y continuo.

Los primeros dos pasos: la igentificacion de necesidades y problemas, y el es
tablecimiento de prioridades sonpreliminares a la planificacidn de programas.
Esta parte de la planificacidn estratégica da margen a la determinacién entre
los civersos problemas y, consecuentemente ofrece justificaciones para las ac
ciones o programas. En otras palabras, la planificacién de programas para la

salud debe originarse dentro dé un proceso mayor de planificacidn estratégica.



La Planificacidén y la Administracién de Servicios de Salud:

El cuadro 3-1 ilustra la correspondencia entre el proceso de planificacidn re-
cién descrito y la administracién. Los primeros cuatro pasos corresponden a

las definiciones estrictamente definidas de la administracidn. El quinto, movi
lizacién y cooruinacidn de recursos, comprende la organizacidn, direccidn y coor
dinacidn e ias funciones administrativas; el (ltimo paso, la evaluacién estd
referidoa la funcién del control. Desde un enfogue procesal, el aspecto técnico
se refiere al primero y Gltimo pasos ( ciclicos ) de la planificacién - la iden-
tificacidn de las necesidades y la evaluacifn. lLos procesos administratives y

politicos funcionan en concurrencia con las demds partes.
Lsta correspondencia abre el camino para el andlisis de los aportes de la epide
miologia a la administracidn de los servicios de salud, a lo largo de los diver

sos pasos de la planificacién.

Paso 1. IGentificacidn de necesidades y problemas:

Los conceptos de necesidad y de poblacidn * blanco son bdsicos para cualguier
nivel de planificacién de la salud. El proceso se inicia con la identificacidn
de las necesidades de servicios de salud de una poblacidn dada. Lo que se quie
re decir con necesidades de salud, sin embargo, es sujeto de mucho debate en

la literatura acerca de la planificacidn de la salud, la organizacidn de la aten
cidén médica y la sociologia de la atencién de la salud.

Donebeaian define brevemente la necesidad como algiin disturbio en la salud y

el bienestar " ( 23 ).

i "

Lo gue coustituye un disturbio estd, sin embargo, lejos de ser definido.
Tal disturbio es, siempre, una percepcidn y su valoracidn depende de quien sea
el percepto. Como lo sugiere el mismo Donabedian, hay cuando menos dos perspec
tivas en cuanto a la necesidad: la del cliente y la del proveedor ( 24 ). Son
posibles otras muchas perspectivas en conflicto, ya gue la definicidn de las
necesidades estd conaicionada por juicics de valores y por la comprensidn o mar
co ae referencia de la salud dentrc de 'a cual estd inscrita la descripcidn.

o hacemos aqui ninglin &nfasic o, v : la semdntica del concepto de necesi-



dad. Varios autories han ofrecido ya discusidén mas que adecuada sobre el te-

ma ( 25, 26, 27 ).

Enfaogues de la valoracidn de las necesidades ( 28 )

Como es de esperar, los enfoques varfan en cuanto a complejidad, costo, tiempo
necesaric para completarlos y efectividad relativa ( 29 ). Hay tres funciones
gue caracterizan el enfoque de la valoracidn de las necesidades: la compilacidn
( recoleccidn de informacidén de fuentes ya existentes ), el desarrollo ( pro -
duccidn de informacidn nueva ) y la integracidn ( sintetizacidén de informacién

originada dentro y fuera de los limites del sistema ) ( 30 ).
El Cuadro 3-2 ofrece un resumen de los métodos de valoracién de necesidades, do
cumentado en la literatura basada en el enfoque por indicador, el enfogue por

encuesta y ¢l enfoque por arribo a consenso.

Enfoque por indicador:

Existen tres de ellos: el de salud, el social y el de extrapolacién/suposicién.
Como las necesidades de la atencidn estdn basadas en el " status"de salud de
la poblacién, los indicadores utilizados para medir ese factor pueden asimis -
mo, utilizarse para medir las necesidades. Tales indicadores de salud son desa
rrollados mediante ¢l andlisis de la morbilidad, la mortalidad y mds reciente-
mente, la informacidn sobre la incapacidad. Las fuentes de esta informacién com
prenden los informes hospitalarios de admisidén y salida, las estadisticas de en
fermedades notificables, las estadisticas maternales, neonatales y de mortali -
dad infantil, las tablas de expectativa de vida y los indices de incapacidad

para poblacicnes especificas ( 31 ).

Los indicadores sociales son pertinentes en cuanto a las necesidades en salud

"

porgue se correlacionan con la uptilizacidn de la atencién ( 32 ). Al igual
que con los indicadores de salud, la necesidad es inferida a partir de medi-
ciones de la condicidn social de la poblacién. Los indicadores son generalmen
te utilizados sdlo como sefalamientos generales va que la relacidén entre los
factores sociales y la salud puede ser vaga ( 33 ). Las fuentes de informacidn
para la construccidén de indicadores sociales incluyen las estadisticas acerca

de la edad, =] sexo, la educacién, el trasfondo €tnico, el empleo, la habita -

cidn y el consumo de alimentos.
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El método de extra poblacidén/suposicién aplica los datos epidemioldgicos acerca
de la prevalencia e incidencia de las enfermedades a ciertas condiciones de sa-
lud dentro de una peauefia poblacidn de referencia. El propdsito es el de esti -
mar la expectativa de necesidades en salud asociada con estas condiciones dentro
de una poblacidn mayor. La calidad de las estimaciones depende de la validez de
las tasas calculadas para la poblacidn de referencia y de su aplicabilidad a la

poblacién en estudio.

Enfoque por encuesta:

hay agui cuatro elementos: andlisis de utilizacidn, tasas bajo tratamiento, ma

no de obra e instalaciones de servicio y encuestas de muestreo.

£l método de valoracién de andlisis de la utilizacifén examina las necesidades
en términos ae la demanda de los servicios. La demanda mide por tipo y cantidad
de servicios realmente utilizados. En sus interpretaciones mas estrictas, este
método presupone que no existe necesidad que no resulte en la utilizacidén de
los servicios, y que aquellos que son utilizados de manera total cumplen con la

necesidad expresada. ( 34 ).

En otra forma mas amplia, este andlisis compara la utilizacidn entre ingreso
etnicidad y otros grupos. Una de las razones para esta comparacidn es la de
obtener conocimientos acerca de posibles barreras de servicio que puedan afec-

tar a segmentos especificos de la poblacidn.

El wétodo de tasas bajo tratamiento se ocupa, especificamente, de instancias
de la utilizacidn de los servicios, Por ejemplo:en una encuesta de encuentros
con el servicio pueden tomarse, digamos, las visitas a la clinica durante un
periodo especifico de tiempo. Los datos tales como las caracteristicas del

cliente, los servicios recibidos, el " status de salud, los problemas de
transporte y los tiempos de espera pueden ser recolectados en formularios de
encuentro especialmente disefiados o extraidos de los registros instituciona-
les. La informacifn se obtiene a partir de la organizacidn que ofrece los ser

vicios. ( 35 ).

La valoracidén de las necesidades se basa en las caracteristicas documentadas



por la encuesta de encuentro. La medicién de la necesidad estd sesgada hacia

los que mds utilizan el servicio,

El método gue comprende la mano de obra y las instalaciones para el servicio
estd basado en la presuncidn de gue los individuos que reciben la atencidn es
tén en verdadera necesidad de ella. El nimero de proveedores del servicio y
las instalaciones del ambiente bajo estudic son comparades con el volumen cono
cido de utilizacidn del servicio. El punto hasta el cual proveedores e instala
ciones no puedan hacer frente a la utilizacidn existente. representa el grado
de necesiaad ( 36 ). La necesidad es extrapolada de la provisién de personal

de salud e instalaciones ae servicio.

Las encuestas de muestreo de la poblacidn general valoran las necesidades me
niante la recoieccidn de datos acerca de los problemas de salud, la incapaci -
dad y la percepcidn de necesicades directamente de los encuestados, con frecuen
cia en los lugares de los mismos. Un enfogque alterno consiste en entrevistar

a los usuarios ae los servicios en el punto de utilizacidon. Este método recolec
ta informacidn de un grupo gue ha tenido,cuando menos, algiin contacto con los
servicios de salud. Difiere del mftodo de tasas bajo tratamiento en que la agen
cia que da el servicio no esta directamente involucrada. Como el método de ta -
sas bajo tratamiento, &ste no incluye a los no usuarios. Una encuesta del perso
nal involucrauo en la oferta de servicios recolectaria informacidn acerca de
sus percepcicnes en cuanto a las necesidades de los clientes. Estas opiniones.

por supuesto, reflejarian la perspectiva profesional. ( 37 ).

Enfogque de arribo a consenso :

kLste segmento comprende cinco factores: el foro comunal , el grupo nominal

los informadores clave, la técnica Delphi y las impresiones comunales.

El enfoyue de arribo a consenso se centra en medios por los cuales los puntos
de vista, en cuanto a la salud, tanto de leqos como de profesionales, pueden
ser valorados en discusiones grupales participativas. El foro comunal es una
reunioén abilerta en la cual se invita a todos leos miembros a exponer sus puntos
de wvista acerca de las necesidades de su drea. Esto es justificado como suple
mento para olros mérodos mis exhaustives, y es utilizado para verificar hallaz

gos ¥y establecer un consenso de apoyo ( 38 ).



Bl proceso de grupo nominal consiste en una reunidn multifasica, muy estruc-
turada, dJde individuos gue mantienen una asociacidn muy inmediata con el area
problemidtica gue estd siendo valorada. Por ejemplo, un pequeio grupo ' blan-

co ( de siete a diez individuos ) de consumidores de atencidn de la salud
o administradores, y miembros de perscnal de salud, pueden reunirse para defi

nir la naturaleza de las necesidades de salud de la comunidad.

Se sigue un procedimiento ordenado, prefijado a fin de gue las ideas sean ini
cialmente definidas independientes e individualmente; luego enumeradas y acla
radas en el grupo mediante un proceso de enfrentamiento entre todos los parti
cipantes ( round-- robin ). El grupo califica entonces las necesidades por vo-~
to secreto. El resultado es el de un ordenamiento prioritario de las necesida

des por parte del grupo. ( 39 ).

En el método de informadores clave, las entrevistas se realizan con residen -
tes de la comunidad o con trabajadores locales gue cuenten con extensa expe -
riencia de primera mano en el Adrea bajo estudio. Los datos obtenidos son agre
gados para obtener un cuadro general de la comunidad, desde el punto de vista

de los informadores clave ( 40 ).

La técnica Delphi ha sido definida como un " método para la solicitacién y
recoleccidn sistemdtica de juicios acerca de un tema en particular, mediante
un juego de cuestionarios secuenciales cuidadosamente disefiados, con retroa-

limentacidn de opiniones derivadas de respuestas previas ' ( 41 ).

Esta técnica recolecta y refina juicios de expertos mediante un proceso reite
rativo. Procduce, en Gltima instancia, un acuerdo colectivo en cuanto a la na-
turaleza y extensidn de las necesidades existentes en atencidn de la salud de
la comunidad, ¢ una prediccidn de las necesidades futuras. Las opinicnes son
por lo general, remitidas anfnimamente. La naturaleza del tema analizado afec
ta la organizacidn del process Delphi. Las variaciones en la estructura de las
preguntas, las reglas gque determinan la agregacidn de los juicios y la interac

cidn de los contestarios determinan, entre otras cosas su forma especifica (42).

El método de impresiones comunitarias integra la informacién recolectada en en-
trevistas con peguenos grupos de informadores clave con una gama, lo mas amplia
posible, de informacidn existente sobre indicadores utilizacién y encuestas.

1l panorama de necesidaaes asi desarrollado es entonces revalidado mediante el
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proceso de foro comunitario.

La acdministracidén de los servicios de salud y la identificacidn de necesi-

dades:

Hay, obviamente, mucha controversia alrededor del concepto de las necesida-
des, condicidén gue se ve intensificada por los diferentes enfoques para su
valoracidn. Sin embarge, la administracidn de servicios de salud necesita -
y alin presupone - de una visidn pragmdtica en cuanto a la identificacidn de
necesidades y problemas. Los administradores de los servicios de salud deter

minan cuales servicios deben ofrecerse y a guiénes deben ofrecérseles.

Los primeros cuatro pasos del proceso de planificacidén ( Cuadro 3-1, supra )
responden a estas dos preguntas bdsicas. El primer paso en la planificacidn,
sin importar los diferentes significados del concepto de necesidad, se resume
en una descripcidn de la poblacidn que rodea a la organizacidn, sus proble-
mas de salud, su utilizacifn de los servicios de salud, los andlisis dela po
sible etiologia o los factores comprendidos en tales problemas de salud, y

la identificacién de los recursos existentes en la comunidad parael enfrenta

miento de tales problemas.

Esto permite un vistazo general de las necesidades en salud mediante la iden-
tificacién de algln tipo de brecha, potencial de servicios u oportunidad de
mercado. La fig. 3-5 ilustra los componentes de este primer paso de la plani-

ficacidn.

Descripeidn de la poblacidn:

La descripcién de la poblacidn a ser atendida por la organizacidn es esencial
para la planificacidén y administracién de la atencidn de la salud. Esta pobla
cidén deberd ser analizaaa segin sus atributos demogrdficos, socioecondmicos y
geogrdficos ( Esto es discutido en el Cap. 9 sobre demografia y el Cap. 10 so

bre el mercade ).

Uescricpcidn de los problemas de salud:

Como se senala anteriormente, los tres enfogues principales para la valoracidn



de las necesidades son: el de indicadores, el de encuesta y el de arribo a con
senso. Ko cabe duda de gue una combinacidn de enfogues, tomando en cuenta los
propdésitos de una valoracién dada de necesidades, es mds productiva y adecuada
gue cualguier método singular. La contribucién de la epidemioclogia a la adminis
tracién ae los servicios de salua es, sin embargo, examinada agui, basicamente
en cuanto al enfogue por inaicadores el cual es, esencialmente el enfogue epide
mioldégico descripetivo. ( el Cap. 8 examina también la utilizacidn de servicios

la cual puede ser consideraca como parte del enfogue por encuesta ).

Utilizando principios, técnicas y métodos eépidemioldgicos, los administradores
ae servicios de salud necesitan analizar tres categorias principales de indica
dores, o fendmenos, para obtener un cuadro de los problemas de salud de la po-
blacidén bajo examen; la mortalidad, la morbilidad y los factores de riesgo. La
morbilidad incluye la enfermedad, la incomodidad y la incapacidad, tanto agudas
como @onicas. Los factores de riesgo se relacionan con elementos incluidos den
tro de las cuatro dimensiones del concepto de campo de salud antes mencionado |
biclogia, estilo de vida, ambiente y organizacidn de la atencidén de la salud ).
Por ejemplo: la informacién acerca del fumado o los h3bitos dietéticos pueden
contribuir a la igentificacidn de una necesidad de un servicio dado. En esta ca
tegoria se incluyen las " necesidades en mantenimiento de la salud , o las ne-

cesidades de servicios gue se presume benefician a personas sanas al mejorar

o protejer su salud " ( 44 ).

Tal andlisis de los problemas de salud utilizando la informacidn acerca de la
mortalidad, la morbilidad y los factores de riesgo es lo que constituye la e
pidemiologia descriptiva. ( Esto es examinado en detalle en los capitulos 4 &

by Ty 8 )

Analisis ue la Etiologia:

Una vez gque se nan identificado algunos problemas, es Gtil el tratar de deter-
minar su fuente, o como dice Blum, las " fuerzas primarias gue son su subyaci-
miento causal ' ( 45 ). Como se dijo en el Cap. 1 el enfogue o comprension de
estas fuerzas causales pueden ser logradas mediante los “ factores de riesgo Y
Utilizando informacién y conocimientos de la epidemiologia analitica, el proble
ma ce salud, expresado en términos de mortalidad o morbilidad, puede ser tradu-

cido a su factor precursor de riesgo dentro de una o todas las cuatro dimensio-



nes del campo de salud. Este enfogue es {itil por tres razones principales:

1.~ " La blsqueda y andlisis inmediatos de los factores precurso
res de riesgo para las causas principales de la mala salud reve-
lan gue ciertos precursores son comunes a muchas condiciones *

(46 ).

Iste hecho permite agrupar los problemas en segmento mis maneja-
bles en lugar de tratar de desarrollar o expandir un programa di

rigido hacia cada condicidn morbosa indentificada como problema.

Z.- Da una direccidn para la intervencidn: el factor de riesgo se
convierte en el problema que necesita solucidn; esto provee una

posibilidaa concreta de intervencidn.

3.~ Ofrece la posibilidad de una visidén mads comprensiva y global
de los problemas y posibilidades de intervencidén mediante el uso
de un modelo de salud holistico o ecoldgico extendido. Los pro -
blemas y las posibles soluciones que, de lo contrario, habria si
do considerados como estando fuera de los limites del sector de
la atencidén de la salud. pueden ahora ser identificados. De mane
ra similar, indica las posibilidades de colaboracidn con otros

grupos de la comunidad.

Identificacidn de recursos de la Comunidad:

El filtimo componente de este primer pase de la planificacidn es el de la i-
dentificacidn de todos los demds recursos de la comunidad gque se refieran,

o puedan referirse, a los factores identificados de riesgo. Estos podrian
incluir a las agencias de salud piiblica, los hospitales, las escuelas o

los grupos comunitarios. Hste puede nacerse de manera sumaria o mediante téc

nicas de mercadeo ( descritas en el capitulo 10 ).

Necesidades: Brechas y Oportunidaces de Mercado

pe la evaluacidn demografica de la poblacién y de la descripeidn epidemioclé-

gica y ol andlisis de la mortalidad, morbilidad y la informacidén sobre facto



tores de riesgo deberd emerger un cuadro claro de los problemas de salud del
drea. De manera similar, el andlisis de la utilizacidn de los servicios y la
identificacidén de otros recursos de la comunidad indican cuiles son los pro-
blemas acerca de los cuales debe ocuparse la institucidn. Esto constituye la
entrada al segunde paso del proceso de planificacidn: la fijacidn de priori-

cades.

Paso 2:0eterminacidn de las Prioridades

Una vez gque se nan identificado los problemas acerca de los cuales debiera
ocuparse la organizacidn, los administradores de servicios de salud deben
establecerse cuales de ellos son los m3s importantes, y, por tanto, requie

ren de la mayor atencidn en la planificacidn y asignacién de recurses ( 47 ).

Mucnos criterios, incluyendo algunos de Indole muy politica, entran en juego
a la hora de determinar las prioridades. Una fuente cita los siguientes fac-
tores: " horizonte temporal, amplitud y gama de los problemas, gama de par -
tes interesaaas, grado de incertidumbre, grado de com;lejidad, grado de con-
senso ". ( 4b ). La epidemiologia tiene también un papel impoitante yue de -
sempenar al ayudar a quienes toman las decisiones ( los administradores de
serviclos de salud ) a racionalizar las prioridades. Anderson comenta: ' Da-
do gue las necesidades en salud, en tcdo momento, superan a los recursos dis
poniples, se hace necesario el hacer escogencias. El médico comunitarioc ( e-
pidemidlogo ) tienme la funcidén de proveer la evidencia gue haya de orientar
las escogencias politicas y de politica en cuanto a alternativas especial -

mente durante la segunda y tercera etapas de la planificacidn ™ ( 49 }.

La contribucidn de la epidemiclogia a la determinacidn de las prioridades
estd basada en una nocidén bastante sencilla: los mas importantes de los pro-
biemas de salud son aguellos gue causan la mayor pérdida y que son mas sucep

tivles a la prevencidn y el mejoramiento ( 50 ).
En este segundo paso de la planificacidn pueden utilizarse dos juegos de cri-
terios epidemioldgicos: (1) la magnitud de la pérdida, y (2) la accesibilidad

ae la péraida a la prevencidn o reduccidn (51 ).

Magnitud de la pérdida




Las técnicas epidemioldgicas pueden ser utilizadas para estimar la pérdida de
vidas por una causa de mortalidad, o , de manera similar , del tiempo perdido
debido a la morbilidad.

La importancia relativa de los factores de riesgo puede ser valorada mediante
el uso de conceptos epidemioldgicos tales como, riesgo atribuible riesgo ab-
soluto, riesgo excesivo y riesgoe relativo. ( Todos estos son revisados en el

capitulo 4 ).

Accesibilidad a la Prevencidn o Reduccidn

El segundo conjunto de criterios con que la epidemiologia puede contribuir a
la determinacidén de prioridades es el de la sensibilidad del problema a un
programa de saluc, o " la prontitud con la cual la enfermedad puede ser pre-
venida, o con la cual sus efectos adversos pueden ser minimizados (. B2 YV
Esta accesibilidad o sensibilicad puede ser determinada por cualquiera de las

siguientes maneras:

- normativamente utilizando el juicio y consenso de los expertos

- empiricamente, con base en la experiencia de otras regiones, es
tados o naciones

- operativamente, utilizande alglin tipo de analisis de costo-bene
ficio entre mds bajo el costo de un programa para lograr un
objetivo predeterminado, mas accesible o sensitivo resulta en
cuanto a su prevencidn o reduccidn.
( EL capitulo 4 examina brevemente el andlisis de costo- benefi-

cio y el papel que en &1l aesempena la epidemiologia ).

Paso 3: La fijacidn de objetivos:

Una vez gue se han determinado las prioridades puede llevarse a cabo la plani
ficacién de programas para cada grupo de problemas o de factores de riesgo.

La planificacidén de cada programa comienza con la fijacidn de sus objetivos.

La contribucidn de la epidemiclogia a este paso estd mayormente en la expre
5i6n de los objetivos de manera cuantificada ( usando tasas de incidencia o
prevalencia. ) La epicemiologia puede también aportar informacién acerca de la
gama factible de reduccidn de la incidencia o prevalencia mediante el uso, una

vez mas, de las diversas proporciones de incidencia.



Paso 4: Actividades para el legro de los objetives

Para que los objetivos sean alcanzados ( y por tanto la necesidad previa-
mente identificada ) estos deben ahora ser operativamente traducidos a activi
dades o servicios. Esto comprende también la prediccidn, identificacién y asig

nacidn 4e recursos gue seran necesarios para producir los servicios requeridos.

El cuarto paso de la planificacién se inicia con la generacidn de ideas acerca
de posibles vias para el logro de los objetivos. Una vez mds el marco de refe
rencia adoptado por el administrador de servicios de salud influencia la gene-
racidén de actividades y servicios. De manera similar, el analisis de factores de
riesgo realizado en el paso 1, utilizando las cuatro dimensiones © insumos a
la salud, puede y debe ser de mucha ayuda e inspiracidn creadora en el desarro-

llo de alternativas.
Una vez gue se& han generado las alternativas, ellas deben ser evaluadas utilizan
do el anilisis de costo-beneficio, comparando los beneficios esperados de cada

alternativa con los costos y riesgos de su adepeidn.

Paso 5. Movilizacidn, Coordinacién de recurscs

Las actividades para alcanzar los objetivos han sido escogidos y se han determi-
nade y asignado los recursos adecuados. Este quinto paso del ciclo de la planifi
cacidn es el dGe la prestacidn real de los servicios. Es aguil donde funcionan y
predominan la mayoria de las funciones tradicionales de la administracidn ( ver
Cuadro 3-1, supra ). El aporte de la epidemiologia es minimo limitandose a la
recoleccidn de informacidén gue pueda ser Gtil para el monitoreo del programa y
de sus efectos y, subsiguientemente, para evaluarlo de manera mis formal.

"

Pueden también surgir situaciones en las cuales no puede definirse, desde el
principio, una forma definida de servicio ', y en la cual la epidemiclogia pue
ae ser utilizaua para ' disenar y realizar experimentos e implementaciones

piloto " para orientar las decisiones subsiguientes (54 ).

Paso 6: Evaluacidn:

El componente ge la evaluacidén contiene tres dreas de atencidén: costos, activi



dades y resultados. Estas son cominmente llamadas evaluaciones fiscal, del pro

ceso y del resultado.

- La evaluacidén fiscal se centra y determina la contabilidad de los
costos

- La evaluacién del procesc determina la actividad programitica en
términos de, (1) La poblacidn que percibe los beneficios por edad,
sexo, raza y otras variables demograficas;(2). La organizacidn del
programa, su personal y financiamiento; y (3). La ubicacidn momen-
to del programa. La evaluacidn del proceso consiste en una medicidn
de esfuerzos programdticos o actividades propuestas, mds que de los
efectos o resultados de un programa.

- La evaluacion del resultado delinea los objetivos programiticos en
términos de efectos para determinar si ha ocurrido un cambic en el

estado de salud como resultado del esfuerzo.

Las siguientes observaciones son pertinentes en relacidn a la evaluacidn de
pProgramas:

- La mayoria de las decisiones administrativas estdn basadas mis en la
intuicién gue en los hechos.

- El1 propdsito de la evaluacidén es el de contestar las preguntas practi
ticas de los administradores que desean saber si continuar o no un
programa, si deben extenderlo a otros sitios, o modificarlos o sus -
penderlo.

- La evaluacién es mas productiva cuando es un proceso continuo con un en
lace continuo de retroalimentacién a los administradores, supervisores
y administradores de programas gue toman las decisiones. Los informes e
valuativos de rutina deberdn informar a los administradores acerca de
los esfuerzos y resultados de las decisiones politicas y programidticas.

Deber@n alertar a los supervisores acerca de las tendencias en la presta-

cidn de los servicios y sefalar los problemas ¢que reclaman accidn correc—

tiva.

La epidemiologia contribuye directamente a la evaluacidén de los programas de



dos maneras, cuando menos ( 55 ). Primero, el disefio ideal para la evalua-
cién sigue siendo el de la prueba clinica controlada ( 56, 57 ). Segundo:
las mediciones de los resultados son casi necesariamente mediciones epide-

micldgicas acerca del estado de salud de la poblacidn.

RESUMEN :

Este capitule ha examinado el papel de la epidemiologia en la administracidn
de servicios de salud contemplando primero los diversos usos de la epidemio-
logia y analizando, luego, la naturaleza de la administracidn. La conclusidn
es la de gue la caracteristica central de la administracidn es la de la toma
de decisiones. Fue descrito un proceso global cuya meta es esencialmente la

de auxiliar en las decisiones administrativas. Se sefialé que este proceso de
planificacién y el proceso administrative son bdsicamente correspondientes.

El proceso de planificacidén fue utilizado para examinar los aportes de la e-

pidemiologia a la administracién de los servicios de salud.



CUADRO 3-2

EVALUACION DE MNECESIDADES ENFOQUES Y METODOS

ERFOQUE METODO Informaclén Medidas TIEMPD Y RECURSOS
Funcién de Procesa- Necesidad de NECESTDADE S
miento Experiencia

Indicador Anélisis de estadistica en esperanza de vida, morbilidad, Compilacién Moderada a Alta Moderada

mortalidad, @ lncapacidad

Indicedores Soclales AnSlisis de estadisticas soclales relacionados a salud y Compilacidn Modarada a Alta Moderada

8 utilizacién de la atencidn médica Compilacién @ Integra- Moderada Minimo
cibn

Asuma Extrapolacion Necesidedes de extrapolacidén basados en datos epidemiold- Compilacién e Integra- Moderada Minimo

gicos con datos de poblacién de referencia ciodn.

Entoque de encuesta AnéAlisis de Utilizacidn de Sarvicios o tasas bajo trata- Compilacién Moderado Moderado

miento.

Encuesta por muestreo de mano de obra y facilidades de Compilacién y desarrollo Moderado Moderado

servicio,

Encuesta por muestreo de la poblacidn general Desarrollo Alta Extenso

Encuastas por muestreo de servicios Desarrollo Alta Moderado
Entoque por consensa Foro de la comunidad Integracion Bajo Moderado

Grupos nominales Desarrecllo Modarado Minimo

Intormantas claves Desarrollo Moderado Minimo

Técnica de Dalphi Desarrollo e Integra- Modarado Moderado

Impresiones de la comunidad cibn Modarado Minimo

Desarrollo
Compilacién @ Integra-
cidn
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FIGURA 3-3

UN MODELO DE PLANIFICACION PARA EL BIENESTAR Y SALUD HOLISTICA
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FIGURA 3-4
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FIGURE 3-5
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EL SISTEMA DE SALUD DE QUEBEC:
¢OBJETIVOS DE ATENCION U OBJETIVOS DE SALUD?

Raynauld Peneault, André-Pierre
Constandriopcoulos y Richard Lassard.
Traducido por: Sr. Jorge Cornick.
El principio de los setentas fue, para Quebec, un periodo de importancia en las
areas de salud y servicios sociales. El contexto sociopolitico llevé al inicio
de una importante reforma en esta area, la cual fue llamada "salud comunitaria"
para que quedara en claro que iba a darse un cambio orientado hacia la salud. -
Después de diez anos de experiencia dentro de esta reforma parece adecuado el que

nos planteamos las siguientes preguntas:
1. ¢Ha habido, realmente, un cambio orientado hacia la salud en Quebec?

2. :Condujo este cambio hacia la formulacién e implementacién de politicas -

originadas en objetivos de salud que en objetivos de atencién médica?

3i ¢Hasta qué punto puede la importancia otorgada a las politicas de aten-
cidn médica, mas que a las de salud, reflejarse en consecuencias sobre

la organizacidn y administracién del sistema de atencidn médica?

4. Cudles medidas podemos proponer a fin de promover una verdadera politica
de salud que conjunto a los diversos actores del sector de atencidén de -

la Salud?

Estas son las cuestiones acerca de las cuales se ocupa este articulo. No preten-
demos tener respuestas definitivas para ninguna de estas preguntas, pero si abri-
gamos la esperanza de iniciar una corriente de pensamiento que sea de utilidad -

para todos los interesados.

Marco de Referencia para la Planificacién en Salud.

Para aclarar nuestro propdsito presentaremos, brevemente, un marco conceptual pa-
ra la planificacién en salud. Primero, comencemos por definir, precisamente, lo

que queremos decir al hablar de sistema de salud y sistema de atencidn médica.
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Utilizaremos las definiciones adoptadas por el Informe del Comité para la Remune-
racion de los Profesionales en Salud de Quebec: "El sistema de Salud se refiere
al funcionamiento de todos los elementos que determinan el estado de la salud de
la poblacién; estd constituido por el sistema de atencién médica y también por -
ciertos aspectos o elementos del sistema econdémicc y social, el sistema cultural,
el sistema polftico, etc.

El sistema de atencidn médica esta constituido por una cantidad de recursos (pro-
fesionales, hospitales, etc.) estructurados de manera que suplan a la poblacién

los servicios a fin de mejorar su estado de salud"(1).

La principal funcién de la atencién médica es la proveer servicios para la restau-
racién de la salud de individuos expuestos a diversos factores biolégicos, perso-

nales y ambientales de riesgo.

El sistema de atencién médica estd constituido por tres elementos: recursos, ser-
vicios y estado de salud. Los recursos producen servicics que son utilizados por

la poblacién para mantener, mejorar o restaurar su estado de salud (2).

La tarea del planificador en salud incluye varias etapas. Por una parte debe lle-
var a cabo un andlisis critico del sistema de atencién médica y determinar si los
recursos empleados son accesibles y estan siendo utilizados de manera productiva
y adecuada. Es mas, debe plantearse esta pregunta fundamental: ;Hasta qué punto
contribuyen los servicios producidos v utilizados al mejoramiento de la salud? -
Por otra parte, la tarea esencial de la planificacién es la de formular objetivos
y desarrollar politicas. Esos objetivos pueden referirse a la salud (politicas
de salud), a los servicios utilizados o producidos (politicas de recursos) o, -
atn mis allad , a otros determinantes de la salud (promocién de la salud y politi-
cas de prevencién de enfermedades). Lo importante a recordar es que una politi-
ca de recursos o servicios debe fluir, ldgicamente de una mis comprensiva politi-
ca de salud.

En otras palabras, no es l6gico formular objetivos de servicios o recursos sin -
preguntarmnos si estos servicios o recursos son concurrentes con los objetivos de

la salud.
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Fn todos los tres niveles las necesidades estén definidas por las brechas exis-
tentes entre los objotivos y la situacion dada. Aqui, una vez mas, las necesi-
dades, definidas en términos de recursos o servicios, solo tienen valor real si
estdn enlazadas con las necesidades en salud. Por ejemplo, ni una politica de
servicios centrada exclusivamente en los objetivos de accesibilidad y continui-
dad de la atencién médica, ni una politica de recursos centrada exclusivamente
en la distribucitn"eguitativa" de los recursos, pueden llevar a la efectividad
social dentro del sistema de atencién médica, a menos que sean parte de un sis-
tema coherente de politica de salud que enlace recursos y objetivos de atencién

madica a los objetivos de salud.

Finalmente, si nos referimos mas al sistema de salud que al sistema de atencién
médica, podemos ver que el enlace entre el estado de salud ylos otros determinan
tes de la salud es importante y que el sistema de atencién médica es s6lo un fac
tor entre los muchos otros determinantes de la salud. Como tal el sistema de -
atencién médica so6lo constituye un subsistema del sistema total de salud. Asi -
una verdadera politica de salud debe incluir acciones sobre los otros determinan
tes, asi como accicnes referentes al sistema de atencién médica, para ilustrar
la distincién que hacemos alrededor de los objetivos de la salud, presentamos,

en la Tabla 1, ejemplos para cada una de las dos categorias.

Atencién Médica o Politicas de Salud.

Ahora que hemos definido los significados de los diversos términos que estaremos
utilizando, e insistido en la importancia de situar las politicas de atenciétn -
médica o de recursos dentro del contexto de una mas grande politica de salud, nos

haremos la siguientes pregunta: ;Tiene Quebec una verdadera politica de salud?



EJEMPLOS DE OBJETIVOS DE ATENCION MEDICA ¥ OBJETIVOS DE SALUD

Objetivos de atencion Médica

Asegurar una disponibilidad

adecuada de recursos.

Poner los servicios de salud

a disposicién de la poblacidn

Asegurarse de que la calidad de
la atencitn se ajuste a las nor-

mas profesionales.

Lograr la universalidad de la a-
tencién médica, es decir ofrecer
una gama completa de servicios so-

ciales y de salud.

Mantener la continuidad de la
atencién médica.

Aumentar el grado de productivi-
dad en la provisién de los servi

clos.

Objetivos de Salud.

Reducir la mortalidad debida a en-

fermedades cardiovasculares.

- Reducir la morbilidad y la mortali-

dad relacionada con los accidentes.

- Reducir la incidencia de las enfer-

medades infecciosas de la infancia.

- Aumentar la proporcién de ancianos
que mantengan un debido grado de
autonomia.

- Reducir la incidencia de las enfer-

medades de transmision sexual.



Para resporder a esta pregunta debemos primeroc retroceder en el tiempo y especifi-
car el contexto dentro del cual se han formulado las politicas de salud en Quebec
y Canada y como han evolucionadoe a lo largo de los anos. Un factor de importan-
cia a considerar en el analisis de los sistemas de salud y la atencién médica pro-
vincial en el Canad4, es el de la influencia determinante de los programas federa-
les sobre los esquemas provinciales. El gobierno federal ha promovido medidas so-
ciales que enfatizan la atencidn médica en primero y mas prominente lugar. A de-
cir verdad, desde el inicic de los cincuentas las preocupaciones reflejadas por -
los programas federales de atencidn médica, mas notablemente el Seguro Hospitala-
rio (en 1958) y el Seguro de Salud (en 1968) fuecon las de poner una atencién médi-
ca comprehensiva a disposicién de todes los canadienses. Las provincias interesa-
das en las ventajas financieras ligadas a estos programas federales, fueron fuerte-
mente impulsadas a participar en estos esquemas. FEl viento cambid abruptamente

de rumbo en 1974, cuando el gobierno federal produjo el Informe Lalonde en el cual
anuncié, de manera clara y explicita, su intencién de cambiar del énfasis en la -
atencién médica a la priorizacién de la promocién de la salud y la prevencién (3).
5i analizamos este informe en detalle, especialmente las consideraciones econémi-
cas ocultas subyacentes en esta nueva politica de salud, podemos decir que tenia
el mérito de hacer explicita la posicién del Ministerio de Salud en lo referente a

la promocidén de la salud y la prevencion.

Volvamos a Quebec. Al igual gue las demas provinclas, perc con alguna vacilacidn
y retraso, optd por ambos programas; el Seguro Hospitalaric (en 1961) y el Seguro
de Salud en 1970). Esta dependencia de las politicas provinciales de Quebec en
los programas federales puede incluso encontrarse en el nivel de la Comisién -
Castonguay-Nepveu cuyo trabajo comenzd en 1966 y concluyd en 1970 con la produc-
cién de un informe final, Si bien el informe de la Comisidén menciona que la meta
altima de la reforma de los servicios sccilales y de salud de Quebec es la de mejo-
rar la salud de la poblacidn, son los objetivos de la atencidn médica los que pre-
dominan en él. En verdad notamos que el primer objetivo de la reforma es el de -
la accesibilidad econtmica, el segundo es el del control de costos, y los demas -
se preocupan por la continuidad de la atencién, asi como su comprensibilidad, cali-
dad y disponibilidad. En este informe se dice gue la prevencién y la promocidn -
de la salud forman parte intearal del sistema de atencidén médica, de ahi que no se

les preste atencidn especifica. El Ministerio de Asuntos Sociales, dandose cuenta



de gue la Comlsidn no habia adelantado proposiciones concretas en referen-
cia a los programas de prevencién nombrd un grupo de trabajo en 1971. El mandato
de este grupo de trabajo fue el de hacer recomendaciones referentes a la organiza-
ciotn del sector de la salud publica.

La principal recomendacitn del grupo de trabajo fue la de crear un departamento de
salud comunitaria en 32 hospitales designados , los cuales asumirian las responsa-
bilidades de las unidades de salud pablica y los departamentos municipales. La Ley
Referente a la Salud y los Servicios Sociales, que fue promulgada a finales de 1972
y los reglamentos que la siguieron, constituyeron la base legal para la creacidn de
los Departamentos de Salud Comunitaria (DSC) y los Centros Locales de Servicios Co-
munitarios (CLSC). Fstas dos estructuras constituyen la base organizativa para la

prevencién y la salud pablica en Quebec.

Las funciones de la salud piplica deberan ser asumidas por diferentes entidades.
Como lo ilustra la Tabla 2, el Ministerio de Asuntos Sociales estd a la cabeza de
la organizacidén. Luego, para cada regifn, un consejo regional tiene un papel maycr
en la planificacién asignativa segin las prioridades regionales y las necesidades
en salud de las subregiones o territorios de los DSC. En el nivel de la subregitn

el DSC tiene las siguientes cuatro funciones de salud publica:

1. Identificacién de las necesidades de salud de la poblacién.

2. Desarrollo de programas y exigencia de su inplementacidn.

A Coordinacién de los esfuerzos de la comunidad orientados hacia el logro de -

los objetivos en salud.

4. Evaluacién del impacto de los programas.

Hay 32 DSC en total, localizados, cada uno de ellos, en 32 hospitales designados.
La integracién de la salud piblica dentro de la estructura hospitalaria constitu-
ye una innovacién mayor. Pero la adicién de esta nueva misién al hospital tuvo -

tantas ventajas como desventajas. Desempend, por una parte, un papel de importan-—
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cia en el rapido inicio de los DSC porgue ellos fueron injertados dentro de una
estructura ya existente y en funciones. Por otra parte, esta nueva misién "pre
ventiva" no se ajusté bien al modelo predominante de servicios curativos preva-
lecientes en el hospital y esto ha sido una fuerte fuente de conflicto entre el
DSC y el hospital. En algunos casos el DSC ha sido rechazado por el resto del
hospital (6).

En el nivel local, el CLSC integra los servicios sociales y de salud, y es el res-
ponsable de la provisién directa de estos servicios a la poblacién. En estos mo-—
mentos hay algo mas de 130 CLSC en funcionamiento, pero su impacto sigue siendo
marginal ya que solo representan un 6 % de los recursos dedicados a la atencién

primaria de la salud.

Lo que surge de esta somera descripcién del sistema de prevencién y salud pablica
de Quebec es que, hubo una reorganizacién de ese sector, seqin las recomendaciones
del grupo de trabajo,pero que la principal preocupacién del Ministerio no fue tan-
to la salud como el deseo de reemplazar las unidades de salud pdblica y los servi-
cios municipales de salud por una bien organizada red de Salud Pablica.



TABLA 2
1SDIC- SART 57
AR OACTEN -~ érLIJgN TD'ESR . ggspon LIDAD EN SALUD PUBLL
TORIAL —
Ministerio de Asuntos i Provincia Establecimiento de politicas de
Sociales salud pablica.
Consejo Regional (CRSS) 12 Regién Asignar recursos segin las nece-
sidades y prioridades regionales.
Departamento de Salud 32 Territorio Identificacion de necesidades
de la poblacién, en salud.
Desarrollo de programas y su
implementacidn.
Coordinacién de esfuerzos co-
munales dirigides al logro de
los objetivos en salud.
Evaluacién del impacto de los
programas.
Centro Local de Servi- 130 Distrito Ofrecer servicios sociales y -

cio Comunitario (CLSC)

de salud a los individuos y a
la poblaci6n.

FUENTE: Adaptado de la Tabla 1 en la referencia 6, pagina 3.



EJEMPLOS DE POLITICAS DE SALUD.

Hasta aqui, hemos senalado que el Ministerio de Asuntos Sociales de Quebec no ha -
adoptado, jamas, una verdadera politica de salud pablica. Este sehalamiento no
quiere decir que no haya habido interés en el asunto. A decir verdad, en ciertos
sectores, tales como la atencién perinatal, la nutricién y la atencién odontold-
gica, Quebec ha establecido politicas especificas de salud. En lo que se refiere
a la atencién perinatal la politica establecida en 1973 tenia tres objetivos:

L Reducir, en 1973, la mortalidad maternal a la mitad, de manera que en 1980
la tasa fuera de 1.1 por cada 10.000 nacimientos;

2. Reducir la mortalidad perinatal a 12 por cada 1000 nacidos vivos para 1980,
en comparacién con 18.3 en 1972;

3. Bajar la tasa de prematuridad a 4.5 % en comparacién con el 8.24 % observa-
do en 1970. (7).

$in entrar en complejas interpretaciones de los resultados obtenidos, el aspecto
importante, para nuestros propdsitos, es el de que las acciones propuestas enton-
ces lo fueron dentro de un contexto de objetivos de salud, mas que de objetivos
exclusivamente de atencién médica, alejados de enlaces explicitos con el mejora-
miento de la salud.

De la misma manera, actuando sobre la base de los hallazgos de la Encuesta Cana-
diense de Salud de 1971, el Ministerio de Asuntos Sociales lanzd su politica de
nutricién en 1977 (8). Los tres principales objetivos de esta politica fueron -

los siguientes:

1. Reducir el consumo de grasas en un 25 %
2 Reducir en un 50 % el consumo de azicar.
E Aumentar el consumo de alimentos fibrosos.

Aqui, nuevamente, en términos de las acciones propuestas por esta politica, se no-

ta la preocupacién por enlazarlas con la busqueda de objetivos especificos de salud
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mas que la de situarlas, simplemente, en el nivel de servicios y procesos.

Finalmente, la politica odontoldgica es otro ejemplo que ilustra la posibilidad
de establecer objetivos de salud y fijar accicnes que se ajusten a estos objeti-
vos(9). Dicho sea de paso, el marco de esta politica le permiti® al Ministerio
tomar decisiones cruciales relativas a la transferencia de ciertos recursos del
sector privado al piblico. Por ejemplo, el trabajo de prevencién estaria a car-
go de higienistas dentales y no de los odontdlogos. Sin entrar a juzgar la vali-
dez de tal decisi6n tenemos que admitir que esta, cuando menos, fundamentada en
una corriente de pensamiento que relaciona a los servicios odontolégicos con los
objetivos de salud dentro de un contexto de politica de salud mental. Sin embar-
go, la decisi6n es incompleta en cuanto a que no toma en cuenta factores externos
al sistema de atencién médica y, como resultado, no incluye entre sus acciones la
unica medida que est& reconocida como la mas eficiente y menos costosa en té&rminos

de prevencion dentro de la salud dentral: la fluoracién del agua.

Los tres ejemplos precedentes sirven para ilustrar el hecho de que Quebec si tiene
algunas politicas de salud. AGn mas, seria injusto pensar que estas son las tni-
cas areas en las cuales se han establecido politicas de salud. Por ejemplo, los
ancianos han side también objeto de atencion considerable por parte de los plani-
ficadores y los documentos publicados por el Ministerio constituyen politicas de-
finidas referidas a ellos. (10,11). Empero, un escrutinio mAs cuidadoso revela
que el objetivo central de mantener a los ancianos en sus casas fluye a partir de
una preocupacién con los servicios y que el enlace entre los servicios que mantie-
nen a los ancianos en casa y la meta de mantener la autonomia de los mismos no es—
téd siempre lo suficientemente clara. Este aspecto estd muy bien subrayado en la
conclusién de un estudio dirigido por Béland para el Ministerio: "Una politica cu-
ya meta es la de preservar la autonomia de los ancianos no es necesariamente una
politica orientada hacia mantenerlos en casa. Una politica para mantener a los -
ancianos en casa debe ser reorientada hacia una politica de mantenimiento de su
autonomia"(12),

Podriamos mencionar otros problemas de salud que han sido objeto de pasos tendien-
tes a politicas de salud, notablemente los referentes al fumado, el consumo de -

alcohol y la actividad fisica. Lo que deseamos enfatizar en este momento es que
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estos ejemplos son escasos en nimero y reflejan la ausencia de una politica de
salud comprensiva que fije objetivos especificos a ser logrados en determinados

problemas de salud.

Y sin embargo, no hay escasez de ejemplos del desarrollc de verdaderos objetivos
de salud gque ofrecen un marco de referencia para valorar la pertinencia y lo ade-
cuado de los servicios y recursos de la atencién médica. La Organizacion Paname
ricana de la Salud (OPS) publicd, recientemente, un documento (13) que presenta
los puntos principales de los que podrian ser los objetivos de una politica de sa-
lud y el marco de referencia para diversas acciones en el area de la salud. Mas
cerca atn de nosotros, los Estades Unidos, por medio del Servicio de Salud Piblica
del Departamento de Salud y Servicios Humanos, se ha involucrado, cada vez mas,

en los altimos anos, en el establecimiento de objetivos de salud que ofrecen un
marco de referencia para diversas acciones preventivas y curativas. Esta linea
de pensamiento ha llevado a la produccidn de varios documentos. Uno de ellos, en
particular, muestra, muy claramente, la diferencia entre una politica de salud y
una politica de atencién médica (14). Seamos bien claros. No estamos af irmando
aqui que los Estados Unidos tengan una verdadera politica de Salud. A decir ver-
dad el documento a que estamos aludiendo no ha sido endosade por la actual Admi-
nistracién y su implementacién estd lejos de convertirse en realidad (15). Lo
que queremos decir es gue representa un buen ejemplo a seguir por gquienes deseen
proveer a su pais de una verdadera politica de salud. Nos atreveriamos incluso a
afirmar que, dado el contexto de Quebec y, muy especialmente, la red de salud co-
munitaria ya existente, tal politica podria ser implementada en Quebec con un al-

cance mucho mayor que el gue podria tener en los Estados Unidos.

Hasta aqui hemos intentado demostrar que la preocupacién mayor, en Quebec, se ha
dirigido mas hacia el sistema de atencién médica que al més grande sistema de sa-
lud y que, en consecuencia, los objetivos formulados por el Ministerio de Asuntos

Sociales, salvo raras excepciones, han reflejado esta preccupacioén primaria.

Las dos preguntas que ahora nos queremos plantear son las siguientes:

sCuales son las consccuencias de no tener una politica comprensiva de salud? y,

:Cuales serian las implicaciones de la existencia de tal politica?
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De manera general, refiriéndonos a nuestro marco conceptual para la planificacion
en salud, podemos ver que la ausencia de una politica de salud (es decir, de obje-
tivas en salud) significa que los recursos vy servicios de la atencidn médica tien-
den a ser planeadas dentro de un sistema cerrado que no se relaciona, necesariamen-
te, con las metas en salud. Para ser mas especificos podemos identificar las si-

guientes consecuencias:

| La ausencia de un marce de referencia para las intervenciones o practicas en

prevencién y promocidn de la salud.

2. La exagerada importancia otorgada a la estructura y al profesionalismo;

B Confusion y falta de direccidn en lo que se refiere a la descentralizacion.

4. La incoherencia de las acciones en salud y el uso inadecuado de la experien
cia.

5. La dificultad, por no decir la imposibilidad, de evaluar los resultados de

las intervenciones en salud.

6. Finalmente, la dificultad en el manejo racional del crecimiento o la restric-

cién de los recursos.

Analicemos estas consecuencias una por una. Una primer consecuencia es la de la
ausencia de una marco de referencia para las acciones preventivas y la promocidn
de la salud. Para poder lograr los objetivos en salud deben ejercerse, a menudo,
acciones de salud que estan fuera del sistema de atencién médica, en el nivel de
los "otros determinantes" de la salud. s un hecho bilen conocido que los facto-
res socloecendmicos desempenan un papel crecientemente importante en la explica-
cién de problemas relacionados tanto con las enfermedades infecciosas como con

las no infecciosas. En consecuencia, para dirigir nuestras acciones sobre los
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factores de riesgo, tenemos, a menudo que ir mas alla del sistema de atencidn mé-
dica y tomar en cuenta habitos de vida, y otros factores de riesgo encontrados en
los ambientes fisicos, social o de trabajo.

La ausencia de objetives en salud puede llevar a gue estas acciones no sean consi-
deradas en absoluto, © gue su pertenencia sea minimizada. Esto contribuye a la
fragilidad de los programas de prevencidén asi como a la de las instituciones que
responden por ellos, mas aun si tomamos en cuenta el hecho de que los efectos de
la prevencién no se manifiestan si no lentamente, a lo largo de un prolongado pe-
riodo, Por tanto, en lo que se refiere a gobiernos cuya vida media es general-
mente limitada, la ganancia politica de la inversién en prevencifn no es siempre

evidente.

La primera consecuencia es amplificada por la sequnda, es decir, la exagerada im~
portancia otorgada a la estructura y al profesionalismo. En un sistema en el cual
no existen los objetivos en salud la primacia de las estructuras organizativas y
las profesiones esté bien establecida por cuanto ellas tienden, naturalmente a res-
ponder mds a sus propios intereses que a los de un sistema. A decir verdsd, la -
primera meta de las estructuras y las organizaciones es la de la supervivencia y
las profesiones deben velar por sus intereses. Dentro de este contexto, las prac-
ticas innovadoras tales como la prevencién, dificilmente pueden surgir y desarro~
llarse puesto que amenazan las practicas profesiopales existentes, al introducir
un nueve competidor por recursos limitados. En todo caso, estas practicas inno-
vadoras necesitan de tiempo para justificar su existencia. Resulta interesante
el notar, a este respecto, que el Ministerio es a menude mis exigente con estas
nuevas practicas que Lienen aun cue probar su efectividad, gue con las practicas
bien establecidas que jamds han sido sometidas a una evaluacitn formal y las cua~

les no obstante, representan una amplia proporcién de los gastos publicos en salud.

Si existieran objetivos especificos (como p. ej. en referencia al problema de la
hipertensién o cualquier otro problema de salud sobre el cual se pueda actuar,

dados los conocimientos y recursos actuales), la profesién médica podria, en este
caso, enlazar su practica con las politicas de salud y contribuir al logro de los

obijetivos en salud.



14

Otra consecuencia de la ausencia de una politica de salud es la de una cierta can-
tidad de confusi6n y una falta de direccién en el nivel de la descentralizacion.

A decir verdad, la existencia de politicas de salud para todo Quebsc podria permi-
tir a las regiones el fijar objetivos dentro de un marco general de referencia, en
lugar de tener que asumir la responsabilidad del desarrollo de sus politicas de -
salud. En otras palabras, el descentralizar sin ofrecer orientacién, puede llevar
a situaciones catticas. Dada la ausencia de una politica de salud, en lugar de
trabajarse en el nivel de la politica y la planificacién estratégica, se dedican

a la planificacién operativa, o sea a los servicios y recursos. Las directivas
que emanan del Ministerio son demostracién de este estado de cosas, puesto que

las érdenes impartidas a la CRSS se refieren, generalmente a la administracién

de recursos y servicios y solo raramente se ocupan a los problemas de la salud.

Nos parece que una manera mas logica de proceder seria la de que el Ministerio
formulara crientaciones generales de salud y que dejara a las regiones la esco-
gencia de los medios (servicios y recursos) mediante los cuales cumpliré&n con

esas orientaciones.

El ejemplo de las DSC es también demostracién de esto puesto que, ante la ausencia
de peliticas de salud y metas para la prevencién, estas estructuras han dedicado
gran parte de su energia a la definicién de problemas de salud y al establecimiento
de programas de salud. Sin ir hasta el otro extremo, segin el cual los programas
de salud deberian desarrcllarse en el nivel provincial, creemos que las DSC podrian
trabajar mucho mas extensivamente, de manera colectiva, en la definicién de progra
mas de salud que sean aplicables a todas las regiones. Este trabajo colectivo de-
biera también permitir una mayor cohesién, no sélo en el nivel de la programacién,
sino también en el de la implementacién de estos programas. A este respecto los
ejemplos de programacion presentados en uno de los documentos estadounidenses arri-
ba mencionados podrian resultar de utilidad{14).

Como lo acabamos de mencionar, la descentralizacién resultante de la ausencia de
politicas de salud puede llevar a cierta incoherencia en la accién y al mal uso
de la experiencia. Esta situacidn puede, ciertamente, agravarse por la ausencia
de comunicacidn entre los diversos niveles del sistema de atencién médica. La -
falta de comunicacién puede también encontrarse en estructuras del gobierno en las

cuales los tecnocratas se ven, generalmente, amenazados por tal movimiento de -
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descentralizacién hacia las estructuras regionales o subregionales.

La ausencia de una politica de salud dificulta, si no imposibilita, la evaluacién
del resultado de las intervenciones en salud, y esto es otra consecuencia desafor-
tunada. La evaluacion de los resultados debe ser hecha, necesariamente, en rela-
cién con estos objetivos. Cuando los objetivos en salud no son claramente defini-
dos resulta inposible la evaluacién de los resultados.

En este caso la evaluacidn queda restringida a la estructura y al proceso, es decir,
a la cantidad y tipo de los recursos y a lo adecuado de los servicios producidos y
utilizados.

Estos 0ltimos dos tipos de evaluacién no pueden, evidentemente, dar respuesta a la
siguiente pregunta: ¢Hasta qué punto han contribuido los servicios desplazados y

los servicios producidos al mejoramiento de la salud de la poblacidn meta?

Para ilustrar mejor este punto tomemos dos ejemplos: el primero de ellos es el de
la atencién perinatal. Sin entrar en las cuestiones metodoldgicas referentes a la
investigacion evaluativa, es justo reconocer gue el hecho de que Quebec haya esta-
blecido una politica de atencién perinatal con objetivos especificos nos permite
llegar a ciertas conclusiones referentes al impacto de esta politica sobre la mor-
talida v la morbilidad (16).

Por otra parte, en el Area de las enfermedades cardiovasculares, ha habido, en la Gl
tima década, una mejora definida en lo que se refiere a la mortalidad, en Ouebec, -
en Canada y en varias otras naciones industrializadas (17, 18). Una de las dificul-
tades inherentes en la interpretacién de esta informacién es precisamente el hecho
de que, en oposicién a la atencién perinatal, estos cambios se han producido en au-
sencia de politicas y programas de salud. La utilidad de una politica de salud re-
side en la provisién de un marco de referencia para el analisis, permitiendo el aso-

ciar ciertos resultados en salud con acciones especificas.

Una tltima consecuencia, la cual surge parcialmente de la dificultad para evaluar
los resultados, es la de la dificultad en la administraci6én sea del desarrollo o
de la contencidn del gasto, de una manera racional. Durante el periodo de relativa

properidad que disfrutamos en los sesentas, no nos preocupamos demasiado por la cohe-
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rencia del desarrollo de los servicios de salud. Come lo mencionamos anteriormente,
este desarrollo fue dictado, fundamentalmente, por una dependencia auto interesada
y casi complice de las politicas provinciales en los programas federales de atencidn
médica. Desde principios de los setentas esta situacion ha cambiado considerable-
mente. La prosperidad ha dado paso a la recesién. Dentro de este contexto, Jcémo
debemos manejar la contencién del gasto? Es obvio que la ausencia de una politica
real de salud dificulta la aplicacién de medidas restrictivas o de contencién del

gasto.

Lo que estd faltando es un plan general de salud. Tenemos la impresién de que el

razonamiento que hay detras de las medidas dirigidas a la contencidn del gasto asu-
me la forma limitada de un recorte de gastos en el nivel de los servicios y recursos
cuando la siguiente es la pregunta que realmente deberiamos plantearnos: ;cufles son
los servicios y recursos sobre los cuales podemos hacer recortes sin correr el ries-
go de afectar la salud de la poblacitn? En un contexto dentro del cual no hay marco
de referencia, las decisiones de nuestros representantes electos o sus tecnécratas

tienden a ser tomadas sobre la base de criterios administrativas, econdmicos y poli-

ticos.

Si una politica de salud es absolutamente esencial, ;podemos decir que basta con ella?

Hemos demostrado gue una verdadera politica de salud no puede limitarse a la orien-
tacién de escogencias en el sistema de atencién médica. Debe también presidir
sobre las escogencias hechas en todos los demas sectores de actividad de una colec-
tividad que tengan implicaciones sobre la salud de la poblaci6n. Esto implica el
que la salud es un valor colectivo que deja de ser responsabilidad exclusiva de los
individuos y del sistema de atencién médica.

Idealmente, esta responsabilidad colectiva para con la salud debiera siempre asumir
la forma de un sistema colective de gratificacién, mediante el cual todas las inter-
venciones que tengan un impacto positivo sobre la salud sean recompensadas y se im-

pongan sanciones sobre las intervenciones que puedan dar lugar a problemas de salud(19).
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Obviamente, en el momento actual no existe tal sistema de gratificacidn; podemos
hasta suponer que existe un sistema perverso de gratificacién. Podemos mencionar,
por ejemplo, el beneficio monetario indirecto ascciado con la disposicién de dese-
chos en el ambiente (contaminacién del agua, el aire y la atmbsfera); con las enor
mes ganancias ligadas a la produccién y venta de alcohol, tabaco, etc.; con los
estimulos (pago de honorarics por servicios) que incitan a los médicos, y al sis-
tema de atencidén médica en general, a la produccién de servicios inttiles y a ve-
ces hasta peligrosos; con la ignorancia que rodea a las consecuencias, en términos

de salud, de fenémenos tales como el desempleo, el paro forzoso, etc.

En tante no haya una mayor coherencia entre el sistema actual de gratificacioén y
los objetivos de la salud resulta inttil el pensar que tal politica de salud pusta
producir resultados reales.

Para gue exista una politica real de salud, la totalidad de la sociedad tendria que
someterse a una transformacién radical y gquedar la primera prioridad a la salud.
Esto tendria que ocurrir en todos los niveles de la actividad colectiva y que ser
orquestado por el gobierno mediante un sistema coherente de gratificacién. Un ele-
mento esencial de tal sistema debiera consistir en el establecimiento de mecanismos
que obliguen a lrs agentes a justificar, publicamente cualesquiera acciones que ten-
gan repercusiones sobre la salud. Este estado de cosas simplemente reflejaria el

hecho del reconccimiento de que la salud constituye una responsabilidad colectiva.

Si tal perspectiva fuera aceptada habia que hacer un seguimiento sistematico acer-
ca de la evolucidn de la salud en la poblacién(mediante la realizaci6n de encuestas
de manera regular, por ejemplo). Esto haria posible, entre otras cosas, la valora
cién de la evolucién global de la salud, el evaluar las ventaijas de haber implemen-—
tado diversas politicas y para prever la aparicién de nuevos problemas de salud. La
perspectiva en salud tendria también que ser intearada dentro del sistema econdémico
vy social como un todo. Esto podria, por ejemplo, tomar la forma de la publicacién,
por parte las corporacicnes, de informes anuales acerca de la salud. Este informe
podria contener informacidn acerca de las politicas internas de la corporacién (des-
cripcidén de las prestaciones en salud, las politicas internas referentes a la venta
y uso de] tabaco, la existencia de una verdadera cafeteria, un programa de ejerci-
cios fisicos, etc.) asi como de mecanismos montados para limitar todas las formas

de contaminacién, para aumentar la segquridad de los trabajadores, promover la esta-
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bilidad del empleo, etc.

Esta informacién podria también, mds alld de su interés piblico, servir para modu-
lar el sistema fiscal a fin de favorecer a aquellas corporaciones que tengan una
accién positiva sobre la salud y para castigar a aquellas que contribuyan al dete-

rioro de la salud.

CONCLUSION:

El punto principal de nuestro analisis es el de demostrar que una verdadera politi-
ca de salud debe estar constituida no sélo por politicas referentes a los servi-
cios y recursos del sistema de atencién médica, sino también por politicas referen-
tes a la determinacitn de los factores de salud que estan fuera del sistema de aten-
cidén médica.

La necesidad de una verdadera politica de salud se hace aparente cuando uno analiza
la experiencia canadiense y, en particular, la de Quebec. En realidad el punto prin
cipal de nuestro andlisis es el de la ausencia, en Quebec, de una politica de salud
universal y coherente. Este andlisis se ve afectado por varias consideraciones.Pri-
mero, Quebec no estd totalmente privado de objetivos en salud, como 1o hemos demos-
trado ya. Lo que es mas, Quebec no es un caso singular, ya que este hallazgo es
aplicable a las demis provincias canadienses y a la mayoria de las naciones indus-
trializadas. Sin embargo, aun cuando el programa de atencién médica de Canadd y
particularmente de Quebec, puede ser considerado por varios analistas como inclui-
do dentro de los sistemas mas avanzados, (21, 22) y a(n si el control del costo to-
tal del sistema de atencion médica durante los Gltimos diez anos ha sido ejemplar,
la ausencia de una verdadera y comprensiva politica de salud hace que los esfuer-

zos tendientes a la racionalizacidn se hagan cada vez mas dificiles.

La cuestién del efecto del control de los gastos en salud se hace cada vez mas ur-
gente. A decir verdad, sin una politica de salud general y global se hace dificil,
cuando no imposible, el hacer escogencias racionales o sea el reconsiderar la asig-
nacién de recursos entre los servicios preventivos y los curativos, entre los pro-

fesionales y entre las regiones a fin de llegar a alguna clase de lenguaje comin
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que positiblite la comparacién de los resultados en términos de salud, de las dife-
rentes estrategias previstas.

A este respecto, una publicacitn reciente del Consejo de Asuntos Sociales de Quebec
constituye una verdadera politica de salud y debiera ser endosada por el Ministerio(23)
Basada en un documento de los E.BE.U.U. contiene, para los diversos grupos etarios,
objetivos generales de salud a ser logrado, asi como las acciones generales a seguir
segin los factores mas pertinentes. Por ejemplo, se proponen los siguientes objeti-
vos para los ninos de 0 a 5 afos de edad:

- Disminuir el nimero de defectos de nacimiento asi como sus consecuencias
para el nifo y su familia.

- Crear condiciones favorables para el desarrollo afectivo y social de los
ninos.

Obviamente tales objetivos son ain muy generales y vagos y el paso siguiente es
ciertamente, el de fijar metas, como en los documentos ya citados (13,14).

Esto permanece como una ambiciosa agenda en salud para los anos por venir. Los
DSC han expresado ya su disposicién en cuanto a utilizar esta politica de salud
como marco de referencia para sus acciones y hasta la de participar en el esta-
blecimiento de metas (19).

Pueden llegar a tener un papel importante que desenpehar a este respecto, dados
el mandato que tienen y los recursos de que disponen.
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