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PREF!>CIO 

El criterio básico que se ha seg.Ji.do para la selección de e stos tres artículos 

ha sido el de ofrecer , al ci..erpo rrédico nacional y a otros profesionales de 

la salud , a l gunos elerrentos de cóno puede ser aplicado la e v idencia epidemio­

lógica en las organizaciones hospitalarias , ambulatorias y administrativas 

para la tana de decisi ones de política de salud y e n l a administración de ser­

vicios de salu:L 

La epidemiología , durante mucho tiempo, se ha utilizado cano una disciplina 

ligada , básicarrcnte , a las enferrredades infecciosas y parasitaria'> ; sin errbar­

g::> , la epidemiología es más un rrétcxio que una disciplina, la cual nos abre 

enormes posibilidades en la práctica clínica y adnu.nistrativa. 

En Costa Rica , las últimas dos décadas han sido testig::, de un e norrre avance 

en las condiciones de salud de nuestra población y e n el grado de organización 

de nuestros servicios . En el presente nos enfrentamos a un patrón de morbi­

mortalidad donde las enfermedades crónicas , los accidentes y viol encias han 

pasado a ser los problemas prevalentes . No por ell o se han abandonado algunos 

problemas de enfenredades infectocontagiosas , sobre todo en un grupo de canto­

nes , que podemos identificar c l ararrente y que se han denaninado cantones prio­

ritarios por e l atraso en su condiciones de sal ud y desarrollo econánico, sobre 

los cuales se hacen esfuerzos importantes para prcxiu::ir mejorías . 

Estas condiciones, e n el contexto de crisis econánica que enf renta nuestra 

sociedad , nos obliga a pensar e implementar rredidas de mayor eficiencia , efica­

cia y efectividad en los servicios prestados , para que ést os tengan impacto 

e n el mejoramiento de la condici ón de salud de nuestra pobl ac i ón . 

El último articulo selecionado en esta colección analiza e l Si st= de Salud 

de Quebec, Canadá . Viene a ser una síntesis con un ejemplo concreto de l os 

elementos teórico-metcxiológicos presentados en las dos l ecturas previas . 

Dr . Guido Miranda Gutiérrcz 

Presidente Ejecutivo 

c .c .s .s . 



LA EPIDEMIOWGIA EN LA ADMINISTRACION 
DE SERVICIOS DE SALUD 

Tomado de : 

Dever , G. E. Alan 

Epidemiology in Health Service Manage me nt 

An Aspen Publication , 1984 

Antes de examinar e l uso de l a epidemiologia en la administración de 

los servicios de salud es necesario asumi r una visión más macroscó­

pica de sus aportes al sistema de atención de la salud y su papel en 

l a politica de salud . 

La planificación de politicas es un proceso dirigido hacia la obten­

ción de un cambio social deliberado (1). Trata acerca de la estruc­

tura de valores de la sociedad, o ace rca de lo q ue la sociedad consi­

dera importante . La planificación , a este nivel, es normativa , idea­

lista o creadora de un fu t uro y trata c o n lo que "debe ser ". Es de­

finida por Hyman , como planificación orientad a hacia metas o la crea­

ción de nuevos sistemas (2). El é nfasis es ubicado tanto en los fi­

nes deseados , como en los medios para lograrlos . Bailey define como 

mode lo de análisis de politica a aquel q ue comprende " ... un anális is 

cuidadoso , lógico , de u n comp l ejo de problemas dive r sos a un nivel 

politice . . . con el propósito de hacer que todas las suposiciones r e­

sulten más explicitas , de que se reconozcan más claramente las res­

tricciones , se llegue a conclusiones más confiables , a partir de las 

suposiciones y asi sucesivamente ". (3) 

Pueden utilizarse varios mode los, i ncluyendo los siguien tes : 

Modelos técnicos que provean una comprensión cient i fica de la 

conducta, por ejemp lo , de la dinámica poblacional ·de las enfermeda­

des, y que predigan los posibles r esultados de la interve nción con 

miras a una salud óptima. Los modelos demográficos y de mano de obra 

caen dentro de esta categoría . 

- Mode l os de sistemas que tratan las interacciones entre l os modelos 

técnicos. 
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Mode l os de sistemas de i n formación que tratan e.l flujo de i n for­

mación par a l a toma de decisiones . (4) 

La plan ificación de politicas de salud consiste , básicame nte , en el 

desarr o llo de metas y c r ite r ios a mediano y largo plazo . (5) 

La polit ica de salud e stá determinada por muchos factores : polit i ces , 

h i s tóri c os, culturales , cient í ficos y tecnológicos , así como epidemio­

lóg i cos . ( 6 ) 

Como se i n d i có en el Capitulo 1, l a epidemiolog i a ti e ne tres metas 

pr i ncipa l es : e l es t udio de la ocurrencia , distribución , dimensión y 

avance de l a sa l ud y la e n fermedad en l a pobl ación humana; e l contri ­

b u ir a la comprensión de l a etiologia de l a sa l ud y la enfermedad ; y 

la promoción de la u t ilización de conceptos epidemiológicos en la ad­

mi n istración de los servicios de salud. Estas metas se relacionan , y 

a decir verdad , se e ntre l azan , con l a búsqueda de l a me ta final de la 

po l it i ca d e salud : la promoción y conservación de la salud de lapo­

b l ación. 

Como se explicó también , l os patrones de enferme dad cambiaron a l o 

largo del tiempo ; de las dolencias infecciosas a las n o i nfecciosas . 

El potencial mayor para la promoción y con servación d e la salu d pú­

b l i c a descansa todavia e n la prevención. La epidemiologia, como lo hi­

zo e n e l caso delas e nfermedades infecciosas, brinda una muy importan­

te cont r ibución a la comprensión d e las causas y los medios para la 

prevención de las dolencias n o i n fecc i osas . 

for d describe tres e tapas en el con trol de una enfermedad: la popu­

lar, la cientifica y la de aplicación (7). La fase popular consiste 

en la recole cción de conocimientos " desde sus raíces iniciales en la 

sabiduría popular y la observació n a base de se n tido común ". La fa­

se c ientífica es la de la transformación de este conocimiento de sen­

tido común en una comprensión c ien t ifica . La fase de aplicación tras­

lada esta comprensión cientifica ha c ia la prevención efectiva . 

La epidemiología descriptiva es paralela a la fase popular, en tanto 

que la epidemiología analit ica y la experimental (asi como la d e scrip­

tiva) conl r ibuyen a la compre ns ión cient íf ica de l a enfermedad . En 

l a fase de aplicacjón los dalos epidemiológicos son traduc i dos a de -

cisiones significativas y natura l es de politica pública . Esto es lo 
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que Gordis l l ama "la responsabilidad s ocial " de los epidemiólogos (8) , 

y aqui ellos manejan las princ ipales causas de muerte . La investiga­

ción epidemiológica ha identificado ya los principales fac t ores de 

riesgo en las enfermedades del corazón , la mayoria de los cánceres , 

las enfermedades car diovascularcs y l a mayor parte de las otras prin­

cipales causas de muerte (9) . Tal conoc imienlo , sin embargo , es tá aún 

por ser tras l adado comple t amente hacia la politica de la salud . 

El hecho de que la politica de salud esté determinada por muchos otros 

factores que 110 son los ep i demiológicos explica , parcialmen t e , l a au­

se ncia de la aplicación de l conocimiento ep ide mi o l ógico . Además, co­

mo lo seílala Ford , l os principales responsables de tomar l as decisio­

nes en politica de sa lud (a saber l os ciudadanos promedio , los médicos , 

los administradores de la a tención de la salud y los expertos en sa l ud 

pública) mantienen diversos y claros pu n tos de vista acerca de lasa­

lud y la enfermedad . ( 10) 

La epidemiologia de la salud pública comprende el conocimi ento y la 

consideración tanlo de un numerador ( número de c as o s , fallecimientos , 

servicios , etc) , como de un denominador ( l a población ge neral de la 

cual se toma e l numerador ) . Los ciudada nos promedio se dan cuenta de 

que son parte del denom i nador , pero solo tienen u n conocimient o l imi­

tado del numerador , o de la extensión de la población . 

Po r contraste , los médicos se centran en , y dan va l or a la relación 

indiv i dual médico-paciente . Los m~dicos saben bas tant e acerca del nu­

merador, pero muy poco acerca del denominador . Finalmenle los ad­

ministradores de la alención de la salud por lo genera l tienen un gran 

conocimiento ace r ca de la población general pero, con demas i ada fre­

cuencia , tal conocimiento se r educe a los términos económicos , mAs 

que a l a preocupación por las necesidades no a t end idas, la p r evención 

de la enfermedad y el mante nimien t o y promoción de la salud . 

No exislen vias fáciles hacia la meta de la sociedad de la salud para 

todos . Sin embargo , una amplia aplicación del punto de vista e pide -

miolóqico puede facilitar una r educción de las pri ncipales causas de 

invalidez y muerte . Gordis escribe , " En última i nstancia es tas deci ­

siones (de politica) son sociales y como miembros activos y preocupa­

~os de l a sociedad, cada uno de nosotros deberla ser un participanle 

en este proceso y no renunciar a esta responsabilidad comunitaria " . 

( 11) 
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El e pide mió l o go experto en salud pública debería hacerse oír más 0 in­

volucrarse o participar má s e n la fi j ación de la politica . El adies ­

tramiento d e los médicos d0berJ a , como lo aconsejan muc hos de lo s au­

tores incorporar una perspectiva económica a mp liada de n tro d e la con­

sideración de la sa l u d d 0 l paciente (12, 1 3 ,14 , 15) . E l cjudadano 

promedio debe también i nvolucrarse d ándose c ada voz má s cuen ta de las 

dete rmi na n tes d e salud y la enfermedad med i ante una c recie n te par t ici­

pación e n l a f o rmulación de la polit ica . 

La admi nis tración de la atención de la s a l ud debería asumir una base 

de orientación pob l acion al . Las organizaciones d0 la salud deben te­

ner conciencia de las necesidades y los p rob l emas de l a población a 

la c ua l s i r v en . 

Deben tamb ién involucrarse en el mantenimiento y promoció n de la salud 

públ ica . 

MODELOS EPI DEMIOLOGICOS PARA POLITICAS DE S ALUD 

Si se utiliza la ep idemiología como pauta , l a política d c sa l ud se b a ­

sará, e n tonces , en la primacia de la prevención ( 16). La politica d e 

salud debería conducir al desarrollo de p r ograma s para prevenir l a s 

pr i n cipa l es causas de incapacidad y muerte . Los siguientes capitules 

expl i can cómo se hace es t o , mediante la p lanificación estratég ica y 

operativa . Una comprensión ge neral , o marco de referencia , inhere n te-

men te orientado hacia l a prevención es , sin e mbargo , pre-requisito pa­

r a e l desarrollo de tal acción preventiva . Hay Lres modelos que re­

f l ej an la salud y la enfermedad de tal manera que promueven un enfo­

q ue epidemiológico en el es l ablecimiento d e l as pol ít icas de salud : 

el concep t o de campo de salud , los eventos de salud de Rulstein , y 

l os paquc l cs canadienses de protección de la salud . 

EL CONCEPTO DE CAMPO DE SALUD 

El capitulo l senaló como el modelo trad iciona l de causa de enferme­

dad (agente-anfitrión-ambiente) resul l aba i n adecuado para el análisis 

epidem i ológico de las enfermedades no infecciosas de hoy en día . Pa-

ra reemplazarlo se desarrolló el conccplo de " campo ~0 sa l ud ". Esle 
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es más amplio , más comprensivo y se ajusta mucho a una visión de la salud de 

causa y efectos múltiples y, evidente ment e , al de los concept os extendidos del 

riesgo . 

Aún cuando esta conceptualización de la salud en cuatro divisiones primarias (es­

tilo de vida , ambiente, biologia humana y sistema de organización de la atención 

de la salud) fue irúcialmente propuesto como un modelo de causa-enfermedad ( 17 ) , 

se popularizó cuando fue aplicado a la polltica de salud de 1 Canadá ( 18 , 19) . 

Este modelo epidemiológico ofrece una aproximación más equilibrada al desarro­

llo de la politica de salud, cuando se compara con las limitadas divisiones tra­

clicionales de prevención , diagnóstico , ter apia y r ehabilitación , o con salud pú­

blica , salud mental y medicina cllnica (20). Los cuadros 1-2 , 1-3 y 1-4 

(del capitulo 1) muestran las divisiones primarias de este modelo e p i ­

demiológico para el a nál i sis de la politica de sa l ud . 

ES 'rILO DE VIDA 

Los estilos de vida , o para s e r más exactos , l os riesgos auto-creados, 

pueden ser divididos en tres e l ementos : riesgos por actividades del 

ocio , patrones de consumo y riesgos ocupacionales y de participación 

en el empleo . Es t a división del mode l o epidemiológico comprende e l 

agregado de las decisiones de los individuos que afectan su salud y 

sobre las c uales tienen mayor o menor control ( 21) . Las decisione s 

malas o incorrectas dan por resul t ado modos destructivos de salud que 

contribuyen a un n ivel incrementado de enfermedad o muer t e p r ematura . 

Riesgos de la a ct ividad de l ocio : Algunos modos destructivos a uto-im­

puestos son el resultado de los riesgo s de l a activi dad del ocio . Por 

e j e mplo : la falta de recreación es tá fue rtemente asociada a la hiper-

t ensión y la enfermedad cardiaca coronaria . La falta de e j e r cicio 

agrava la enfermedad cardiaca corona r i a , conduce a l a obesidad y s e 

t raduce en una ausencia t otal de aptit ud fisica . 

Patrones de cons umo: Ot ro tipo de r iesgo auto-impues t o comprende los 

patrones de consumo . Es t os incluyen : 

- El exceso e n el comer , que lleva a la obesidad y consecue ncias sub­

siguientes , 

- Absorción de colesterol , que contribuye a la en f ermedad cardiaca; 
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Adicción alcohól i c a , que lleva a la c irr osis hepática ; 

- Fumado de cigarr il los , que c ausa enf e rmedad pulmonar obstructiva 

(bronqui t is crón ica , enfise ma), c ance r pulmonar y agrava la enfer ­

medad ca r diaca ; 

De pendencia de las drogas y uso s oc ial de e Jlas , que llevan al s u i ­

cidio , el homic idio , l a desnutrición , l os accidentes , la retracc i ón 

social y a los ataques ag udos de ans iedad ; 

- Abundancia d e consumo de glucosa (azúcar ) , que co n t ribuye a la caries 

dental , y a l a hipergl icemia y sus prob lemas concom il<ln t es . 

Ri esgos e mpleo/ocupaciona l es : Los cs l i l os de vid a deslruc t ivos rcsul -

tantes de la par ticipa ción en e l e mpleo y l os riesgo s ocu pacionales 

son igualmente sig ni ficativos , p e r o mu c ho má s dificiles de iden t i f i ca r . 

Las pr e sione s del traba jo cond ucen a t e nsiones , ans i edades y " stress " 

l as cua l es , a su ve z pueden causar úlceras pépt i cas e hipertensión . 

Otros hábitos (difíciles de cat e gorizar , por definición) tales como 

e l descuido al mane jar , produce n accidentes, mientras que la promis ­

cuidad sexual p uede Lraduci r se e n si fi lis o gonorre a (22) . 

Amb iente : En el mode l o epidemiológico , el a mbiente es definid o como 

l o s e ve ntos exte r nos al cue rpo sobre los cuale s e l indiv i duo tie ne po­

co o n ingún conlrol . Esle elemenlo puede s ubdividir se e n dime nsiones 

físicas , sociale s y sico lógicas . 

La dime nsión física: En un ambienlc fisi co , ciertos riegos muest r an 

una re l ación muy cercana con el us o de la e ne rgia (pel ró l eo) por p a r-

t e de una pob l ación expa nsiva . El consumo de e nergía per-cápiLa está 

creciendo d e man0ra con comitanL e co n la pob l ac i ón y el palrón de vida . 

Asilos riesgos para la salud o r i ginados e n el aire , el r uido y la con ­

t aminación de l agua, crecerán t ambién <l e manPra i ndudabl e . Las en f er­

medades y problemas resultantes inc luyen la p~rd ida del oido , las en ­

fer~edades infecciosas, la gastroe nterit i s , el cá ncer , 0 1 e r1 fise ma y 

la bronquitis. En casos l i mitados l a ionización y l a rad i ación ul ­

t ravioleta tienen i mpl ica ciones e n t~rminos de cánce r c ut áneo y mu­

t ación genét ica (2 4) . 
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Las dime ns iones social y sicológica: Estas divisiones de la salud 

ambiental comprenden factores mayores que invo l ucran l a modificación 

de la conducta, los problemas de percepción y las relaciones interper-

sonales . Por ejemplo : el hacinamie nto , el ais l amiento, las tasas rá-

pidas y ace l eradas de cambio y el intercambio s ocial , pueden con tri­

bu ir al homicidio , el suicidio, el "stress" en las decisiones y la 

sobre-estimulación ambiental (25 , 26) . 

Las condiciones ambientales crean riesgos que cons tituyen una amena­

za mayor para la salud que la de cualqu i er incapacidad actual de l sis­

tema de la organización de la ate nción de la salud (27). Los prob l e­

mas de salud resultantes solo serán resue ltos por la imposición de 

patrones y controles sobre las entidades o industrias responsables de 

ellas. 

Resulta interesante notar que antes de l a aparición de la teoria mi­

crobiana de la enfermedad se habia considerado a la determinante am­

bienta l de la salud como la más importan te . Hipócrates habla acerca 

de la i nfluencia de los factores ambienta l es y l as condiciones de vi­

da en el inicio de la enfermedad, e n un libro que bien puede haber 

sido el primer tratado epidemio l ógico o , a decir verdad , e l primer 

tra tado médico: "Acerca deAires, Aguas y Lugares " (28) . Más es pe­

cificamente , Hipócrates habla acerca de los efectos que sobre lasa­

lud tiene n las épocas del ano , ace rca de los "vientos c al ientes y 

frios" , acerca del agua y acerca del suelo . 

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

preocupa por la biologia básica de los humanos y su constitución or­

gánica ind ividual. Asi , l a herencia genética de una persona crea 

desórdenes genéticos, deformidades congénitas y r etardo mental . El 

proceso de madurez y envej e cimie nto es un factor contribut ivo e n la 

artritis , la diabétes , la arterioesclerosis y el cáncer . Los desór­

denes obvios de los sistemas esqueléticos , muscular , card i ovascular 

y digestivo son subcomponente s de sistemas internos complej os . 

Las categorias de en f ermedades que comprenden la biologia humana de­

ben ser sopesadas en con cordancia con las otras d i visiones del mode lo 

epidemiológ ico . La asesor ia genética , para l os padres cuyos hij os pa -

decen de la enfe rmedad d e Tay - Sachs puede s er un paso en l a dirección 

acertada . 
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Si l os problemas resu ltantes de la b i o l og ia humana pueden ser supe­

rados d eberla ser pos ible el salvar much as v i d as , d i s mi nuir el dolor 

y r educir e l costo de l os servicios de tratamiento . Este e s un de­

ber par a con la humanidad . 

Sistema de Or ga nización de la Atención Mé d ica : 

La división fina l del mode lo e pidemiológico e s e l sistema de organiza­

c i ó n de la atención médica . Este puede s e r s ubdividido e n tre s e l e­

mentos: c urativo, re s taurat ivo y preventivo. El sistema e n si cons i s ­

t e e n l a disponibilidad, calidad y cantidad de recursos para b r i ndar 

la a te nción de l a s alud. Sus elemen tos r e staurativos i nc luyen hospi­

t a l es , guarderias y ser v i cios de ambulan c ia . Sus eleme n tos cura t i vos 

comprenden l as drogas me dicina l e s , el tratamiento dental y los pro fe ­

sion a l es médicos . El sistema tiene e l e me ntos preventivos muy limi ta­

dos . Lo s esfu e r zos y l os gasto s po r mejorar la sa l ud e n los Estados 

Unid os han estado d i r ig idos , casi t otalmente , ha c ia el sistema de o r ­

gan izac i ó n de la ate nción méd ica. Empe ro , los patrones de morta l idad 

y mor bi l i dad de hoy e n dia estAn pro f undament e e nraiz a dos e n las otras 

t r es divi siones del modelo epidemiológico . Las enormes s umas e n res­

tau rar y cur ar podrian s e r utilizadas de manera mucho mAs efect iva si 

pudie ran s e r d e st i nadas a l a prevenc ión d e la e nfe rmed ad. En l ugar 

de c oncentrarse en las fallas del sistema de organización d e la a t e n­

ción médica , seri a mAs ve ntajoso promover l o s a spectos positivos de 

las otras tres div i s i ones e s tilo de vida , ambiente y biologia humana . 

Vent ajas de l mode lo : 

La combinación de las c uatro divisiones - sistema de org a nizac ión de 

la atención médica , estilo de v i da, a mb iente y biologia humana- en 

un modelo epidemi ológico para la p o lit ica de salud tiene muc has ven­

tajas . Lalonde cita é stas : 

1 . - Este modelo eleva al e s t ilo de vida , al amb i ente y a la biologia 

h umana a un n ivel de impo rtancia ca teg órica igual a l del sis t e ma 

de orga n izació n d e la ate nció n mé d ica . 

2 . - Este modelo e s comprensivo. Cualquier problema de salu d puede 

ser rastreado hast a una sola o u na combinac ión de las c u a tro divi 

sienes . 
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3.- El modelo permite un sistema de análisis mediante e l cual una e n ­

fermedad o patrón pueden ser examinados a través de las cua tro di ­

visione s a fin de valorar l a importancia e inter acción r e lativa 

(por e j e mplo ¿ qué porcen taje o proporción de l esti l o d e v i da, el 

ambiente , la biologia humana o el sistema de organización de la 

ate nción médica contribuyen al suicid io? ) 

4.- Este modelo permite una subdi visión posterior de los c uatro fac­

tores principales : el amb i en t e por ejemplo, es subdividido en 

físico, socia l y s i coló gico . 

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

e l reconocimiento y la e xplora ción de campos antes i gnorados (29). 

Aplicaciones de l modelo a la polít ica de salud : 

La aplicación de es te modelo comprende cuatro p asos: 

1.- La escogencia de las enfermedades que son de alto rie sgo y que 

contribuyen s ustancialme nte a l a mortalidad y mo rbilidad gene ra­

les . 

2 .- La ubicación proporcional adecuada de los factores con tribuyen­

tes de la enfermedad con los cuatro e lementos de l mo delo e pide ­

miológ ico . 

3 . - La asignación proporciona l del t ot al de l os gastos e n salud en ­

tre l os cuatr o elementos del modelo epide miológico . 

4.- La determinación de la difer e ncia proporciona l entre los pasos 

( 2) y ( 3) . 

Esto fue e senc i alme nt e l o que tomó el gobie rno c anad iens e como base 

para su polít i ca federa l de sa lud, como l o dice Lalonde e n "Una nue ­

va pe rspectiva de la sa l ud de los canadienses ". 

Como ilustración , puede e xaminarse e l u so de l modelo en el estudio de 

l o s patrones de e n fe rme dad en Georgia y en los Estados Unidos. La a ­

plicación a Georg i a es e l resultado de un e s t ud io previo por parte del 

autor . 

Las t r ece caus as mayores de mortalidad fueron seleccionadas para un 

análisis (paso 1) . El cuad ro 2- 1 mue stra la distribución porcentual 

de muertes por g r u po etario y causa. La e nfermedad cardiaca , e l c á n­

cer y el der r ame cerebral calificaron como primera, seg unda y tercera 

respectivamente , con los grupos de a lto riesgo concen t rados en las e ­

dades superiores a los 55 a ~os . Las muertes a consecuenc i a de acci-
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den tes a u tomovilisticos y de otros tipos se concentraron en el grupo 

etario de los 15 a los 34 años. Dos causas más , el homicidio y e l 

suicidio , mostraron conr.entraciones de alto riesgo en los grupos eta­

rios de 15 a 34 y 35 a 54 años . Asi, los principales invalidantes y 

causantes de mortalidad de los georgian os fueron representados en gru­

pos etar ios mQltiples , en t érminos de alto riesgo , y en etiologias 

múltiples en términos de l a determinación de med i das preventivas con­

tra las e nfermedades. 

Como paso 2 los factores contributivos fueron distribuidos proporcio­

nalmente entre los cuatro componentes del modelo epidemiológico . El 

cuadro 2-2 muestra que l o s mayores fa c tores contribut ivos están fuer­

te mente enraizados en ~ 1 estilo de vida , el ambiente y l a biologia 

humana. También indica que el siste ma de organización de la atención 

médica tie ne u n impacto limi t ado con respecto a l a prevención de la 

e n fermedad. 

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 cuáles fact ores del estilo de vida, el amb iente, la 

biologia humana y la organización del sistema de atención médica , 

creian e llos que contribuian a cada una de las causas de mortalidad 

de la lista. Las cuarenta respue stas f ue ron resumidas y prome diadas 

para e stablecer el impacto potencial de los c uatro factores en cada causa 

Recomendamos q ue cualquier organización que utilice este modelo forme 

un grupo simi l ar de profesionales para esta t area . Aún cua ndo el aná-

l isis del cuadro 2-2 es subje ti vo y en muchos casos de mero juicio, 

la realidad es que está acorde con la mayoria de la literatura médica 

(30-31-32). 

El paso 2 , e ntonces , permite que las áreas programáticas que tratan 

las causas especificas de mortalidad fijen prioridades y tomen d eci­

siones acerca de la politica de salud . Este tipo de aná lisis puede 

r evelar brechas en la provisión de servicios de salud . 

Una redu cción de la mortalidad sólo ocurrirá si el pr ograma de salud 

está dirigido proporcionalmente hacia cada elemento del modelo epi­

demiológico . 

El gobierno federal gastó un total de $2.9 billones e n salud, en 1974 

(33). Se estimó que e sta cifra aume ntarla a $37.7 billones para 1975 

y 1976, respectivamente. 
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El cuadro 2-3 mues tra l a distribución de gastos f ederales en salud 

p or categoria de actividad . De esta manera el c uadro ofrece poca in­

formación en términos de l modelo epidemio l ógico propuesto para el aná­

lisis de la politica de salud . 

Por tan to e l cuadro 2 - 4 fue preparado para corresponder a los c uatro 

elementos del modelo epidemiológico (paso 3). A l o largo de los tres 

anos la mayo ria de los gastos federales - un promedio de un 90 . 6%- fu e 

designado a l sistema de organización de la atención médica (cuadro 

2-5) . Los elementos de biologia h uma na , ambiente y e s tilo de vida 

respondieron a un promedio de 6.9%, 1 . 5% y 1 . 2% , respect ivamente . 

rinalmente, (paso 4) el c uadro 2-5 compra los cuadros 2- 2 y 2 -4. 

Muestra una cantidad de dinero enormemente d espropor c ionada como a­

signada al sistema de organización de la atención médica , pese al 

hec ho de que los medios para r educir la mortalidad y la morbil idad es ­

tán profundamente enraizados e n el e stilo de vida , el ambiente y los 

elementos de l a bio l ogia h umana , y de que el sistema, s ólo puede es­

perarse reducciones minimas de la mortalidad y la morbilidad . 

Una u tilización refrescante y creativa del modelo epidemiológico pa-

ra el análisis de la politica de sa l ud pública ha sido esbozado por 

l o s Centros para el Control de la Enfermedad (34) . Basándose en e l 

mode l o de diseno de Dever, e l Centro anal izó las p r i meras diez causas 

de muerte por raza y sexo en térmi nos de vida potencial perdida (an-

tes de los 75 y antes de los 65 anos de edad ) y de mortalidad total 

de uno o más anos de vida. Utilizó l a informac i ó n del c uad r o 2-2 como 

base para l a asignación p r oporciona l de los factores contributivos de 

la mortalidad prematura a los cuatro elementos de l mode lo epidemioló­

gico. Los r e sultados de las diez principales causas de muer t e ent r e 

la pob l ación total de uno o más anos de vida , o rdenados por el número 

de anos perdidos antes de la edad de 65 anos (Estados Unidos, 1975), 

son o f recidos en el cuadro 2-6. La figura 2- 1 prese n ta la información 

de ese cuadro de manera gráfica mostrando diferencias cuando l a morta­

lidad tota l (uno o más anos de vida) y los anos perdidos de vida (an­

tes de los 75 anos de edad) son utiliza dos como difer en t es punt os de 

partida . Para los anos de vida perdidos antes de la edad de 65 e s evi ­

dente que el estilo de vida y el ambie n te (53 .1 % y 21 .7%, respectiva­

mente) son fa c tores significativos que contribuyen a l a mortalidad 

prema t ura para el t ota l de población de los Estados Un idos (Cuadro 2-6). 

En contraste , l as contribuciones de la biologia humana y e l s i s t e ma 
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de ate n ción médica son sustancialmente menores . 

Ambas aplicaciones parecen guiar hacia una conclusión q ue debiera a­

fectar pro fundamente , la politica de salud . A menos que l a polit i ca 

de salud sea cambiada d ramáticamente , de los procedimien tos ac t ua l es 

para la r e ducción de l a mortalidad y la morbilidad , habrá poco o nin­

gún cambio en los patrones de enfermedad . A decir verdad , con lapo­

blación envejec i endo , bien p uede llegar a haber aumentos importan t es 

en l a mortalidad y la morbilidad . 

Es evidente q ue l as politicas actuales no dan apoyo a los métodos que 

más probable mente mejore n el estado de la salud. Si , empero , se apli­

c a el modelo epidemiológico al estado de salud ( e nfermedad-espec i fico) , 

éste o frecer á un marco de refe r encia básico para la especificación de 

metas y obje t ivos . Esto conducir á a recomendacione s para q ue las ins­

tituciones públicas y privádas programen acciones para mejorar l asa­

luda los niveles de Estado y área. Las metas desarro l las se re lacio­

nar i an tan to con el e stado de salud, como con e l sis t ema de salud , des­

cribiendo , el último tipo , el sistema deseado y otorgando atención 

considerabl e a los servicios para l a promoción de la salud y la pre­

vención de la enfermedad . 

Los e ventos " ce ntinela• d e salud : 

Una segunda aplicación del e nfoque epidemiológico de l a politica de 

salud es delineado por Hulstein y sus co l egas (35 , 36). Aún cuando 

su modelo tiende a me dir la calidad de la atención médica , es ese n ­

cialmen te , una pauta para la formula c ión de u n a politica d e salud. 

Ellos presentan una lista de condiciones que llaman eventos centi ne­

la -advertencias- de que la calidad de la atención puede necesi tar 

de mejoras . Suponen que si el sistema de atención de la salud hubie­

ra funcionado satisfactoriamente, tres tipos básicos de condiciones 

-la enfermedad inncesaria, la incapacidad innecesaria y la muerte 

prematura innecesaria- podrlan habe r s ido prevenidas o manejadas . Es más , 

indican si cada una de estas era pre vC'nible o tratable ( o ambos l. 

El cuadro 2-7 hace un listado de alf¡unos de estos c>ventos centinela . Por ejem­

pl o , e l cólera es una enfermedad prevenible , innecesaria, la muerte innt'cesaria 

y premat ura por ella puede ser evitada, tanto por la prevención , como por el 

tratamiento. 
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De manera similar, o la mayoria , de las muertes maternales podrian evitarse 

mediante la atención preve ntiva. 

Rutstein y compafleros conside ran la ocurr e ncia de cualquiera de estas e nferme­

dades y muertes tempranas como advertencias que sel'lalan la necesidad de me jo­

rar la calidad de la atención y de que algo está equivocado en algún sector del 

siste ma de atención de la salud . 

Si el modelo anterior es combinado con éste, un evento centinela es una adver­

tencia de q ue algo falta de la salud . Es un indicador de una necesi dad de 

cambio o mejora en uno o más de los componentes del campo de la salud . En 

las palabras de estos autores el listado de los e ventos centinelas de la salud : 

"puede utilizarse para determinar el nivel de salud de la población general y 

los efectos de los factor es económicos , politices y otros factor es a mbientales , 

sobre él" . ( 37) 

Puede agregarse que la combinación de un e nfoque de campo de la s alud y el 

modelo centinela pueden ser de gran beneficio en la formulación de la polltica 

de salud . 

Los paquetes de protección de la salud: 

En esta ter cera aplicación del e nfoque epidemiológico y sus técnicas en la formu­

lación de la polltica de salud , un grupo de trabajo canadiense informó e n 1980, 

acerca de los exámenes periódicos de salud ( 38 ) . El panel identificó cerca de 

100 de las principales condiciones incapacitantes o mortales, y aquel i.os 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 está e n un grado de riesgo de una enfer­

medad o desorden s ubsiguiente". ( 39) 

Cada una de estas condiciones potencialmente fue estudiada extensamente al revi­

sar la literatura mundial y al valor ar la evidencia cienillica , mayormente epide­

miológica, acerca de los beneficios de una detección o prevención tempranas . 

Fueron desarrollas recomendaciones acerca del pr ocedimiento y frecuencia del 

e xame n o maniobra especifica para cada una de las condiciones juzgadas como 

prevenibles . Estas maniobras individuales fueron entonces agrupadas en paquetes 

de e xámems a ser llevados a cabo a edades especificas . El resultado fue una 

propuesta para un programa vitalicio de valoraciones o paquetes de pr ot ección 

de la salud , para todos los canadienses . 
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El aspecto más interesante de ('Ste modeJo reside> c>n e l uso dC'l enfoq ue e pide ­

miológico para llegar a una politica dC' salud sumamente concrc-ta , sc>kctiva y e­

ficjc-ntC' . En vc,z del método convencional,ruUnari o , no dirigido , E'Sta serie> de 

pa q uetes de prolC'cción de lcJ salud ofre<X' una aproximación selJ:>ctiva a la pre­

VC'nción , mantenimicmto y promoción dC' la s alud . El grupo de traba j o comC>ntó : 

" Esto auxiliará a los profe sionalc>s y al sistC'ma d<'l servicio dP salud a con­

centrarse C'n la idc>n i.ficación y t>l manejo t Pmprano de condicionc>s quc> son po-

tc>nc ialmC'nte p revenibles . Esta a proximación St'lc>Cti vn reduce las maniobras de 

d e t<>cción a ac:¡u0llas acC'rca di:• las que <> xist<> e vickncia dC' bC'11C'ficio mC'di.:mtc> 

el hallazgo d e> casos o e l rastreo". 

F:n ,, 1 cuadro 2-8 se r e produce> uno dE" C'Stos paquc>tcs d e> p r otección de> la saluci 

( para mujE"res) C'!ltrC' los 16 y los 44 ar'los <lE" ec'la d) . 

RESUMEN 

F.stl? capitulo ha e:-<uminaclo C'.l pdpC'l clC' la t>pidc> miologia en la politica clC' s alud . 

lla afirmado que la adop ción de l a persp0ctiva t'pidE'miológica por part(' df' todos 

los part.:icipantes 011 la adopción d0 la politica tlc salud -incluy0ndo a los admis­

trador0s ele la atEc'nción de la salud - llevaría a una reducción C'n los pcincipalPs 

:iJlhabilitanl0s y causante s de muertC' di? ho y E"n d ia . 

El .impacto sobr0 la salud de la poblunón SC' obtendrá ffiC'diante e l análisfa c ui­

dadoso de los probl C' mas pr1?val0cienLes de saJud . Este? análisis debe rá ser 

apoyado por una conc0ptualización ( o marco de rc:-fer e ncia ) u1herC'nt0mC'nt1? orien­

tada hacia la prevención de> la salud y la c,nfermE'dad . Se <' Xaminaron tres mo­

d C' los de tal 0nfoque. 



FIGURA 2.1. 

ASIGNACION DE LOS FACTORES DE MORTALIDAD A LOS CUATRO ELEMENTOS 

DEL CAMPO DE LA SALUD 

Biolo Estilo 
gia de 

Vi da 

Atención de Salud 
MORTALIDAD TOTAL lros . 
AROS VIDA 

Sistema Sistema 
Atención Salud Atención Salud 

ARQs PERDIDOS DE VIDA AROS PERDIDOS DE VIDA 
ANTES DE LOS 75 ANTES DE LOS 65 

FUENTE : Repr oducido de "DiCz Principales Causas de Muerte en los Estados 
Unidos, 1975 " , Depar tamento de Salud, Educación y Bienestar , Scr vi­
ciode Salud Pública , Centros para el Control de la Enfermedad y 
Oficina de Ser vicios Estatales de Georgia, Análisis de la Sa l ud y 
Planificación para la Servicios Preventivos , 1978 , 35. 



C
lJA

O
R

l 2
-1 

M
lER

11:S 
PO

R G
RUPO

 ETA
R

IO
 Y

 C
A

U
SA

S 
SEI.EC

C
IO

M
A

O
A

S 

G
E

~
IA

 1
97

} 

TO
TA

L
 

$
T

o
ta

l 
D

IST
R

ISU
C

IO
N

 
PO

RCl:N
TU

AL 
PO

R
 G

RU
PO

 E
T

A
R

IO
 

CA
U

SA
S 

CA: 
M

O
R

TA
LID

A
D

 
TO

O
A

S 
M

lE
R

-

LA
S 

T
E

S. 
M

enos 
1-4

 
5

-1
4

 
1

5
-24 

2
5

-3
4

 
3

5
-4

4
 

A
5-5~

 
5

5
-6

4
 

64
-75 

75+
 

C
A

U
SA

S 
d

e 
1 

TO
TA

L 
TODA C

A
U

SA
 

4
3

.9
1

0
 

10
0

.0 
3

,7 
o.e 

1
,1 

3
.2 

3
.4

 
5

, 1 
10

,6 
1B

,4 
22

,2 
30

,5 

E
n f¿,r m

ed<ldO
~ 

d
e 1 c

o
ra

zb
n

 
14

. 922 
}

4
 ·º 

0
, 1 

0
, 1 

0
, 1 

0
,2 

0
,7 

2
,B

 
9

,6 
2

0
,3 

28
,2 

3
7

,8 

C
én

c~
r 

6
.5

3
2

 
14 .9 

0
, I 

0
,4 

0
,8 

1 ·º 
1

,6 
.1

,6
 

14 ,5 
26

,B
 

28
, 1 

2
2

,2 
C

erab
rova

scu
la

re
s 

5
.8

9
7

 
1

3
,4

 
o.o 

0
, 1 

0
, 1 

0
,4

 
o.a 

2
,3 

6
,2 

1
4

, 1 
25

,9 
5

0
, 1 

AG~
id

o
n

tes au
tom

otores 
1

.8
4

7
 

4
,2

 
0

,9
 

3
,4

 
8

,0
 

2B
,2 

1 7
, 5 

11
,9 

10
,4 

9
,4 

6
. 7 

3
,7 

T
od

o o
tr

o
 a

c
c
id

e
n

te
 

1
.6

5
7

 
3

,8
 

4 ,6
 

5
,3 

7
,5 

14
,5 

12
,6 

10
,6 

12
,3 

11 ,5 
8

.6 
12

,6
 

ln
tlu

en
ta

 
y 

neunon
ía

 
1

.6
4

8
 

3
,8 

11 .6 
2

,2
 

0
,8 

1
.6

 
2

.1 
4

,7 
8

.4 
ll .4 

18
.9

 
3

8
,2 

E
n

ferm
ed

ad
es d

e
l 

S
is

tem
a 

R
e
sp

ira
to

rio
 

1
. 179 

2
,7 

2 ,4 
0

,9 
0

,6 
o.a 

2
,0 

2
,6 

9
,4 

22
,6 

3
0

,4 
28

,2 
E

n
term

o
d

ad
es d

e a
r

td
ria

s
, 

vonas 
y 

c
a
p

ila
re

s 
1.1

2
0

 
2

,6 
0

,2 
o 

0
, 1 

0
, 1 

0
,2 

2
, 1 

4
,3 

12
,2 

23
. 7 

5
7

, I 
H

om
i ,id

lo
s 

985 
2

,2 
0

,5
 

0
,7 

1
,3 

2
2

,8
 

2
6

,9 
2

1
,2

 
1

3
,0

 
9

,2 
2

,9
 

1 ,3
 

L
esio

n
es 

a
l 

n
a
c
e
r 

y 
o

tra
s
 e

n
f

. 
d

e 
lo

 
1° 

!n
fa

n
c
. 

834 
1

,9 
9

9
,8 

0
,2 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

o 
o 

D
ia

b
e
te

s t~
ell i tu

s 
772 

1
,8 

o 
o 

º· 1 
0

,5 
1

,9
 

3
,5 

11
,0

 
22

,0 
}

4
. 5 

2
6

,4 

S
u

i.:id
io

s
 

6
3

0
 

1 ,4 
0

,8 
15

,6 
17

.0 
19

,0 
22

, 1 
14 ,4 

7
,8 

3
,3 

A
n,:,,-.a

l!a
s 

co
n

g
é

ni
tas 

351 
o.e 

6
6

,4
 

1
0

,0
 

ó
.3 

4
,0 

3
.1 

3
,4 

1 .4 
2

,3 
2

.3 
0

,9 

Fl,{N
T

I:: 
Re

i'llp
reso

 d
e 

-u
n M

odelo E
p

id
e'!lio

lb
g

ico
 p

a
ra

 o
l 

a
M

lls
is

 de 
la

 
P

o
lít

ica 
d

e S
alu

d
" 

p
o

r G
.E

. 
A

lan
 D

e
ve

r 
co

n
 

p
e
m

iso
 d

e 

· S<>-:íal 
[nd

ic
a
to

rs 
Re

se
a
rc

h
" 

C
o

p
y

w
rig

h
t 

1976
. 

2
. 

4
6

0
-46

1
. 



C
U

A
O

R
) 2

-2
 

UN M
CCELO EPIC

E(lO
L<X

;I<:O
 PARA LA

 EVAI..UACIO
H

 CE 
LA PO

tIT
IC

A
 CE 

SA
L

W
 

C
eorgla 1973 

D
I5 TR

IB
V

C
IO

N
 

C
AU

SA DE 
M

O
R

TA
LID

A
D

 
D

1S
TR

1B
U

C
I0N

 
~

N
TU

A
L 

CE 
LA

 M
O

R
TA

LID
A

D
 

PAR
A E

L M
~

 

:r, !E
L 

TO
TA

L 
LO

 EP 1DEM
 IO

LO
.:;IC

O
,,• 

DE 
M

LER
TE

S
* 

S
IS

TEM
A 

E
S

T1LO
 

1+4B
IEN

TE 
B

IO
LO

O
!A

 

O
O

G
A

N
IZA

C
. 

CE 
V

ID
A 

H
lM

AN
A 

A
T

E
!l(;.M

E
D

. 

34 ·º 
E

n
fe

r"'9
d

a
d

e
s C

o
ra

zb
n

 
12 

54 
9 

28 

14 ,9 
C

á
n

ce
r 

10 
}7

 
24 

29 

1
3

,4
 

C
e

re
b

ro
v
o

s
c
u

la
re

s
 

7 
50 

2
2

 
21 

4
,2

 
A

cc
id

e
n

te
s
 

A
utom

o
to

re
s
 

1
2

 
6

9 
18 

3
,8 

T
o

d
o

 o
tro

 a
c
c
id

e
n

te
 

14 
51 

}
1 

4 

3
,8

 
In

flu
e

n
z
a

 
y 

neum
on

ía
 

18 
23 

2
0

 
39 

2
, 7 

E
n

fe
rm

e
d

a
d

e
s d

e
l S

is
te

m
a 

Re
s
p

ita
ro

tio
 

13 
4

0
 

24 
2

4
 

2
,6 

E
n

te
r,...dades de 

le
s
 e

rte
r!e

s
, 

ve
n

a
s 

y 
c
e

p
ile

re
s
 

18 
4

9 
8 

26 
2

,2 
H

o
m

ic
id

io
s
 

6
6

 
:50 

5 

1 ,9 
Le

s
io

n
e

s
 a

l 
na

c
e

r 
y o

tra
s 

e
n

f. 
de 

le
 

1
' 

In
fa

n
c
ia

 
27 

:50 
15 

8 

1 ,8
 

D
ie

b
e

te
s
 111elll tu

s
 

6 
2

6
 

6
8

 

l ,4 
S

u
ic

id
io

s
 

3 
6

0
 

35 
2 

0
,6 

Anom
al !a

s co
ng

é
n

ita
s
 

6 
9 

6 
7

9
 

As
ig

n
a

c
l6

n
 

p
o

rc
e

n
tu

a
l: 

P
rcm

e
d

io
 

11 
4

3
 

19 
27 

• 
1

9
7

} 

ll-4P
IJede, 

p
o

r 
re

d
o

n
d

e
o, 

n
o

 surner 
u

n 
100 :r, 

FLE
N

TE
: 

R
e

im
p

re
so

 d
e

 
"U

n M
o

d
e

lo
 E

p
!d

em
io

l6g
ic

o
 p

a
ra

 e
l a

n
á

lis
is 

d
e

 
la

P
o

lftic
a

d
e

 S
a

lu
d

" 
p

o
r 

G
,E

. 
A

la
n

 D
e

ve
r, 

co
n

 

e
u

to
rlz

a
c
lb

n
 d

e
 

"S
oc

ia
l 

ln
d
ic

a
to

rs
 R

e
se

a
rc

h
' e• 

1976
. 

2
, 

4
6

2
. 



OJADAO 2- J 
PARTIDAS FEtERALES PARA ACTIVIOMES IEOICAS Y 

IELACIONAOAS CON LA SALW 
(EN NILLOES tE OOLAIES) 

PRO'.;R/11>4AS DE SALUD 
PARTIDAS 

·-~-------------·--- ·-----

Desar r o ll o de Recursos en Salud, Total 

Invostigeci6n en Salud 

Adiestramiento y Educa c i bn 

Cons truccibn 

Mej ora de organizacibn y entrega 

Provisibn de Serv, Hospit, y Méd, Totel 

Servicios Federales Direc tos 

Servicios Indirectos 

Prevenc ibn y Cont. de Prob, de Salud 

Preve nc l bn y Control de Enfe rmad , 

Control Ambiental 

Proteccibn Consumidores 

TOTAL ~AS SALW 

1. 974 
ACTUAL 

$4,383 

2 .085 

1,146 

761 

392 

23, 9 18 

4, 797 

19, 120 

888 

419 

90 

378 

29.189 

1,975 1, 976 

ESTIMADO ESTIMADO 

S5. 242 S5. 362 

2, 424 2.512 

1,324 1. 145 

967 1. 100 

527 596 

28, 783 31 .)48 

5 ,}90 5 . 828 

2J .39J 25. 520 

1.019 989 

458 405 

129 137 

432 446 

J5.044 J7.699 

NOTA: No habl a información fiscal dispon i b le a la techa de este estudio , de 

menara que se uti l izaron c i fra s de los Estados Unidos. 

FUENTE : Adaptado de: Ofi c ina de Administrac ión y Presupues to, "Presupuesto 

de l Gobierno de los Estados Unidos, Programas Federales de Salud , An6li­

sis Especial K, 1976, P6g. 169. 



ASIGNACION OE GASTOS FEOERALES 131-JO EL Mal:LO EPIIE4IOLOOICO 

PARA EL ANALISIS IE POLITICAS OE SALLO 
1974-1975 y 1976 

ELEME NTOS CE L MOOC LO 
EP!CEMIOlOO ICO PARA 

PARTIOA FEOCRAL (En Mi \ Iones ) 

EL ANAL1SlS OE POLITICA DE SALLO 

Total Gestos Federales en Salud 
Sistemas de Organiz. de Atenc. Médi ca 
Adiestramiento y Educecibn 
Const rucc. de lnstalec. pera Atenc . de Salud 
Mejore de Organizacibn y Entrega 
Prov!sibn de Serv. Hospital . y Mód icos 
Servicios Federe !es Olrectos 
Servicios Indirectos 
$ del Totel de Gastos Federolesen Sa lud 
Estilo de Vide 
Control y prevenc ibn de le Enfermedad 
$ del Tote l de Gestos Federales e n Salud 
Ambiente 
Control Ambiental 
Seguridad del Consumidor 
! del Tote l de Gastos Federales en Selud 
Biologle Humena 
l nvestigec!bn en Selud 
S de l Tote l de Gastos Federeles en Salud 

·-----------------

·--------
1. 974 

ACTUAL 

S29. 189 

26. 216 
1. 146 

761 

392 
2}. 918 

4. 797 

19. 120 

89, 8! 

4 20 
420 

1,4$ 

468 

90 

378 
1 . 6$ 

2. 085 

2 . 085 
7 , 1$ 

1.975 1.976 

EST!MAOO ESTIMAOO 

S35 . 044 $::17 . 699 

31.601 34 . 197 

1 . 324 1. 14 5 

967 1.1 08 
527 596 

28 . 78} 31. }48 

5.390 5.828 
2} .}8} 25 . 520 

90, 1$ 90 . 7! 
458 405 

458 405 
1 . }$ l , 1$ 

561 583 
129 137 

432 446 
l , 6i 1 . 5$ 

2.424 2 . 512 

2 . 424 2 . 512 

6,9$ 6 , 7$ 

Fl.ENTE: Re impreso de "Un Modelo Epldemio!6g lco pera e l An61isis de le Ate nclbn de le Salud" 
por G.E. Alven Dever con eutorizeclbn de "Social Indicetos Research" . 



(l1AllR) 2-5 

CXMPARACION CE GASTOS FECERAI.JaS CON ASIGMACION CE NOIIIILIOM 
BAJO EL NQELO EPIIEUOUX.ICO CE AIW.ISIS 

CE LA POLITICA CE SAlll> 

---- ·------------------------
MODE LO EPIDEMIOLOOICO 

PARA El ANALISIS DE LA 

POI. I T!CA DE Sf<LW 

GASTOS 
FEDERALES 

EN SALUD 

1974-1976($) 

AS IGNACION 
MORTALIDAD AL 

MODELO EPlDE­

MlOLOOICO 

--------------- -------------------------·--------------
Sistema de Orgenizeción de l e Atención Médica 

Esti l o de Vide 

Amb iente 

Biologíe Humene 

Total 

*No sul!lél un 100 $ debido al redondeo 

90.6 

1. 2 

1. 5 

6.9 

100.2" 

11 

4 3 

19 

27 

100 

FUE NTE: Reproduc i do de "Un Mode l o Epidemiolbgico pera el An6li si s de l e Pol!tice de Salud·' 

por G.E. Alan Oeve r , c on autorización de "Soci al l nd i ca tor s Reseerch" e• 1976 . 

2, 462 . 
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O.IADAO 2-7 
LOS EVENTOS CENTINELA 1E SAi.ti>" 

CONOICION ENFER-4EDAD INCAPAC.!. MU::RTE 
!NtECESARIA OAO IN~ INtEq:. 

C(>lera 
Fie b re Ti toldea 
Botulismo 
Tuberculosis ( todo tor mo) 

p 

p 
p 

Sil ! cotubercu 1 os Is P 
Plege 
m t ~r~ p 
~be~o P 
SI fl lis c ongénl to P 
Conpllcaclones moyores de la sitl i ls PT 
1 n feccl ones gonoc6cc l gos 

Neoplos•e ""'llgno del lobl o p 
Neoplas•a mallgno de lo laringe P 

Neoplas•a ""'ligno de la t ráquea , bronqu ios y pul111bn 
Neoples..., maligno de l o veJ !ga P 

Neoplos..., maligno del ojo 
Co rc l n0111<1 de lo tiroides P 
Boc lo end611lco P 
Oeflc lenclas nut r iclonoles P 

Aneml o Pern iciosa 

Cor pulmonar 
Bronqui ti s crónica . enfi sema 
Apondlc i t is 
Tcxias les muertes Maternales 

• Esto lista es con finos puramente ilust rativos , 

1, P: Prevonclbn ; T: Trote11ionto. 

p 
p 

CESAR!A 

p 

p 

p 

p 

PT 

T 

PT 

T 
p 
p 

SARIA 
Y f'R::MA 
TURA 

PT 
PT 

T 
PT 
T 

PT 
PT 

PT 
PT 
T 
PT 
p 
p 
p 

T 
p 

PT 

T 
p 

p 

T 

P-Ocupaclonal 

lncopacidod e n descendientes 

P- fumado de p i pe y expos icJbn solor 
P-tumado de c i gar ros y c ige r ri llos 
P-fufflOdo do clge r rl llo y ocupeclonol 
P•T!ntes de on!ll na y clgorrlllos 
Genétlco-rcstreo y tratalfliento 
P-oxposlclbn a rodlac lbn. 
Oeflclenclo on lodo 
No ascx::ladas con neoplasia y rw.,,le 

ebsorcl6n. 

P·oxpos lcibn ocupac ional y ambient al 
P-exposlc lbn ocupaclonol y a mbient al 

2 . Los simbot os Po Ten las notos i ndicen que la prevenc::ibn o tretardento estAn limitados a los circunstoncles 
desc r l tes . 

fl.eNTE : Reproduc ido do "Mi d iendo lo Calidad de lo Atenclbn Médica: un ""todo Cl!nlco• por David O. Ru tstei n, M. O. , 
Wil l lam Beremburog , M. O. , Tt,onas Che lmors , M. O .. Cho rlas G. Child !JI, M. O. , Alf rod P. Fist.nan , M. O. , y 

Ed,mrd B. PerrJn Ph. 0., con autor lzecl(>n del "New Eng lond Jour nol ot MGd l c lne , 1976, 294 :,e,. 



C
l.0000 2

-8
 

PA
Q

LETE 
CE 

P
R

>TE
C

:C
l!JI CE 

LA
 SA

I.W
 

(P
a

re 
a

,J
e

re
s 

y 
hollt>res 

ó
e
 

lo
s 16 

o
 

lo
s

 ~
~
 

D
Iio

s ó
e
 e

d
o

d
) 

---------.. -.... ----------·--·---------
C

O
N

D
JC

!O
N

 BLA
N

CO
 ___ M

A
N

!O
O

RA
 

·-
-

-
---

FR
E

C
tf.N

C
lA

 
O

PTIM
A

 DE 
M

A
N

IO
O

RA
 ·-

_ 
O

O
S€RV

A
C
1

~
S ·-

· 

P
o

l lo
i,le

l l t Is 

T
é
ta

n
o 

y 
D

ifte
ria

 

A
lc

o
h

o
l i S

ll!O
 

F
ur.,,edo 

A
cc1

d
o

n
to

s 

A
ut orro

t o
ros. 

D
is

fu
n

c
ió

n
 

fao
i· 

l
ia

r
; 

prO
O

lel!"l!IS
 

sexui') le
s
 

y 

~
r
i
 ta

le
s

. 

ln
p

ed
if".en

to 

O
.Jd

\
tiv

o 

H
ip

e
rte

n
sió

n
 

C
a
rie

s d
e
n

ta
! 

E
n

fe
rtP

. 
p

e
rio

­

d
b

n
t !ces. 

C
6

n
::er 

o
ro

l 

lnf"l1.lnize
c
lb

o
 

ln
n

u
n

iz
a
c
lb

n
 

O
b

te
n

e
r 

jn
forl'\O

ciO
O

 

d
e
 

la
 

h
is

to
ria 

d
e
l 

i,ac io
n

 ta
: 

,3soso--
r4.-.ie

n
to

: 
b

r
indo,. 

s
e
rv

ic
io

s
 

e
n

tic
o

n
c
.e

p
tiv

o
s e

f
ic

ie
n

te
s 

e,. 

la
s 

r:;u
jeres 

a
lc

o
h

ó
l le

o
s 

se
x

u
a

lr'!llen
te

 
a
c
tiv

a
s
: 

c
o

o
tro

­

la
r 

co
n
d

ic
io

n
e
s 

r'léd
icas 

subyac~
n

to
s. 

O
b

ten
er 

h
is

to
rid

: 

a
se

s
o
ra

r 

O
b

ten
er 

h
is

to
ria

 
y re--,.,. 

q
x
3

~
n

 
t:1

1
n

tc
o

 

M
o

d
ic

ib
n

 0
0

 
la

 
p

re
s

ió
n

 

so
n

g
u

in
ea 

E
,cot"W

ln 
o

ro
l. 

11\65 
ro

e
n

­

g
en

o
g

r3
fía

, 
d

e
 e

sta
r 

in
d

ic
ad

a
: 

p
rO

l!IO
V

'!r 
h

íg
ie

n
e
 

o
ra

J 
d

ia
ria

 

R
e

tu
o

rz
o e 

l~
 

1
6

 

Ro
fu

e
rz

o
 c

o
d

o
 

1
0

 a
i"los 

( O
p

to
 ti"

ª 
pa

ra
 

!a 
d

i f te
r i8

)
 

E
n 

e
l 

p
rim

o
r 

o
n

c
u

o
n

tro
 

y a 

in
te

r..,a
lo

s ad
ec

u
ad

o
s 

y 
re

g
u

la
res. 

In
te

r'le
lo

s ed
ec

u
ed

o
s 

b
asad

o
s ort 

o
l 

ju
ic

io
 c

lfn
ir";o, 

O
u

r.,n
to

 
v
ls

i
ta

s
 

p
o

r 
o

tro
s
 

ra
zo

o
e

s 

C
e

d
o

 
~
 

ai'o
'>

 
c
u

o
n

d
o

 
r"lenos 

A
n

u
a

 1 rnen te
 

U
nic

e
n

e
n

te
 d

o
b

en
 
so

r 
in

inuni zed
a
s 

la
s
 

P9fS0f'10S 
5'1nes, 

E
n 

c
ie

rta
s 

c
i rcu

n
s
ta

n
c
la

s 
(p

o
r 

e
je

:a
p

lo
, 

p
e
re

 
p

e
rso

n
e
s 

co
n

 
inJD

U
nodo

fi
c
ie

n
­

::::ie) 
e
s
 

i,ejo
r 

u
tili

z
e
r 

vecu
n

a 
in

a
c
tiv

a
d

e
 

p
e
re

 
le

 
p

o
lio

m
ie

litis
 

(S
o

lk
) 

en
 

lu
g

a
r 

d
e

 
la

 
o

ra
l 

<S
a
b

ln
). 

le
 va=

u
n

a e
s

tá
 

co
n
tre

in
d

ic
e

­

de 
o

n
 

c
ie

rta
s 

co
n

d
ic

lo
o

o
s. 

L
a 

inm
,.inizoc

ió
n

 
d

e
 

le
s 

11U
jeres en

b
e­

ra
za

d
a
s n

o
 e

st6 
c
o

n
tre

in
d

ica
d

a
 s

i 
le

 
p

ro
tec

c
ib

n
 es 

n
eces&

r
ie

. 

U
n

ictir.-e
n

te
 d

e
b

e
n

 
se

r 
ln,...unize

d
tis

 
ltis

 
p

erso
n

a
s 

sen
o

s. 

P
rio

rid
a
d

 d
e

 
in

ve
s
tig

ac
ión; 

e
s
ta

b
le

c
e
r 

le
 e

fe
c
tiv

id
a
d

 d
e
l 

e
ses

o
­

rar:iie
n

to
. 

D
rio

rid
e
d

 
d

e 
lnv

e
stig

e
c
ió

n
: 

d
e
te

r
~

in
e

r 
lti 

e
te

c
t

iv
id

e
d

 
0

0
 

la
s
 

m
o

n
io

b
ro

s 
p

rev
~

n
t lv

o
s. 

P
rio

rid
ed

 
d

e 
ln

v
e
stig

e
c
ib

n
: 

d
e
te

rm
lno

r 
e
l 

v
a
lo

r 
d

e
 

la
 

d
e
te

c
c

i6
n

 

terip
ran

o
 

y 
d

e 
Jt,s 

e
s
t
ra

teg
ii)S 

do d
o

to
c
c

ióo 
d

isp
o

n
ib

le
s 

E
n

 ca
da 

v
is

ita 
t'éc

ho 
p

o
r 

o
tra

s 
razo

n
es

. 

P
rio

rid
e
d

 
d

e
 

ln
v

o
stiga

c
ib

n
: 

p
a
rtic

u
la

rm
e
n

te
 

la
s 

d
e

 
e
s

tab
le::er 

la 
1 re

cuen
c i ~ 

b
p

t i m
a 

d
e

 
lo

s ex~m
enes. 



CO
N!J I C

 l 0N
 

B
LANCO 

R
uebeo

la
 

C
6n.:e

r 
d

e
 

C
é

rv
1

>e 

M
A

N
JC

B
R

A
 

ln,,.,,niz:o
c
l6

n
 d

e 
la

s 
rrujo

re
s 

e
n

 
rie

sg
o

 

F
ro

tis
 

d
e

 Pa
p

an
lc

o
ta'u 

D
istro

fia
 t:)05cula

r 
O

ote,..m
1nec

i6n d
e

 
h

, 
co

n
cen

­

tro
cf 6

n
 d

e
 

la c
reo

tin
o

fosf_q 
q

u
ina

sa
 

do
l 

suo
ro

. 

C
ond le

 io
n

e
s 

ln,....c.1n
i z~

b
lo

s 

ro
l&

c
io

n
ad

a5
 co

n
 

lo
s v

la
ja

s
 

i"ltt:t.r:. 

n
o

cio
oe

to
s

. 

Tu
b

e
rc

u
lo

s
is 

G
onorre

e
 

S
!tt:is

 

T
~

l:J5
S

l?
M

Í8
 

ln
""'-'nizoc

i6
n

; 
p

ro
ti lo

x
is 

P
ru

eb
a 

d
e

 
s
e
n

s
ib

ilid
ad

 a 
la 

tu
b

e
rc

u
lin

a
; 

in
cu

n
i

zo
ci6

n
 

con 
va

:u
n,e 

b
a
c
l la

r C
alm

ette­
G

u
o

rin
 

y
, 

seg
~

n
 
se

 
n

a
c
e
si te

, 

Q
u

tm
to

p
ro

fi h~
X'is

 

F
ro

tis
 
d

e
 

la 
có

rv
1x. 

y
/o 

la
 

u re
tro

: 
c
u

ltiv
o

s
 

d
e

 
so

c
re

­

c io
n

es cerv
icc

lo
s y

to 
ur11

t
ro

le
s y 

d
o

 
p

rll'le
ra 

evi,cuec l6n d
e

 
o

rin
o

. 

P
ru

eb
a 

se
ro

l6
g

lc
e
 

O
b

ten
er 

his
to

ria
: 

ra
stre

o
 

d
e 

lo
b

o
ro

to
rio

; 
as-esorta 

---------·-·--·-------
FRE

C
LE

N
C

IA
 O

PT
IM

A 
DE 

M
A

N
IO

BRA
 

OOSE RV
AC

 I 0
tE

 S 

-
--

----·------------------·-----------------
U

no 
v
e

z
 

A
J 

in
ic

io
 d

o
 

lo 
oc

tiv
id

o
d

 
sa

Ku
a

l 

pero
 co

n
 

F
"epetic

i6
n

 a
l 

a
rio 

lu
eg

o
 

c
ad

o
 3 

a
~os 

h
a
sta 

lo
s 35 

y
, 

e
n

 
a
d

e
la

n
te

 cad&
 

5 
ai'o

s
. 

P
u

ed
o

n
 se,. 

o
o

ceso
rio

s 
ox61flene

s 
fre

c
u

e
n

te
s 

ya 
que 

pue
d

o
 

h3be,. 
un 

tre
s
le

p
e
 e

n
tre

 
lo

s 
va

lo
re

s 
o

n
 

p
o

rta
d

o
re

s 
y 

,auja
re

s 
n

o
 a fec te

d
a

s 

V
aria 

seg
ú

n
 

la
s
 d

i fe
re

n
to

s 

co
n

d te
 i o

o
es. 

C
on 

b
ase 

an
 e

l 
ju

ic
io

 e
l in

ic
o

 

A
 

in
te

rv
a

lo
s 

ad
ecu

ad
o

s so
b
re

 
lo& 

b
aso

 dO
I 

Ju
 le

lo
 e

l ln
lc

o
 

A
 

ln
te

rv
a
 lo

s
 adectJodos 

co
o

 
b

a
se

 

e
n

 
ju

ic
io

 c
lí

n
ic

o
 

U
n!I 

ve
z 

S
i 

la
 

tnrr.un
iz&

c
i6

n
 n

o
 se 

htJ 
e

fe
c

tu
ad

o
 1

'n
te

s
 

y 
siem

p
re

 
y c

uond
o 

-

lo 
1"1Uje

r 
n

o
 

e
s
té

 
etllb

arazad
e 

y 
e
v

ite
 

e
e
b

6
ro

z
e
rse

 
d

u
ren

te 
lo

s 
s
ig

u
ie

n
te

s 
tre

s m
ases. 

P
ara 

s
u

je
to

s
 

-On 
tilto

 
rie

sg
o

: 
fro

tis
 

anu
a

le
s

. 
esp

ecialm
en

te 

cu
an

d
o

 
ha

y 
!n

ie
lo

 p
reco

z 
d

e
 

le 
a
c
tiv

id
ad

 
se

x
u

el 
y 

m
u

ltip
l

ic
id

ad
 

d
e 

c
or.ipai"iero

s 
so

xu
a
le

s
. 

P
rio

rid
a
d

 
en

 
lnYe

s
tig

e
::i6

n
: 

d
e

rerM
.in~

­
~

ió
n

 
d

é
 

la
 

ed
ad

 
6

p
tir,.e 

y 
la

 
fr&

c
u

en
c
ia 

p
a
n

, 
lo

 
o

b
te

nc
ió

n
 

d
e

 

fro
tis

. 

Pe
ra

 
la

s 
n

u
je

re
s 

f a
n

t 1 la
re

s 
d

e
 

pac le
n

te~
 

con d
i s t ro

t ia
 ~

s
c

u la
r. 

P
cH

d 
p

o
rso

o
.a

s 
e

x:puost.as 
a 

le
 

e
n

te
r~

d
a

d 
dttb

ld
o

 
e 

su
 

trab
a

jo
~ 

1-,s 
qu

e 
e
stá

n
 

an
 

c
o

n
ta

c
to

 
co

n
 

p
e
rso

n
e
s 

in
fe

c
ta

d
o

s 
o 

v
iv

ien
d

o
 

o
n

 
C

(lqltjnfd
o

d
 e

s co,,, 
un

e e
lto 

to
se 

de 
in

fe
c
c
ió

n
. 

M
u
jo

re
s
 

o.:-..barazodos 
d

e
b

e
o

 
se

r 
e>Co

m
in

a
,d

a
s: 

la 
in

c
id

e
n

c
ia

 
o

s 
1M

yo
r e

n
 

p
e

rso
n

as 
coo 

n
u

ltip
lic

id
e
d

 
d

e
 c

~
p

ai"lero
s se)(ua

le
s. 

D
eb

en
 

se
r 

e,ca~in.ad
as 

la
s 

e
u

jo
re

s 
ellba(a

ted
as

; 
le

 
lnc: ld

enc la 
o

s l'lreyor 
e

n 
ln

s 
p

e
rso

n
e
s con 

ccn
p

ai'\ero
s 

se
x

iJa
le

s 001 ti
p

le
s, 

P
a
ra

 
p

e
,.so

n
o

s 
3

S
i6

t
ic

e
s

. 
o

fr
ic

en
as 

y 
m

adi te
rr6

n
ee

s 
en

 
ed

ad
 

,-epr(X
juc

tiv
o 

a 
qu

ie
n

e
s 

se
 
~
 

1n
fo

r"8
d

o
 

q
u

e 
n

o
 

ho
y 

o
s
is

te
n

c
ie 

p
o

sib
le 

pe
ro 

e
l 

por"tad
o

r 
p

e
ro

, 
q

u
e 

aú
n

 
a
st 

c¡vie
ren

 
se

r 
exattined

a
s

, 
P

r\o
r\d

ed 
de 

in
v

e
stlg

ec
\o

o
: 

d
e

te
r<

1ina
r 

le
 

e
to

c
t\v

\d
ad

 
d

e
 

la
s 

m
an

io
b

re
s
 

pre
v

e
n

tivo
s. 



C
O

H
;l!C

!ON E!LA
N

CO
 

D
e
sn

u
tric

l6
n

 
y 

onee!!ia 
fe

rrode
­

f
lc

le
n

te
 

M
A

N
!O

O
RA

 

TQl!I.O 
d

e
 

h
isto

r
ia; 

deter111ina
­

c
i6n

 
d

e
 conce

ntrocio
n

es 
de 

so
ro

p
ro

to
ln

a
 

y 
ren

o
g

lo
b

lni>
: 

r.ied
ic

i6
n

 d
e 

es
ta

tu
ra 

y 
paso

 

C
6nce

r 
d

e 
lo 

p
ie

l 
ln

s
p

ecc
l6

n
: 

o
se

so
rlo

 

E
n

ferlll&
dod 

d
e 

M
ed

lc
l6

n
 d

e
 

la
 

re
slste

n
c
lo 

T
o

y
-S

och
s 

d
e

 
la 

seroh
8x

o
sa11in

id
a

se 
a 

le 
tn

e
c
tiv

o
c

i6
n

 p
or e.olor

, 

FR
EC

LEN
C

IA
 

Q
PTJ:M

A D
e 

M
AN

IO
O

RA
 

A
 in

te
rvo lo

s 
ode

cu
ed

o
s 

ba
s~

d
os 

e
n 

j
u

ic
io

 e
l ln

!c
o

 

A
 in

te
rv

o
lo

s od
ecu

ad
os con

 bo
se e

n 
ju

ic
io

 c
lín

ic
o

 

C
on 

t,,,se e
n 

j
u

ic
io 

c
lln

lc
o

 

OOSE RV AC IO
tE

 S 

M
uje

res en
 c

lrc
u

n
ste

n
c

io
s 

so:ioecon
6'1

1c
a

s bajo
s: 

in
d

io
s e 

ln
u

it: 
seg

u
id

o
re

s 
d

e 
"m

odas• 
d

ie
té

tica
s

. 

G
ru

p
os 

d
e

 
o

tr
o

 
r

ie
sg

o
: 

pe
rson

as 
que 

t
reb

ajo
n 

a
l 

a
ir

e
 

li
b

re 
o e

s
tán

 en
 c

o
n

ta
c

to con
 

h
id

rocarb
u

ro
s a

ron
6

tic
o

s p
ollc

lc
lic

o
s

. 

G
ru

p
os 

d
e

 
e

lto
 

r
io

sgo 
oc.up

ec
íon

elm
en

te 
ex

puesto
s 

o 
cerc

tnó­
g

en
o

s 
d

e
 

le
 v

e
j lga 

y 
ful'lled

o
re

s. 

Fl.E
N

TE
: 

Re
p

ro
d

u
c

id
o

 d
o

 
"P

e
rlo

d
lc 

H
eal

th E
x

a
n

ln
a
tlo

n
 M

onograp
h" 

ln
fo

rro
 d

o
 un g

ru
p

o
 d

e
 T

ra
b

a
jo

 a 
la 

C
on

fe
re

n
c

ia
 d

e
 V

lce
4

H
n

ls
tro

s d
o

 Sa
lu

d
, 

co
n

 a
u
to

r
lzac

lo
o

 
d

e
 

"H
o

alth ond 'oo
lfo

re
, 

e.n
o

d
o

. 
19

8
0

, 
11

4
-1

1
5

. 



EPIDEMIOLOGY I N HEALTH SERVI CES MANAGEMENT 

1. - Henrik L . Blum . Planning for He alth ( 2d . ed . ) (Ne w York : Human 
Sc i enc es Pres s , Inc . , 1981),5 . 

2 . - H. H. Hyman , Hea lth Pla nn ing-A Syste mat i c Approach (Rockvi l le , 
Md . : Aspen Sys t ems Corporatio n,1 9 75) , 67 . 

3 . - N.T.J . Bai l e y , "Syste ms Mode ling i n He alth Pla nn i ng , • i n 
Syste ms As pect s of Hea l t h Planning , ed ., N. T.J . 
Bai l e y and M. Thompso n ( Ams ter dam: North-Holland 
Pub l ishing Company , 19 75 ) , 9 . 

4 . - !bid. 

5. - Wor l d Hea l t h Organ i zat i on , Applica t ion o f Syste ms Analysis t o 
Health Ma nageme nt , Report of a WHO Comité Experte­
Technical Repor t Ser i es No.596 ( Geneva : Wor l d Health 
Organi zation, 1976) , 27 . 

6 . - M. J e nicek, Introduction al ' epidémi o l ogie (St . Hyac i n t he , 
Quebec : Ediser n , 1976) , 37 2- 373 . 

7 . - A.B . Ford. "epi demiol ogica l Prior i ties as a Basis fo r Health 
Po l icy" , Bul l e t in of the New York Academy of Medici­
ne 54 , no . 1 (January 19 78 ) , 10- 22 . 

8 . - L. Go r dis , "Challenges to Epidemiology in t he Comi n g Decade , 
"American Journa l of Epidemiology 112, no 2(1980 ) 
319 . 

9 . - Milto n Ter r i s, " Epidemiology as a Guide to Health Po l icy, • 
Anual Review of Public Health , 198 0 , 1 , 323-44 . 

10 .- Ford , "Epidemiological Pri o r ities ," 10-13. 

ll .- Gor dis, "Cha l lenges , " 319 . 

12 . - K. L . White, "Teaching Epidemilogic Concepts as the Scientific 

13 .-

Ba sic for Understanding Problems of Organizing 
and Evaluating Heal t h Services ," International 
Journal of Health Service s 2, no 4 ( 1972) 525-
29. 

M. J e n icek and R.H . Fletcher , "Epidemiology for Canadian 
Medica! Studen t s-Desir able Attitudes , Knowledge , 
and Skills , " International Journal of Epidemio­
logy 6 , nOl (1977 : 69-7 2 . 



14. -

15 . -

16.-

17. -

18.-

19. -

20.-

21. -

22.-

23 . -

24.-

25 . -

26 . -

27.-

28.-

C.W.B l air , "Teaching Community Diagnosis to Medical Studen ~s ,• 
Journal of Community Healt h 6 , n o 1 (Fal l 1980): 
54-64. 

M. A. Faghih, " epidemiology and the Training of Physicians, " 
t n t ernational Journal of Epidemio l ogy 6 , n o 4 
: 1977); 331-33. 

Terris, " Epidemio l ogy as a Guide", 334 

Henrik L. Blum et al. , Notes on Comprehensive Plann i ng for 
Health (San Francisco: American Pu blica Health 
Association , We stern Regional Office, 1968) . 

H. L.Laframboise,"Hea l t h Policy: Breaking the Problem Down i n 
More Manageable Segments , " Canadian Medica l Associ¿ 
tion Journal 108 (February 3 , 1973) : 388- 393. 

Marc Lalonde , A Ne w Perspect ive on the Health of Ca nadians 
(Ottawa: Health and Welfare Canada , 1974) , 76 . 

Laframboise , "Health Policy ," 388. 

Lalonde , " A New Perspective, " 76. 

Ministe r of Industry , Trade , and Commerce , Perspective Canada: 
A Compendium o f Social Statistics (Ottawa : 
Statistics Canada, 1974) , 321 . 

G.E. Alan Dever, " Dimensions of Environmental Health" (Pape r 
presented a t the An nual Convention of the Georgia 
Public Health Association , Macon , Ga. , 1974) , 11 . 

U.S. Departament of Heal th , Education , and Welfare, " Man ' s 
Healt h and t h e Enviro nment-Some Research Needs ," 
in Report of the Task Force o n Research Plan n ing 
in Environmental Health Sciences (Washington, D.C. 
U.S . Governmen t Printing Office , March 10 , 1970) , 
258 . 

J.B . Cullingworth , ed \ , Prob l e ms of an Urban Society, vol 3: 
Planning for Change (Toto nto: University of Toron­
to : University of Toronto Press , 1973), 195. 

Alvin Toffler, Future Shock (new York : Random House In c ., 1970) 
562. 

E . P. eckholm , The Picture of Health- Environmental Sou rces of 
Desea (New York: W.W . Norton & Company , Inc . 
1977) . 

C.E.R. Lloyd. Hippocratic Writ i ng (Hammondsworth , England : 
Penguin Books , 1978), 32 . 



Lalonde, "A Ne w Perspective ,• 76 . 

C.L. Erhardt and Joyce E . Be r lin, eds ., Mortality and Morbidity 
in the U. S. , Vital and Health Statist i cs Monographs, 
American Public Health Association (Cambridge , Mass . 
Harvard Un ivers ity Press , 1974),289 . 

J.M . Hunter , ed ., The Geography of Health and Disease , Pape r s of 
the First Carolina Geographical Symposium ( chape l 
Hill, N. C.: University of Nor t h Carolina, 1974 ) , 
193 . 

S.M . Lillefeld and A. J . Gifford, eds ., Chronic Diseases and 
Public Health (Baltirnore: The Johns Hopkin s Press, 
1966) , 846 • 

. . - Office o f Management and Budget, Special Analyse s , Budget of 
t he United States Government , Federal Health 
Programs , Special Ana lys is K. 19 76 , 169-196 . 

Ten Leading Causes of Deat h i n the United States (Washington, 
D.C. : U.S . Departament of Health, Education, and 
Welfare , Public Heal t h Service , Centers for 
Disease Control) , Atlanta : Burea u of State Serv i ce , 
Health Analysis and Pl anning for Preventive 
Service , 1978,70 . 

>. - D. D. Rutste in et al., "Measuring the Quality o f Medical Care-
A Clinical Method," The New England Journa l of 
Medicine 294 , no 11 , 1976) : 582-588. 

5.- D.D. Rutatein, Blueprint f or Medical Care (Bost on~ The MIT 
Press , 1974), 16 1-224 . 

7 .- D.D. Rutstein e t al . , op . cit ., 5 8 2. 

8 . - Health and Welfare Canada, The Periodic Health Examination 

9 .- I bid ., 15. 

0 .- Ibid., 96. 

Monograph , Report o f a Task Force to the Confe­
rence of Deputy Ministers of Health (ottawa: 
Hea l th a nd Welfare Canada, 1980) . 



CAPITULO 3 

1A EPIDEMIOLOGIA Y 1A POLITICA DE SALUD 

Usos de la E~idemiologí a 

La epiciemiología es una di sciplina que ha p roduc ido métodos r e lativame n 

te especi.:iliz.actos para la investigación de las causas de la e nfermedad 

y ha recurrido , según l as necesiaades del momento , a los conocimie ntos 

es¡,ecíficos y las t écnicas especiales de muchas o tras ciencias . Con a l­

guna Justicia s e ha llamado a la epi demiolog ía más un método q ue una 

cienc ia in<leJ:'endiente . ( 1) 

Los princi¡;ios y m~todos epidemiológicos pueden ser a plicados a una amplia 

gama de p robl emas , en mucnos cam;,os . Estos p r incipios y métodos se relacio­

nan con la acscripción de l a s poblacione s humanas . con la investiga c ión de 

l os procesos subyactntes a su estado actual, con la inte rp retac ión y análi ­

sis cte tal información y con los usos que se µueden dar a tal información . 

En el cam;,o etc la sa lud , la epidemi o l ogí a t iene tres usos princ ipales : el 

e tiológico , el clínico y el admi nistrativo . 

Uso e tiológi co : 

La e¡,idemiologí a " clllsica "se ocupa, f undamentalmente, de la búsqueda de 

las caus as de la salud y la e nfermedad. En cooperación c on otras cienci as 

médicas tales como la bioquímica , l a f i s i ología, la mic r obiología y lapa­

t o l oyía , l a epidemiol og í a con tribuye a la comprensión de l a histori a natu 

ral de las enfermeuaúes y de sus determinantes y frenos. Como s e dijo en 

e l caµítulo 1, una conceptua lización expandida y rnulti f actorial de la cau­

saliaaa ¡->e r mite a los epidemiól ogos e l de t erminar los factores de riesgo ; 

es decir , el estimar l os r iesgos y µrobabilidadcs de l os individuos de de­

sarrollar a lgún estado óe salud o e nfermedad . 

Uso clínico: 

En un ambien t e c línico, la epidemiología es utilizada, según ¡_:,a labras de 

Morris, pa ra ayudar a completar e l cuadro existente y en la aclaración de 
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los sí.ndromes c lí.nicos ( 2), como asegura l a l\sociació n Epide mio l ógica In­

t e rnacional : 

" La compr ensión de l a =tomí a , l a fi s i o logía y la bioquímica por 

pa rte de un est udiante ( de medic ina ) ser á s umamen t e de f iciente 

si é l no a precia la variabil idad de l os atribu t os f ís i cos , fisioló 

gicos , inmuno l ógi cos y otros má s de l a pobl ación gene ral, a s í como 

q ue es ra r ame nte posible e l establec er una l ínea d i visor i a clara 

e ntre l o normal y lo pa t o l óg i co , En las d i sci pli nas el conocimien­

to de r ivado de la invest igac i ó n epidemio l ógica, de la prevalenc ia 

la e tio l ogía y el pronós t ico , tie ne implicaci o nes obvi as en cuanto 

a l diagnóstico y manejo de los pacientes i ndividua l es y de s us fa­

milias . " (3) 

Uso Administr ativo: 

La epidemiol ogí a puede y debe ser uti lizada con pr opós i tos de admin i s tra r 

servicios cte salud . Contr i buye al es t ablec i mien t o de un diagnós t ico co1nu­

ni ta r io tie l a p r esencia , na tur a l eza y distribución de la s alud y la enfer 

medad . Of r ece un medi o de monitoreo Je la s a l ud de una poblaci ón, así co­

mo uel regiscro Ge l os cambios en el tiempo y entre los l ugares . Median t e 

e l uso oc principios y métodos epidemiológi cos los adminstr adore s de ser ­

vic i os de salud pueden dete rminar cuáles son las e nfermedades de mayor i m 

portanc i a en s us poblaciones . Es más , ut il i za ndo l a información causal de 

q ue dispo nen , l os epi demiológos c lásicos pueden identi f ica r a los indiv i ­

d uos en riesgo - su merc aoo potencia l o población " blanco ' . 

Lél ei,idemi ología p r ovee a s.i muchos de los hechos nccesilr i os parél l él a dmi ­

nistración y planifi c ac i ón de los servicios de s a lud , dS Í como para su c­

v¿¡ luación . 

Ad ministración de Se rvicios de Séilud : 

Para t,rovcer atención de la salud a las poblaciones se necesita de alguna 

forma de acción colectiva organizad¿¡ . Esto comi,renüe la coor<.linac i ón dt! 

las part<.:s intcrrrclacionadas de una org¿¡nización (4) ¡..a r d l oqrar l os ,,u-
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Jetivos involucr ados en b r i ncar la atención . La admini stración es el proceso 

q ue sup ervisa la producc ión de servic ios - e n este caso, de s alud . 

C: l enfoque ·• func i onal ·· 

Aún c uando todos tenemos a l gún t:ipo de idea a cer c a de lo que hacen los admi -

ni s crado r es , el ¡.,receso admin i strativo ha sido difí cil de c ircunscri b i r. La 

mayoría de los cextos de administración y la mayor í a de l os teóricos c lásicos 

han ado¡.,tatio un e nfoque funcional para la de finición de l p r oceso . Examinan e l 

trabajo e.Je los administrador es en términos de funciones o áreas de a c tividad. 

Lamentableme nte , hay fa l ta óe consenso e n el orde nami e nto de esas f uncione s . 

Es má s , su conceptualizac i ón es , genera lmente , ambiyua. En todo caso c inco 

f unc i o nes parecen ser mencionaaas ae ma ne r a c ons is t e nte : la p la nif i caci ón , 

la o r ganizació n , la dirección, la coo rdinac ión y e l contro l. Tras una rev i -

s ión amplia óe l a literatura a~ los autores .. func iona les , Lorget las des­

c ribe así : (5) 

Pl anifica c ión : 

La función ¡,,r i maría oe la admi nist rac i ón es la p l anificdción . En e sencia , pl!'!_ 

nificar s i gnif ica el dec i dir , po r adelantado , lo que se ha de hacer . Traza un 

curso de acc i ón para el futu ro . La meta óe la ~l ani f icación es l a de obtener 

un conj unto coo ruinado y consistente de o pe r a c i o nes dirigida~ hacia objet ivos 

descauos . 

~ rganizac ión: 

La o r ga1, i zación pueóe definirse como el relacionar a las gentes y las cosa s 

,rnt r e s í de mane r a La l c¡ue se comb i nen en una unidad capaz ele ser di rigida 

hacia objec1vos o rganiza tivos . Sl objetivo básico de l a funci6 n o r ganizativa 

es e l cit:I Jesarrol Jo de un marco de re fe r e nc ia llamado la estr uc tura o r gani­

zativa forma l. 

Dirección : 

Una v ez éJUL! se> han he<:ho los p lanes y creado una orga nización ¡.,a ra r ealizar-
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los la siguient~ func ión lógica de l a administración e s la d e estimular e l 

e s f ue rzo necesario para l a realización de l trabajo r equerido . Es to se lo -

qra mediante la f unc ión ae di recc ión que incluye e l impar t ir órdenes , l a 

supervisión , e l liderazg o , la mot iva ción y la comunicación _ 

coor dinación : 

La coordinación e s el acto de e ns amblaj e y s inc ronización de persona s y a~ 

t ividadcs de manera que f unc ionen armónicamen t e e n la obtenc i ón de los ob­

jetivos d e la organizació n. 

Cont rol : 

El control puede ser de f ini do c omo l a regulac ión de l a s ac tivi dades s egún 

los r equisi tos de la pl a nificación. Consiste en l a medición y c o rre cción 

de las ac tividades de per son3s y cosas dentro de una o rgani zación de mane 

raque nos asegur emos que los o bjetivos y plane s sean cumpl i do s . 

El enfoq ue procesal 

Otra manera más r ealis ta de ve r la adminis t rac i ó n e s la d e s ubd i vidi r la e n 

l o s proc esos que l a componen . Lev i i den t i f ica tre s t ipo s de proc esos que 

j untos , compre nden e l área de l os inte r e ses de la administrac ión : e l t écni 

co , e l admini strat i vo y e l polític o (6 ) . 

El p r oceso técnico e spec i f i c a l as acciones que s erán c ump l i das . El procc 

s o ad min i s trativo permite que se ejecute n las acci ones y se ref i e r e a l o s 

métodos ~a ra su r ea l i zac ión. El pr oces o políti co comp r ende t odo lo q ue sea 

nec e s ario para lograr l os obJet i vos de l a organi zac i ón mediante la mov il iza 

c ión d e l a µo yo ¡:-a rct las accio n1.,s . El avance hac i a una a cc i ó n liga al objet_i 

vo o e v i denc ia t écruc a c o n los eleme ntos admini s trativos y po lí t i co s , i g ua! 

rne nte esenc i a l e s ( 7 ) . 

El e nfoque c o n o r ientación ¡)r o ce s a l del a nális i s de la a dminis t r a ción mues­

t ra varias ve n t a jas : 

- Re fl ej a la rldlura l -2 ..:a <l i nám1c.:i y ¡,o lít i ca de,, la admini s trac ión Ulucho 
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mejor de lo que lo hace el enfoque funcional. Los admi nistradores están 

constantemente invo lucrados en el proceso de negoc iación con l a s influe~ 

c ias in ternas y e x ternas de la o rganización (8). El reconoc imiento de 

este aspec to pol ítico es esencial si la orientación de la administraci ón 

y p l a ni ficación de los se rvicios de salud han de ser e xitosamente influen 

c i ada . 

- Pe rmi te también e l e xamen de cual qui e r nivel de l a admini stración, des 

de e l gobierno de una nac ión hasta la más pequeña organizac ión. 

En c ualquie r nivel , la acción organizada es el resu ltado de una mezcla 

de los procesos técnicos . administrativos y polít i cos . 

- Es consistente con un a ná lisis compre nsivo , s i s t émico de una acción da 

da . Admi nistr ar y planificar p rogramas de salud o instituciones sin con­

siderar sus i nte rdependencias con otras partes de l a soci edad , es i gno -

rar el hecho de c¡uc los programas o in s tituciones son parte de un sist e ­

ma mayor . 

La epidemiología y la toma de decisiones 

Sea cual f ue r e el e nfoque adoptado, lo que liga a l as funciones o a los sub 

procesos es la adopc ión de de c i s i ones , l a esencia de la administr ación . Lo 

que es más , las decisiones siempr e s e adopt arán sobr e la base de a lguna " 

i nformac iónº 

Aque llos q ue ocupan posici ones admini s t rativas dentro de c ua l quie r si~ 

tema func i onan , cuando menos en intenc ión , como receptores y per cepto­

r e s de in formac i ón o de señales de l ambiente , como decodifi cadores de 

esta información , corno compositor es y tras mi sores de me nsa jes diseña -

dos ¡,a r a inf luenciar a otros de ntro del sis t ema , pa r a que actúen seyún 

esas decisiones (9 ) 

Esta i nfor maci ón puede ser " dura " ( fo rma l ) o " suave " má s o menos 

subje t iva) . En ambos casos l os adminis tradores procesar án algún tipo de 

i nformación , sobr e la cua l ha n de basar sus deci siones . Los c urs os de acci ón 

que det erminen a ¡~rtir de esas dec isiones son t r aduc idas a a l guna acción organ! 

zada . El uso de la epidemiolog ía e n la admin i s trac ión de servicios de salud e s 
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el de proveer a~una de esta informac ión" dur a , como base para l a toma de 

áec i siones . 

El res t o de este capí tulo explic a como un proceso de plani ficación c omprensi ­

vo ofre ce un marco de r efer encia par a la toma de decisiones a dministrativas . 

El 1, r oceso adminis t r ativo examinado , ya sea desde e l e n f oque o el func ional , 

puede verse funcionando dentro de ese marco genera l de r efer encia . Es me dia:: 

te ese p roceso de planificaci ón q ue se ana lizan l os aportes de la epi demiol~ 

g ía a l a administración de l o s servicios de salud . 

El Proceso de Planificación: 

~n s u significado usual, d iario , la planificación se r efier e a l diseño de un 

futuro aeseado y a las mane ras e f ectivas de hacer lo realidad ( 10 ) . Lo que a­

(irmamos aquí, s i n embargo, es yue la ~lanificación puede ser conside rad a des­

de una per spectiva mucno más amplia , de ma nera tal q ue incorpore l a t oma de 

decisiones , tanto al n i vel social al d e admini s trac i ón de pr ogramas en un am -

biente o r gani¿at ivo . 

La p l a nif icación es ia conducción del cambio oentro de un sistema social 1 11 ) ; 

el p r oceso por el cual las decisiones del p r e sente son re l acionadas con resul ta 

dos f uturos dese ados ( 12 ) . Aspira a enriquecer la t oma de decisiones . sus 

p r opós i t o s f undamentales son l os de e x tender la profund idad de la comprensión 

y amµ liar la vi s ión d e q u i e nes son r esµons a bles por la toma de decisiones a cual 

..;uier nivel . 

Definida así, l a planif icación es un proceso or ientado hacia la acción por el 

c ual l a in s titución se aéapta a los cambi os , t anto en su constitución interna 

como en su ambiente ex t e rno . 

Como se ha aicho antes , la toma de decisiones es la esencia de l a administra ­

c ión . Ocurre en un campo de i nccr t.idumbre . Como lo han demost rado convincente 

mente los tcó r:i c;-os de la o rgo.n j zac i ón , el proceso de t oma ae dec i siones muy r~ 

ra vez corresponde al modelo rac i o nal clásico . Por el con trario es , esenc ialmente 

un proceso ae r eacciones adoptivas de corto efec t o' 13 de ' Satis(acc r en 

lugar de maximizar ( 14 ), un salir aúelante · ( 15) o un " incre mentalismo de,-.­

unido ( 1 6 l. La toma e<! acc is1.oncs es a l t amen te reacc i vo- arloptivo ·· 
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La paradoja de la torna de de c i s iones es la d e que la acc i ón nace por 

r eacción . Es únicamente c uando las organizaci ones , como s i stema abier 

to, a ceptan informaci ón d e l a mbiente y reacci o nan ante l as condi cio -

nes cambiantes , cuando pueden a c tuar sobre e l mi smo ambiente para r ed~ 

cir la i ncer t i d umbr e e incr ementar l a fle xibil idad d i scr eci onal {17 ) . 

La p l anificación , t a l y como la concebimos aquí, consi ste e n e l proceso de 

recolección de esta información del ambi ente y su utilización e n e l desarr~ 

llo y la c laLo r ación de l as acciones y organizacio nes de las a c tividades d e 

l a o rganización . Para s u ins titución r e l acionada con la sa lud, la epidemia· 

logía ofre ce un método, de ntro del p r oceso de p l anificación pa r a la rccolec 

ción de esta información y para guiar l a i mp lementación de las activi<lades o 

programas . 

Niveles de p laniíit:ación 

Es te a nál i si s está basado en e l concepto de tres niveles de planificaci ón : pl~ 

nif i c a ción no r mativa o de pol ítica; ~lanific ac i ón estra t ég i ca o comprensiva y 

planific ación ~rogr arnát i c a , t actic o - operativa . La figura 3 - 1 ilustr a la inter­

relación de estos tres nive les de ¡,.,lani fi c a c ión . El Capítulo 2 se ha ocupado 

ya d e la ~lanificac i ón cie la políti ca, a s í pues e l cent ro de atención aquí se 

concentra más e n las p l anificacione s estratégicas y táctica, las cuales son 

p r eo c upación más d i r e c ta de los administradores de la s a l ud ( Hay más mate r i al 

dis ponibl <.: a cerc a d e la 1, lani f i ca c ión d e la política en otra s f uentes ) (18, 19 ) . 

i,a planific a c i ón e s t ratég ica p ro vee un marco ge ne ra l de r efe rencia ¡, ara la ac 

c ión organiza~iva. Es t e proceso esti ori entado hacia e l estableci mie nto de l o s 

;, r i nc i pal<.'S o l, j ecivos y 1,Jrioridadus d e la en tidad . r:n e l nivel e s tratégico son 

0s tab l<.:cldcts l a s metas a l argo plazo y consi de r ados l os medios po s ibles ¡;a r a 

s u logro. 

como se mues t ra e n la figura 3-1, la ¡;lanif i ca c i ón cs tra té9 i ca SL' ocupa d e l 

e xamen de las a c tivi oaucs ¡;os iblus para l a r ealizac ión de las e xpect ativas de 

la s oc i eda d . Se es t ablecen e s t ructuras sistémicas cs¡,t' cif icas , se de f i ne :-> l os 

i ndicaaores di.' r es ultados ¡; ,:o bab l emcntc ' Í úc t i vos , y s e c r e an l o s instrumen -
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t os o medios para opera tivi~ar las instituciones. El énfasis r esiáe e n la 

p r edi cción de la futura conducta de l as variables externas y la formula -

ción de c ursos de acc ión alternos, a l a l uz de l o s e ventos esperados . 

Planific a c i ón operativa 

El nive l f inal co ns i s t e e n el desarrollo <le planes de t allados para llevar a 

cabo las e stra t egi as( dc alg unas de las prioridades conside radas ) q ue f ue 

ro11 c.esarr o lladas en el nivel previ o ele la ¡,lanifica ción . La planific ación 

ope r ativa describe un p r oceso interac t ivo en el cual se fi j an l as e xpectati 

vas a cer ca ele cuánt o, dónde y cómo ocurrirán l as actividades , y en e l cual 

se mo nitorean, mide n y r eorient a n los r esul tados cuando se de t ectan desv i a­

c i o nes de las me tas expresadas . 

El punto de importanci a es e l óc que e l plan operati vo debe ser impleme nta­

do . Par a estar en c a pacidad de serlo , debe estar a cor de con el marco o pera~i 

vo ( proaucc ión) de la o r ganización y debe ejer cer influencia en cuanto a 

la as i gnac ión de sus recursos . ' La prueba de fuego para el éxito de l a p la­

nificación en sal ud está en s u capacidad para influenciar la asignación de 

r ecursos de manera c¡ue lo que está p l aneado llegue a ocurrl.r" (2 1 ) . 

Planl.ficación para la Salud : 

La !,)lanificación , en cualquier a de sus niveles , no se lleva a cabo en e l v~ 

c í o . Por e l contrar io , es ¡Jermeada , en todo mome nto , I,JOr los va l o r es socia­

les y e l mar co <le r eferencia o pa r ad igma J.-reval eciente <le l a salud . Es t o es 

t á i l us t rado I,JOr las Fiy 3-2 y 3-3 . 

La f i g . 3-2 , el modelo tradicional de p l anif i cación para la atención de l a 

s alud , no presta n in<;una ate nc i ón a l os valor es social es . Las " normas ' y 

" expec ta tivas '· de¡ en<lcn únicament e de l a capacida d tecnológi ca ¡.,ara lograr 

algo . Lo yue ~s más , l a conce~ci ón ae l as a c t ivi dades del sistema de sal ud 

de j a de lado los" as,;e<.:tos 

daa y la salud . 

a mi:nentales y de es t ilo de vida ele la enf erme-

E.n cont r aste , la f i e¡ . 3-J !:>asada en e l ma r co de r eferenc i a holistil 
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co) de l a sal ud que descr i biéramos previamente , indi ca que la gen t e va l ora 

w1a vioa de al t a cal i dad , la opor tunidad de un ser p roduc t ivo, de estar bien 

y l ibr e o c la enfe rmedad . Las normas a sociadas de morbilidad , i ncapacidad y 

mortal i dad reducidas y de n i veles increment ados de " bienestar " se convi e r­

t en , e n el modelo , e n expectativas. En e l nivel de la pol í t i ca l as expectati:_ 

vas de un" bie nestar e levado actúan dinámi camente, mediante f unciones ade 

cuadas ha c ia el s e r y e l l ogro de una sociedad má s saludable . El d iseño ho -

l ístico lleva a l a creación de una ins ti t uc i ón llamada un s i stema comunitario 

de a tención de la salud . 

~n la segunda fas e de la planificac ión s e det erminan estrategi a s q ue guardan 

un gran paralelismo con fase poli tica . Por ej : las e xpec tat i vas d e una 

sociedad más saludabl e e volucionan hacia e s t rateg i as de ej e rcic io físico . co 

nac imiento nutr i c ional, manejo d e l ' stress · y autoresponsabilidad. En esa fa 

se o perativa d e l proc eso d e plani fica ción las actividades se convierten e n n~ 

tación, cor r er , c icl ismo , consumo de a l i me ntos saludables y vi taminas, y e l 

uesarrol lo de habilidades par a sal ir adelante . 

Ello i ntroduce e l " b ienestar " de a lto nivel dentro de l a vida cotidia na y 

r esa l t a l a nece sida d de l a r esponsabilidad y autoridad de los ind ivi duos e n 

la auministración de s u salud . El desarrollo de un sistema de ate nc ión de la 

salud q ue r e fle j e estos val ores gener a un po t e ncial mayor p ara e nfre ntar las 

necesidades de la soc iedad . 

Paso s en e l p r o ce so de l a Planificac ión : 

El pr oceso d e la ~ lanificac i ó n cons i ~Lc e n u na s e rie d e pa sos . como s e ilus 

t ra en la f"i<J . J- 4 . No es tán en un o rden inmut abl e , pe r o son s e guidos d e una 

mane r a más o menos sistcmá tica . El ¡,roce so de planif i ca c ión es, inherentemen 

te, c íclico y con cínuo . 

Los ¡ •rime r os dos pasos : la i oentifi cación de necesi da de s y pr oble mas , y e l e~ 

tabl ec imient o de 1, rioridades s onpreliminares a la [.>lanif i c a c ión d e programas . 

Esta par t e de la i,lanif1cac ión e s t ratiSgi ca da margen a l a de t erminación entre 

l os a ive r s os problemas y , consec ue ntemente ofre ce just ificaciones para las a~ 

c l one s o ¡, royrama s . En otras pala l)ra s , l a ¡., l ,rnif i c a c ión de p rogramas para l a 

salud d ebe originarse den t ro de un p r oceso mayo r du planif icación est r atigica . 
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La Planificaci ón y la Admini str ación de Ser vicios de Sa l ud : 

1:.1 cuadro 3-1 ilustr a la corresponde nc ia entre e l p r oceso de pla nifi cación r e­

cién desc rit o y l a administra c ión . Los primeros c uatro pasos corresponde n a 

l as def iniciones estr ictamente definidas de la administración . El quinto , movi 

lización y cooraina ción de r ecursos , comprende l a or ganización , dir ección y coo.r_ 

d inación oe las f unciones administ rat i va s; el Últi mo paso, la e valuac ión está 

r eferiooa la función del contro l. Desde un enfoque p r ocesal . e l a specto t écnico 

se refiere a l p rimero y Últ i mo pasos ( cíc l icos) de la planificació n - la i den­

t ificación de l as necesi daaes y l a evaluación . Los procesos administr at i vos y 

;-iolíticos funcionan en concurr e ncia con las demás partes . 

!:.sta correspondenc i a a!Jre el cdmino pa ra el a ná lisis de los a¡_.,ortes de la epid~ 

miología a la admini s tración de los servicios de s a lud, a lo l argo de los diver 

sos pasos de la planificación . 

Paso 1. Icentificación de necesi dades y problemas : 

Los conceptos de nece sidad y ae población · blanco '· son básicos para cua l quie r 

nive l de plani ficación Je la salud . El proceso se inicia con l a identificación 

de l a s necesi dades de servicios de salud ue una población dada . Lo que se qui~ 

r e decir con necesiaaaes <le salud, s i n embargo , es sujeto de mucho deba t e e n 

la l i teratura acerca de la planificaci ón de la salud , la organi~ac i ón de l a aten 

c ión médica y la sociología de la atenc i ón de la salud . 

Donebeaian de f ine b r e vemente la necesidad como ·• algún disturbio e n la sa l ud y 

el bienestar " ( 23 ) . 

i,o c:;.ue consti1:uye un " disturbio ,. está , sin embargo, leJOS de, ser definido . 

Tal distur bio es , siempre, una i:,er ce¡,,ción y su valoración depende de quien sea 

e1 l?en.:epto . Lomo lo s ugiere el mismo Donabe<lian , hay cuando menos dos perspe~ 

tivas en cuanto a la necesidad : la del cliente y la del proveedor ( 24) . Son 

posi ol es otras muchas ~crsvectivas en conflicto, ya gue la definición de l as 

necesidaues está c.:o nc i c i o nac.la µ01 j u k1~,s de val ores y ¡.;or la comprensión o ma!:. 

co oe referencia ue l.:1 Su.lud ü,·nt cc d1c, ~ cual está inscrita la descripc ión . 

~o hacemos aquí ning ún iniasi, la semántica del concepto de necesi-
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dad. Varios autories han o freci do ya discusión más que adec uada sobre e l t e ­

ma ( 25 , 26, 27 ) . 

Enfoques de l a valoración de l as necesi dades ( 28} 

Como es de esperar, l os enfoques varían e n cuanto a comp lej idad , costo , t iempo 

necesario para compl e tarlos y e fec tividad re lati va ( 29 ). Hay tres funciones 

que caracteriz an el e nfoque de la va lorac ión de las necesidades : la compi lación 

( r ecol ección de in formac i ón de fuentes ya e xi stentes) , e l de sarrollo ( pro -

ducción de información nueva} y la integ ración ( sintet izac ión de info rmación 

o r iginada dentro y fue r a de l os limites de l s i s t e ma ) ( 30 ) . 

El Cuadro 3-2 ofrece un r esumen de los mé todos de valora c ión de necesidades , d~ 

cumentado e n la lite ratura basada e n e l e nfoque por indicador , e l e nfoque por 

encuest a y e l enfoq ue por arr ibo a conse nso . 

Enfoque por ir1d i cador : 

Existe n tres de ellos : e l de salud , e l social y e l de extrapolación/suposición. 

Como las nece s idades de l a ate nción están basadas e n e l " status"de salud de 

la población, los i ndicador es utilizados para medir ese facto r pueden asimis -

mo , uti lizarse para medir las necesidades. Tales i ndicadores de salud son desa 

rro llados med iante e l análisi s de la morbilidad, la morta l idad y más r eciente­

mente , la informac ión sobr e la i ncapacidad. Las fuentes de es t a informaci ón co~ 

p renden los info r mes hospita l arios de admisión y s alida, las estadísticas de e~ 

fe r medades no t if icablcs , l as es tad í s ticas maternales , neonata l e s y de mortali -

dad in fantil , las tablas de e xpectativa de vida y los índi ces de incapac i dad 

para poblaciones espec íficas ( 31 ) . 

Los indicadores sociales son perti nentes e n cuanto a las necesidades en salud 

por que 1,;c cor r e lacionan con la" utilizac i ón de la atención 32 ) . Al i gual 

gue con los i nd i c ador es de salud , la necesidad es i nfe r ida a partir de rncdi­

ciones de la cond i c ión social de l a población . Los i ndicadores son genera l me~ 

t e utiliz.:idos sól o como se11ala.mi c ntos gener ales ya q ue la relación e n t r e l o s 

facto r es sociales y l a s JLud puede ser va ga ( 33) . Las f uentes de infor mación 

par a l a cons Lruc:ción de indicadores soci ale s inc l uyen l a s estadístic as ace rca 

de l a edad, e l sexo , l a educac i ón, e l trasfondo 6tnico , e l e mpl eo, la habita -

c ión y t:l cons•rmo de al i mentos . 
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El método de extra pobl ación/suposición aplica los datos epidemiológicos a cerca 

de la pr evalencia e incidenc ia de l as enfermedades a cier t as condi ciones de sa­

l ud dentro de una peaueña pobl ación de ref erencia . El propósito es el de esti -

mar l a expectativa de necesidades en sal ud asociada con estas condiciones dentro 

ae una población mayor . La calidad de l as estimaciones depende de la validez de 

las tasas calculaóas para la población de referencia y de su aplicabilidad a la 

población en estudio . 

Enfoque por encuesta: 

hay a~uí cua tro elementos: análisis de utilización, tasas bajo tratamiento, ma 

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

El método de valorac ión de análisis de la uti l i za ción examina las necesidades 

en términos ue la demanda de los servicios. La demanda mide por tipo y cantidad 

de servicios realmente utilizados . En sus interpretaciones más estrictas , este 

método ~resupone que no e xiste necesidad que no resulte en l a utilización de 

los servicios, y que aquellos que son utilizados de manera total cllll'plen con l a 

necesidad expresada. ( 34). 

En otra forma más amplia, este análisis compara la u tilización e ntre ingreso 

e tnicidad y o tros grupos. Una de las razones para esta comparación es la de 

obt ene r conocimi entos acerca de posibles barreras de servi cio que puedan afec­

t ar a segmentos específicos de la población . 

El 1aétodo de tasas bajo tratamiento se ocupa. específi camente, de instancias 

de la utilización de los servicios, Por ejemplo : en una encuesta de encuentr os 

con el servicio pueden tomarse, digamos , las vi sitas a la clínica durante un 

período específico de tiempo . Los datos tales como las características 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 es~ecialmente diseñados o extraídos de los registros instituciona­

les. La informac ión se obtiene a partir de la organización que ofrece los ser 

vicios . ( 35 ) . 

La valoración de las necesioades se basa en las características documentadas 
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por la encuesta ae encuentro. La medición de l a necesidad es t á sesgada hacia 

los que más uti l i¿an el s e rvicio, 

El método que comprende l a ma no de obr a y las instalaciones pa r a e l servicio 

está basado en l a p r es unción de que l os inctividuos q ue reciben la atención e~ 

tén en verdadera neces i da d de e l la. El número de proveedores de l servicio y 

la s in s talaciones de l ambien te bajo estudio son comparados con e l volumen cono 

cido de utili~ación de l servicio . El pun to hasta e l c ual proveedores e instala 

cienes no p uedan hacer fr e nte a la utilizac ión exis tente . representa e l grado 

de necesiaad ( 36) . La necesi dad es extrapolada de l a p rovisión de personal 

de s alud e instalac iones oe servir.io . 

Las encue s t a s de muestreo de l a poblac ión ge neral valoran las necesidades me 

a iante l a recoLección d e datos ace r ca de l os proble mas de salud, la incapaci 

dad y la ~ercc~ción de necPsiaades d irectame nte de los e nc uestados, con frecuen 

c ia en l os luga res de los mismos . un enfoq ue alte rno consiste e n e ntrevistar 

a los usua rios de los s e rvicios en e l punto de utilización. Este método r e col ec 

ta info rmac ión de un grupo q ue ha tenido , cuando menos , a lgún contac t o con los 

s e rvicios de s alud . Difiere del mé todo de tasas bajo tratami ento en que la age~ 

cia que da el servicio no e stá directamente i nvolucradd . Como e l método de ta -

s a s ba j o tra tamiento , éste no incluye a los no usuarios . Una e ncuesta del pers~ 

nal involucrauo en la oferta de servic ios r eco l ectaría informac ión acerca de 

sus perceµci0nes en c uan to a las necesidades de los c lientes . Estas opiniones , 

por s upuesto, reflejarían la per spect i va p r ofesional. ( 37 ) . 

EnfoY.ue cic urribo ¡¡ consenso 

1:.ste segmento comp r e nde c inco fa c t o r es : e l foro comun;il , el grupo nomi nal 

los i nforma~or es clave , la t6cnica De l phi y las impr esiones comunal es . 

El en foguc de a rri bo a consenso se centra e n medios por los c uales los puntos 

oe v is ta , en c uanto a la salud. t anto de legos como de profesionales , puede n 

ser valorados en d iscusiones g r upales par t ic i pat i va s . El foro comunal es una 

reunión abie r ta en la cual se invita¡¡ t odos l os miembros a e xpone r sus puntos 

de vis t a a cer ca d e ias ncccs idud~s de s u áre¡¡ . Esto es j ustifica do como suple 

meneo para o l rot, mé:LO<;os má!' e xhaust ivos , y es uti lizado pa r a verif i car ha llaz 

gos y es tablecer un consenso de apoyo 38 l. 



14 -

El proceso de grupo nominal consiste en una reunión multi f a sica, muy estr uc­

t urada , Je individuos que mantienen una asociación muy inme d iat a con e l á r ea 

problemáti ca que e s tá siendo valorada. Por ejemplo , un pequeño grupo · blan­

co" ( de s i ete a diez individuos) de consumidores de atención de l a salud 

o admi n i stradore s , y miembros áe personal de salud, pueden reunirse para de fi 

nir la naturaleza de las necesidades de sa l ud de la comunidad. 

Se sigue un procedimie n t o orde nado, prefijado a fin de que las i deas s ean i n.!_ 

c ialmente de f inidas independie nte s e individualmente ; l uego e numeradas y acl~ 

radas e n e l grupo mediante un pr oceso de e nfre nt a miento entre todos l os pa r t.!_ 

c ipantes ( round·· r obin l. El g r upo califica en t o nces las necesidades por vo­

t o secr eto . Cl res u l tado es e l de un o r denamient o prio r itari o de las neces i da 

des por part e de l g rupo . ( 39 ). 

Cn el método de informadores c lave , las entrevistas se r eal izan con residen -

t es de l a c omunidad o con traba j adores l ocales q ue c uenten con e x t e nsa e xpe -

rienc ia óe p r i mera mano en el área bajo estudio . Los dat os obtenidos son ag r ~ 

gados para ob t ene r un cuadr o gene ral de l a comunidad , desde e l punto de vi sta 

ae los info rmador e s clave ( 40) . 

La técnica De lphi ha s ido definida como un " método pa ra la sol i c itac ión y 

recolección s istemáti ca de juicios a cerca ele un tema e n particular, mediante 

un juego de c ues tio narios secue nciales c uida dosamente dise ñados , co n re t roa­

limentación oc opiniones der i vadas de respuestas pr e vias · ( 4 1 ) . 

esca técnica recolec t a y r e fina juici os <le expertos medidnte un p roceso reit!:_ 

rativo . Produce , e n ú l tima i nsta ncia , un a cuer do colecti vo en cuanto a la na­

turaleza y e x tensión de las necesidades existPntes en atenc ión de l a salud de 

la comun1~aa, o una p r edi cción de las necesidades f utura s . Las opiniones son 

po r lo ge neral, remitidas anó nimamente . La natura leza del t ema ana lizado a f ee 

ta la organi zación de l ~roceG~ Dclphi. Las variac i o nes e n la es t r uctura de l a s 

p r e yuntas , l a s reglas que de t ermina n la ag r egac i ón J e los juicios y la int e r a~ 

ción ae los contes tarios de t e rmina n , entre otra s cosas su forma espe c ífi c a (42) . 

El mé todo de impresiones comun i tarias in t egra la información r ecol ectada en en­

trevis t as con ¡><:que ños grupos de i nformadores clave con una gama. lo más amplia 

posiLle , de i nformac ión e xistente sobre indicado r es u t il ización y encuestas . 

1.::1 ¡_.,ano rama de necesidaucs a s:í desarrollado es e ntonces r eval i dado mediante el 
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proceso de foro comunitario . 

La administr ación de los servi cios de salud y l a identificación de necesi­

dades : 

Hay, obviamente, mucha controversia a l rededor del concepto de l as necesida­

des, condición que se ve intensificada por los diferentes enfoques para s u 

valoración. Sin embargo, la administración de ser vic i os de sal ud necesi ta -

y aún presupone - de una visión pragmática en cuanto a la i dentifi caci ón de 

necesidades y problemas. Los administradores de los servicios de salud deter 

minan cuáles servic i os deben ofrecerse y a quiénes deben ofrecérseles . 

Los primeros cuatro pasos del p roceso de planificación ( Cuadro 3-1 , supra) 

r esponden a estas dos preguntas básicas. El primer paso en la planificación , 

sin i mportar los diferentes significados de l concepto de necesidad , se r esume 

en una aescripc i ón de la población que rodea a la organización , sus proble­

mas de salud , su utili zación de los servicios de salud, los análisis de l a p~ 

sible etiología o los factores comprendidos en tales pr obl e mas de salud , y 

la identifi cación de los rec ursos e xis tentes en la comunidad Farael e n frent~ 

miento de tales pr oblemas . 

tsto permite un vistazo general de las necesidades en salud mediant e l a i den­

t ificación de a l gún tipo de brecha , potencial de servicios u oportunidad de 

mercaao . La fig . 3- 5 i lustra l os componentes de este pr imer paso de la plani­

f i cación . 

Desc ripción de la pobl a c ión : 

La descripc ión de la población a s er atendida por la organización es esencial 

para la planificación y administración de la atención de l a salud . Esta pobl~ 

c ión debe rá s e r analizaaa según sus atr ibutos demográficos, soci oeconómicos y 

geográficos ( Esto es discutido en el Cap . 9 sobr e demografía y e l Cap . 10 so 

bre el ~e r c ado) . 

Uescricpción de l os probl emas de salud: 

Corno s e seña la an t eriormente, los t r es enfoques principales para l a valoración 



.. 16 · 

de la s neces i d ad e s son: el de ind icadore s, e l de e ncues t a y e l de a rr i bo a co~ 

s e nso. t,o c abe d uda de que una combinac i ón de enfoq ues, tomando en cuen t a l os 

p ropÓs i tos de una valo rac ión dada d e ne cesi dades , es má s produc t iva y a decuada 

q ue c ualquier método singular. La contribuc ión de l a epidemiol ogía a la admini~ 

tración oe los servicios de salud es , sin embar go , e xami nada a q u í , bá s icame nte 

en cuanto al e nfm¡_ue por incii c ado res el c ua l es, esencialme nte e l e nfoque epid~ 

mi o l ógi co ocscr i ¡.,c tivo . ( e l Cap . 8 e xamina t ambién l a util i zac i ón de serv i c i os 

l a cua l pued e ser cons i cte r ac,a como pa rte de l e n f oq ue por e nc uesta). 

u cilizanuo p rinc i pios , téc nica s y métod o s epidemi o l óg i cos , l os admi nistrado r e s 

uc servicios oe Sd lud nece s itan analizar tre s categorí a s p r i nc i pales de i ndic~ 

dores , o f e nómenos , ¡,,ara obtene r un cuadro d e l os p rol..,lemas de s alud de lapo­

b l aci ón ba jo e>:amen; la mortali da d , la morbil i d ad y los f acto r es d e riesgo . La 

mo r bilida d i ncluye l a enfermedad , l a i ncomodidad y la i nc apac idad , t an to a g uda s 

co mo crónica s . Los f actor es de riesgo s e r e lacionan con e l eme n t o s i nc luídos de n 

t r o a e las cuatr o d ime ns i ones de l concept o de campo de salud a n tes menc i o nado ( 

b i o l ogía , e s t i l o d e vida , ambie n t e y o r ga ni zación de la ate nción d e la sa lud ). 

Por ejemplo: l a i nformaci ó n a cer ca del fumado o los hábito s d ietéticos p ueden 

cont r i 0uir a la i o e nti fic ación de una ne ces idad de un serv i cio dado . En esta c~ 

tegoría se i nc luyen las ·· nec esi dades e n mantenimie nto de la s a l ud , o las ne­

cesidaóes de " s e rvi c i os q ue s e pre sume be ne f i c i an a pe r sonas sana s a l me j or a r 

o prote jer su s a l ud " ( 44) . 

'!'al aná l is is de l os p r ob l emas d e s a lud u t i l izando l a in formac i ón a cerca de l a 

mor t a l i daa, la mor b i l i dad y los fac t ores de r iesgo es lo q ue c ons t ituye l a e 

piuemiol ogía d escrip t i va . 

L> , 7 y 8 ) . 

Análisi s ue l a C:t i ología : 

Esto es e xaminado e n de ta l l e en los caµ{ t ul o s 4 5 . 

uua ve z que s e nan iderlt i fi cado a l gunos ¡,,ro blemas , e s úti l e l t r ata r de dete r ­

mina r su fue nte , o como u i ce b lum , l a s " f ue r zas primari a s q ue son su s ubyaci ­

mi ent o c ausal ·· ( 4:, ) . Como se: dijo en e l Cap . 1 e l e nfoq ue o compr ens i ó n de 

e s ta~ fut! r .:a s ca usales ¡,,u..:den ser lograda s med i a nte los " [actoi:es de r iesqo '.' 

Lt ilizanoo i n fo r mac ión y conoc imiento s d e l a epi demio log í a a nal ítica , el probl~ 

ma ce s a l ud , e xp r esado e n t é r minos <.te morta liaad o morbi l idad , puede ser tradu·­

c i do a su f ac t o r precur sor de riesgo den t ro de una o toda s las cuatro dime nsio-
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nes oel campo d e salud . Este enfoque es út i l por t res razo nes princ ipales : 

1 . ·· " La búsque da y análisis inmed iatos de los fac tores p r ecurs~ 

res de rie sgo para las causas principal es de la mala salud r eve­

l an que cie r t os p r ecursores son comunes a muchas condiciones " 

< 46 ) . 

es te hecho permite agrupar los problemas en s e gmento más mane j a­

bles e n l ugar de tratar de desarrollar o e xpandir un p r og rama dl 

rígi do hacia cada cond i ción morbosa i ndent i fi cada como probl ema. 

¿ . - Ua una d irección para la in terve nc ión: e l fac t or d e riesgo se 

convier ce en e l p robl ema que necesi t a solución; esto p r ovee una 

posil.>i liaac conc r e ta de in t e rvención . 

3 .- Of r ece l a pos ibilidad de una vi sión más compre ns iva y g l obal 

ue los probl emas y posibilidades de intervención mediante e l uso 

de un mode lo de salud holísti co o ecológico e xte nd ido . Los pr o -

blemas y l as posibl es soluci ones que, de l o con t rario, habría si 

do cons i de r ados como estando fuera de l os límite s del sector de 

lJ atención de la sal ud, pueden ahora ser ide ntif i cado s . De mane 

ra simi lar , indica las posibilidades de col aborac ión con o tros 

g rupos de la comunidad. 

Ident if icación de recursos de la Comunidad : 

I;; l último co mpone;ntc ce Pste p r i me r pa so de la ;, lanificación e s e l de la i ­

dentificación de todos l os dem5s rec urs os de la comu nidad que se r e fieran , 

o ¡..ucdan referirs e , a l o s f.,cto r cs ident ifi cados de r iesgo . Estos podrían 

inc luir a las aqencias de saluci pública, l os hospitales , las escue las o 

los g ru¡..os comuni tarios . Esto puede hacerse d e mane ra s umaria o mediante t ic 

nicas d e me rca deo ( descritas en e l capi tul o 10) . 

t,eces i C:ad<es : Br echas y O¡,ortunidaues de Mercado 

uc l a c va .lua c. i ói, demográfica de la població n y de la descripción e pidemioló­

gi c a y d an5. l 1sis tic La mo r t al íc~a<l , morbi l idad y L :i i nformación sobr e facto 
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t o r e s de r i esgo deberá eme r ger un c uad ro claro de l os p r obl emas de sal ud del 

á rea . De ma ne ra simi l ar , el a nálisi s de la u t ilizac i ó n de l os ser vi cios y la 

iden ti ficación de otr os r ecursos de la comuni dad i nd i can cuá les son los pro­

blemas ace rca de los cuale s debe ocuparse la inst i tuci ón . Esto cons t ituye l a 

en t r a da a l segundo paso del pr oceso de plani f i ca ción: l a f i j a ción de priori­

aaaes . 

Paso 2 : Dete r minación de las Prioridades 

lma vez que se ha11 identificado los problemas a ce r ca de los c uales ciebie ra 

ocuparse la organización , los administradores de servicios de salud deben 

establecerse c uales de ellos son los más importantes , y , por t anto , r equi~ 

r en ue l a mayor acc nción e n la plani f icación y asignación de r ecursos ( 47) . 

Mucnos criter ios , i ncluyenao algunos de índol e muy polí t ica, e ntran e n juego 

a la hora de determinar las prioridades . Una f uente c i ta l os s iguien t es fac ­

t ores : "hor izonte tem;,oral , amplitud y gama de los problemas, gama de par -

t es interesaaas , g rado de incer tidumbre , grado de com¡ l ej i dad , grado de con­

senso '·. ( 4b ) . La epidemiología tiene t ambién un papel i mp o1tante q ue de -

sempeñar al a yudar a quienes toman las decisiones los administradores de 

servicios ue sa l ud a rac ionalizar las pr i or idades . Anderson comen t a : Da-

do yue las necesidades e n sa l ud , en todo momento, s uper an a los r ecursos dis 

ponioles, se hace necesa r io el hacer escogencias . El médico comunitar i o ( e ­

p i demiólogo) tiene la función de pr oveer l a evidenci a q ue haya de o rient a r 

las escogencias pol í ticas y de polí tica en cuanto a al t ernat ivas especial 

meilte uurante la segunda y tercera eta¡,as de la ¡Jl an i f i cación ·• ( 49 ) . 

La contribución de l a epidemiología a la determinaci ón de las prioridades 

está basada e n una noci ón ba s tante sencil la: los más importantes de los ¡,ro­

b.1.cmas de salud son ac.¡uellos que c ausan la mayor ¡,érdida y <;ue son más suceE 

tiules a la prevenci ón y el mejoramien t o ( 50) . 

l:.n es te segundo paso dt: la planificación pueden uti lizarse dos jueyos de c ri ·· 

cerios epiaemiológ i cos : ( 1 ) la magnitud Je la pérd ida, y (2) la acces i bilidad 

aula ¡,éru1da a .1.a p r e vención o r etiucci6n ( 51 ) . 

MagnituJ de la pérdida 
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Las técnicas epide miol óg i cas pueden ser ut ilizada s para estimar la pérdida de 

vidas por una causa cte mortalidad , o , de manera simi lar, del tiempo perdido 

debido a la morbi lidad . 

La impo rtancia relativa de los fa ctor es de riesgo puede ser valorada mediante 

el uso de conceptos epidemi ológicos tale s como, r iesgo atribuible r iesgo a b­

soluto , riesgo e xcesi vo y riesgo r e lativo . ( Todos estos son r evisados en e l 

capítul o 4) . 

Accesibilidad a la Preve nc ión o Reducción 

El segundo con junto de criterios con que la epidemio l ogía puede co ntribuir a 

la deter minaci ón <le prioridades es el de la sens i bilidad del problema a un 

ptograma de salua , o " la prontitud con la cual la enf ermedad pue de se r pre-

venida , o c o n la cual sus e fec tos adve r sos pueden ser minimizados ( 52 ) . 

Esta accesibilidad o sens ibi liaad puede ser dete rminada por cualquie ra de las 

siguientes maner as : 

- norrna t ivamente utllizanoo el j uicio y consenso de los e xpertos 

- empíricamente , con base en l a e xperienc ia de otr as regiones. es 

ta<los o naciones 

- operativamente , uti lizando algún tipo de aná l i s i s de costo-be ne 

f i cio entre más bajo el costo de un p rog rama para lograr un 

obje tivo p r edeter minado , más accesibl e o sensi tivo r esul ta e n 

c uanto a su p r evenc i ón o r educción . 

( El Ca pítu l o 4 e xamina breve men t e e l anál i s i s de cos t o · benef i ­

cio y ~1 papel que en él acsempeña l a epidemiología) . 

Paso 3 : La fijación de objetivos : 

una vez yuc se han determinado las prioridades puede llevarse a cabo la plani_ 

f.i.cación de ¡.,ro9ramas para cada gru¡_,o de problemas o de fac t o res de riesgo . 

La ¡.,lanifica<.:i ón de c aoa ¡,rogr ama c omienza con la fi Jac ión de sus obj e t ivos . 

La contriuució11 de la e¡..idcmiolog í a a este paso está mayor mente en la e xpr.!:_ 

s ión de l os obJet i vos de ma ne ra cuantificada ( usando t asas de incidencia o 

p:n .,valcn<.: i.:i . J La e¡., i.uemiología pueJe también apo r tar información ace r ca de l a 

yam<1 fact.1bl,s U<' reducc i ón d<: ld i.ncid<'nci a o prevalencia medi a n te el uso . una 

v<.,z más , ele l.:is diversas ¡:,roporc.:1.ones de inc idencia . 
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Paso 4: Actividades para el logro de los objetivos 

Para ~ ue los objetivos sean alcanzados ( y por tanto l a necesidad previa · 

mente identificada) es t os deben ahora ser operativamen t e traducidos a activi 

dades o s ervic ios . Esto compr e nde tambi é n la predicción , identificación y asis 

nación de recursos que se rán necesarios para producir los servicios r equeridos . 

El c uarto paso de la plani ficac ión se inicia con l a gener aci ó n de ideas acer ca 

de posibles vías para el logro de los objetivos . Una ve z más el marco de r e f ~ 

rencia ado~tado por e l admin i strado r de servic i os de salud influe nc ia la gene ­

ración de a c tividades y servi c i os . De manera s imilar . el análisis de fac t ores de 

r iesgo r ea lizado en el paso 1, utilizando las cuatro dimensiones o i ns umos a 

la s alud , puede y debe ser de mucha ayuda e i nspiración c r eadora en e l desar r o­

llo de alternativas . 

~na vez s ue se han generado las alternativas , e llas deben ser evaluadas utiliza n 

do el análisis de costo-benef i cio. comparando l os benef ici os esper ados de cada 

a l ter nativa con los costos y riesgos de su adopción . 

Paso 5 . Movil i zación , Coordinación de recursos 

La s actividades para a l canzar los objet i vos han sido escog i dos y se han de t e r mi ­

nado y asignado l os r ecursos adecuados . Este quinto paso de l c i c l o de la p lanifl 

c ación es el de la p r estación r ea l de l o s servicios . Es aquí donde f unc i o nan y 

p r edominan la mayoría de l as funciones tradiciona les de la administración ver 

Cuadr o 3- 1, su1,ra ) . El apor te de la epidemiolog í a es mí nimo limitándose a la 

r ecolección de i nformación q ue pueda ser úti l para e l mon i toreo do l programa y 

de sus e fectos y , s ubsiguientemen t e , para evalua r lo de manera más f orma l . 

Puecten t ambién s urgir situaciones en las cua l es" no l?Uede defi nirse , desde e l 

p rincipio, una for ma defin ida de servicio , y e n la cual la epidemio l o g ía pu~ 

ae ser util izac,a para · diseñar y r ealizar e xpe rimentos e implemen t a c i ones .. 

piloto" !!ara orientar las decisiones subsiguie ntes 54 ) . 

Paso 6 : Evaluac i ón : 

El componente ae la evaluac ión contiene tres áreas de atención: cos t os, activi · 
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dades y r esultados . Estas son comúnmente llamadas evaluaciones fiscal, de l pr~ 

ceso y del resultado. 

- La e val uación f iscal se centra y de t ermina l a cont abilidad de los 

costos 

- La evaluación del proceso determina la ac tividad p r ogra mática e n 

términos de, (1 ) La población que perci be los beneficios por edad , 

sexo , raza y otras variables demográficas ; (2). La organización del 

p rograma, su personal y financiamiento; y (3). La ubicación momen­

to del programa. La evaluación de l proceso consiste e n una medición 

de esfuerzos programáticos o act i vidades p r opuestas, más que de los 

efectos o resultados de un p r ograma . 

- La evaluación de l r esu l tado delinea los objetivos programáticos en 

términos d e efectos para d e terminar si ha ocurrido un c ambio en e l 

estado de salud como resultado del e s fuerzo . 

Las siguientes observaciones son pertine ntes en r e lación a la evaluac ión de 

programas: 

- La mayoría de las decisi ones administrativas están basadas más en la 

intuición que en los hechos. 

- El propósito de la eva l uación es e l de contestar las pregunta s práct~ 

ticas de los administradores que desean saber si continuar o no un 

programa , si deben extenderlo a otros sitios , o modificarlos o s us -

pender lo . 

- La e valuación es más p r oductiva cuando es un p roceso contínuo con un e.!!_ 

lace contínuo de r e troal imentación a los admi nistradores , supervisores 

y administradores de programas que toman l as decisiones . Los informes!::_ 

valuativos de rutina deberán info rma r a los adminis t radores acerca d e 

los esfuerzos y resultados de las decisiones políticds y programáticas . 

Deberán ale rtar a los supervisor es acerca de las tendencias en l a pre sta­

ción de los servicios y señalar los p roblemas que reclaman ar.ción correc­

tiva . 

La epi demiología contribuye d i rectamente a la evaluació n de los programas de 
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dos maneras , cuand o menos ( 55). Primero , e l di s eño ideal para la evalua­

ción sigue siendo el de la prueba c línica controlada ( 56 , 57 ) . Segundo : 

las mediciones de l os r esul tados son casi necesariamente mediciones epide ­

miológicas acerca del e stado de salud de l a pobl ación. 

RESUMEN: 

Este c a p í t ulo ha exami nado e l papel de l a epidemiolog í a e n la administr ación 

de servicios d e s alud conte mplando prime ro l os dive r sos usos de la e pidemio­

l ogía y ana l izando , luego , la na turale za d e la administración. La conclus i ón 

es la de y ue la caracte rística central de la administración es la de l a toma 

de decisiones . Fue descrito un p r oceso g l oba l cuya meta es esenc i alme nte l a 

d e auxiliar en las decisio nes administrativas . Se seña ló q ue es t e p roceso de 

planificación y el p r oceso administra t ivo son básic amen te correspondi e ntes . 

El proceso de p l ani fic a c ión fue utilizado para e xamin a r l os aportes de l a e ­

p i demio l ogía a la administración de l os s e rvic ios de salud . 
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EL SISTEMA DE SALUD DE QUEBEC: 
¿OBJETIVOS DEATENCION U OBJETIVOS DE SALUD? 

Raynauld Peneault , André- Pierre 
Constandriopoulos y Richard Lassard. 
Traducido por: Sr. Jorge Cornicl< . 

El principio de los setentas fue , para Quebec , w1 periodo de importancia en las 

élreas de salud y servici os sociales. El contexto sociopolitico llevó al inicio 

de una importante refonre en esta élrea , la cual fue llamada "salud comunitaria" 

para que quedara en claro que iba a darse un cambio orientado haci a la sal ud. 

Después de diez atios de experiencia dentro de esta re forma parece adecuado e l que 

nos plantearros las sigui entes preguntas : 

l. ¿Ha habido, realrrente, Lm cambio or i e ntado hacia la salud en Quebec? 

2 . ¿Condujo este cambio hacia la formulación e impl~ntación de politicas -

originadas en objetivos de salud que en objetivos de atención rrédica? 

3. ¿!lasta qué punto puede la importancia otorgada a las politicas de aten­

ción médica , más que a las de s alud , reflejarse e n consecuenci as sobre 

la organización y administración de l sistema. de atención rnédica? 

4 . Cuáles rmdidas poderros proponer a fin de promover una verdadera politica 

de salud que conjw1to a los diversos actores del sector de a t ención de -

la Salud? 

Estas son las cuestiones acerca de las cuales se ocupa es te artículo. No pre ten­

demos tener respuestas definitivas para ninguna de estas preguntas , pero si abri­

garros la esperanza de iniciar una corriente de pensamient o que sea de utilidad -

para todos los interesados . 

Marco de Referencia~ la Planificac i ón ~ Salud . 

Para aclarar nuestro propósito presentaremos , brev~nte , un marco conceptual pa­

r a la plan.ificación en salud . Prin-cro, correnccrros por definir , precisarrcnte , lo 

que quer eiros decir al hablar de sistema de salud y sistema de atención !TÉdica. 
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Util izaremos las def i nici ones adoptadas por e l Inf onre del Ccmité para la Remune­

ración de l os Profesionales en Salud de Quebec: "El sist ema de Sa lud se refier e 

a l func i onamient o de t odos los elementos que det erminan e l estado de la salud de 

la poblaci ón; está constituido por e l s ist ema de atención rrédica y tambi én por -

ciertos aspect os o e l ementos del sistema económico y social , el sistema cultural, 

e l si stema polit ice , etc . 

El sis tema de a tención rrédica está cons t ituido por una cantidad de recursos (pr o­

fesionales , hospi tales, et c . ) estructurados de manera que suplan a la población 

los servicios a fin de mejorar su estado de sal ud"(l) . 

La principal función de l a a t enc i ón rrédica es la proveer servicios para l a r estau­

ración de la salud de i ndividuos expuestos a diver sos factores biol ógi cos, perso­

nales y ambientales de r iesgo . 

El sistema de atención rrédica está consti tuido por t r es elementos : recursos , ser­

vi cios y estado de salud . Los r ecursos producen servicios que son ut i lizados por 

l a pobl ación para mantener , mejorar o res taurar su estado de salud (2) . 

La tarea del pl ani ficador en salud incl uye vari as etapas . Por una parte debe l l e­

var a cabo un anál isis critico del sistema de atención rrédica y determinar si los 

recursos errpleados son accesibles y están siendo uti l izados de manera productiva 

y adecuada . Es más , debe plantearse esta pregunta fundamental: ¿Hasta qué punto 

contribuyen los servicios produci dos y utilizados al rrejoramiento de la salud? -

Por otr a parte , la tarea esencial de l a pl anificación es la de formular objetivos 

y desarroll ar politicas . Esos objetivos pueden referirse a la salud {politicas 

de salud) , a los servicios utilizados o producidos {politicas de recursos) o , 

aún más a l l á , a otros determinantes de la salud (premoción de la salud y politi­

cas de prevención de enfenredades ) . Lo irrportante a recordar es que una politi ­

ca de r ecursos o servicios debe f l uir , l ógi carrent e de una más canprensi va politi­

ca de sal ud . 

En otras palabras , no es l ógico formular objetivos de servicios o recursos sin -

preguntarnos si estos servicios o recursos son concurrentes con los objetivos de 

la salud . 



3 

En todos los tres niveles las necesidades están de finidas por las brechas exis­

tentes e nt r e los obj~:ivos y la s i luación dada . Aqui, una vez méls , las necesi­

dades , definidas en términos de r ecursos o servicios , solo tienen valor r eal si 

están enlazadas con las necesidades en sal ud . Por ejemplo, ni una politica de 

servici os centrada exclusivarrente e n l os objetivos de accesibilidad y continui­

dad de la atención médica , ni una politica de recursos centrada exclusivarrente 

en la distribuc .i.ón"equitativa" de los recursos , pueden llevar a la efectividad 

social dentro del sist erna de at ención rrédica , a !T()nos que sean parte de un sis­

tema coher ente de politica de salud que e nl ace r ecursos y objetivos de atención 

médica a los objetivos de salud . 

finalmente, si nos referirros mtis al sistema de salud que al sistema de atenc ión 

méd ica , podemos ver que e l enlace entre e l estado de sal ud y los otros determinél!2 

tes de la salud es importante y que e l sistema de atención médica es sólo un fac 

tor e ntre l os muchos otros determinantes de la salud . Corro tal el sistema de 

atención rrédica sólo const i tuye un subsistema del sistema total de salud . Asi -

una verdadera pol itica de salud debe incluir acciones sobr e los otros determinan 

tes , asi corro acciones referentes al sistema de atención médica , para ilustrar 

la d istinc ión que haccrros alrededor de los objetivos de la salud, presentarros , 

en l a Tabla 1, ejemplos para cada una de las dos categorías. 

Atención mdica o Politicas de Salud . 
~~~ - ~ ~~~ 

Ahora que hemos definido l os significados de los diversos t é rminos que estarem:>s 

utilizando, e insistido en la iirq:x)rtancia de situar las politicas de atención 

n"édica o de r ecursos dentro del contexto de una mtis grande politica de salud, nos 

harcrros la siguientes pr egunta : ¿Tiene Quebcc wia verdadera politica de salud? 



Objetivos de atencion Médica 

- ASegurar una disponibilidad 

adecuada de recursos . 

- Poner los servicios ele salud 

a disposición de l a población 

- Asegurarse de que la calidad de 

la atención se aj ust e a las nor­

mas pr ofesionales . 

Lograr l a universalidad de l a a­

tención rrédi ca , es decir ofrecer 

una gama canpl eta de servicios so­

ciales y de salud . 

- Mantener l a continuidad de l a 

atención rrédica . 

- Auirentar e l grado de product ivi­

dad en l a provisión de los scrvi 

c i os . 

4 

Objetivos de Saloo. 

- Reducir la nurtalidad debida a en­

f erm::?dades cardiovasculares . 

Reducir la nurbili dad y la llY.lrtali­

dad rel acionada con los accidentes . 

- Reducir la incidenci a de las enfer­

rredades infecciosas de la infancia . 

- Aurentar la propor ción de ancianos 

que mantengan un debido grado de 

autonania . 

- Reducir la incidencia de las enfer ­

medades de transmisión sexual . 
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Para resporder a esta pr egunta deberros pritrero retroceder en el tienpo y especifi­

car el contexto dentro del cual se han formulado las políticas de salud en Quebec 

y Canadá y caro han evolucionado a lo largo de los af\os . Un factor de Ílll)Ortan­

cia a considerar e n el análisis de los sistemas de salud y la atención rrédica pro­

vincial en e l Canadá, es e l de la influencia determinante de los programas federa­

les sobre los esquemas provinciales . El gobierno federal ha prarovido medidas so­

ciales que enfatizan la atención rrédica e n pr itrero y més prominente lugar . A de­

cir verdad , desde e l inici o de los cincuent as l as preocupaciones re fle jadas por -

los programas federales de atención médica , més notableirente el Seguro Hospitala­

rio (e n 1958) y e l Seguro de Salud (en 1968) fue .~on l as de poner una atención médi­

ca corrprehensiva a disposición de todos los canadienses . Las provincias interesa­

das e n l as ventajas financieras ligadas a estos programas federales , fueron f uerte­

mente in-pulsadas a participar en es tos esquemas . El vi e nto cambió abruptarrente 

de rumbo en 1974, cuando e l gobierno federal pr odujo e l Inforrrc Lalonde e n el cual 

anunció, de maner a c l ara y e>,.-plicita , su i ntención de cambiar de l énfasis e n la 

atención rrédica a la priori zación de la praroción de la salud y la prevención ( 3 ). 

Si analizarros este inforrre en detalle , especialmente las consideraciones económi­

cas oc ul tas subyacent es en esta nueva política de salud, podem:>s decir que tenia 

el rréri to de hacer e>,.'Plicita la posición del Ministerio de Salud e n lo r e f erent e a 

la pr aroción de la salud y la pr evención . 

Volvarros a Quebec . Al igual que las demás provinc~as , pero con alguna vacilación 

y retraso, optó por ambos prograrras; el Seguro Hospitalario (en 1961 ) y el Seguro 

de Salud e n 1970 ) . Esta dependencia de l as politicas provi nciales de Quebec en 

los programas federales puede i nc luso encont rarse e n e l nivel de la Canisión 

Castonguay-Nepve u cuyo trabajo comenzó e n 1966 y concluyó e n 1970 con la pr oduc­

ción ele un inforrre f i nal. Si b i e n e l infonre de la Comisión rronciona que la meta 

última de 1a reforma de los servicios socia les y de salud de Quebec es la de mejo­

rar l a sal ud de l a población, son l os objetivos de la atenc ión rrédica los que pr e ­

dominan e n é l. En ve rdad not.arros que el pr irrer objet i vo de la refonra es e l de -

l a acccsi bi liclad económica , e l segundo es e l de l control de costos , y los demás -

SC' preoc,Jpan por la continuidad de la ate nc i ón, así caro su corrprensibili dad, cali­

dad y disponibilidad. En este i nforme se dice que la prevención y la prorroción -

de la sal ud forman parte integral del sistema de a t e nc ión médica , de ahi que no se 

les preste a te nción especi f i ca. El Mini sterio de Asuntos Sociales , dándose cuenta 
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de que la Comisión no hab1a adelantado proposiciones concretas en referen­

cia a l os programas de prevención narbró un grupo de trabajo en 1971 . El mandato 

de es te grupo de trabajo fue el de hacer r ecorrendaciones referentes a la organiza­

ción del sector de l a sal ud pública . 

La princ ipal recarendaci6n del grupo de trabajo fue la de crear un departamento de 

salud comunitari a en 32 hospitales designados, los c uales asumirian las responsa­

bilidades de las unidades de salud pública y los departamentos municipales . La Ley 

Refer ente a la Salud y los Servicios Sociales , que fue promulgada a finales de 1972 

y l os reglamentos que la siguieron , constituyeron la base l egal para la creación de 

l os Departamentos de Sal ud Comunilaria (DSC) y l os Centros Local es de Servicios Co­

munitarios (CLSC). Estas dos estructuras constituyen la base or ganizat iva para la 

prevenc ión y la salud pública e n Quebec . 

Las funciones de l a sal ud pi'1blica deberán ser aslflri.das por diferentes e ntidades . 

Como lo i l ustra l a Tabla 2, e l Ministerio de Asuntos Sociales está a la cabeza de 

l a organización . Luego, para cada región , un consejo r egional tiene un papel mayor 

en la planifi cación asignativa según l as pr ioridades regionales y las necesidades 

e n salud de las subregiones o territ orios de los DSC . En e l nivel de la subregión 

e l DSC tiene las s iguientes cuatro func i ones de sa lud pública : 

l . Identificación de l as necesidades de salud de la población . 

2. Desarrollo de programas y exigencia de su irrt>lementación. 

3. Coordinación de los esf uer zos de la canunidad orientados hacia el logro de -

los objetivos en salud . 

4 . Evaluación del i.npacto de l os programas . 

Hay 32 DSC e n total, localizados, cada uno de e llos , en 32 hospitales designados . 

La integración de la salud pública dentro de la estructura hospi talaria constitu­

ye una i nnovación mayor . Pero la adición de esta nueva misión al hospital tuvo -

tantas ventajas como desventajas . Desell\'.)er1ó , por una parte , un papel de importan-
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cía en el rápido inicio de los DSC porque ellos fueron injertados dentro de una 

estructura ya existente y en funciones . Por otra parte, esta nueva misión "pr~ 

ventiva" no se ajustó bien al modelo predaninante de servicios curativos preva­

lecientes en e l hospital y esto ha sido una fuerte f uente de conflict o entre e l 

DSC y el hospital. En algunos casos e l ose 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 provisi ón directa de estos servicios a la población. En estos rro­

rrcntos hay al go más de 130 CLSC en funcionamiento, pero su irrpacto sigue siendo 

marginal ya que solo representan un 6 % de los recursos dedicados a la atención 

primaria de la salud . 

Lo que surge de esta somera descripci ón del sistema de prevención y salud pública 

de Quebec es que , hubo una reorganización de ese sector, según las recomendaciones 

del grupo de trabajo.per o que la principal preocupación del Ministerio no fue tan­

to la salud como el deseo de reerrplazar las unidades de salud pública y los servi­

cios municipales de salud por una bien organizada red de Salud Pública . 



ORGANIZACION 

Ministerio de Asuntos 
Sociales 

Consejo Regional (CRSS) 

Departarrento de Salud 

Centro Local de Servi­
cio Canunitario (CLSC ) 

NO 

1 

12 

32 

130 

8 

TABLA 2 

JURISDIC-
CION TERRI 
TORIAL 

Provincia 

Región 

Territorio 

Distrito 

RESE'ONSI\BILIDAD EN SALUD PUBLI 
Cl\ . 

Establ ecimient o de politicas de 
salud pública . 

Asignar recursos según las nece­
sidades y prioridades regionales . 

Identificación de necesidades 
de la población , en salud . 
Desarrollo de pr ogramas y su 
~ lerrentación . 
Coordinación de esfuerzos co­
munales dirigidos al logro de 
l os objetivos en salud . 
Evaluación del ~cto de los 
pr og't"aIMS. 

Ofrecer servicios sociales y -
de salud a l os individuos y a 
la población. 

FUENTE : l\daptado de la Tabla 1 en la referencia 6, página 3 . 
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EJEMPLOS DE POLITICAS DE SALUD . 

Has t a aqui , OOJTOs set'lalado que el Ministerio de Asuntos sociales de Quebec no ha· 

adoptado, jamás , una verdadera politica de salud pública . Este seflalamiento no 

quiere decir que no haya habido interés en el asunto . A decir ver dad, en ciertos 

sectores , tales caro la atención perinatal, la nutrición y la atención odontoló­

gica, Quebec ha establecido politicas especificas de salud. En l o que se refiere 

a la atención perinatal la politica establ ecida en 1973 tenia tres objetivos : 

l. Reducir , en 1973, la !T'Ortalidad maternal a la mitad, de rranera que en 1980 

la t asa fuera de 1 .1 por cada 10 .000 nacimientos; 

2 . Reducir la !T'Ortalidad perinatal a 12 por cada 1000 nacidos vivos para 1980, 

en corrparación con 18.3 en 1972; 

3 . Bajar la tasa de prematuridad a 4 . 5 % en ccxnparación con el 8.24 % observa­

do en 1970 . (7) . 

Sin entrar en corrplejas interpretaciones de los resultados obtenidos , e l aspecto 

irrportante, para nuestros propósitos , es el de que las acciones propuestas enton­

ces lo fueron dentro de un cont exto de objetivos de salud , más que de objetivos 

exclusivairente de atención rrédica , alejados de enlaces eA-plicitos con e l rrejora­

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 lanzó su politica de 

nutrición en 1977 (8) . Los tres principales objetivos de esta politica fueron -

los siguientes : 

1. Reducir el consurro de grasas en un 25 % 

2 . Reducir en un 50 i el consUlT'O de azúcar. 

3 . Aurrcntar e l consurro de alirrcntos fibrosos . 

/\qui , nuevam::mtc, en Lórminos de las acciones propuestas por esta politica , se no­

ta la preocupación por enlazarlas con la búsqueda de objetivos especificas de salud 
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més que la de sit uarlas , Sllllll errente , en el nivel de servicios y procesos . 

Finalrrente , la politica cxlontol ógica es otro ejemplo que i l ustra la posi bilidad 

de est ablecer objetivos de salud y fijar acci ones que se ajusten a estos objeti­

vos(9 ) . Dicho sea de paso , el marco de esta politica l e permit ió al Mini sterio 

tana.r decisiones crucial es relativas a l a t ransferencia de ciertos recursos del 

sector privado al público . Por ejempl o, el trabajo de prevención estarla a car­

go de higienistas dental es y no de los cxlont ól ogos . Sin entrar a juzgar la vali­

dez de tal decisión tenemos que admitir que está , cuando rrenos , fundarrentada en 

una corriente de pensamiento que relaciona a los servicios odontológicos con los 

objetivos de salud dent ro de un contexto de politica de salud rrental. Si n embar­

go, la decisión es incarrpleta en cuanto a que no tana en cuenta factores externos 

a l sis tema de atención !rédica y , corro resultado , no incl uye entre sus acciones la 

única rredida que está reconocida corro l a más eficiente y rrenos costosa en té:aninos 

de prevención dentro de la salud dentral: la fluoración del agua . 

Los tres ejerrpl os precedentes sirven para ilustrar el hecho de que Quebec si tiene 

algunas poll ticas de salud. Aún més, seria injusto pensar que estas son las úni­

cas áreas en l as cuales se han establecido politicas de salud . Por ejemplo, los 

ancianos han sido t ambién objeto de atención considerabl e por parte de los plani­

f icadores y los docurrent os publicados por el Minister io constituyen pollticas de­

fini das referidas a ellos . (10,11 ) . Enpero, un escrutinio més cuidadoso revela 

que el objetivo central de mantener a l os ancianos en sus casas fluye a partir de 

una preocupación con los servicios y que el enl ace entre los servicios que mantie­

nen a los ancianos en casa y la rreta de mantener la autonania de los mismos no es­

tá sierrpre lo suficienterrente clara. Este aspecto está muy bien subrayado en l a 

conclusión de un estudio dirigido por Bél and para el Ministerio: "Una politica cu­

ya rreta es la de preservar la autonania de los ancianos no es necesariarrente una 

poli tica orientada hacia mantenerl os en casa . Una polit ica para mantener a los -

ancianos en casa debe ser reorientada hacia una politica de mantenimiento de su 

autonanla" ( 12) . 

Podrl amos rrencionar otros problemas de sal ud que han sido objeto de pasos tendien­

tes a pol iticas de salud , notablerrente los referentes al fU11éldo , el consl.l/T'O de 

alcohol y la acti vidad fisica . Lo que deseamos enfatizar en este rTOTEnto es que 
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estos ejemplos son escasos en núrrero y reflejan la ausencia de una política de 

salud comprensiva que fije objet ivos específicos a ser logrados en det e rminados 

problemas de salud. 

Y sin embargo, no hay escasez de ejemplos del desarrollo de verdaderos objetivos 

de salud que ofrecen un marco de referencia para valorar la pertinencia y lo ade­

cuado de los servicios y recursos de la atención rrédica . La Organización Pan~ 

ricana de la Salud (OPS) publicó , recienten-ente , un docurrento (13) que presenta 

los puntos principales de los que podrían ser los objetivos de una política de sa­

lud y e l marco de r e ferencia para diversas acciones en e l área de l a salud . Más 

cerca aún de nosotros , los Eslados Unidos, por iredio del Servicio de Salud Pública 

de l Departarrcnto de Salud y Servicios Humanos, se ha i nvolucrado, cada vez más, 

en los últ.i.rros años, en el establecimiento de objetivos de salud que ofr ecen un 

marco de referencia para di versas acciones preventivas y curat ivas . Esta linea 

de pensamiento ha llevado a la producción de varios docurrcntos . Uno de ellos , en 

particular , muestra , muy clararrente , la d i fere ncia entre una política de salud y 

Lma política de alención rródica ( 14 ) . Seamos bien claros . No estan-os afirmando 

aquí que los Estados Unidos tengan una verdadera polí tica de Salud . A decir ver­

dad e] docurrcnto a que estarros aludiendo no ha sido endosado por la actual Admi­

nistración y su i.J'lplcrrcntación esté lejos de convertirse en realidad (15) . I..o 

que que remos decir es que representa un buen ejemplo a seguir por qui enes deseen 

proveer a su país de una verdadera pol ítica de salud . Nos atreverían-os i ncluso a 

afi.rnar que , dado el contexto de Quebec y, muy especialirente , la red de salud co­

munitaria ya exis tente , tal po]ítica podría se r implcrrcntada en Quebec con un al­

cance mucho mayor que e l que poclrta tener en los Estados Unidos . 

Hasla aquí hem:)s intentado derrostrar que la preocupación mayor , en Quebec , se ha 

dirigjdo más hacia el sistcima de atención rrédica que al más grande sistema de sa­

lud y que , en consecuencia , los objetivos f ormulados por el Ministerio de Asuntos 

Sociales , salvo raras excepciones , han r e flejado esta preocupación primaria . 

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

¿CuáJcs son lüs consccurnc.ias rJp, no tener w1a pol.íti.ca com::irensiva 

¿Cuáles serian lRs implicaciones de la existencia de tal política? 

de salud? y, 
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CONSOCl.n:N:IA5 DE~ AUSEN:IA DE UNA POLITICA DE SALUD. 

De manera general, refiriéndonos a nuestro marco conceptual para l a pl anifi cación 

en salud, podemos ver que lil ausencia de una política de salud (es decir , de obje­

t ivas en sa lud) significa que l os recursos y servicios de la atenci ón rrédica t ien­

den a ser planeadas dentro de un sistema cerrado que no se r e l aciona, necesariél!OC!n­

te , con las rrctas en salud . Para ser más especi ficas poderros identificar las si­

guientes consecuencias : 

1. La ausencia de t m marco de referencia para las int e rvenciones o prácticas en 

prevención y prcxn::x:ión de la salud . 

2. La exagerada importancia otorgada a la estructura y a l profesionalisrro ; 

3 . Confusión y falta de dirección en lo que se r efiere a la descentralización . 

4 . La incoherencia de las acciones en salud y e l uso inadecuado de la experien 

cia . 

5. La d ificultad , por no decir la irrposibilidad , de eval uar los resultados de 

l as intervenciones en salud . 

6 . F'inalrrente , la dificultad en el manejo racional del creciITúento o la restric­

ción de los recursos . 

Analicemos estas consecuencias una por una . Una prirre:r consecuencia es la de la 

ausencia de una marco de r eferencia para las acci ones preventivas y l a promoción 

de la salud . Para poder lograr los obj etivos en sa lud deben ejercer se , a rrenudo , 

acciones de salud que están fuera del sistema de atención rrédica , en el nive l de 

los "otros determinant es" de l a salud . Es un hecho b ien conocido que los facto­

res sociocconánicos desempet)an un papel crecienterronte iJrq:>ortante en la explica­

ción de probl emas relaci onados tanto con las enfenrcdades infecciosas caro con 

las no infecci osas . En consecuencia, para dirigir nuestras acciones sobre los 
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factores de riesgo, teneiros , a rrenudo que ir irés allá del sistema de atención mé­

dica y tomar en cuenta hábitos de vida, y ot ros factores de riesgo encontrados en 

los ambientes fisicos, social o de trabajo . 

La ausencia de obje tivos en salud puede llevar a que estas acciones no sean consi­

deradas en absoluto, o que su pertenencia sea minimizada . Esto contribuye a l a 

fragilidad de los programas de prevención asi como a la de las instituciones que 

responden por ellos , más aun si tanamos en cuenta e l hecho de que los efectos de 

la prevención no se manifiestan si no lentanente , a lo largo de un prolongado pe­

riodo . Por tanto, en lo que se refiere a gobiernos cuya vida rredia es general­

rrente limitada , la ganancia politica de la inversión e n prevención no es sie!Tl)re 

evidente . 

La prirrera consecuencia es amplificada por la segunda , es decir, la exagerada im­

portancia oLorgada a la estructura y al profesionalisrro . En un sistema en el cual 

no existen los objetivos en salud la primacia de las estructuras organizativas y 

las profesiones está bien establecida por cuanto ellas tienden , naturalrrente a res­

ponder más a sus propios intereses que a los de un sistema . A decir verdc0, la -

prirrcra rreta de las estructuras y las organizaciones es la de la supervivencia y 

las profesiones deben velar por sus intereses . Dentro de este contexto, las prác­

ticas innovadoras Lales caro la prevención , dificilrrente pueden surgir y desarro­

l larse puesto que amenazan las prácticas profesionales existenles , al introducir 

un nuevo corrpetidor por recursos limitados . En todo caso, estas prácticas inno­

vadoras necesitan de tiCfll)O para justificar s u existencia . Resulta interesante 

el notar, a este respecto , que e! Ministerio es a menudo más exigente con estas 

nuevas prácticas que lienen aun que probar su efectividad , que con las prácticas 

bien cslablecidas que jamás han sido socrctidas a una evaluación formal y las cua­

les no obstante , representan una airplia proporción de los gastos públicos en salud . 

Si existieran objetivos especificos ( cano p . ej . en referencia al problema de la 

hipertensión o cualquier oLro problema de salud sobre e l cual se pueda actuar, 

dados los conocimientos y recursos actuales), la profesión médica f)Odria , en este 

caso, cn)azar su práctica con las polllicas de salud y conlri buir al logro de los 

obielivos ,.m salud . 
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Otra consecuencia de la ausencia de una polit ica de salud es la de una c i erta can­

tidad de confusión y una falta de dirección en el nivel de l a descentralización . 

A decir verdad , la exist encia de poli t icas de salud para todo Quebec podría permi­

tir a l as r egiones el fijar objetivos dentro de un marco general de referencia , en 

lugar de tener que asumir la r esponsabilidad del desarrollo de sus politicas de -

salud . En otras palabras . el descent r alizar sin ofrecer orientación, puede llevar 

a situaciones caóticas . Dada la ausencia de w1a política de salud, en lugar de 

trabajarse en e l nivel de l a política y la pl anificación estratégica, se dedican 

a la plani ficación operativa, o sea a l os servicios y recursos . Las directivas 

que emanan del Ministerio son derros t r ación de este estado de cosas , puesto que 

las ór denes impartidas a la CRSS se refieren, generalmente a la administración 

de recursos y servi cios y solo r ararrente se ocupan a l os pr oblemas de la salud . 

Nos parece que una manera rrás lógica de proceder ser ia la de que el Ministerio 

fonnulara orie ntaci ones general es de salud y que dejara a las regiones la esco­

gencia de los rredios (servicios y recursos) mediante los cuales CllTiplirán con 

esas orientaciones . 

El e j errpl o de las ose es t ambién demostración de esto puesto que, ante la ausencia 

de politicas de salud y 1retas para la prevención , est as estructuras han dedicado 

gran parte de su energia a la definición de problemas de salud y al establ ecimiento 

de programas de salud. Sin ir hasta e l otro extremo, según el cual los programas 

de salud deberían desarrollarse en el nivel pr ovincial , creemos que las DSC podrían 

t rabajar mucho más extens i varrente , de manera colectiva , en la definición de progr~ 

mas de salud que sean aplicables a todas las r egiones . Este trabajo colectivo de­

biera también pennitir una mayor cohesión , no sólo en e l nivel de la programación , 

sino también en e l de la irrpl~nt ación de est os programas . A este r especto l os 

e jerrplos de programación presentados en uno de los documentos estadounidenses arri­

ba rrencionados podrían r esultar de utilidad(l4) . 

Caro lo acabamos de rrencionar, la descentralizaci ón resultante de la ausencia de 

políticas de sal ud puede llevar a cierta incohere ncia en la acción y al mal uso 

de la experiencia. Esta situación puede , ciertarrente , agravarse por la ausencia 

de canunicación ent re los diversos nivel es del s istema de atención rrédica . La -

falta de comunicación puede también encontrarse en estructuras del gobierno en las 

cuales los tecnócratas se ven , genera~~nte , arrenazados por tal movimiento de 
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descentralización hacia las es tructuras regi onales o subregional es. 

La ausencia de una politica de sal ud dificul ta , si no in-posibilita, la evaluación 

del resultado de las intervenciones en salud, y esto es otra consecuencia desafor­

tunada . La evaluación de los resultados debe ser hecha , necesariélffiente, en rela­

ción con estos objetivos. Cuando los objetivos en salud no son c lararrente defini­

dos resulta .inposible la evaluación de los resultados. 

En este caso la evaluaci ón queda restringida a la estruct ura y al proceso, es decir, 

a la cantidad y tipo de l os r ecursos y a lo adecuado de l os servicios producidos y 

utilizados . 

Estos últirros dos tipos de evaluación no pueden , evidenterrente , dar respuesta a la 

siguiente pr egunta : ¿Hasta qué punto han cont ribuido los servicios desplazados y 

los servicios producidos al rrejoramiento de la salud de la población rreta? 

Para ilustrar rrejor est e punto torremos dos ejerrplos : e l pr:i.Irero de e l los es el de 

la a t ención perinatal . Sin entr ar en las cuestiones rretodológicas referentes a la 

investigación evaluativa , es justo reconocer que e l hechO de que Quebec haya esta­

bleci do una politica de atención perinatal con objetivos especificos nos permite 

llegar a ciertas concl us iones referentes al irrpacto de esta politica sobre la mor­

t alida y la rrorbilidad {16) . 

Por otra parte, en el área de las enferrredades cardiovasculares , ha habido, en la úl 

tima década , una nejora definida en lo que se r efiere a la mortal idad , en Quebec, 

en Canadá y en varias otras naciones industrializadas ( 17. 18). Una de las dificul­

tades inherent es en la interpretación de esta infonnación es precisarrent e el hecho 

de que , en oposición a la atención perinatal, estos cambios se han producido en au­

sencia de políticas y programas de salud . La utilidad de una política de salud re­

side en la provisión de un marco de referencia para el ané.lisís, permitiendo el aso­

ciar ciertos resultados en salud con acciones especificas. 

Una última consecuencia , la cual surge parcialrrente de la di ficul tad para evaluar 

l os resultados, es la de la dificultad en la administración sea del desarrollo o 

de la contención del gasto , de una manera racional . Durante el periodo de relativa 

properidad que disfrutam::is en l os sesentas , no nos preocupamos demasiado por la cohe-
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rencia del desarroll o de los servicios de salud. Caro lo rrencionarros anteriorrrente , 

este desarrol lo fue dictado , fundairentalrrente , por una dependencia auto interesada 

y casi cárplice de las politicas provinciales en los programas federales de a t ención 

rrédica. Desde principios de los setentas esta situación ha cani:Jiado considerable­

rrente . La prosperidad ha dado paso a la recesión. Dentro de este contexto , ¿córro 

debem::>s manejar la contención del gast o? E.s obvio que la ausencia de una politica 

real de salud dificul ta la aplicación de rredidas restrictivas o de contención del 

gasto. 

Lo que está faltando es un plan general de salud. Tenerros la impresión de que el 

razonamiento que hay detrctS de las rredidas dirigidas a la contención del gasto asu­

me la forma limitada de un r ecorte de gastos en el nivel de los servicios y r ecursos 

cuando la siguiente es la pregunta que realmente deberiam:>s plantearnos : ¿cuál es son 

los servicios y r ecursos sobre los cuales poderros hacer r ecortes sin correr e l ries­

go de afectar la salud de la población? En un contexto dentro del cual no hay marco 

de r eferencia, las decisiones de nuestros representantes electos o sus tecnócratas 

tienden a ser tanadas sobre la base de criterios administrativas, econánicos y poli­

tices . 

Si una politi ca de salud es absolutarrente esencial , ¿podemos decir que basta con ella? 

IMPLICACIONES DE LA EXISTENCIA DE UNA POLITICA DE SALUD : -- --- ----

Hem::is derrostrado que una verdadera politica de salud no puede limitarse a la orien­

tación de escogencias en e l sistema de atención rrédica . Debe también presidir 

sobre las escogencias hechas en todos l os demás sectores de actividad de una colec­

tividad que tengan implicaciones sobre la salud de la población . E.sto implica el 

que la salud es un valor colectivo que deja de ser responsabilidad exclusiva de los 

individuos y del sistema de atención rrédica . 

Idealrrente, esta responsabilidad colectiva para con la salud debiera sierrpre asunir 

la forma de un sistema colectivo de gratificación , rrediante el cual todas l as inter­

venciones que t engan un impacto positivo sobre la salud sean recorrpensadas y se im­

pongan sanciones sobre l as intervenciones que puedan dar lugar a problemas de salud(l9 ). 
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Obviarrente , en e l m::xrento actual no existe t al s i sterra de grati ficación; pcderros 

hasta suponer que existe un sistema perverso de gratificación. Poderros rrencionar , 

por ejerrplo, el beneficio monetario indirecto asociado con la disposición de dese­

chos en el arrbiente (contaminación del agua, el aire y la atmósfera) ; con las enor 

rres ganancias ligadas a la producción y venta de alcohol, t abaco, e tc. ; con los 

estimules (pago de honorarios por servicios) que inci tan a los rrédicos , y al sis­

tema de atención rrédica en general, a la producción de servicios inútiles y a ve­

ces hasta peligrosos; con la ignorancia que rodea a las consecuencias, en término~ 

de salud, de fenóm:!nos tal es corro el deserrpl eo , e l paro forzoso , e t c . 

En tanto no haya una mayor coher encia entre el sistema actual de gratificación~ 

l os objet ivos de la salud r esulta inútil el pensar que t al politica de salud ptlS:ia 

producir resul tados reales . 

Para que exista una politica r eal de salud, l a tot alidad de la sociedad tendria que 

saret erse a una transformación radical y quedar la primera prioridad a la salud. 

Esto tendria que ocurrir en t odos l os niveles de la actividad colectiva y que ser 

orquestado por e l gobierno rredi ante un sis tema coherente de gratificación. Un e l e­

rrento esen~iaJ ,le tal sistema debiera consistir en el establec:i.miento de rrecanismos 

que obl iguen a l ns agentes a justificar, públicarrente cualesquiera acciones que ten­

gan repercusiones sobre la salud . Est e estado de cosas simplerrente reflejaria e l 

!'echo del reconocimiento de que la salud constituye una responsabi lidad colectiva . 

Si tal perspect iva fuera acept ada habia que hacer un seguimiento s 1stem:it1co acer­

ca de la evolución de la salud en la oobl ación(rrediante la r ealización de encuestas 

de manera regular, por ejemplo). Est o haria posible, entre otras cosas , la val or~ 

ción de la evoluci ón global de la salud , el evaluar las ventai as de haber irrple!T'Cn­

tado diversas politicas y para prever l a apari ción de nuevos pr oblemas de salud . La 

perspectiva en salud tendria también que ser inte~rada dentro del sistema económico 

y social corro un todo . Esto pcdria , por e jemplo , temar la fol'.T!\3 de l a publicación, 

por parte las corporaciones, de inforrres anuales acerca de la salud . Este inforrre 

podria contener información acerca de las politicas i nternas de la corporación (des­

cripción de las prestaciones en salud, las politicas internas referentes a la venta 

y uso del tabaco. la existencia de una verdadera cafeteria , un programa de ejerci­

c ios físicos , etc . ) asi corro de !T€canismos montados para limitar todas las formas 

de contaminación , para aum3ntar la seguridad de los trabajadores , promover la es ta-
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bilidad del e!l\)leo, etc . 

Esta información pOdri a tanbi én , más a llá de su interés público , servir para m::xlu­

lar el sistema fiscal a fin de favorecer a aquellas corporaciones que tenqan una 

acción positiva sobre la sal ud y para castigar a aquel las que contribuyan a l dete­

r ior o de l a s alud. 

CONCLUSIOO: 

El punto principal de nuestro análisis es e l de delrostrar que una verdadera politi­

ca de salud debe estar constituida no sól o por politicas referentes a l os servi­

cios y recursos del sistema de atención ~dica , sino también por politicas referen­

tes a la detenninación de los factores de salud que están fuera del sist ema de aten­

ción ~dica. 

La necesidad de una verdadera politica de salud se hace aparente cuando uno analiza 

la experiencia canadiense y , en particular , l a de Quebec . En realidad e l punto pri~ 

cipal de nuestro análisis es el de la ausencia , en Quebec, de una politica de salud 

univer sal y coherente. Este análisis se ve afectado por varias consideraciones.Pri­

l'!Cro, Quebec no está totalrrente pri vado de objetivos en salud , cano lo herros dern::>s­

t r ado ya . Lo que es más, Quebec no es un caso singular, ya que este hallazgo es 

aplicable a las demás provincias canadienses y a la mayoria de las naciones indus­

trializadas. Sin embargo, aun cuando el programa de atención ~dica de Canadá y 

particularrrente de Quebec, puede ser considerado por varios analistas cc:xro inclui­

do dentro de los sistemas más avanzados , (21, 22) y aún si el control del costo to­

tal del sistema de a tención ~dica durante los úl tirros diez ai'\os ha s ido ejerrplar , 

la ausencia de una verdadera y carprensiva politica de salud hace que los esfuer ­

zos tendient es a la racionalización se hagan cada vez más dificiles . 

La cuestión del e fecto del control de los gastos en salud se hace cada vez más ur­

gente . A decir ver dad , sin una politica de salud general y global se hace dificil, 

cuando no imposibl e , el hacer escogencias racionales o sea el reconsiderar la asig­

nación de recursos entre los servicios preventivos y los curativos, entre l os pro­

fesionales y entre las regiones a fin de llegar a alguna clase de lenguaje conún 
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que positiblite la Catt)aración de los resultados en términos de sal ud, de las dife­

rentes estrategias previstas . 

A est e respecto , una publicación reci ente del Consejo de Asuntos Soci ales de Quebec 

const ituye una verdadera politica de salud y debiera ser endosada por e l Ministeri o ( 23) 

Basada en un doc\lll'ento de los E.E.U .U. contiene , para l os diversos grupos etari os , 

objetivos generales de saiud a ser logrado, asi caoc, las acciones generales a seguir 

según los factores más pertinentes . Por ejenplo , se proponen los siguientes objeti­

vos para los ni~os de O a 5 al'los de edad: 

Disminuir el núrrero de defectos de nacimiento asi c010 sus consecuencias 

para el nii'lo y su familia . 

- Crear condiciones favorables para el desarroll o afectivo y social de los 

nir1os. 

Obviamente tales objetivos son aün muy generales y vagos y el paso siguiente es 

ciertarrente, el de fijar metas, cerno en los docurrentos ya c i tados (13 ,14). 

Esto pennanece caro una arrt>iciosa agenda en salud para los af\os por venir . Los 

DSC han expresado ya su disposición en cuanto a utilizar esta potitica de salud 

cano marco de referencia para sus acciones y hasta la de partici par en el esta­

blecimiento de netas (19). 

Pueden llegar a t ener un papel inportantc que desenpe~ar a este respecto, dados 

e l mandaLo que t ienen y los recursos de que disponen . 
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