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PREFACIO

Entre el 16 de noviembre de 1971 y el 10 de enero de 1972, un grupo
de trabajo del Instituto Alem&n de Desarrollo (IAD) llevdé a efecto
una investigacidn empirica en la regidn del Valle del Cauca, Colombias
El resultado de esta investigacidn es el presente informe. Esta labor
estuvo patrocinada por el Programa de Investigaciones en Planeacidn
de Salud (COLINPLAS), entidad afiliada a la OMS-OPS y mantenida por
el gobierno colombiano como institucidn perteneciente a la Univer=-
sidad del Valle de la ciudad de Cali. El patrocinio de COLINPLAS no
se limitd a la discusibn del éoncepto de la investigacibén. Los co=-
laboradores de COLINPLAS aportaron en forma decisiva en la toma

de contactos con las organizaciones respectivas en el campo de la

salud plblica en el Departamento del Valle del Cauca.

En la investigacidn cooperaron especialmente colaboradores. del Ser=

-vicio Seccional de Salud (8SS8), del Servicio Municipal de Salud (SMS)

"y del Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS). Sin su paciente-

atencidn respecto a preguntas y cuestiones no siempre faciles de com-
prender, sin su ayuda espontinea y antiburocrética, sin sus consejos
amistosos y sin su ecritica objetiva no habria sido posible efectuar
esta investigacidn. Lo mismo puede decirse de los innumerables mé-

dicos, enfermeras y otras personas quienes soportaron nuestros inter-

'rogatorios, nos dieron datos valioscs y nos hicieron posible el ac-

ceso a las estadisticas y demés material secundario.

Deseamos expresar nuestro agradecimiento especial a los doctores

Rodrigo Guerrero, Hipdlito Pabdn, Correa, Alvaro Cruz, John Daly,

‘Abel Dueﬁas, Himbard Gartner, Oscar Henao, Jaime Lasprillas, Donaldo
‘Libreros, Hernando Martinez, Hernan Pérez, Pineda, Herna&n Tobdn.

Nuestro agradecimiento a las dem&s personas que no hemos nombrado

por falta de espacioc no es menoi.

Este informe es una ampliacibdn del informe provisional que fué dis=

cutido con las organizaciones participantes a principios de febrero

‘de 1972 en Cali.
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1. PLANIFICACION DE LA SALUD

1.1. Planificacidn de la salud vy estrategia del desarrollo

Si es gue lé meta de la politica del desarrollo en la segunda
década del desarrollo ho es solamente reclamar en forma decla-
matoria justicia social para la mayoria de la poblacidn en los
paises en vias de desarrollo, es preciso que las actividades de
las instituciones dedicadas a la politica del desarrollo concentren
sus esfuerzos a la satisfaccidn de las necesidades basicas de la

. poblacibdn, realizar la igualdad social y fomentar la seguridad

. social. Muchos indicadores llevan a la certeza de que la educacibn
y la salud son las necesidades béisicas en los palises en vias de
desarrollo1 por lo menos para la mayoria de la poblacidn. La rea-
lizacidn de los postulados de asegurar la-igualdad social en los
cémpos de la educacidn y la salud son los objetivos concretos de

la politica del desarrollo si es que se desea que la justicia social

no permanezca siendo una simple quimera.

Este objefivo de la politica del desarrollo no significa, sin em-
bargo, que la tarea principal sea sb6lo mejorar los servicios de
salud vy fomentar el sistema escolar, Significa simplemente gque los
cambios efectuados en otros sectores estratégicos del desarrollo

se rgflejan en la forma mas clara en los cambios y reformas del
estado de salud y educacidn de la gran masa de la poblacidn. Las
condiciones de trabajo, la situacidn de la vivienda, la alimenta-
.cibn vy otros componentes de las condiciones de vida se consideran
'_CDn la misma intensidad con la fijacibn de este objetivo'con la gque
se considera por ejemplo la participacién activa de la poblacidn en

las decisiones politicas. Reformas en este campo son las condiciones

Véase D. Schwefel, Indikatoren der sozialen Gerechtigkeit, in:
L. Schwefel, Beitridge zur Sozialplanung in Entwicklungslédndern,
Berlin 1972, pp. 9 ff.



neceésarias para efectuar reformas en el campo de la salud y la
educacibén de la poblacidn; ellas son instrumentos en el sentido
funcional, mientras que la salud y la educacibén pueden ser con-

sideradas como objetives.

No es raro. el caso en que medidas politico-econdmicas, regula-
ciones administrativas, independencia nacional y revoluciones
sociales son mas importantes para la realizacidn de la justicia
sociai, que medidas que tendrian un efecto aparentemente directo
como la_construccién de hospitales, campa;as de eradicacibn de
malaria, repartos de alimentos, construccidn de escuelas o in=-
vestigacibn de curriculum. Serfa un error fundamental el tratar
de llegar a la-meta con ayuda de medidas semejantes solamentej

y este error no afectaria la raiz verdadera de la injusticia so-

ciale.

La intencidn de la blanificacién social = la realizacidn de la
justicia social - no puede ser pues la de ocupar un terreno ais-
lado Jjunto a la planificacibn econdmica y tratar de defenderlo. |
M&is bien deberi ser la intencién de una verdadera planificacibdn
social ellpedir v encontrar aquello que, en palabras tal vez rim=
. bombantes podriamos llamar la socializacidn de la planificacidn
- general'. No se podra conceder importancia a la planificacidn
social en la estrategia del desarrollo sino en la medida en que
ics'objetivos &e la justicia social se impongan en todos los sec-

tores de la sociedad como criterio decisivo.

En la mayoria de los paises pobres apenas se ha concedido hasta
ahora una prioridad explicita a la planificacibn social, especial~
mente a la planificacibén de la salud. Se ha alcanzado en forma
implicita este objetivo de la planificaeién social, sin embargo,
en algunos paises pobres antes que en otros, sin.que se hubiera=
'utilizadé una parte desmesurada del presupuesto nacional para

fines sociales en el sentido tradicional. La relacidn supuesta



entre estrategia global del desarrollo y justicia social deberia

ser comprobada en forma muy detallada. Farece, sin embargo, que
existen estrategias de desarrollo cuyos preambulos pueden ser

tomados en serio. En los prefacios de todos los planes de desarrollo,
sean éstos hechos en Bolivia, Birmania o Burundi, se encuentran los
mismos objetivos: mejoramiento del bienestar para la gran masa de

la poblacidn, Justicia social, respeto humano, etcs

La planificacidn de la salud, como parte integral de la planifica=
cidn social en los palses en vfas de desarrolle tiene gue corres-
ponder a los criterios mencionados m&s arriba; una planificacibn
dedicada simplemente al sector de la salud no tocarfa el nficleo del
problema. Sdlo el enfogue latinocamericano muestra una tendencia en

cste sentidoe.

1.2, La planificacién de la salud en Latinoamérica

1
1.2.1, Condiciones sociales y politicas

La planificacidén de la salud es un campo relativamente nuevo en
América Latina. Mientras que se pensd desde hace ya largo tiempq

en la planificacidn econdmica, los comienzos de una planificacibn
de la salud se remontan apenas a doce anlos atras. Inspiradas por

la "Alianza para el.Progreso“ algunas naciones en el Subcontinente
comerizaron a ocuparse de la politica social, sobre todo en los sec~
-tores de la educacidn y la salud, dentro del marco de la politica
del desarrollo en general. Esto significa el abandono de una estra-
V{egia de desarrollo orientada casi exclusivamente en las metas del
crecimiento econdmico e implica un ensayo para combinar las metas
del desarrollo econbmico con las del progreso socials Es de tener
en cuenta en este sentido el hecho de gque se trata aqui de uno de

los primeros ejemplos en los que los gobiernos de los paises latino=-

1VEsta exposicidn se orienta sobre todo a: D. Zschock, La planifica-
cidn de la salud en Latinoamérica, resefla y evaluacidon, en:Revista
_de Planeacidn y Desarrollo (Bogotd), 2 (1970}, 3, page. 353 = 378.



americanos, por lo comin en desacuerdo enire si, se declararon
no sdlo dispuestos a cooperar entre si, sino que pusieron en

practica esta intencidn.

El objetivc de mejorar el estado.de salud de la poblacidén con

la ayuda de una planificacidn sistemitica aparece por primera.

vez en 1960, en el Acta de Bogota. Mas preciso y detallado, tam=
bién desde el  punto de vista de su efecto en el desarrollo eco=
nomico v social, se discute este objetivo en la Carta de Punta

del Este de 1961. En este convenio de los miembros de la Organiza-
cidén de Estados Americanos, se declara como objetivo principal de
la politica de la salud la elevacidn de la esperanza de vida por

"5 aflos v la disminucidn de la tasa de mortalidad infantil por 5

por ciento. Una nueva etapa en el camino de la planificacibn siste=
mitica de la salud se consigna en 1967 en la Declaracidn de los
Presidentes de América, en la que se consolidan las ideas de 1la
"Alianza para el Progreso' en lo referente a la politica de salud

v se hace hincapié especial en el hecho de que se debera hacer
participéntes de medidas politicas en el campo de la salud especial-
mente a los grupos eccondmicamente débiles, para les que el socorro

‘sanitario es tan deficiente.

Una serie de medidas destinadas a la preparacidn de la planificacibn
de la salud siguieron a estos convenios politicos. Asi acordaron los
gobiernos en la "Alianza para el Progreso™ en la elaboracidén de pla-
nes nacionales de salud. Grupos de trabajo interministeriales formu-
"laron en conferencias en 1963 y 1968, v en celaboracidn estrecha con
la OPS, los objetivos de la politica de salud para los paises miem=-
"bros de la "Alianza para el Progreso y precisaron las condiciones
bisicas necesarias para la puesta en préactica del programa de pla=-
nificacidn de la salud. Asi se implantaron, por ejemplo, examenes

e investigaciones dedicadas a cuestiones epidemioldgicas; servicios
-sanitarios nacionales fueron investigados y datos estadisticos fueron
copilados. Al mismo tiempo se analizaron los factores que se obsta-

an a la integracibdn de los planes de salud en la planificacibn ge-



‘neral: sobre todo la falta de una teoria relacionada con gl be-
nefigiOSOCioﬂeconémico de inversiones en el sector de la salud
“de calidad convincente y la deficiencia de los datos existentes

para la planificacibén de la salud.

El resultado de todas estas actividades fué, en términos generales,
el desarrollo de un método de planificacidén de la salud por parte
@e‘la GPS, &1 que fué cbjeto de gran aceptacidn en el Subcontinenteo
El mbtodo CENDES-PAHO buscd la forma de identificar los costos de
reduccidn de enfermedades y los beneficios debidos a la reduccién

" de 1z mortalidad con la intencién de racionalizar las decisiones
dentro del campo de la elaboracidén de planes de salud naciqnéﬁesg
Este método serd explicado en el capitulo 1.2.2. de este informe

en forma mis explicita. Lo mis positivo de todo este proceso fué
que la problembtica de la salud en Latincamérica permanecid como

tema de actualidade.

Otros'pasospésterioresen el camino de la planificacidén sistematica
de la salud fueron estudios dedicados al anhlisis del sistema de
formacidn médica en todos sus niveles, para descubrir asi posibili-
dades de reforma. En este sentido se deben tomar en cuenta los tra-
bajos de Milton 1. Roemer sobre las instituciones encargadas de la
salud en los paises latinoamericanos; este autor recomienda colocar
todas estas entidades bajo la tutela general del Ministerio de Salud
-Pﬁbiicaw El tema del Cuarto Congreso Colombiano de Salud Phblica de
- 1971 en Pasto fué, en consecuencia, la nacionalizacibn del sistema

de la salud, con todos sus servicios e instituciones.

Son ademis dignos de ser mencionados el 'Estudio sobre Salud Nacional'
de 1964 en el Perfi, la ‘Investigacidn Interamericana de la Mertalidad?®
.de 1962, asi como el ‘Estudio sobre Recurscs Humanos para la Salud
v Educacibén Médica' de 1964 en Colombia. Este filtimo estudioc, el mas
amplio v completo de los redactados hasta la fecha, tiene una gran
influencia sobre los métodos de planificacidn de la salud que se dis-
cuten hoy en dia en América Latina. El aclara las deficiencias, ge=

nerales en el sector de la salud, da pautias para la reorientacién
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de la formacibén de personal médico y contiene una encuesta re-
-presentativa acerca de la morbilidad, un censo de todo el personal
de los servicios de salud y datos demograficos y socio-econdmiceos
de Colombia. Este estﬁdic demuestra que es posible, alin a causa de
gréndesresfuerzosg elaborar v copilar datos basicos para la plani=

ficacidén de la salud.

De este resumen puede deducirse el hecho de gue en muchos paises
latino-americancs va existen las condiciones politicas y sociales
para la planificacidén de la salud. Paises comoe Chile, Colombia y el

Pert pueden ser calificados en este aspacio como avanzados.

1
1.2.2. El1 método de planificacibn de la salud CENDES-PAHO

La base de toda discusibn sobre la planificacidn de la salud en
América Latina es el método CENDES-PAHO, presentado en 1965 por
un grupe de trabajo bajo la direccidn del economista chilene Jorge
Ahumada en el Centro de Estudios de Desarrollo {(CENDES) en 1la Uni-
versidad ‘Central de Venezuela v elaborado en colaboracidn con la
OPS. Este metodo fue reconocide en todo el continente en los afos
posteriores v es hoy - aunqgue ya noe en forma incontestada - acep-
tade como la base de toda planificacidn de la salud en el centi-

‘nente.

CENDES-PAHO exige, de acuerdo con la Carta de Punta del Este, un
'sistema nacional de planificacibn', €1 que presupone las siguien~

tes tres condiciliones:

- Creacitn de organizaciones vy administraciones adecuadas-
- Formacidn de personal de planificacidn.
- Llaboracidn de una metodologia para la integracibn del plan de

salud en el plan nacional de desarrollo.

1_Organizaci6n Panamericana de la Salud, Problemas conceptuales ¥
metodolbgicos de la programacidn de la salud, Washingten 1965. Véase
también: F. Bressani, Metodologia de la planificacidn, en: Replblica
‘de Colombia, Instituto Nacional de Fomento Municipal (INSFOPAL),
Ciclo de Conferencias de Planificacidn, 24/7 - 4/8 de 1967, Bogota,
1967, pag. 53-78.Ademés: ‘H. Durin, Health Planning in the Countries
of Latin America, em Canadian Journal of Public Health, 56 (1963},
. TiEmcl. 271 e BPH
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Las organizaciones creadas especialmente para la formulacidn de
planes de salud deberin estar localizadas en los gremios super-
iores v ejercer labor asesora, influyende asimismec en oiros sec~
tores {educacidn, trabajo, economia, etc.), relacionadeos en forma

indirecta con la salud.

'El proceso de planificacibdn precisa, por otra parte, personal es-
Vpecializado: planeadores para el sector administrative y técmnico,
personal sanitario y médice ejecutivo con responsabilidad limitada,

y personal auxiliar para la copilacidn de datos, para la elabora-
¢ibén de las primeras evaluaciones, etc. La formacibén del perscnal
_de_planificacién se considera como la labor mas dificil y lenta en

la implementacidn de un proceso permanente de planificacibén. La
formacidn de personal altamente cualificado ha sido delegada al
Instituto Latinoamericano de Planificaci&n Econdmica y Social (ILPES),

perteneciente a la Comisibn Econdmica para América Latina {(CEPAL).

Junto a la creacidn de organizacicnes administrativas adecuadas,
basicas para la planificacidén de la salud, es preciso una metodo-
logia para la formulacibn de planes de salud, como condicibn basica
para la formacidn de personal planificador. Este es el tema cen-

. tral del método de planificacidén de la salud CENDES~PAHO, La elec- .
cidn de las técnicas, la fijacidn de las prioridades y la identi-
.ficacidn de las limitaciones son, en este sentido,; los problemas

metodoldgicos mas importantes.

La fijacidn de prioridades necesita una clara definicidn de los
objetivos. Como meta de la planificacidn de la salud se considera
la reduccidn de la mortalidad y morbilidad. A fin de hacer compa-
rables ambos congeptos, se propone utilizar como denominador comin
.la capacidad potencial productiva; el indice para ellc es la espe-
‘ranza de vida menos tiempo perdido como consecuencia de la morbi-
lidad. Este criterio presupone impficitamente gue la vida de 1los
nifios es mas importante gue la de los adultos y ancianos.. Los au-
tores del método CENDES-PAHO consideran ésto COmo_un'prablema

- - . 5 = . - .2
cientificamente insoluble y se limitan por este motive a la reduccion



de la mortalidad como objetive de la planificacién de la salud.
También el problema de la comparacidn entre el beneficio actual
y el beneficio futuro de la reduccién de la mortalidad ha sido
pasado por alto por los autores a sabiendas. Como criterios
adicionales Bdbiiks fe la tneidencia Je la mortalidad, se han
introducido las siguientes: importancia o trascendencia y vulne=-

rabilidad.

Se entiende por trascendencia la importancia econdmica o social

de un caso de muerte. Aqui se trata de las siguientes cuestionesé

Es la muerte de un adulto en edad productiva mas importante gque

‘1a de un nino o un anciano? Es la muerte de un padre de familia

-més impbrtante gue la muerte de la madre? Es la muerte de un
'campésino mas importante que la de un hacendero? Los autores del
método CENDES-PAHC se niegan a responder a estas preguntas. Pero
utilizan, sin embargo, en un ejemplo, el siguiente indice de
trascendencia: 0.75, muerte de una persona entre los 15 ¥y 69 agﬂss
0.50, muerte de una persona mayor de 69 aﬁos; 1.0, muerte de un nino

menor de 15 anos.

-El criterio de la vulnerabilidad, por el contrario, es menos discuf
tido. La cuestidn que se plantea es de si toda enfermedad debe ser
ponderada en forma igual, o si deberén ponderarse mas aguellas en=
fermedades con mayores posibilidédesrde curacidn y prevencidn. Asi
existe una mejor posibilidad de combatir la viruela gque el cancer.
Come. Indiee de la vulnerabilidad se utiliza la estimacidn de experto
en una escala definida con los valores de 0O a 1: Tumores tienen una

vulnerabilidad de 0.10, brongquitis tiene una vulnerabilidad de C.33

v gastritis una de 0.66.

Partiendo de los tres criterios, incidencia, trascendencia y vulne~
rabilidad, se llega 2 la creacidn de una lista escalonada por grados
de enfermedades que deben ser combatidas para reducir la mortalidad.
La férmula para ello es multiplicar la incidencia por la trascenden=-
cia multiplicada por la vulnerabilidad. El resultado es una escala
de prioridad. Trascendencia y vulnerabilidad se traducen a una

escala entre O v 1, y la incidencia a una escala entre 0 y 100.
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El probiema de la eleccidn de técnicas es tratado de la siguiente
manera: Para poder calcular la eficiencia de los recursos es preciso
especificar el nfimero de actividades en el sector de la salud (vacunas,
éonsu}tas,_exémenes médicos, etc.) durante un determinado tiempo. Luego
se calcula el costo de cada una de las actividades y, por medio de éste,
el costo del ataque a cado caso de enfermedad o muerte, respectiva-

mente. Esto sirve de criterio de eleccibne.

El problema de la identificacidén de las limitaciones se menciona

sumariamente y se implica sobre todo los costoes como criterio Ginico.

La solucidén de los tres problemas principales propuesta por el método
CENDES-PAHO es parte integral del proceso de planificacién. El primer
‘paso de este proceso es el diagnéstico de la situacidon de la salud.

Paira ello es necesario copilar las siguientes informaciones:
1. Datos estadisticos sobre dancs de la salud

2., Inventario de los recursos disponibles y de las actividades

ejercidas
3. Fijacidén de la alocacidn de los recursos

L, Calculo de los costos unitarios de medidas curativas Yy

preventivas

5. Datos demograficos sobre la distribucion por edades,

distribucibn geografica, tasa de crecimiento, etcs

6. Descripcidn de la situacidn ambiental: Vivienda, agua,

desperdicios, nutricidn, escuelas, etc.

En baso a todas estas informaciones se pueden describir las condiciones
sanitarias de la poblacidén en cada una de las ireas programiticas.
El analisis de la situacién actual de-la salud es la precondicidn para
el prondstico de la situacidn futura. Mediante comparaciones con la
situacién futura pronosticada puede evaluarse la situacion de la salud

actual. Este es el puntoc algido de los planes de salud.,

-~ . a 2 s
Para cada area local programatica se elaboran planes minimos y maximos.
Los planes minimos deberan mantener las medidas existentes para conser-

var el nivel reinante en el sector de la salud. Los planes maximos



" deberan operar en base a recibir recursos monetarios y fisicos
jlimitados. Las autoridades centrales de salud fijaran entonces
el monto de los recursos que deberan ser puestos a disposicidn
de cada una de las regiones a fin de alcanzar un optimo en lo

referante a la salud de tode el pais.

El1 punto central dellmétédo CENDES~PAHO es la evolucibn de una
férmula que posibilite la decisidn racional acerca de las priori-
dédes en el sector de la salud. Esta formula contiene el indice

" de prioridades ya mencionado, &1 gue debers ser dividido entre.
el indice de costo-efecto:

) . incidencia x transcendencia X vulnerabilidad
“Prioridad = :

costo-efecto

1,2.3. La discusidén actual acerca de la planificacidn de la

salud en Colombia

Lé discusidn actual acerca de la planificacidon de la salud en

Latinoamérica puede ser explicada en forma ejemplar con ayuda -
de dos programas de investigacidn que se encuentran en marcha
en Colombia y gozan del patrocinio de la Organizacidén Mundial.

"de la Salud. Se trata de los programas PLANSAN y COLINPLAS.

r Rl 1
1.2.3.1. PLANSAN

PLANSAN es un programa de planificacidén de la salud iniciado en
1971, basado en el estudio limitado del Departamento de Antioquila,
gracias a un acuerdo entre las autoridades guberﬁamentales de la _
regién, la Universidad de Antioquia, el Instituto Colombiano de

Seguros Sociales y el Ministerio de Salud. Este programa esta

Servicio Seccional de Salud de Antioquia et al., Planificacibn
de 1a salud en Antioquia, PLANSAN, Medellin 1971 y Planificacidn
de la Salud en Antioquia, PLANSAN, {(Sintesis Informativa), IV
Congreso de Salud P{blica, Pasto 1971, - e



asesorado técnicamente por la OPS y la OMS. El plazo de funciona-

miente del programa es de tres anos.

El objetivo de PLANSAN es la evaluacion del proceso de la planifi=
-cacion de la salud en Anticguia v su mejoramiento. Para

-esﬁe fin se ha elaborade un concepto general de planificacidn, él

que combina de tal manera los diferentes pasos necesarios (diagnosti-
co, modelos Optimos, formulacidén de planes, ejecucidn, evaluacidn,
etc.), que impide recaer en la tradicional improvisacidon e irraciona=~
lidad. Este concepto de planificacibn sera el punto de partida para
el diagndstico de la situacidn de la salud en Antioquia, pero al
mismo tiempo servira para la elaboracidn de modelos. La comparacidn
de diagnéstico v modelo dara pautas para buscar posibilidades de
mejoramiento del proceso de planificacidén de la salud en Antioguia.
De adquil se derivaran asimismo prioridades para la creacidon de estrate=
gias -detalladas, con ei fin de acercarse a un proceso de plani-
ficaéién integral. En el transcurso del programa se consideraran los
‘contextos sociales, econdmicos, politicos v administrativos de la
?lanificacién de tal manera que las Sugeréncias elaboradas reciban .

la mavor posibilidad de ser realizadas.

Pasos en este sentido son: diagnbdstico, planes y programas, decisidn,

. .- i iE
ejecucion y su control ¥y reajuste en base a la evaluacion.

71. Diagnéstico: Dentro del marco del diagndstico se presentan en

:primer lugar las relaciones entre las politicas de la salud y
‘las politicas de desarrollo. Después de este paso se procedera
al diagnbéstico del sector de la salud. Una etapa principal en
este campo es el anhlisis institucional, el cual no se concentra,

' segtin el concepto de PLANSAN, en forma primaria a las organiza-
ciones existentes, sino mas bien a los aspectos generales de las
condiciones juridicas, la pelitica institucional y los recursos
existentes. El diagnéstico de la gituacidn del sector de la salud
en la poblacidn se orienta en forma principal al esquema elaborado

por CENDES~PAHO.

2. Planes y programas: En este paso se analizan los planes explicitos
e implicitos que dirigen las actividades en el sector de la salud.

Componente importante de este analisis es la demostracioén de los
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-criterios utilizados (costo-beneficio, demanda, decisidén politi-

“ca, etc.), su flexibilidad y utilizacién de técnicas para la
"fijacidon de prioridades para sectores, regiones, grupos de
poblacidén, problemas de la salud, programas e inversiones.
Ademas se investiga en este paso la distribucion de las acti-
vidades, el nivel operativo de los planes y su plazo temporal,

para mencionar sbélo unas cuantas de las muchas componentes.

3. Decisidon: Mediante la confrontacién de demanda y oferta se
trata de transparentizar el proceso de decisidn dentro del
marco de la planificacidon de la salud. El resultado de esta
eﬁapa es un diagrama del flujo de las decisiones y la demostra-

cidbn de los sistemas de informacidén necesarios para las mismas.

L, Ejecucidn y su control: Se comprueba en esta etapa si las activi=- .
dades en el sector de la salud corresponden realmente a la plami-
ficacidbn, v si la administracidn estia realmente en condiciones

de éontrolar la puesta en practica del programa.

5. Evaluacibén y reajuste: En la Gltima etapa del proceso se investiga
la forma en la que se lleva a cabo la evaluacidn permanente’y si
‘sSus resultados pueden ser integrados en la planificacion de la

salud.

Para llever a cabo estas investigaciones, se crearon cuatro grupos
"de trabajo, en los gue trabajan representantes de las organizaciones
de la salud mas importantes de Antioquia en forma permanente. Cada
uno de estos grupos de trabajo, compuestos en forma interdiscipli-
naria, trabéja en los diferentes aspectos del mismo tema: sistema
de informacidn, aspecios econdbmicos, aspectos sociales, administra-

cidn.

El programa de planificacidn de la salud PLANSAN no tiene como
‘intencidn el desarrollo de una metodologia para la elaboracion de
-planes de salud, sino que se empeﬁa mas bien en descubrir las
conexiones politicas, administrativas y sociales de los asl llamados
Tpuros! planes de salud, para hacerlas accesibles a la planificacibn

"de la salud.
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1.2.3.2. COLINPLAS'

El Ministerio de Salud Piblica de Colombia y la Organizacidén Mundial
de la Salud acordaron en 1970 poner en practica un *Programa de
Investigaciones en Planeacidén de Salud'. Ademas de las dos insti-
‘tuciones mencionadas, colaboran la Organizacidén Panamericana de la
Salud y la Universidad del Valle. El grupo de investigacidn es inter-
nacional y esta financiado conjuntamente por el gobierno Colombiano

y por la Organizacidn Mundial de la Salud.

Este programé tiene como objetivo la elaboracidn de un proyecto de
planificacién basado en observaciones, descripciones y analisis del
sistema de salud regional y su planeamiento para ser luego trans-
puesto en escala nacional y asimismo tal vez en otros paisesmlh fin

de conseguir este objetivo, COLINPLAS toma en consideracién el
contexto politico y socio-econdmico de la planificacidn de la salud

y lo trata como una ‘unidad médico-~politica'. En este sentido, se
comprueba de qué manera reacciona el sistema social reinante frente

a la proyecéién de nuevos objetivos, frente a su operacionalizacidn y
frente a la prueba de nuevos instrumentos metodolbgicos, identifican~

do las formas de resistencia que presenta frente a los cambios pro=

‘puestos.

COLINPLAS parte de la premisa de gue la funcidn de la planifi-
cacidn es la de distribuir los recursos nacionales destinados al
sector de la salud entre acciones y programas de tal manera, que.
los objetivos en el campo de la salud puedan ser realizados con
‘la mayor efectividad y minimo costo. Adembs deberi estar la plani-
ficacidén de la salud en condiciones de adaptarse a .los cambios

realizados en otros sectores y reflejar las decisiones peliticas,

Esta exposicidn se basa de manera casi exclusiva en conversaciones
personales con los encargados del programa, ya que hasta la fecha
no existen publicaciones formales sobre el tema.
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- tanto locales como nacionales. En realidad existen hasta hoy

muy pocos modelos de planificacidédn de la salud que cumplan con
todas estas condiciones. Es por esto que se exige un proyecto-
integral, capéz de superar las acciones aisladas de diferentes
servicios de la salud lo mismo que la deficiente coordinacién

de las medidas adoptadas.

Un proyecto integral de semejante categoria en el campo de la
salud reguiere la definicidn clara de los objetivos, un inven-
tafio de los recursos actuales y una proyeccidn de los recursos
a necesitarse en el futuro. Precisa ademas la seguridad de que
las decisiones adoptadas corresponden a las necesidades de la
poblacidn. En consecuencia deberan presentarse las posibles
acciones y programas de tal manera que puedan ser calculadas
sus ventajas y desventajas, sus interferencias y las influen=-
cias reciprocas que pudieran provocarse. Condicibn primordial
‘para ello es la existencia de un sistema de informacidn capaz

de presentar los datos necesarios en forma utilizable y a tiempos

COLINPLAS es, pues, un experimento, que trata de describir vy
Jevaluar la organizacidn, la estructura y la funcidn del sistema
de planificacidn actual, a fin de encontrar posibilidades de
introducir técnicas alternativas, nuevas metodolegias de plani-
ficacidn y probar estas técnicas a nivel regional para ser e-
valuadas. Dos proyectos especificos son el punto clave ds este

trabajo:

-~ Planificacidn de un servicio de cuidado materno-infantil

- Planificacién y organizacidn de los servicios existentes.

El. programa debera ser realizado en los siguientes tres perlodos:
1. Fase de fundacidn y comienzo de actividades (1970-71)

Durante esta fase se puso interés especial en la descripcibn

detallada de los servicios de salud y de la situacidn de 1la
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planificacién en el Departamento de Valle del Cauca y, en
menor cuantia en todo el territorio de Colombia. Este labor
sirve para crear la base que permita comparaciones posteriores
.y la fijacibn de lineas para la eleccidén de las medidas po-

sibles de adoptar.
2, Proyecto basico (1972-75)

En el transcurso de este tiempo se tiene la intencidén de ana-
lizar el sistema de la salud actual, el proceso de planifica-
cidn y-su relacidén con el sistema reinante, evaluar las técnicas
actuales y comenzar a proyectar nuevas alternativas y realizare-

lass
3. Proyectos (1972/75)

Al mismo tieﬁpo gue se realiza el proyecto bisico se comenzara
con los dos proyectos mencionados anteriormente. La forma de la
accibn es, en cada caso, descripcidn y evaluacibébn de los méto=-
dos, objetivos, y necesidades, adaptacién y/o nueva elaboracidén
de técnicas de planificacidn, presentacidn de posibles formas
de estrategia y puesta en practica de las actividades autori-

zadas.

‘E1 proyecto de base fija la linea de accidébn, mantiene la rela-
-cién de los proyectos con el sistema general y posibilita la

. evaluacién de las nuevas técnicas proyectadase
COLINPLAS deberia llegar a los siguientes resultados:

- Descripcidn de algunas técnicas mejoradas de planificacibne

- Exposici&n del provecho obtenido y de las ventajas de las
diferenteé técnicas de planificacidn para diferentes socie-
dades v diferentes sistemas de salud-

- Recomendaciones para la introduccidn y puesta en préctica

de estas técnicas.
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1.3. Caracteristicas principales vy limitaciones principales

dei método de planificacidn de la salud empleado por el

Instituto Alemian de Desarrollo

Un grupo de trabajo del ?9 ano de promocidn (1971-1972) del
Instituto Aleman de Desarrollo (IAD) efectud entre noviembre

- de 1971 v febrero de 1972 uﬁa serie de investigaciones en el
departamento del Valle del Cauca, bajo el patrocinio del Pro-
grama de Investigaciones en Planeacidn de salud (COLINPLAS).
Este trabajo de investigacion fue destinado en su esencia

al desenvolvimiento v a la comﬁrobaci&n empirica de un método
nuevo de planificacidn de la salud. El grupo estaba compuesto
por representantes de varias disciplinas cientificas: Medicina,

quimica, sociologla, ciencias econdmicas y derecho.

El gru?o de trabajo se propuso como meta el desarrollo de un
nueve método de planificacibén de la salud ¥y su comprobacidén em-
pirica, el cual pueda ser implantado para la adopcibdn réapida
de decisiones politicas. Este método de planificacidn de la
;salud no sdlec debera tener una referencia local, regional o

" nacional, ‘sino también que servira al mismo tiempo para pre-
parar decisiones de organizaciones e instituciones encargadas

‘de otorgar ayuda para el desarrollo.
1.3.1. Caracteristicas principales

6% s Bl Aspecto metodolbgico

Ei_méfodo empleado para la planificacidn de la salud se basa

‘en parte en el método CENDES-PAHO. Se diferencia de éste en

los siguientes puntos:

- La funcidn de los objetivos debera comprender todos los danos

de la salud.
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- En la bfisqueda de prioridades deberéin considerarse mas cri-
terios que en el caso del método CENDES-PAHO, con su 1imita~
cidn a incidencia, trascendencia y vulnerabilidad.

~ Cada uno de los programas deberi ser analizado en lo referente
a su posibilidad de realizacibn politica, administrativa y
soclale |

- Las estructuras y los recursos existentes en el sector de la
salud ser&n considerados como condiciones implicitas de la
bfisqueda de programa y por este motivo no seran identificados
explicitamente como tales. |

- Las investigaciones primarias deberan ser reemplazadas - en
cagso necesario =~ por escalas de valores estimados,

- Se tratars de encontrar formulaciones de programas de comple=

mentacidne

1.3.1.2, Aspecto administrativo

|
Se procura, con el método empleado, encontrar férmulas de ayuda
para las autoridadeé encargadas de adoptar decisiones, a pesar
de la escasez de datos existentes. El punto principal esta en
la comprobacibén de la eficiencia'y de la practicabilidad de cada

uno de los programase

1.3.1.3. Aspecto regional !
!
|

La lista de programas Optimos, resultado de la investigacibn,

es valida para una sola regibn (la del Valle ﬁel Cauca)e. Se su-
pone que, teniendo en cuenta que se trata de una unidad administra-
tiva, estos programas bptimos servirin para cumplir con las con-
diciones regionales existentes. No se puede decir afin si este mé-
todo podra ser empleado en paises administrativamente centrali-

mados.
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1.3.1.4, Aspecto sociolbgico

La investigacidn del IAD trabaja con instrumentos tradiciona=
les como escalas y procedimientos de optimacibn, tal vez com=-
binados en forma nueva, a fin de fijar las prioridades., El
sistema de informacibn construido no ha sido alimentado con
los datos de censos o estadisticas oficiales, sino ~ en gran
parte - con resultados de encuestas primarias utilizando ias
técnicas respectivas de evaluacidn. Asi se aprovecha no sola-~
mente la experiencia tanto profesional como personal de a-
quellos expertos que ya trabajan en el campo de la salud ph-
blica, sino también las experiencias de aquellos, gue hasta
ahora s&lo han sido objetos pasivos del proceso de planifica-
ién de la salud. Este hecho significa tal vez un paso hacia

c
la democratizacidn de este proceso de planificacidn.

1.3.1.5, Aspecto politico

Dentreo del campo de la politica de desarrolld? este método o=
frece la ventaja de que se puedan fijar y comparar politicas

.y objetivos sin necesidad de grandes preparativos. Las posi=-
bilidades de aplicacidn se preséntan sobre todo en la evaluaciodn
de programas propuestos por politicos o experios asi como en la

‘elaboracibn r&pida de planes nacionales © regionales.

1.3.2, Limitaciones principales

El presente método tiene una serie de limitaciones generales,
' las que se han demostrado durante su comprobacidn empfricaﬁ
Algunas de ellas estén detalladas a continuacibn, las que de-
beran ser consideradas en la evaluacién e interpfetacién de

los resultadoss y

163.2.1. El método no es una planificacién independiente

Partiendc del estado actual de la salud y de la cantidad de

recursos existentes; las proposiciones ¥ recomendaciones debi~
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_dasia este método se limitan a la practicabilidad y la efi-
cacia de medidas adicionales. Los resultados presentados no
~intentan ni pueden dar ayuda sino en el caso de decisiones

acerca de la alocacidn de recursos adicionales.

Si es preciso hacer una planificacidn independiente del estado -
actual y se discute por este motivo la supresidn o.reforma de .
los recursos humanos y materiales existentes, seré.necesario
hacer los correspondientes cambics en la fase de la blisqueda
de programa, sin hacer cambios en lo referente al sistema de
informacidn aqui presentado. Los expertos encuestados debe=-
rian partir en este caso de la suposicidn del punto cero ab-
soluto, en él que no existe ningflin servicio sanitario,.y
especificar por consiguiente todas las medidas adecuadas Yy

neéesarias para la elaboracidon de un sistema de salud. S5i se
trataria en este caso de propuestas aisladas y concretas y no
de indicaciones programaticas generales, este proceso -condu-
ciria a un ntmero ilimitado de programas potenciales. Sin em-
bargo, se presenta la posibilidad de introducir programas Tne~
gativos', sin necesidad de hacer cambios considerables en el
método empleado. Estos programas ‘negativos' tendrian como ob-
jetivo la eliminacidn parcial o, en caso necesario, total, de

programas y actividades existentes.

1.3.2.2. El método no es una planificacibn dinamica

Los resultados presentados son puramente estaticos,; es decir,
no tienen validez salvo con respecto a las decisiones a adop-
tarse en la situacidn actual. A fin de lograr una planifica-
cidén escalonada en el tiempo seria necesario efectuar estudios.
nuevos para cada uno-de los lapsos de tiempo previstos, ademas.
de la copilacibdn-de todos los datos de cada una de las situa=
¢iones respectivas en el sector de la salud que pudieran pre-=
sentarse. Lo mismo tendrfia que hacerse en el campo de la ad=-

ministracidén y de la politica. Este proceso seria muy costoso,
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ya que seria preciso realizar un sinnlimero de estudios para
situaciones futuras. Adem&s, esto conduciria a resultados;

cuya validez es altamente dudosa.

En vista de esto podemos sostener que es posible alcanzar resule
tados utilizables para planificaciones a medioc blaZo, es decir,
con tiémpos de duracidn no mayores de cinco anos, utilizando el
método que exponemos en el capitulo 3.3.3. del informe a pre-
sentar, y €1 que hemos denominado *mé&todo de Plaﬂ@S’Superpuestdéﬁe
Estos planes superpuestos pueden ser elaborados,relétivamente

radpido y sin mayores costos.

1¢3¢2+3» El método no es una planificacidn sectorial

El método empleado no se limita al sector de la salud aislado,
como se ha practicado tradicionalmente, sino gque contempla él
mismo tiempo sectores y programas anexos, e incluye el concepto
‘bienestar social', hasta ahora poco considerado, en el cati-

~ logo de objetivos. Algunos de los resultados presentados no
.pueden ser utilizados en parte por este motive para la planifica-
cibn aislada del sector de la salud que va estf limitado a

causa de la estructura administrativa tradicionaloe

Esta no es, sin embargo, caracteristica bisica del método em-
pleado. Las categorias sociales de los objetivos pueden ser
omitidas sin mayor dificultad utilizando un concepto limitado
de la salud definido como -bienestar fisico y mental,

como esto se presenta en el capitulo 3.3.1. en relacidén con
las recomendaciones de alocacidén. Los programas extra-secto-
riales pueden asimismo ser identificados y tratades inde~-

pendientemente sin mayores problemas.

103.2.4. El método no es una planificacidn regional

e if X . & £
Las recomendaciones de alocacibén expuestas a raiz de los re=

sultados obtenidos no estin regionalmente diferenciadas. Se
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refieren Unicamente a la regién progrématica total, en este caso al
Departamento del Valle del Cauca. La eleccidn de la region a plani-

ficar no es tarea del trabajo presentado.

1.3.2.5. El método no es una planificacidon estructural

La estructura, es decir, la composicidn ldgica y funcional de les
programas sSe menciona someramente. Una planificacion estructural
significar{a la necesidad de un estudio mucho mas profundo de las
medidas y de sus interrelaciones, como asimismo de las relaciones
entre las inversiones proyectadas y las ya existentes. En este

séntido seria importante fijar el mayor peso a la organizacion estruc-
tural-material y técnico-administrativa. Sin embargo, esto podria
alcanzarse en parte por medio de especificéciones mas exactas de los
programas propuestos y de las medidas a a.é:loptars sobre todo en base

a un andlisis detallada de sus interrélaciohes, es decir a un analisis

profundo de sus interdependencias funcionales.

+ &

1.3.2.6. E1 método no es una planificaciodon |detallada de programas

Este trabajo no tiene por tarea la planificacidn de los detalles
particulares de programas, es decir de las decisones a tomar en un
nivel alto y diferenciado. Sin-embargo, pedria ser muy'fécil
trabajar en la adaptacién del método para hacerlo apiicable_también

a la planificacidén de decisiones diferenciadas.

1.3.2.7. El método se basa en una objetividad limitada

En cada caso de copilacién de datos, atin en el caso que estos fueran
reconocidos como ‘objetivos¥,; se corre peligro de incurrir en errores
a causa de los prejuicios tanto de las fuentes de los datos como de

los encuestados; tambi&n es preciso contar con los prejuicios reinan=
tes entre los encargados de llevar a efecto el trabajo de copilacidn

3 O
de datos. Donde no son los hechds sino, como en el caso presente, las
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.apreciaciones de expertos las fuentes principales de informacidn
es basfante grande el peligro de apreciaciones falsas a causa de
la subjetividad de las respuestas y a rafé de interpretaciones
ideolbgicamente matizadas. Por otra parte, si se exige demasiada
calidad de las fuentes de informacidn, no sera posible alcanzar
a la suma de informaciones necesitadas, alin a causa de mayor

esfuerzo.

A fin de mantener las probabilidades de distorsién lo mas bajas
posible, se ha tratado de realizar encuestas con expertos per-s
tenecientes a las profesiones mas diversas y poseedores de las
mas diferentes experiencias. La probabilidad de distorsién
ideolbgica parece ser mayor en aquellos casos donde no es po-
sible hacer encuestas muy detalladas, sino gue es preciso
reducirse a la contestacidén intuitiva de unas cuantas pregun-
tas generales. Por este motivo se han excluido preguntas refe-
rentes a cuestiones de tipo general y orientacidén politica,
haciendo solamente preguntas referentes al saber especializado

individual vy a las experiencias adquiridas acerca de detalles

posibles de comprobar.

Después de todo, creemos que el peligro de una distorsidn
subjetiva no es demasiado grande. En caso de que no se hubiera
nombrado una medida de la politica de la salud o hubiera sido
considerada por debajo de su valor 'real' a causa de exisgtir
prejuicioé sociales, seria este hecho bastante poco satisfactorio

desde el punto de vista metodologico.

: - > y .

~Se recomendaria, por lo demas, el reemplazo de las informaciones
obtenidas por medio de las encuestas por datos de mejor calidad.

Sin embargo, la disponibilidad de los recurscs humanos ¥y financieros

determina la calidad de las informaciones.

El método presentado parece ser bastante fiexible en lo referente
a la calidad de los datos necesarios: asi se diferenciara su

& = L - 5 =
empleo en los palses ricos segun la variedad de los datos copila-

dos, ya que en los palises pobres el sector de la salud y sobre
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todo el servicio estadistico estén menos favorecidos. El sistema
de informacién propuesto y su composicidn basica en categorfas de
objetivos, dimensiones de evaluiacibébn, categorias de programas ¥y

dimensiones de limitacién con sus matrices correspondientes puede
. ser, sin embargo aplicable sin mayores alteraciones en las situa~

. s s 5 % ; . e
ciones socio-economicgs mas diversas.
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2. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

2.1, Categorias de objetivo

"Salud es un esﬁado de completo bienestar fisico,'mental f social y

no meramente la ausencia de enfermédad o invalideza“l'Este concepto
-de salud de la Organizacidn Mundial de la Salud, punto de partida

del presente método de planificacion de la salud, debe ser 6peraciona¥
lizado con ayuda de indicadores, qgue tratan de representar el biene-

star fisico, mental y social de la poblacidn.

2.,1,1, Indicadores del bienestar fisico y mental

La blsqueda de indicadores para el bienestar fisico-mental tropieza
con la dificultad de que sblo existen datos estadisticos comparables
acerca de danos del bienestar fisico y mental en escala internacional.
Por este motivo utilizaremos en 1o sucesivo tnicamente indicadores
'negétivos del bienestar, es decir, indicadores de danos del bienestar;
El argumento de la comparabilidad internacional justifica el hecho

de que, como paso inicial para establecer los indicadores, utilicemos
la lista de las 1 000 enfermedades recomendada por la Organizaciotn

2
Mundial de la Salud .

En un plan metodoldgico destinado a la planificacion de la salud,

. que deberd ser-una ayuda de orientacidn general en este campo, Y
como consecuencia debera abarcar todo el campo de los danos de la
salud, es preciso reducir el nimero de las 1 000 enfermedades,
traumatismos y causas de defuncidén a un nivel de operacidn ade-=
cuado. En este sentido existen listas especiales internacionalmente
recomendadas de las 1 000 categorias. La Lista A de la OMS contiene

150 categorias, la Lista B 50, y la Lista C 70 categoriassa

L] _ , S 2 B e :
.F. Brockingtoén, La Salud en el Mundo, "Buenos Aires 1964, :
Po: 17 & o -

Organizacidén Mundial de la Salud, Manual de la clasificacién
estadistica internacional de enfermedades, traumatismos y causas
. de defuncidn, Volumen 1, Ginebra 1968.

3 OMS, Op- Cito g pe 4:59 ffl
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Ha sido precico reducir alin mas estas listas. Esta decision tuve

;que ser adoptada sobre todo considerando el tiempo y los costos

con los que S€ contaba para €l estudio. Pero principalmente es

indiferente cuantas categorias se utilicen dentro del marco de

este proyecto de planificacidn.

"Teniendo en cuenta la agrupacidén de las 1 000 enfermedades a 17

. ¥ F 2 3
categorias por la Organizacidon Mundial de la Salud y un estudio

: z s 2 _
sobre planificacidén de. la salud para Austria , y de acuerdo a una‘

T . P4 o B
recomendacion de Michael y otrosB, se habia elaborado inicialmente

la clasificacidén que presentamos en el cuadro sindptico Neo. 1.

y mental)

Cuadro 1: Categorias iniciales de los objetivos (bienestar fisico

=
[

i Daﬁos del bienestar fisico

Tu
2.
3.

S5a
6.
7
8‘-
9.
10,
g
i
%3,
1.,

15:

Tuberculosis
Enfermedades
Malnutricibdn
Enfermedades
Enfermedades
Enfermedades
Enfermedades

‘Enfermedades

Tumores
Enfermedades
Enfermedades
Enfermedades
Enfermedades
Enfermedades
sentidos
Enfermedades

infecciosas intestinales y parasitarias
y desnutricidn

del aparato digestivo )
durante el embarazoc, parto y puerperio
perinatales ¥y de la primera infancia
del aparato respiratorio

del aparato circulaterio

de la secrecidon interna y del metabolismo

del aparato genitourinario

de la piel y de los huesos :
de la sangre y de los o6rganos hematopoyéticos
del sistema nervioso y de los 6rganos de los

de los dientes

O MS

s GOpe €ite,

bPage.

3-33.

E. Gehmacher, Long Range Planning in Health Care, Viemnna 1970.

J.M. Michael - G. Spatafore =~ E.R. Williams, A Basic Information
System for Health Planning, in: Public Health Reports, 83 (1968},
pag. 21-28.
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Cuadro 1 (continuacidn)

2. Danos del bienestar mental

16. Demencia

17. Oligofrenia

18, Epilepsia

19. Psicoesis

20. Neurosis

21. Otras enfermedades mentales
22, Alcoholismo

23. Suicidio

24, Homicidio

25, Accidentes

',En la blsqueda de material estadis%ico.para ideﬁﬁificar"estas
categorias en Colombia se ha mostrado gue en el plan de- la

salud elaborado para el Departamento del Valle del Cauca (1970-74)
ha sido utilizada una copilaéiﬁn de categorias recomendada por

el Ministerio de Salud de Colombia que contiene 36 rfibricas, la
que corresponde a una-reduccién de la Lista A (150 enfermedades)
de la OMS'. Un estudio del Ministerio de Salud de Colombia in-

cluye en su obra un resumen afin mis estrecho de esta lista, re=~

" - 2
ducida a tan sdlo 15 categorias .

Esta lista.de 15 categorlas corfesPGnde casi a la lista inicial
gque se ha presentado. Por este motivo-se la ha utilizado como
punfo de partida del mé&todo de planificacidn que presentamos.
Ya que la categoria 1k de esta lista contiene implicitas tres
-agrupaciones de enfermedades facilmente diferenciables entre si,

se ha completado la lista final con estos tres grupos. A causa

Departamerito del Valle del Cauca, Servicio Seccional de Salud,,
Plan de Salud del Valle del Cauca 1970-74, pag. 15 ff.

Ministerio de Salud PGblica v Asociacidn de Facultades de Medi~
cina, Bstudio de recursos humancs para la salud y educacibdn '
médica en Colombia, Instituciones de atencidn médica. Diagnbosti=-
cos de consulta externa, Bogotl, D.E., 1968, tablas 15 y 16,
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- - . &
de importancia se ha separado la tuberculosis de las demas en-

Termedades infeccicsase.

Lo mismo se ha hecho con el aborto,

separandolo de las enfermedades del embarazo, parto y puerperios

Las categorias 35 (otras enfermedades) y 36 (senilidad, enfer=-

medades mal definidas y enfermedades desconocidas) de la lista

colombiana de 36 categorias han sido reunidas en la lista final

en el grupo de '"otras enfermedades'.

El cuadro sindptico No. 2 presenta la lista de 19 indicadores

" negativos del bienestar fisico y mental para el proyecto de

planificacidn en su relacidn respecto a la lista de 36 cate-

gorias de Colombia y a la lista A de la Organizacidn Mundial

de la Salud con 150 categorias.

Cuadro 2: Comparabilidad internacional de los indicadores del
bienestar fisico v mental

Categorias utilizadas
(19 categorias)

Cateporias del MIN-
SALUD de Colombia

Ligsta A de la
oMS (150 cate=-

(36 categorias) gorias)

01. Tuberculosis 01. Tuberculosis A6-A10

02, Enf. infecciosas 03. Enf. infecciosas A2=A5

' intestinales intestinales

03. Anquilostomiasis y| Ok, Anquilostomiasis ¥ ALo, AL2, AL3

: otras helmintiasis otras helmintiasis

Ok. Otras enf., infec=- 02, Sifilis A3L-238

ciosas y parasita=| 05. Difteria A15
rias 06. Tosferina A16
07. Tétancs AZ20
08. Lepra A1k
09, Poliomielitis AZ2
10. Viruela A2k
11. Sarampidn A25
12, Fiebre amarilla A26
13. Rabia 071 (de las 1000
. categorias)
1L, Paludismeo A3l
15. Todas las deméas A1, A11-A13, A17-
enf,. infecciosas Alg, A21-A23,

A27-A30, A32, A33,
A39, A41
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Cuadro 2

(c.ontinuacidn)

05,

06.

07.

08.

09.

'100
11

12.

13
14,
15,

16.

17..

28,

Avitaminosis, . 20
otros estados caren-=
ciales y anemias .-
Tumores (Neoplas- 16,
mas) : 175
Enf. de los drganos [22.
de los sentidos e
hipertrofia de amig-
dalas
Enf. del aparato : [23,
circulatorio
Enf. del aparato 2L,
respiratorio
Enf. del aparato 26.
digestivo
Enf. del aparato g = o
genitourinario
Complicaciones del [28.
embarazo, parto ¥y
del puerperio '
Complicaciones del £29.
aborto
Bocio no tbdxico, 18.
diabetes mellitus 19.
Enf. de los dien-  [25,.
tes
Malformaciones con-= [30.
génitas y enferme-
dades de la primera (1.
infancia -
Enf. mentales y - 21,
epilepsia
Accidentes, envene- 32,
namientos y violen- “
cias ' 33.
34,

.Enf.

Avitaminosis,
estados caren-
ciales y anemias

Tumores malignos
Tumores benignos
y tumores de natura-
leza no especificada

Enf. de los brganos
de los sentidos e
hipertrofia de amig-
dalas

Enf. del aparato
circulatorio

Enf. del aparato
respiratorio

del aparato
digestivo

Enf. del aparato
genitourinario

Complicaciones del
embarazo, parto y .
puerperio

Complicaciones del
aborto

Boéio no toxico
Diagbetes mellitus

Enf. de los dientes

Malforinaciones con-
génitas

Enf. de la primera
infancia

Trastornos mentales,
psicosis, neurosis,
deficiencia mental y
epilepsia

FPracturas y trauma-
tismos

Laceraciones, heri-
das, cuerpos extra-
nos :
Quemaduras y envene-
namientos

A65, A67

AL5=A60
A61

A75-A78, A9L

A80-A88
A80-A93, A95
A98-A104
A105-A111

A112, A113, A11l6,
A117; (A118)

A11L, A115
AG2
AGL
A97
A126-A130
A131-A135

A69-A71, A7k

AN138-AN1L4L

AN145-AN147

AN148, AN1L9
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“Cuadro 2 (continuacibn)

en los grupos
anteriores

-

19. Demas enfermeda- 35, Otras enfermedades A63, A66, A68,
des no incluidas con diagnostico de= A72, A73, A79,

finido no inclufidas AG6, A119-A125,
en los grupos ante= AN150
riores

36. Senilidad sin men- A136, A137
¢idén de psicosis vy
causas mal defini-
das y desconocidas

Se habia previsto una diferenciacidén mas amplia de los indicadores

del bienestar mental. Esta no fue posible a causa de la falta de

datos estadisticos y debido a la defiiciente indicacidn politica.

-2.1.2. Indicadores del bienestar social

Para corresponder a
Mundial de la Salud
bienestar social en

planificacidn de 1la

la definicibén de salud de la Organizaciodon
se han incluido indicadores relativos al
la lista de categorias de objetivos de la

salud. Para este efecto se han operaciona-

lizado 16s componentes de las condiciones de vida propuestos

3 i . . 5 1 '
por un grupo mixto de trabajo de las Naciones Unidas . El cuadro

.3 presenta los cuatro componentes de las condiciones de vida que

pudieron'ser establecidos cen ayuda de indicadores negativosoe

United Nations, International Definition and Measurement of
Levels of Living, New York, 1965.
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Cuadro 3: Indicadores negativos del bienestar social

1, EducacidNecessesse. Porcentaje de la poblacibn (15 ancs y
: ' mayores) con menos de cinco anos de
instruccion escolar

2. INgresoS..sss.c000. Porcentaje de la poblacidn con ingreso mensual
de menos de 3.600 pesos por familia y ano

3. Trabajoecsssssscess Porcentaje de desocupados y desempleados

L, Viviendaceecsssss.es Porcentaje de viviendas sin bano, inodore ¥
letrina

2.2. Busqueda de programas

2.2, 1. PROcion

La finalidad de la biisqueda de programa ha sido la constatacidn de una
serie de proposiciones referentes al mejoramiento del estado actual de
la salud de la poblacion. Las propuestas de programa deblan orientarse

en la realidad socio-econdmica, pero no considerarla como inalterable.

Ya que se ha elegido la definicién de salud de la Organizaciébn Mundial
de la Salud como punto de partida del presente estudio, las propuestias
contenidas en &l no debian limitarse a la reduccidon de enfermedades
"fisicés v mentales, sino también aIMEJpramieﬁto de la situacidn
socio-econbmica. Por este motive se han escogide también programas

que yacen fuera del sector tradicional de la salud.

2.2.2. Método

A fin de abarcar un espectro maxime de propuestas en este sentido, la
basqueda de programa se efectud con ayuda de encuestas relativamente
inestructuradas y amplias en base a una guia de entrevista que cubria

1os tres componentes de la definicidén de la salud sin mencionar catego=

rias de objetivos especificas {p.e. la reduccidbn de la tuberculesis)..
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La guia de entrevista partié de problemas generales del estado de la
salud publica, planted preguntas acerca de las causas presumidas y
cuestiond el planteamiento de soluciones. En el cursc de la encuesta
se tuvo en cuenta las diferencias especificas resultantes de las
diferencias de grupos y clases sociales y las posibilidades de
solucidén en cada uno de los casos. La secuencia de las preguntas,

a excepcidn de la primera; no estuveo prescrité obligatoriamente.

El enéargado de la entrevista estaba, autorizado a plantear preguntas
adicionales de acuerdo a la base de experiencia del entrevistado,
como asimismo a pasar por alto preguntas innecesarias. El cuadro L

contiene la guia de entrevista utilizada en la biisqueda de programa.

Cuadro L4: Guia de entrevista para la blisqueda de programa

1. Cuiles son los problemas mas importantes de la poblacidn respec-
to a su estado de salud? Qué se podria hacer para solucionar
estos problemas?

2. Cuiles son las medidas mas eficientes gue se han aplicado en los
filtimos anos en el ambiente de sus pacientes? Esas medidas se
deberian continuar en el futuro? De qué manera?

3. Cuales son las enfermedades mas frecuentes en Cali (Vvalle)?
Cuhles de estas enfermedades se atienden mas frecuentemente
en su consultorio? Para estas enfermedades,culdles son - segln su
opinidén - las causas mas importantes? Cuadles son las medidas
que deben aplicarse para disminuir el niimero de los enfermos?
Piensa Ud. qué estas medidas podran realiszarse?

L, En el caso de que Ud. seria el jefe de la planeacidn de salud,
cuiles serian - segiin su criterio - los planes mas urgentes
para mejorar el estado global de la salud de la poblacidn?

5. Qué nuevas medidas de salud se introduciran probablemente en
los préximos diez anos para la ciudad de Cali (departamento
del Valle)? Cuidles son los grupos sociales beneficiados princi-
‘palmente por estas medidas? Como callflca Ud. esas medidas re-
ferente a su eficiencia?

6. Entre qué grupos de la poblacion vallecaucana se observan las
diferencias mas grandes respecto al estado de salud? Que dife-
rencias existen? Por qué existen? Cuiles medidas pueden apli-
carse para disminuir dichas desigualdades? '

7. De cuadles enfermedades esta sufriendo sobre todo la poblacién
rural (urbana)?

8. Seglin su experiencia - piensa Ud. que deberian aplicarse
programas diferentes para el campe y para la ciudad? Por qué?
Cémo deberian distinguirse programas para el campo de los para
la ciudad? Se podria darnos unos ejemplos, por favor? Cuales
"factores podrian - impedir la realizacion de tales programas?
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Cuadro & (continuacibén)

9. Cree Ud. que deberian realizarse algunos programas especiales
para grupos determinados de la poblacidn, por ejemplo para
madres, alumnos, ninos, desempleados etc.?

10. En la definicidn de la salud de la Organizacién Mundial de
la Salud se menciona fuera del bienestar fisico también el
bienestar mental. Puede decirnos algo sobre la frecuencia e
importancia de las enfermedades mentales en los alrededores
de su consultorio? Como podrian reducirse estas enfermedades?

11. La definicidn de la salud de la Organizacidén Mundial de 1ga
Salud incluye ademas el bienestar social. Culles son - seglin
su opinion - los factores mas importantes que caracterizan el
bienestar social? Como se podria mejorar el bienestar social
de la poblacidn aqui? Cuiles son las medidas apropiadas?

Preguntas adicionales: Donde ha trabajado Ud. hasta ahora? .
' Cuantos anos ha trabajade Ud. aqui mismo?
Conoce Ud. a un colega que trabaja en el
campo?

2.2.3. Encuestados

Se encuestd como expertos, por una parte, a especialistés de los
servicios tradicionales de salud; pdr otra parte, a personal que
sdlo teniaA que ver indirectamente con el sector de la salud. Alre-
dedor del 75 % de los entrevistados fueron médicos y dentistas, un
15 % enfermeras y personal asistente médico, y el resto fueron

maestros, representantes del clero y trabajadores del campos

Se partid de la suposicidn de que la encuesta se relaciona mas

con el saber'acumulado'a traves de la experiencia que con las
opiriiones individuales de los expertos. Por este motivo no se hizo
una muestra representativa previa a la eleccidn de las personas a
.entrevistar, sino que se hizo hincapié en el hecho de que el campo
de la experiencia de los encuestados representara las diferencias
‘regionales, institucionales Yy socio-econdmicas del sector de las
actividades de los servicios médicos, asi como también los di- |

ferentes campos de especializacidn.
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Se diferenciaron tres areas que representan aproximadamente las

condiciones de vida de la poblacién en las diferentes regiones:

i, La regidn urbana de la ciudad de Cali. Sobre todo se entrevistd
a médicos de las diferenfes especialidades. Una parte de ellos
trabaja en forma independiente en sus consultorios, y la otra
parte en las tres instituciones mas importantes del servicio
regional de la salud: SS8S, SMS, e ICSS, tanto en la administracidn
de las mismas como en los servicios médicos propiamente diches. La
primera seleccidn de los encuestados se hizo a través de la guia
de tel&fonos. Los contactos fueron establecidos con ayuda de las

instituciones ya mencionadas.

2. Los barrios populares de Cali. Se encuestd sobre todo a madicos,

enfermeras y asistentes de enfermeria que trabajan en el SMS.

3. El resto del Departamento del Valle del Cauca. Se encuestd sobre
todo a médicos, enfermeras, asistentes de enfermeria, voluntarias,
inspectores de sanidad y empleados de la administracion de los

hospitales departamentales, centros de salud ¥y puestos de salud,

Se entrevistd a un total de 75 personas para establecer la lista de

los programase.

2.2.4, Evaluacidn

Los apuntes y grabaciones hechos con motivo de las encuestas fueron

. evaluados sblo hasta lograr aislar las recomendaciones programaticase
De todas las encuestas resultaron 155 programas de caracter muy
heterogénec. Las recomendaciones mencionadas se refieren en sus dos’
terceras partes a aspectos del sector interno de la salud, y en una

tercera parte a sectliores exiternos.

Los programas relativos a sectores exiernos Se concentran a la.
elevacidn del nivel de vida de las clases desfavorecidas de la
poblacién rural y de la ciudad, sobre todo al mejoramiento del estado
de alimentacidn, el nivel educative y la elevacidén de los ingresos,

asi como su aseguracibdn.
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Los programas relatives al sector interno se refieren al mejora-
miento de los servicios del personal médico y su labor mas activa,
'sobre todo en los barrios suburbanos de las ciudades y en la regidn
rural. Numerosos programas se ocupan de la mejor utilizacion de los
recursos institucionales, de la organizacidn de programas directos,
'concentrados a determinadas enfermedades, y al aseguramiento de
servicios médicos para sectores mas amplios de la poblacidn. La
educacidén en el sector de la salud fue asimismo un tema de gran

interés.

Desde un punto de vista global, las recomendaciones se concentraron
a buscar la forma de orientar mejor cualitativa y cuantitativamente
los servicigs médicos actuales hacia los problemas de salud de la

poblacidn.

Programas mencionados con frecuencia se han incluido en la lista de
programas con la misma importancia que los citados una sola vez. La

tabla 5 presenta los 155 programas:

Cuadro 5: Lista de programas

1. Aumento del niimero de médicos generales

‘2. Formacidn de mas médicos

3. Reestructuracidn del curriculum para estudiantes de medicina

L, Ampliacidn de la materia medicina preventiva en los programas
de las facultades de medicina

5. Ampliacidén de la materia nutricidon en los programas de las
facultades de medicina

6. Implantacidén de un curso de diagnéstico de lepra para
estudiantes de medicina

7. Control de asistencia para los médicos durante las horas de
trabajo

8. Aumento de la flexibilidad del lugar de trabajo para médicos

9. Aumento del nlmero de enfermeras en un 60 %

10. Nueva definicién del papel que juega la enfermera o reforma
del curriculum

11. Simplificacidn de la formacidn profesional de enfermeras

12. Disminucién de la especializacidon excesiva de las enfermeras

13. Formacidn de mas enfermeras auxiliares

14, Pago de horas extraordinarias a las enfermeras auxiliares

15. Aumento de las visitas de pacientes en sus casas por
enfermeras auxiliares

16. Mejoramiento del cuidadc de embarazadas por enfermeras
auxiliares
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Cuadro 5: Lista de programas {continuacibn)

17.
18.

19.
20.

21,
B8,
23 1
2L,

25.
26.

27
28.
29.
30.
31.
32.

33.

35.

36.
37

38.
39.
Lo.
L1,

L2,

L3,
44.

Cuidado de recién nacidos por enfermeras auxiliares
Visitas post-operativas después de intervenciones quirfrgicas
ambulantes por enfermeras auxiliares
Aumento del nitmero de voluntarias
Estimulos para las voluntarias, a fin de que sigan ejerciendo
después del matrimonic

Entrega gratuitade un minimo de material mensual a las
voluntarias
Mejoramiento del eguipo . ) material de trabago de las
voluntarias

Mejoramiento de las subvenciones para las voluntarias de parte

"de las Juntas Comunales

Aumento de la remuneracidn para las voluntarias a 200 pesos,
ademas de viaticos

Mejoramiento de la seleccidon de las voluntarias

Mejoramiento de la seleccidn de las voluntarias por personeros
de los servicios de salud

Mejoramiento de la formacidn para voluntarias

Prolongacidn de la formacidén profesional para voluntarias
Supervisibdn permanente y formacidon suplementaria de las
voluntarias )

Mejoramiento de la formacidén de las voluntarias en lo referente
a la observacidn y descripcidén de sintomas ,
Formacion estandardizada para voluntarlas, por lo menos a nivel
departamental

Mejor recoleccidén de datos referentes al estado de salud de la
poblacidn a cargc de las voluntarias

Aumento de las visitas sistematicas a los hogares en el campo
a cargo de las voluntarias

Programa para la formacidn de perscnal para-médico del tipo
"Feldscher" (doctor descalzo)

Integracién del personal para-médico dentro del servicio de
salud por medio de cursos de formacidn y reconocimiento de
titulo (teguas, comadronas, etc.)

Formacion suplementaria para comadronas

Reservacidn de camas en el Hospital Universitario y en el
Hospital Departamental San Juan de Dios para el tratamiento

de casos dificiles y creacidon de tres unidades hospitalarias
intermedias para tratamientos y operaciones con equipo normal
Creacidén de pabellones de aislamiento en los hospitales
Estufas para centros hospitalarios en regiones frias

Aumento del numero de camas en los ceniros de salud
Equipamiento de los centros de salud con ‘insialaciones
especiales ' '
Instalacidén de cocinas en los centros de salud con pacientes
hospitalizados

Entrega de vehiculos de uso multiple a los centros de salud
Visitas regulares de médicos en los puesios de salud

(2 veces por semana) : 7
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Cuadro 5: Lista de programas (continuacién)

L5,

L6,
k7.

L8,
Lg,

50,
544

52

53.
54.
55.
56.

27 -

58.
59-
60.
61,
62.
63.

640
65-

66.

67.
68.
69.
70
7 g
7N
73.

Tk

- 75
76

77 -

78.
79
80.
81.

Instalacion de farmacias en log puestos de galud y en los
centros de salud

Salas de conferencias en los ceniros de salud

Creacién de posibilidades de comunicacidén telefdnica o por

radio entre los puestos de salud y los hospitales

Extensidén de la medicina preventiva por medio de la instalacidn
de un centro de medicina preventiva '
Cursos de especializacidn en medicina preventiva para médicos
en ejercicio

Creacidn de centros de asesoramiento anti-cancer

Mejoramiento del equipo de las instituciones del servicio de

~salud pGblica

Puesta a disposicidn de caballos'para puestos de salud, a fin
de poder tener acceso a regiones remotas

Creacidn de asilos para huérfanos

Creacidn de centros de recrec y descanso

Aumento del nfimerc de odontdlogos

Puesta en practica de un sistema de medicina odontolbgica
preventiva

Instruccidn de la poblacidn sobre aspectos del cuidado de los
dientes ' :
Control odontoldogico para ninos en edad preescelar y escolar
Fluorizacidn del agua potable '
Atencidn médica gratuita para escolares

Antihelminticos gratul tos para escolares

Mejoramiento de la colaboracién entre personal médico y escolar
Creacion de puestos de planlila para visitadoras sociales en el
sistema escolar

Control médico v odontoldgico en las escuelas

Instalacidén de cocinas, almacenes y comedores en escuelas sin
programa de alimentacibn escolar por falta de éstas '
Prolongacidén del ano obligatorio para médicos gue deseen
quedarse en el mismo puesto

Creacidn de mas puestos de planilla para médicos rurales
Creacidn de una formacidn especial para médicos rurales

Becas para ninos campesinos que desean estudiar medlclna
Aumento de sueldos para los médicos rurales

Me joramiento de las condiciones sociales _para meédicos rurales
Especializacidn profesional durante el ano obligatorio
Ampliacibén de las experiencias en el sectlor rural para
estudiantes de medicina durante el tiempo de estudlo
Consultorios conjuntos de varios médicos en la frea rural
Concentracidén de especialistas en los hospitales del distrito
Participacidn regular de los cirujanos de los hospitales
distritales en operaciones efectuadas en los centros de salud
Seguro social en las regiones rurales dentro del marco del

me joramiento del servicio de salud rural _

Mejoramiento de la coordinacidon de campanas directas
Ampliacion de las campa;as contra la rabia '

Programa contra la anemia

Programa para el control de la tuberculoszs
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‘Cuadro 5: Lista de programas (continuacibn)

82.
83.

84.
85.
86.
87.
88.
89.

90.
91.

92,

93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

100.
i01.

102,
103,
104,

105.
106.
107.
108.
109.
110.
111,
112
113.
11k,
115,

116
1175
118.
119.

Examenes médicos profilacticos gratuitos para el control del
cancer ginecologice '

Examenes médicos profilacticos gratuitos para el control del
cancer pulmonar '

Legalizacidon del aborto

Campana de eliminacibén de bichos

Programas de distribucién de calzado

Socializacidn de los servicios de salud

Incorporacidén de todos los médicos en el servicio publico
Extension del seguro social a todos 1los campesinos ¥
trabajadores temporales

Utilizacidén gratuita de los servicios médicos

Cobro de honorarios de acuerdo con la clasificacidén social
del paciente

Tratamiento gratuito para toda persona cuyo ingreso no supere
los $% 100 por miembro de la familia

Aumento de precios para tedos los servicios. médicos

Descargo de los médicos de trabajos administrativos
Regionalizacion de la pediatria

Regionalizacidn de la patologia a nivel departamental
Centralizacidén de los laboratorios quimicos

Ampliacién de la estadistica al sector de la salud
Conferencias y discusiones mensuales de los personeros
directivos médicos a nivel distrital

Cursos de especializacién en eduacion de la salud y educaciodn
sexual para maestros de primaria

Asesoramiento en grupo para madres sobre temas de nutricion

v de higiene

Campana sobre las tareas y obras de los servicios de salud
Extensidon de la planificacidon familiar

Educacidn sexual e informacidn sobre el control de la
natalidad

Control general de alimentos

Control de la carne

Pasteurizacidn de la leche

Control de calidad de la leche

Instalacidén de frigerificos plublicos para carne

Construccidon de acueductos de agua potable

Aumento del control del agua potable

Construccidén de sistemas de alcantarillado en regiones rurales
Entrega de medicamentos rebajados

Entrega gratuita de medicamentos

Organizacidén de la compra de medicamentos bajo las condiciones
vigentes para mayoeristas

Disminucidn de la automedicacion

Produccidn de medicamentos estandardizados en escala nacional
Realizacidén de .programas completos de vacunacidn
Mejoramiento del abastecimiento rural con alimentos por medio
del fomento del cultive de hortalizas de pequenos propietarios
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Cuadro 5: Lista de programas (continuacidn)

120.

121.
122,
RE T

12k,
125.

126.
127
128.
129.
130.
131,
132.
133.
134,

135.
136,

137.
3 %5,

139.

140.

1k1,

142,

143 .
1Lk,
145,
146 .
147 .

148,
149,

150,

15,
152,

153,

Fomento de los sistemas de economia de subsistencia en las
regiones remotas

Tncremento de la crianza de conejos en las regiones rurales
Rabaja del precico de la carne

Elevacién de los impuestos a las bebidas alcohélicas para
subvencionar el precio de la carne

Produccibdn de harina de pescado’

Control de la frontera con Venezuela para impedir el contra«.
bando de ganado :

Prohibicidn de la exportacidn de torta de soya

Aumento de la produccidon de leche

Distribucidén de leche vy gueso en centros y puestos de salud
Distribucién de alimentos a las familias comn un ingreso
mensual de menos de $% 400 /
Distribucidén gratuita de la alimentacion escolar

Ampliacidn y mejoramiento del Programa Pina

Mejoramiento de la red de carreteras

Electrificacidn de las areas rurales y suburbanas

Desaglie de los pantanos del Cauca por medio de la cons-
truccidédn de canales

Aumento de la construccibén de viviendas econfmicas e higiénicas
Desarrolio de tipos de vivienda estandardizados, construidos
con materiales de origen local

Entrega de terrenos secos para la construccibn de viviendas
Instalaciones sanitarias obligatorias en las viviendas a
construir

Aumento y ampliacibén del programa de venta de tazas
sanitarias subvencionadas

Otorgamiento de créditcos e hipotecas para financiar solamente
la construccidn de viviendas con instalaciones sanitarias
completas

Mejoramiento del servicio de recojo de basura en los barrios
populares

Mejoramiento y reforma del control de las normas de higiene
para empresas del ramo de la alimentacibén, restaurantes,
salones de peluqueria, instituciones pGblicas

Creacidn de fuentes de trabajo

Facilidades para la compra de tierras para los campesinos
Creacion de empresas estatales agropecuarias

Creacidn de pequenas empresas industriales en el campo

Reforma de las condiciones de creditos otorgados por la Caga Ae
gricola ¢ INCORA para pequenas,empresas rurales

Ampliacidn del Programa INCORA a poblaciones alejadas
Prohibicién de la inclusidén de la comida en el pago de los
trabajadores rurales

Organizacibébn de sindicatos para los trabajadores ruraies,
jornaleros etc.

Me jor aprovechamiento de los recursos nacionales

Extensién de la ensenanza primaria para todos los ninos en
edad escolar

Mejoramiento de la calidad de la educacidon escolar




Cuadro 5: Lista de programas (continuacidn)

15L, Extensibdn de todas las escuelas primarias incompletas a cinco

CUursos’ _
155, Creacidén de un ‘medio ano obligatorio’ de farmacidn substitutiva

para todos los. jévenes sin educacidn primaria completa

2.3. Precisamiento de programa

En la etapa siguiente de la investigacidn debieron precisarse los

programas mencionados de acuerdo a las siguientes categorias:

2.3.1. Categorias para el precisamiento

1. Objetivo del programa

2.. Instituciénles) u organizacidn(es) responsables
3. Extensidn espacial del programa

I, Extensidén temporal del programa

5; qulacién afectada

6. Identificacidon de los '&tomos programaticos' para la
fijacién de los costos ‘

2.3.2. Propuestas de precisamiento provenientes del grupo de trabajo

Los programas fueron precisados en primer lugar en base-a las anota-
ciones referentes a las entrevistas, siempre y cuando el grupo de
trabajo pudo contar con ellas. Se presentaron dificultades scbre tode
en la categoria 6, va que existen varias posibilidades de llevar a la
practica una serie de programas. En este caso se tratd de precisar

la posibilidad més ficil de realizar, seghn opinién de los encuesta=

dos durante la bfisqueda de programa.
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2.3.3. Propusstas de precisamienio provenientes de lag gncuestas

de expertos

A continuacion se presento los programas a diferentes expertos de
diferentes especialidades. Para los programas médicos se entrevistd a
médicog y a otros expertos empleados en las instituciones referentes
o en la universidad. Para los demhs programas se entrevistd a ekpertos
de la administracién escolar, administracién plblica y otras institu-

ciones del estado.

La dificultad en esta etapa fue el hecho de que algunos de los pro-
gramas estan concebidos en forma tan global y sumaria, que no fue

posible su precisamiento.

"Ya que el interés de la investigacidén se dirigid sobre todo al campo
de las informaciones destinadas a la identificacidon de costos,; se
utilizaron informaciones sdlo en el caso de que éstas sirvieran para
la identificacién de los costos. El precisamiento no se llevd a afecto
hasta el punto de que de &l resultara una planificacidn detallada para

cada uno de los programase.

9.4, Evaluacidén profesional de grupos de programa

2.4,1, Funcion

La evaluacidén profesional de grupos de programa sirve para especifi=
car ei efecto de los programas sobre los indicadores del bienestar

| fisico, mental y social. La matriz resultante integra el saber médico

y socioldgico en el sistema de informacién a presentar. Para ello
_hubiera sido preciso investigar cada uno de los 155 programas respecto
a sﬁs efectos sobre los 23 indicadores de objetivos. Teniendo en cuenta
que'se busca sobre todo la flexibilidad temporal del método, se ha

reunido en grupos los programas parecidos.



2.Lk.2. Formacibdn de grupos

De acuerdo a categorias tfadicionales de planificacibn, se ha
diferenciado para la formacidn de grupos de programas segln pun=
ioé de vista relativos a los recursos humanos (médicos, en-
fermeras, enfermeras auxiliares, personal para-médico, etcs)

y puntos de vista administrativeos ¥y Sociolﬁgicos (campaﬁas di#
rectas, programas educacionales, infraestructura, etc.). Asf

resultaron los grupos de programas presentados en el cuadro No. 6.

Cuadro 6: Grupos de progréma

No. Denominacidn Programa Nos

1. Aumento de los médicos o cambio de su
formacidn y tarea ' 1 - 8§

2. Aumento de las_enfermeras o cambio de
su formacibén y tarea ' 9 = 12

3. Aumento de las auxiliares ¢ cambio de
su formacibn y tarea 13 - 18

L, -Aumento dé las voluntarias o cambio de
su formacidn y tarea 19 = 33

5. Utilizacibn de otros recursos humanos 34 - 36
6. Aumento o mejoramiento de los hospitales 37 = 39

7. Aumento o mejoramiento de los centros
de salud . ' Lo - 43

8. Aumento o mejoramiento de los puestos
‘de salud - Ll - L7

9, Utilizacidn de otros recursos insti= )
tucionales incl. equipo L8 - 54

10. Aumento o mejoramiento del serviecio
odontoldgico 55 = 59

14, Mejoramiento del servicio mé&dice para
las escuelas : _ 60 -~ 65

12, Aumento y mejoramiento del servicio
médico rural 66 - 77
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Cuadro 6 {continuacibn)

13, Aumento o mejoramiento de campanas directas 78 - 86

1Lk, Mejor administracibn de los servicios de
salud (socializacibdn) 87 - 99

15, Realizacidén de campanas para la educacidn

de salud 100 - 104
‘166 Control vy preéerVacién de alimentos P 105 = 109
17 . Abastecimiento con agua potable ¥y _ ‘

alcantarillado : 110 - 112
18, Mejor utilizacibn y distribucidn de drogas 113 = 117
19. Aumento de los programas de vacunacidn 118

20, Mejoramiento del estado nutritivo de la

poblacidn 119 = 131
21, Mejoramiente de la infraestructura fisica i32 = 134
22, Mayor dotacidn con viviendas adecuadas - 135 - 142

23, Creacidn de fuentes de trabajo y mejora=
miento de las condiciones de trabajo 143 - 151

2L, Mejoramiento de la educacidn general de
la poblacién 152 - 155

204&‘:03& MétOdO

La encuesta se efectud primeramente en forma vertical, es decir,
el efecto de los grupos de programa fue proyectado sobre cada
una de las categorias de objetives. El efecto se clasificd en
una escala de O a 7, concediendo a la cifra 7 el efecto maximo |

"y la cifra O ningln efecto.

En esta encuesta presentamos la lista completa de los programasg
clasificados en los grupos mencionados. Los 2L grupos de pro-
gramas presentados para la encuesta fueron escritoes en simples
fichas. Durante la encuesta se presentd a cada encuestado un
juego completo de fichas, y se le pidid que ordenara las mismas

de ascuerdo al efecto estimade de cada uno de los grupos de pro=
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gramas sobre las categorias de objetivos, indicando asi una de

las ocho intensidades de la escala. Se encuestd a un total de

8 médicos, ocupados cn parte en cargos administratives, y en

parte en ejercicio privado, tanto en la ciudad, en los barrios
populares y en el campo. Los promedics resultantes de las res-
puestas sirvieron como base para los siguientes pasos de la
metodologia. Los resultados obtenidos en la evaluacibn profesional

de los grupos de programas estén representados en la tabla 1.

2.5. Reduccidn del niimero de los programas

2.5.1. Necesidad y funecibn

Se reflexiond si el valor de cada programa con respecto a cada
categoria del bienestar podria ser calculado por medio de la
cuantificacidn de la fraccidén del valor correspondiente a cada
programa particular con respecto al valor que recibidé su grupo
enterc en la evaluacidn profesional de los grupos de programas
‘preSQntada, asi como también estableciendo la relaci6on entre los
prograﬁas individuales del grupo. La inexactitud resultante de
semejante calculo no estaria en relacidn con el ahorro de tiempo
que significa un proceso semejante. En consecuencia se considera
mhs razonable una evaluacidn particular de cada uno de los pro-

gramas después de haber reducido su n@mero total.

La necesidad de la reduccidn del nfimerc de los programas se de=
riva del gran nimero de los mismos. Una evaluacidn profesional
de 155 programas habria hecho necesario un nlmero demasiado ele=
vadé'de entrevistas. Teniendo un niimero reducido de programas
parece ademis posible alcanzar una identificacibn mas exacta de
otras caracteristicas de los programas fuera del valor obtenide
por la svaliacidn profesional de los mismos, dado un lapso dmw

terminado de tiempo disponible para la investigacidn.



Tabla 1: Evaluacidn profesional de los grupos de programas

CATEGORIAS
DE
OBJETIVOS

GRUPDS
DE
PROGRAMAS

Enfermedades infecciosas intestinales
Anquilostoniasis y otras helmintiasis

Tuberculosis

Otras enfermedades infecciosas y parasitarias

Avitaminosis, otros estados carenciales y anemias

10

Enfernedades de los drganes de sentidos
Enfermedades del aparato ecirculaterio
Enfermedades del aparato respiratorio
Enfermedades del aparato digestive
Enfermedades del aparato genitourimario

Tunores (Neoplasmas)

12

Camplicaciones del evbarazo, parto y del puerperio

13
15
16

Malformaciones congénitas y enfermedades de Ja primera infancia

Complicaciones del aborto

Bocic no tdxico, diabetes mellitus
Enfermedades de los dientes
Enfermedades mentales y epilepsia

ixd

Accidentes, envenenamientos y vielencias

19
20
21
22
23

on primaria
T
SOS MINIEOS

Falta de posisilidades de frabzjo, cesantia

Dems enfermedades fisicas y mentales

Falta de viviendas adecuadas

Falta de educaci
falta de ingre

-

aumento de los médicos o cambio de su formacifn y tarea

e

N

jumento de las enfermeras o cambio de su formacitn y tarea

46

33

515

[}

humento de 1as auxiliares o cambie de su formacidn y tarea

h,9

3.9

-~

Aumento de las veluntarias o cambio de su formacion y tarea

4,9

an

Utilizacidn de otros recursos humanos

i,

Aumenta o mejoramiento de los hospitales

-3

Aumento o mejoramiento de los centros de salud

2,8

Aumenio o mejoramientu ce los puestos de salud

b

Utilizacidn de otros recursos institucionales inel. equipo

36

10

Aumento o mejoramiento del servicio odontoldgico

3,1

Mejoramiente del servicio médico para las escuslas

L9

12

fumento o mejoramiento del servicio médico rural

b

13

funento o mejoramiento de campanas directas

55

1h

Mejor administracitn de los servicios de salud (socizlizacion)

f"s

15

Realizacifin de campanas para la educacifn de salud

6,0

16

Control y preservacion de alimentos

5,3

17

Abastecimiento con agua potable y alcantarillado

4,5

18

Mejor utilizacién y distribucidn de drogas

3,4

Aumento de los programas de vacunacifn

Mejoramiento del estado nutritivo de Ia poblacian

6,3

Mejoramiento de 1a infrsestruciurs fisica

3,3

21

22

Mayor dotacion con viviendas adecuadas

395

22

23

Creacion de fuentes de trabajo o meioramiento de las condiciones
de trabajo

6,1

3

2h

Mejoramiento de la educacidn general de ia peblacign

6,0

2k




E‘kg

2o 5 ® 2 ® Método

Nos parecib razonable y conveniente una reduccidn del niimero de
programas a 40 & 50, para lo cual se utilizd el criterio de la
importancia de cada uno de los programas para el mejoramiento

del estado general de la salud de la poblacibn.

En las ocho encuestas efectaadas en este sentido se pidid a los
entrevistados que dieran un valor a cada prograﬁa gue correspon=
diera con su importancia. Para este fin se utilizbé una escala de
valores de 0O a 7. Cada uno de los puntos de la escala fueron

clasifica&ms_de la siguiente maneras

ninguna influencia

casi ninguna influencia

muy poca influencia

poca influencia

influencia moderada

gran influencia

influencia muy grande

influencia extraordinariamente grande

“1 vl e OO

2:5.3, Encuestados

Se entrevistd a ocho personas que no hablan influido en el pro=-
ceso de blsqueda de programa, a fin de evitar distorsiones y ca-
lificaciones unilaterales de los programas. Se tuvo ademds en
cuenta un espectro mas amplio en lo referente a los sectores pro=
fesionales y en lo felativo a las experiencias acumuladas. En
este sentido se entrevistdé a representantes de cuatro grupos pro=
fesionaless 3 médicos, 1 odontdlogo, 3 enfermeras, 1 maestra.

Las respuestas de los cuatro grupos fueron evaluadas en forma i-
gual. Los resultados de la reduccidn del nﬁmero de los programas

se presenta en la tabla No. 2.-
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Tabla 2 {(continuacidn)

| '134. programa

L2y | | wl o

-~
P
S

9l. programa
92. programa -
93. programa
Lk, programa
95. programa
96, programa
97. programa
98. programa
99. programa
100. programa
101, programa
102, programa
103. programa
104. programa’
105. programa
106. programa
107. programa
108. programa
109. programa
110. programa
111, programa
112. programa
113. programa
114, programa
115. programa
116. programa
117 . programa
118. programa
119. programa
120. programa
121. programa
122. programa
123. programa
124, programa
125. programa
126. programa
127. programa
128. programa
129. programa
130. programa
131. programa
132, programa
133. programa
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Tabla 2 {continuacidn)

141,
152,
.75
1k4h,
145,
146,
157
148,
1L9,
150.
151,
152,
153.
15k.
155,
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programa
programa
programa
programa
programa
programa
programa

programa

programa
programa
programa
programa
programa
programa
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Neta: Los programas corresponden
programas) '

al cuadro 5 (Lista de

2.5.%4. Evaluacion

La reduccidén se efectud por medio

para cada uno de los programas. A

de los valores medios

partir de un valor de

lante result® un nimero operable de programas, en total

estos programas se procedid a la evaluacidon profesional

_gramas particulares.

2.5.5. Programas adicionales

aritmeticos
5,8 en ade=
L3, Con

de pro=-

Durante la reduccidn se tuve en cuenta algunos programas que pare-=

cieron interesantes e importantes al grupo de trabajo. A fin de

comprobar si estos cuatro programas,; que mostramos en el cuadro

Ne. 7,

fueron eliminados a causa de su escasa importancia para

Colombia, han sido incluidos en la lista final de programas.
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Cuadro 7: Programas adicionales

1., Realizacidn de programas completos de vacunacidn
2. Entrega gratuita de medicamentos
3. Legalizacion del aborto

L. Programa para la formacidon de peréonal para-médico del tipo -

"Feldscher" {(doctor descalzo)

2'

¥

5.6, Aspectos notables de la reduccidn

" En el curso de la reduccidn fueron eliminados los siguientes programas

tipos de programa:s

Aumento del nimero de los recursos humanos (médicos, enfermeras,

enfermeras auxiliares, voluntarias)

Programas destinados al aumento de recursos institucionales dentro
del sector de la salud {(hospitales, centros de salud, puestos de

salud)
Programas adicionales para el mejoramiento de la medicina preventiva

Atencidon médica en las escuelas

Por el contrario se ha constatado por medic de esta seleccidon el

hecho de que se debera considerar todos los programas directos del

2.

. sector de la educacidén como de suma importancia.

5.7. Precisamiento por medio de la verificacidon de costos

Se ha precisado estos 47 programas por medio de la verificacién de

los costos que recaerian en caso de gue se llevarana cabo. .
]

Los costos absolutos reflejan las sumas necesarias para la realizacidn

de cada uno de los programas durante el.periodo de 5 anos. Ep este caso

se han considerado sblo los gastos estatales. Se partid de la supo-'
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sicidn de una economia ﬁixta, segin la cual ‘el estado por una
parte crearia estimulos de inversién, por otraLparte aportarfa
inversicnes propias en casos-excepcimnales, Las sumas de costos
calculadas contienen por lo general tanto costoes fijos como costos
Variables. Estan basados en los precios actuales y en datos
estadisticés, opiniones de expertos, calculaciones y suposiciones
-esbecificas de los programas, las gque exponemos’ a continuacion a

grandes razgos.

Programa No. 1: Mejoramiento del eguipo y material de trabajo

de las wvoluntarias

a. Duplicacidn 0,6 milliones de pesos
b. Cuadruplicacibn 1,2 milliones de pesos
c. Sextuplicacidn 1,8 milliones de pesos

' Se piensa en la multiplicacidn del equipo basico, sin detallar su

composicidn.

Programa No. 2: Mejoramiento de la seleccidn de las voluntarias

Libre de costos, ya que se supone que una reforma del procedimiento

- -de seleccidtn puede realizarse con los recurscs existentes.

Programa No. 3: Supervisidn permanente y formacidn suplementaria

de las voluntarias

~a. control semanal por enfermeras:0,8 mill. de pesos
b. control adicional cada dos semanas por médico:1,0 mill. de pesos
c. otros encuentros adicionales mensuales de voluntarias en escala

distrital, con un costo total de 1,25 mill. de pesos.

La calculacidon de costos esta basada en horas extras para médicos
v enfermeras, costos de material ¥y vidticos. Las horas extras de
los médicos no ?rovocan un aumento considerable de los costos
debido a que es posible aprovechar mejor el horario de trabajo

de los mismos.

Programa No. 4: Creacidn de pabellones de aislamiento en los

hospitales

a. sblo para hospitales distritales 0,99 mill. de pesos

b. para todos los hospitales 3,06 mill. de pesos.
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Programa No. 5: BEntrega de vehiculos de uso mhltiple a los

centros de salud

a. 1 vehlculo por centro 9,0 mill. de pesos
- b. 2 vehiculos por centro 18,2 mill. de pesos

c. 3 vehiculos por centro 26,0 mill. de pesos

Como base de chlculo se entiende el costo de la compra vy los .

" gastos de mantenimiento de los vehiculos Nissan-Patrol.

Programa No. 6: Instalacibén de farmacias en los centros y

puestos de salud

a. Inversidon de $§ 1 000 por cada uno 0,35 mill. de pesos
b. Inversion de $§ 2 000 por cada uno 0,70 mill. de pesos

c. Inversion de $$ 4 000 por cada uno 1,30 mill, de pesos

Se parte de la suposicidén de que los centros y puestos de salud
cuentan con recursos suficientes para almacenar y distribuir leos

medicamentos,

Programa No. 7: Instruccidn de la poblacidn sobre aspectos

" del cuidado de los dientes

Libre de costos, ya gue se supone que puede ser realizade con

. los recursos existentes.

Programa No. 8: Control odontoldgice para ninos en edad preescolar

Yy escolar

a. contrel anual 24,3 mill. de pesos

b. control semestral 48,6 mill. de pesos

Estos costos comprenden examenes Yy tratamientos minimos.

Pfograma No. 9: Fluorizacibébn del agua potable

a. en ciudades con una poblacidn de mas de
100 000 habitantes 27,0 mill. de pesos

b. en ciudades con urna poblacién de mhs de
50 000 habitantes _ 37,5 mill. de pesos

€. en ciudades con una poblacidén de mis de
20 000 habitantes : L6,5 mill. de pesos

Factor de calculo de los costos es el nfimero de las ciudades

_afectadas.
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Programa No. 10: Aumento de sueldos para los médicos rurales

a. aumento de 20 % 11,0 mill. de pesos
b. aumento de 30 % 16,5 mill. de pesos
c. aumento de 40 % 22,0 mill. de pesos

Programa No. 1l: Seguro social en las regiones rurales dentro

del marco del mejoramiento del servicio de

salud rural

Se piensa aqui en la implantacidn de un sistema de seguro social
para trabajadores rurales fijos dentro del marco del mejoramiento
‘de los servicios de salud del campo. No resultan costds, ya que
éstos estan, de acuerdo a la organizacidn actual del seguro social,

cubiertos por los aportes de los trabajadores y patrones.

Programa No. 123 Ampliacidn de las campaﬁas contra la rabia

"a. duplicacidn de inversiones y gastos 1,5 mill., de pesos

b. cuadruplicacidn de inversiones y gastos 3,0 mill. de pesos

Los gastos de inversidn actuales fueron tomados como base.

Programa No. 13: Programa para el control de la tuberculosis

3

a. 50 % mas de los medios actuales 16,2 mill. de pésos
b. 100 % mas de los medios actuales 32,4 mill. de pesos

c. 200 % mas de los medios actuales 64,8 mill. de pesos

Los costos comprenden sdlo los gastos causados por el diagndstico.
Los gastos de curacidn no han sido contemplados. No se han hecho
estudios acerca de la utilizacidén de los medios adicionales (sean

&stos mas material o mas personal).

Programa No. 14: Examenes médicos profilacticos gratuitos para

el control del cancer ginecolobgico

a. para 50 % de las mujeres 23,0 mill., de pesos

b. para todas las mujeres 46,0 mill. de pesos

Los costos comprenden sblo gastos de diagnbéstico. Gastos de curacidn
no han sido considerdos. Se han tenido en cuenta los grupos de edades

especialmente expuestos, es decir entre los 20 v los 50 anos.
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Programm Nr. 15: Examenes médicoSs profil‘écticos_ gratuitos para

el control del cancer pulmonar

a. para el 50 % de la poblacidn 41,0 mill., de pesos
b. para el 100 % de la poblacién 82,0 mill. de pesos

Se han comprendido sélo gastos de diagnbstico ¥y no gastos de
curacion. Se tomaron en cuesta s0lo los grupos de la poblacidon

especialmente expuestos, entre 35 y 60 a;os;

Programa No. 16: Campaga de eliminacidn de bichos

Seglin datos expuestos por expertos, se calcula que se podria eliminar
las plagas daninas a un nivel soportable en el transcurso de 5 anos

con un gasto aproximado de 50,0 mill. de pesos.

Programa No. 17: - Socializacidn de los servicios de salud

La suma de 1010,0 mill. de pesos comprende el tratamiento minimo
gratuite para toda la poblacibén, sin contar los medicamentos. Esta
suma supone los aumentos crecientes provenientes de los costos
producidos por el pago de sueldos para todo el personal médicq ¥
auxiliar, incorporado al servicio publico, y por tanto, pagado ﬁar_

el‘estado.

Programa Ne. 18: Extensidon del seguroc social a todos los

campesinos y trabajadores temporales

Se trata aquli de la ampliacion de las medidas del programa No. 11,
teniendo en cuenta sobre todo medidas destinadas a una reforma

estructural de la administracidon en el sector de la salud.

Programa No. 19: Déscargo de los médicos de trabajos administra-

tivos

Libre de costos, ya que se supone que este programa podria realizarse
por medio de unareforma de la distribucidon de funciones dentro del

personal administrativo existente.



Programa No. 20: Cursos de especializacidbn en educacidn de

la salud y educacidn sexual para maestros

de primaria

La suma de 5,0 mill. de pesos comprende los gastos necesarios

para financiar la asistencia de tfodos los maestros a un seminario
de fin de semana acerca de estos temas por lo menos una vez en el
transcurso de tres anos. La indemnizacidén de los costos de viaje

no ha sido thada en cuenta.

Programa.No. 215 Educacidon sexual e informacibon sobre el

control de la natalidad

Libre de costos, yva que esta tarea puede ser realizada con

recursos y personal existentes.

Programa No. 22: Control general de alimentos

Los costos calculados, que se elevan a la suma de 19,0 mill. de
pesos, comprenden exclusivamente gastos adicionales debidos al

aumento del personal.

Programa No. 233: Pasteurizacidén de la leche

a. 33 % de la leche 20,0 mill. de pesos
b. 67 % de la leche 40,0 mill. de pesos
c. 100 % de la leche 60,0 mill. de pesos

"El calculo se hizo basandose en la prodﬁccién actual de leche en
la regidén del Valle del Cauca. De acuerdo a la planificacion
departamental, se parte de la supqsicién de gue las inversiones

seran realizados por una empresa estatal.

Programa No. 24: Control de la calidad de la leche

La suma calculada de 2,0 mill. de pesos esta basada en las horas

adicionales necesarias de control.
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Programa No. 25: - Construccidén de acueductos de agua potable

a. Para un 10 % adicional de la poblacidén 200,0 mill. de pesos
b. Para un 20 % adicional de ia poblacién 400,0 mill. de pesos

c. Para un 50 % adicional de la poblacidn 1000,0 mill. de pesos.

Estas cifras resultan de valores promedios calculados en 1971, al
hacerse el cilculo de los gastos por este concepto por cade mil

habitantes.

Programa No. 26: Construccidén de sistemas de alcantarillade en

regiones rurales

a. Para un 10 % adicional de la poblacién 300,0 mill. de pesos
b. Para un 20 % adicional de la poblacidon 600,0 mill. de pesos

c. Para un 50 % adicional de 1la poblacién 1500,0 mill. de pesos.

El calculo de los costos ha sido efectuado como en el punto anterior,

Programa No., 27: Produccion de medicamentos estandardizados en

escala nacional

~Se piensa en una solucibén de caracter econdmico privado. Los costos

de 100,0 mill. de pesos recaen en estimulos de inversién.

Programa No. 28: Mejoramiento del abastecimiento rural con alimentos

por medio del fomento del cultivo de hortaliéas por

pequefios propie tarios

Los costos calculados ¢n 10,0 mill. de pesos comprenden campa¥as in-
formativas regulares, ﬁntrega de semillas y creacidn de centros de

asesoramiento agricola.

Programa No. 29; Aumento de la produccidon de leche

. ) )
a. Duplicacidn 3 10,0 mill. de pesos

b. Triplicacibdn 20,0 mill. de pesos

Los costos resultan de lu subvencidn de la produccién de leche.
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Programa No. 30: Mejoramiento de la red de carreteras ; !

N

a. Ampliacibén de la red caminera utilizable en cualguier estacidn
del anc en un 5 % 1000 ,0 mill. de pesos

b. Ampliacidén de la red caminera utilizable en cualquier estacidn
del afio en un 10 % 2000,0 mill., de pesos

€. Ampliacidén de ‘la red caminera utilizable en cualguier estacidn

del afio en un 15 % 3000,0 mill., de pesos.

El calculo se basa en el costo por kildmetro vy en la longitud actual -

de la red de carreteras.

Programa No. 31: Electrificacidén de las areas rurales y suburbanas

La suma.cahguladade 3,0 mill. de pesos se debe al hecho de gue en
el Departamento del Valle del Cauca existen muy pocas localidades
sin una dotacidn minima de energia eléctrica. No se han tenido en

cuenta propiedades solitarias.

Programa No. 32: Aumento de la construccidn de viviendas econdmicas

e higienicas

- Los costos-de 3,0 mill. de pesos comprenden los premios para CORCUrsos
de arquitectura y construccion, por medio del cual se tiende a fomen-
tar la proyeccibén de viviendas econdmicas de tipo estandarizado, las

‘que podran ser construidas por la misma poblacidn.

“Programa No. 33: Desarrollo de tipos de viviendas estandardizadas,

construidas con materiales de origen local

Vease programa No. 32.

Programa No., 34: Instalaciones sanitarias obligatorias en las

viviendas a construir

Libre de costos, ya que una reforma de ley esta en-condiciones de

obligar al constructor a financiar estos costos.

Programa No. 35: Otorgamiento de créditos e hipotecas para financiar

solanente la construccidn de viviendas con instala-

ciones sanitarias completas

Libre de costos, yva gue una reforma de las condiciones para el
& e g — A Z 5. A
otorgamiento de créditos es la condicibn basica para la realizacion

del programa.
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Programa No. 36: Mejoramiento del servicio de recojo de basura

en los barrios populares

La suma de 16,8 mill. de pesos se basa en los valores promedios
de las =monas urbanas con buen servicio de eliminacidn de basura
y desperdicios en 1970. No hubo posibilidad de consultar datos

- Was nuevos.

'Programa No. 37: Mejoramiento y reforma del ceontrol de las normas

de higiene para empresas del ramoc de la alimen-

tacion, restaurantes, salones de pelugqueria,

instituciones publicas

Libre de costos, yva gque egs posible crear nuevas normas con el

aparato legiSIativo ¥y administrativo actual.

Programa No. 38: Creacion de fuentes de trabajo
a. Para el 20 % de los desocupados 480,0 mill. de pesos
b. Para el 50 % de los desocupados 960,0 mill. de pesos.

Se partido del niumerc de desocupados registrado por el estado. Como
factor de costo se ha calculado un valer promedio por puesto de
trabajo a crear en la regidon. Estos costos han sido cargados al
estado, ya que, seglin opinidn de los expertos, no puede contarse

con la iniciativa privada en un futurec proéoximo.

Programa No. 39: Reforma de las condiciones de créditos otorgados

por la Caja Agricola e INCORA para pequefias em-
¢

presas Turales

"El calculo se basd en las necesidades de crédito estimadas para
mantener las pegueflas empresas rurales en el futuro. La suma de

200,0 mill. de pesos comprende exclusivamente subvenciones estatales

en el pago de intereses.

Programa No. 40: Extensibdn de la enseflanza primaria para todos los

. 2
ninos en edad escolar

La suma de 750,0 mill. de pesos resulta de un calculo basado en la
suma invertida en el sector de la educacidn primaria v el nlimero real

de escolares en 1970,
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Programa No. 41: Mejoramiento de la calidad de la educacidn

escolar

"Libre de costos, ya que una reforma semejante supone simplemente

una reforma de los programas escolares vigentes.

Programa No. 42: Extensidén de todas las escuelas primarias

-

incompletas a cinco cursos

En la suma calculada de 425,0 mill. de pesos sbdlo estan compren-
didos los costos causados por inversiones efectuadas para la
construccidn de edificaciones escolares adicionales, amortiza-
ciones adicionales y calculo de los sueldos de los maestros
necesarios para cubrir las nuevas planillas. No existen mayores
gastos ocasionados por la formacidon de personal docente; ya que

su ntmero actual es suficiente.

Programa No. 43: Creacibén de un ‘'‘medio ano obligatorio'! de formacibdn

substitutiva para todos los jovenes sin educa-

cidn primaria completa

Como base para el calculo de costos se ha tomade el costo por
semestre ocasionado por un escolar en una esgcuela similar. Se

calcula un costo total de 40,0 mill. de pesos.

Programa No. 44: Realizacidén de programas completos de vacunacién

a. Vacuna antituberculosa para ninos pequeﬁos 6,0 mill. de pesos

b. DPT (Difteria, tosferina, tétanos) para _
ninos pequenos y poliomielitis-para todos 7,0 mill. de pesos

Programa No. 45: Entrega gratuita de medicamentos

Los costos totales de 1500,0 mill. de pesos han sido calculados

poniendo como base el consumo de medicamentos por cada afiliado

al Seguro Social Colombiano en 1969.

Programa No. 46: Legalizacidn del aborto

Libre de costos, ya que este programa sb6lo precisa de la elabora-

cidn y promulgacidén de la ley correspondiente.
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Programa No. 47: Programa para la formacién de personal para-

médico del tipo "Feldscher" (doctor descalzo)

La suma de costos de 6,0 mill. de pesos se compone de gastos por
concepto de la formacidn, costos de tratamiento y sueldos. Estas
cifras se parecen a las calculadas para las voluntarias en el

servicio sanitario rural. Se piensa en unos 200 profésionales de

este tipo. ' -

2.6. Evaluacidn profesional de programas particulares

2.6.1, Método

Los 43 programas mejor evaluados en el procedimiento de la
reduccién del nimero de los programas, asi como los cuatre
programas adicionales ya mencionados han sido evaluados segin
criterios médicos y sociolbgicos (evaluacibn profesional) para
fijar su influencia en el sector de la reduccidn de los danos

de la salud mencionados en las categorias de objetivos..

2.6.,2. Intensidad de programa

Nos parecid razonable estudiar las influencias de algunos
programas en varios grados de intensidad. Por este motivo se

preguntd, por ejemplo, qué efecto tendria un aumento de los

o
£

medios en un 10 & 20 % ﬁara un programa sobre las categorias
de objetivos. Se ha realizado este estudio en 18 programas,

como se expone en el capitulo 2.5.7.
2.6.3. Reduccidn del nimero de preguntas
Una evaluacion de cada programa, en algunos casos teniendo en

cuenta diferentes grados de intensidad respecto a cada categoria

de objetivo, habria exigido la respuesta de 1.679 preguntas. A fin
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de reducir este-nﬁmero se han omitido aquellas evaluaciones
profesionales que produjeron un valor menor a 4,5 durante la
primera evaluaciébn profesional de los grupos de programas. Se
ha procedido asi en la suposicion de que el aporte de estos
"programas respecto a las categorias de objetivos con un valor
~relativo tan minGsculo no tendria efecto alguno, de modo que
se pﬂdié prescindir sin dificultades de una segunda encuesta.

De esta manera se disminuyd el nfimero de preguntas a 669.

Como método adicional de la reduccion del ntmero de preguntas

se pensd en una jerarquizacidén de los programas. Este método

- fue empleado sb6lo en el programa 32 y los subprogramas 33 a

35. En este caso se preguntd sb6lo acerca de la influencia del
programa principal sobre 1@3 categorias de objetivos, mientras
que los subprogramas se evaluaron sdlo en relacidbn a sus aportes
en favor del programa principal. De estas informaciones pudieron

calcularse los valores particulares de cada uno de los gube

programasS.

2:6.4. Técnicas de entrevistas

De modo similar a la primera evaluacidn profesional, se pidid al
encuestado que estimara la influencia de un programa o de su valor
de intensidad en relacidn con las categorias de objetivos elegidas.
Para este efecto se utilizd nuevamente una escala de 8 puntos, co-
mo en la‘primera evaluacidon profesional especificando que la nota
O significa valor de influencia nula y la nota 7 influencia maxima.
En el ﬁroceso de especificar la Jerarquia de los programas se pidid
‘a los expertos que estimaran la influencia de los subprogramas en
la realizacibén del programa principal con ayuda de la misma escala
de valores. Se tomaron para esta evaluacidn profesional como exper:
tos a cuatro médicos en ejercicic de sus funciones en Cali ¥y a un

medico rural.
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2.6.5." Bvaluacién

De los wvalores escalares asi identificados se calculd las medias
aritméticas, las gue se hallan anotadas en la tabla 3.

: \
Para la formulacidén de recomendaciones de alocacidn se han utiliza-

do sclamente los valores de esta segunda evaluacidn profesionalj

.por este motivo aparecen en la tabla 3 espacios vacilos. Esto parece
ser muy problemético, va que durante la primera evaluacion profesional
se evalud grupos de programas, pero no la/ importancia de programas
particulares dentro de los grupos de programas. Una parte de los
programas, que son parte de estos grupos de programas, fue eliminada
durante la reduccidn. Los programas incluidos en la segunda evaluacion
profesional comprenden, por este motivo, en parte sd8lo aspectos

parciales de estos grupos de programas.

2.,7. Dimensiones de evaluacidn
2,7.1. Funciodon

A fin de hacer posible la comparacibdn de unas categorias de objetivos

con otras, v con el objetivo de hacer resaltar su importancia socio=

econdmica, se ha concebido una serie de criterios que hemos denominado

dimensiones de evaluacidn.

29?02a EleCCif)n

"Estas dimensiones de evaluacibn son consideradas como componentes
estratégicos de la definicidén del objetivo de la planificacidn de
"la salud. La eleccidn se ﬂa hecho en gran parte en bése a hipbtesis
propias y en base a la lfteratura internacional referente a la
planificacidon de la salud. Por una parte posibilitan partir de una
_definici&n del objetivo realista, la que representa una evalua-
cidn politica de las categorias de objetivos abstractamente for?

muladas. Por otra parte,; la consideracidn de algunas dimensiones



2
£
T
E
= =
3 £ 2
gl B = 3
= 2 2 2 2
2 — P @ £
el | E) B 2l 2l = 2l = B 2w 2
213| s] & 2| | T = e 2 S| 3 2
ol B R sl 2| 2| g1 2| 2 2 El |2 |8 =y
3 212 2l s 13 58| 8l= = €| g|=| & =
Tabla 3: 2|38| §| 2 S EE RN R e Ele
= =] gt B al 2| Bl 2| 5| 8| ol g| E|l 2| BlE| 8| 5| 2| 8| B
s ° sl el8 2 28| 51 8| 8|2
< : = A I B I I T IR B B B e - I B st - R
Evaluacion profesional HEER R REEAEE MR I R ER
= | 5|2 2| 32|52 2| 2|22l 2|5 3| E|E|E|2
de los programas particulares =2l 5| 4|2 ¢ 8|2 2|83\ 3|2|8|2|8ls|2| 22| E
slelsl| =l el = el g 8l 2| 8] 8 slal2|l 28| 8l21E] =l=2l=]3
|82 5| 5| o B el 2| 5| Bl 2| E(2|E)\E|E|E|5| Rl=E =le
Sls|Z| gl el 5| 5 =)l 85| = slzlZl=lslelsl3)2 ,‘E = 8 2
2l 2lz| 2\3| 22| |5 E| 2| 8| 5|85\ 5|8 5| ElE| 2|2
1 319 \ 6| ThB I 9 |10 |11 {1z |13 |1 |15 |16 197 |18 | 15|20 |2 2 2]
1 h]
Equipa para voluntarias a) duplicacian 7,8 3,01 2,8 2,4 [2,4] 2,4 [ 1.6 1,4 1,6]1,2] 2 [3,6 1,0[1,8
b) cuadruplicacidn 1 4,01 4,013,8 (3,6 13,2 3 |22 22 |1,6]2, & 2,6]2,2
¢) sextuplicacin 5,0 (5,048 14,8 |4 3,6]2,8 2.6|2,8]2,2] 2,81 4,4 3122
Seleccidn de woluntarias 2 Syl | 4,61 by6 [ 4,6 4,8 3.513,2 4,2 3,8 2,8 5,2] 252 3,k| 2,6
Supervision y formacion de voluntarias a) control por enferzera 3.812,8]3,0] 3 [2,8]3.2 |22 3,603,861 2 | 12|42 313
) control adicional por médico 3 5,013,2| 4,2 144 |52 & 12, LAl h |26 5|5 L 13,6
¢) encusntros adicionzles 583,81 b | 4,8 |46 k|35 5,315,5| 43| 6 [5:8 481 5
Paaellones de aislamienta a) para hospiteles distritales 4 1,6 0,6 3,8 {2,8 | 1,3
b) para todos los hospitales 1,8 0,8 4 [3k]2
Vehiculos de wso multiple para centros a) un vehiculo 05|08 2 |24 46 z
b) dos vehiculos 5 0,6 (1,01 1,4] 1,8 3,8 2,5
¢) tres vehiculos 0,8 | 1,k] 1,812,2 4 3
Farmacias en centros y puestos a) inversidn qe 1000 pesos 3,60 | 3,8 | 4,2 0,8 [2,2] 1,41 2,6 2,2 | 1,8 3.5 1,8 1,8 1,4 I
) inversifn de 2000 pesos 6 b6 | 2,6 |48 0,8|2,8] 1,6 | 3,4]3,2|2,8 |42 2,6(2,4| 2 L2 | 5
¢) inversién de 3000 pesss Syt | 5,2 }5,2 0,813,4] 2 |3.8]3,8]3,b 3,212,8{ 2,4 L8 (5,5
Educacin dental 7 :
Control odaatologico parz nines a) control anual 8 B
b) control semestral 6,4
Fluorizacién del agua potsble 3) en ciudades de mas de 100,000 heb. 5,6
b) en ciudades de nds de 50.000 hab. 9 542
¢) en ciudades de =35 de 20.000 hab. 5,6
Jumento de sueldos para los medicos rurzles ) aunento de 20 & Sk & | b [3.6] 4 |42]52 32| 3 5
b) aunento de 30 % w0 b (b6 | b6 | 42| 4,8 | B8 [ At 3.8 (3,6 6
¢) aumento de L0 § hy6 15,485,248 5,41 5% by 14,2 7
Seguro social en las regiones rurales " 542 | 542 | 552 | 532 | 522 | byt | B 5 (h8 3
Caspanas antirrabicas a) duplicacion 12 6,2
b) cuadruplicacion 7
Control de 13 tuberculosis a) 50 % mds de los medios 5
b) 100 % ads de los medios 13 | 56
c) 200 1 més de los medios 6,2
Control del cancer ginecologico a) 50 % de las rujeres " 5,8
b) 100 I de las mujeres 6,8
Control del cancer pulsonar a) 50 § de la pablacitm 5 [
b) 100 1 de 13 pablacitn 7
Elininacin de bichos 16 1,353 3 |55 1,5 3
Socializacién de los servicies de salud 7 fs58l6|62[6|6]6]6 6,2 5,2 6 | 6,464 6,41 6,2 6,3
Sequro sccial generalizado 18 | 6,0[6 |6 [6,2]6 |5 |54 58| 6 |58]6,2]6:2 6,2 | 642 5,5
Descarqo administrative de los médicos 19 4 |3,8(3,8[5,8] % |28|2%6 3 |2,8]3,8| 8|3 3,8 2,6 45
Educacion de 12 salud para maestros 20 805105 |5 |5 145|454 44 l6,8] 5 | 48] 6 |6,2]58|H8| 5 5|5 | %
Educacian sexval y familiar b 583|313 |38|%2|2 |25 2,6 [2,64,2]5,2| 6,4 |2,2| 22 & [3,6 15,2 |37
Centrol general de alimentos w 6k | 5 |6,4 3,6 6 542
Pasteurizacitn de l2 leche 2) 33 & de a leche 4,612,6 (3,8 1,8 3,6 2,8
b) 67 I de 1a leche 3] 5,8 | 2,8 |46 [1,8 3 2,4
¢) 100 £ de 13 leche 6,81 3 15:6 1,8 by 4,2
Centrol de lz calidad de lz lecha 2k 7| 4% [6y% |38 5,8 4.8
hcueductos de agus potable 2) 10 § adicional 48] k,614,6]1,6 bk 28] i
b) 20 % adicional 25 5,8] 54| 5,8 | 2,0 942 -
¢) 50 % adicianal 6,8 | 6,6 6,8 | 2,2 6,0 3,8
Sistemas de alcantarillade a) 10 { adicional 48] 5,048,824 L8 3,0
b) 20 % adicional 7 6,0{ 6,0 [5,8|2,6 5.4 3.6
c) 50 1 adicional 6,8 6,8 6,612,8 6,0 4.2
Medicementos estandardizados 27 6 16,2] 6 |652 48|54 6|62 6|62 6 3,8
Cultivo de horkalizas 28 3,k 2,8 | 3,2 [ 6,1 2 13,2 okt 2 | 3,8| 3,4
Produccion de leche a) duplicacion 2 34| 3, 3,01 5,8 bk 3.4 1} 2,6| 4,2] 3,2
i b) triplicacion 3,8 3,8 |3,4 6,6 3,6(3,8 bk 31 5] %
Carreteras a) 5 £ adicional L
) 10 £ adicional 30 byh
¢) 15 1 adicional 5
Electrificacitn 31 2
Estiaulos parz la construccifn de viviendas 3 6,8 648| 6,6 [ 6,8 6,4
Estiaulos para el desarrollo de viviendas estandardizadas 3 | 5.3|53]5,1]153 5
Instzlaciones sanitarias 34 6,2 | 6,2| 6,0 | 6,2 5,8
Créditos pars viviendas 35 | 5at!5.%] 5,3 |5k 541
Recojo de basurd 36 5,6 6y4] 6,2 15,6 Syh
lioraas de higiene para instalaciones plplicas 31 652 | G2t | Folt |48 4,6
Treacion de fuentes de trabajo 3) para 20 L de los desocupados 38 5.2 | 48] ok |48 [ 5,8 2,8 6,8 & [4,4 hy2| 4.2 4,8 58 |5 [ 1,6
b) para 50 ¥ de los des 6,215,8] 5, |5,8 6,6 3,6 3,61 48 15,2 i 5,6 3,81 5 13,2
Creditos sgricolas 59 b oa5leel38 |n2]5s 5.2| 36| & |3.8 4|38 5 A | k[ 2,64
Ensenanza primaria generalizada 50 4,8 [ 5,6] 4,6 |45 k01 2,4 340 3 | b4 Bhl b | h [ A 3|54 %852 h6{2,2
Reforme de la ealidad de lz educacidn ] 5,2|5,2| 58 | 5 |46 3 |3l[ 3 [uab{%6] % | Ah| b 3.5 58] 3 | & |5.6|2:6
Extensin de escuelas incompletas k2 B [yl 82 4,2 ]3,8] 2,534 28] & | 4 36| k2| 5| 3| 42| 2k (3.2 |08 2
Medio ano cbligatorio s | 282,826 |28 3.2 1,6 | 18] 18] 3| 3 |2,6|2.8] 3 | 16|22 16|22 28|12
Vacunas cospletas a) vacuna antituberculosa 1 ?
b) vacuna DPT y pelio 7
Medicamentos gratuitos 55 Byk |546 ] 546 [54% b | b,2| 4,2 |52 5,4 |46 5 4,8 z
Legalizacion del aborto 46 5 2,8 3 | Ak 4,k 6,2 Bk LAk | 5h] 1,0
Doctores descalzos 47 S 155 [52|4h6]32 b8 Sakt




68

: .. 2 5 ¥ e
de evaluacidn puede traer consigo la aplicacion de otros indices

del estado de salud propuestos en escala internacional y defini-.

ciones diferentes del objetivo de la planificacidén de la salud

. s .
para sacar recomendaciones de alocacion « En este sentido se

concibieron en un principio las siguientes dimensiones de evalua-

cidn presentadas en el cuadro No. 8.

P4
8.
9.

10.

114

i2.

13

Cuadro 8: = Dimensiones de evaluacion iniciales
1. Frecuencia de mortalidad (incidencia)
2. Frecuencia de morbilidad (incidencia)
3. Letalidad
L, Hospitalidad
5. Duracién
6. Vulnérabilidad bajo condiciones actuales

Vulnerabilidad bajo condiciones optimas
Interdependencia

Transmisibilidad

Costos de reduccion

Posibilidad de diagndstico

Importancia social

Importancia econodmica

Todas estas dimensiones de evaluacion han sido conservadas. El valor

estratégico de la 'frecuencia de mortalidad" disminuydé debido a que

se encontraron datos valiosos sobre la morbilidad. Asi fue asimismo

» - a - >~ o a -s‘
posible hacer una diferenciacidén mucho mas amplia de la dimensiodn

de evaluacidn 'importancia social' de lo que se supuso. Algo semejante

ocurrid con la dimensidn de evaluacién 'importancia econdmical'.

o S.

Fanshel - J.W. Bush,; A Health-Status-Index and its Application

to Health-Services Outcomes, en: Operations Research, 18 (1970},
pag. 1021 - 1066.
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2.7.3. Operacionalizacidn

‘Para las encuestas de expertos con motivo de la ponderacibén de las
dimensiones de evaluacibn nos parecid razonable traducir estos
conceptos complejos a definiciones comprensibles y faciles de
expresar en forma de preguntas. El cuadro No. 9 presenta las

dimensiones de evaluacidén finales y su operacionalizacibn.

Cuadro 9: . Dimensiones de evaluacidon y su operacionalizacion
1. Morbilidad Problemas de salud gque aparecen c<on
la mayor frecuencia en el Depto
2. Importancia a) Problemas de salud que afectan a
econdmica 7 la poblacidon activa

b) Problemas de salud que afectan a
la poblacibébn trabajadora

3. Importancia Problemas de salud
social : a) de las clases desfavorecidas
' b) de las mujeres E
c) de los analfabetos
d) de la gente pobre
e) de los campesinos
) de los ancianos
g) de los ninos

L. Hospitalidad a) Ambulante: .
Problemas de salud que exigen la
actividad de las instituciones

, médicas y sanitarias

b) estacionaria:

Problemas de salud que exigen una
permanencia en un hospital

5. Costos de reduccion Problemas de salud capaces de ser
solucionados con costos infimos

6. Accesibilidad a medidas Problemas de salud accesibles a in-
preventivas fluencia ejercida por medidas pre-
ventivas

7. Accesibilidad general Problemas de salud que afectan a las
capas sociales que hasta ahora no te-

a S | - 4 °
nian acceso a sgervicios medicos

8. Transmisibilidad Problemas de salud relacionados con
enfermedades contagiosas

"9, Duracion Problemas de salud que afectan el
bienestar por largo tiempo -
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Cuadro 9 . (continuacidn)
10. Posibilidad de Problemas de salud dificiles de dia=
- diagnostico gnosticar por la poblacidn.a causa
de su poca instruccién
11. Letalidad Problemas de salud con una relacidn
' favorable entre casos de enfermedad
v casos de defuncidn '
12, Interdependencia . Problemas de salud relacionados con
mucha probabilidad con otras enfer-
medades '
13. Vulnerabilidad bajo Tasa de morbilidad en 5 anos sin
condiciones actuales cambios en el secteor de salud
14, Vulnerabilidad bajo Tasa de morbilidad en 5 anos tras
condiciones Gptimas cambios O6ptimos en el sector de la
salud

2.7.4. Identificacibdn

La identificacidn de los valores particulares de las dimensiones

de evaluacidn se hizo por lo general en base al material estadistico
disponible. Para las dimensiones morbilidad, vulnerabilidad e inter-
‘dependencia se utilizaron, a causa de su importancia estratégica en

el proceso de planificacidén y también por no contarse con los datos

estadisticos correspondientes, estimaciones de expertos.

Para ésfablecer la incidencia y vulnerabilidad referente al bienestar
fisico y mental se presentaron al epidemiblogo entrevistado los datos
: feferentes a la morbilidad en to?o el territorio de Colombia, los que
no eran posibles de conseguir en su totalidad por no estar atin comple=~
tos al realizarse la encuesta. Para la lista C de la cla;ificacién
internacional de enfermedades estaban comprendidas sdlo las 35
enfermedgdes mas frecuentes de un'totai de 70. Basandose en estos
datos se estimd la tasa de morbilidad correspondiente al Vaile del
Cauca. Con la ayﬁda de estos valores se cred un punto de parfida
realista para la estimacibén de la vulnerabilidad bajo condiciones

actuales y la vulnerabilidad bajo condiciones optimas. Se pregunt&_“
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en primer lugar el prondstico de las tasas de morbilidad para el
Valle del Cauca dentro de los proéximos 5 anos bajo condicion de
que pudiera contarse con recursos ilimitados (pronéstico 6ptimo).
Este prondstico 6ptimo se compard con un prondstico minimo, es
decir, un prondstico con la condicidén de que no hubiera cambio
alguno en lo referente al sector de la salud en los 5 anos venide=
ros. La diferencia entre ambos pronbdsticos caracteriza el campo'

de la posible influencia de la politica en el sector de la salud.

La identificacibdn de la incidencia y vulnerabilidad referente al

bienestar social fue realizada de la siguiente manera:

1. Educécién: El valor del pronéstico minimo para la poblacion

" total fue calculado en base a los resultados del censo escolar
del grupo de personas en la edad entre los 9 y los 14 anos en
Valle de 1964, con ayuda de datos adicionales proporcionados

por la administracidn escolar. Entre estos datos tenemos el

hecho de que el nimero de maestros no ha sido aumentado ni
para 1971 ni para 1972, lo que significa una disminucion del
nivel educacional de la poblacidn, teniendo en cuenta el
constante crecimiento de la poblacidén. El prondstico optimo
fue fijado en la suposicién de que la capacidad de las escuelas
primarias sera ampliada durante los proéximos cinco anos, de tal
modo que todos los ninos en edad escolar puedan ingresar a la

1
escuela .

2. Ingresos: El valor del prondéstico minimo fue calculado en base
a diferentes fuentes de informacidn, las que pronostican para la
regidén un aumento fuerte de la desocupacidn, con el consiguiente
aumento del niimero de familias con ingresos absolutamente insuficien-
tes. El pronbstico O6ptimo parte de la reflexidon de que el lapso de
~cinco anos es demasiado corto para mejorar el ingreso de tantas
familias en forma dréastica, si bien es posible alcanzar una cierta

reduccidn del nitimero de familias con ingresos insuficientes .

Departamento Administrative Nacional de Estadistica (DANE), XIII
Censo Nacional de Poblacidédn y IT de Edificios y Viviendas, julio
15 de 1964, Resumen del Valle del Cauca, Bogota 1969, pag. 60, 68.

Ministerio de Salud Pliblica, Asociacidén de Facultades de Medicina,
Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educacidn Médica en
Colombia, Evidencia Clinica, Bogota 1969.
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3. Trabajo: Las estimaciones del prondéstico minimo se efectuaron
apoyadas en diferentes fuentes informativas que pronostican para
la regidn una cuota de desocupacidén del 30 % para 1980. Atn en el
caso de adoptarse las medidas mas drasticas en contra, el pro-

néstico 6ptimo prevé una disminucién de esta cuota a‘ apenas 8 %.

L, Vivienda: El pronbéstico minimo se basa en el mantenimiento de la
cifra del censo de 1964. El pronostlco optlmo supone la mitad del

1
déficit actual de v1v1endas inadecuadas .

La dimensidn de evaluacion 'interdependencia® fue identificada por
encuesta. Se entiende aqui por interdependencia la probabilidad de la
aparicidén de una categoria de objetivo con una o mas categorias al
mismo tiempo. La cifra 7 significa en este caso una alta probabilidad
de aparicidén conjunta con otras categorias, mientras que la cifra O

‘significa probabilidad muy reducida (improbabilidad).

La tabla No. 4 presenta los resultados de la identificacidén de los
valores particulares de las dimensiones de evaluacidén mencionadas y
las dimensiones de evaluacién identificadas gracias al material

estadistico disponible.

Notas para la tabla &b: Identificacion de las dimensiones de
evaluacion

Indicadores: A: valor elevado (=ponderacidon elevada de la categoria
' de objetivo) corresponde a un nimero elevado de
poblacion activa.
Indicador: Diagnosticos de consulta externa en
pacientes de 15 a 44 anos en hospitales generales en
Colombia (1966).
Fuente: Diagnosticos ... Tabla No. 20s

B: valor elevado corresponde a una gran parte de la
poblacidén trabajadora.
Indicador: Consultas de asegurados del ICS5 en el
Departamento del Valle del Cauca.
Fuente: Plan ... pag. 35.

C: valor elevado corresponde a un nimero elevado de-
) desfavorecidos.
Indicador: Valor promedio de las dimensiones D a I.

1 DANE, op. cit., pag. 116 f.
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Tabla 4 : Identificacibn de las
de evaluacibdn

dimensiones

s e sl elslelz s g]m|n ]3| 5|67 |8 1802 ]|2|5
Inportanciz poblacidn activa & Io,a1 |0,30]0,79] 0,01, 12{0,00] 0,05p, 12 0,34 |0,35 8,71 11,0010,32 (0,04 0,3010,01 0,14 0,23 0,35
econonica
poblacion trabajadora s Io,02 [0,1510,09|0,10]0,042,01| 0,0810,078,50{0,15 0,15 0,030,0010,00{0,00|0,02 (0,06 10,1 1,00
Importancia desfavorecidos ¢ lo,37 [0,52(0,33] 5,05 0,28!0,07] 0,73 0,73(0,39|0,30 0,53 0,h7}D,12|0,09 D, 520,05 0,13 0,20 0,66
speial
mujeres » |o,02 |0,10{0,02| 0,02|0,02{0,06| 0,35| 0,040,060, 100,12 1,00/, 210,02 |0,00 0,00 0,0k 3,06 0,12
analfabetos 3
gente pobre F
caspesinos ¢ lo,26 |0,89]0,73| 0,04 0,48{0,00} 0,74 0,231,000, 41{0,63 (0,87 0,26 0,070,551 0,02 0,12 0,27 0,53
ancianes u o.25 0,2710,25} 0,08] 0, 34/ 0,21] 6,20 0,95(0,53|0,58 [0,B4 |0,00] 0,00 D420 0,898, 73 0,31 0,26 11,00
ninos 1 10,18 |0,8000,57| 0,06|0,200,00| 0,13 0,0710,88)0,11 |0, 12 |0,00| 0,000, 0610,27)0,0% 0,05 2,20 [1,00
sospitalidad asbylante ¢ 0,08 [0,24{0,12| 0,301 0,10{0,0%] 0,14 0,120,62{0,20 {0,29|0,03| 0,0010,02 10,00| 0,03 {0,10 0,42 [1,00
estacionaria L 0,18 |0,73]0,03] 0,23]0,230,30 0,23 0,400,181 0,88 0,73 |0, 61| 6,89 0,04 0,00 0,25 0,27 0,84 1,60
Costos de reduccian u o571 [0,75|0,50] 0,35{0,44/ 0,1210,80) 0,540,030, 4110,72|0,21{0,36 0,56 1,00/ 0,25 0,00 0,49 {3,79
Accesibilidad a nedidas preventivas & £1,00|0:5810,93| 0, 7000,96(0,17|0,06 0,000,21|0,67 0,56 0,87| 0,75|0,8310,9110,75 0,40 0,40 0,18
Accesibilidad gemeral o fo,18 | 1400|0,74] 0,08/0,28 0,00|0,17) 6,148,97|0,19|0,22 0,91} 0,32|0,0710,3010,04 10,09 10,18 0,28
Transmisibilidad p fo,50 |1,00]0,00f 1,00{0,00] 0,00| 0,00 0,00)0,00|0,00 0,000,080} 0,30 0,00 1,00(0,00 0,000,080 0,00
puracidn q fo,72 | 0,72|0,72] 0,724,619/ 0,51 0,78/ 0,820,553 0,71 0,560,38(0,30)1,00(0,00|0,88 10,67 10,51 0,59
Posibilidad de diagndstice & lfo,o0 |0,85|0,88| 0,900,574 0,8%| 1,000,57|0,581 0,85 0,940,571 1,00 0,42|1,00{0,72 0,81 1,00 |0,88
Letalided s Ho,86 | 0,58(1,00) 0,670,93] 0,00{ 1,00(0,7110,83) 0,9510,95| 0,93 0,910,553 1,00{0,45 18,51 0,52 0,31
Interdependencia 1 $0,75 | 1,80/ 1,00| 4,001,009 0,501 0,75 1,00|0,75| 0,75(0,5010,7510,7510,25| 1,001 0,75 0,75 (0,00 |0,50
Mortalidad v Ho,18 | 0,95]0,05| 0,170,27 0,36{ 0,00 1,00{0,65|0,18{0,13|0,0210,010,0410,00| 0,13 0,02 10,37 0,40
Vorbilidad y flo,15 | 0,261,00| 8,030,4% 0,03] 0,44 0,%0(0,71 0,32|0,26|0,03{ 0,00 {0,13{0,53 0,06 0,01 10,08 0,69
Coeficiente de prioridad w 0,31 | 1,00 0,61) 0,390.47 0,04/ 0,16 0,39]0,7% 0,35|0,37| 8,431 0,1510,1210, 35 0,14 [0,00[0,25 (0,78
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Notas para la tablak {continuacidn)

Indicadores: D:

_ Indicador: Morbilidad general entre analfabetos.

Indicador: Egresos de hospitales del SSS e ICSS en el

valor elevado corresponde a un nbmero elevado de
mujeres.

Indicador: Egresos de mujeres en hospitales ¥y
clinicas colombianas en 1967,

Fuente: Anuario ... pag. 220-222.

valor elevado corresponde a un numero elevado de
analfabetos.

Fuente: Encuesta nacional de morbilidad (aln no
editada).

valor elevado corresponde a un numero elevado de
familias con un ingreso anual menor de 3.000 pesos.
Indicador: Morbilidad seglin ingreso familiar.
Fuente: Encuesta nacional de morbilidad {(afin ne
editada) .

valor elevado representa gran nimero de habitantes
campesinos.

Indicador: Diagndésticos de consulta externa en
hospitales generales rurales de Colombia (1966)
Fuente: Diagnosticos ... tabla 17.

valor elevado representa nGmero elevado de pacientes
ancianos.

Indicador: Diagndsticos de consulta externa en
pacientes de 45 y mas anos en hospitales generales
de Colombia (1966)

Fuente: Diagndésticos ... tabla 21,

valor elevado corresponde a nimero elevado de ninos.

Indicador: Diggqﬁsticos de ceonsulta externa en pacien=-
tes de O a 1L anos en hospitales generales de Colombia
(1966)

Fuente: Diagnésticos ... tabla 19.

valor elevado representa alto indice de hospitalidad
ambulante.

Indicador: Consultas en el 5SS y el ICSS en el Depar-
tamento del Valle del Cauca. '

Fuente: Plan ... pag. 33-

valor elevado corresponde a alto indice de hospitali-
dad estacionaria (hospitales).

Departamento del Valle del Cauca.
Fuente: Plan ... pag. 33.

valor elevado corresponde a costos bajos.

Indicador: Divisidn de los gastos totales del SSS por
concepto de hospitalizacidn y consulta entre el numero
de danos (transformacién segfin la nota 3).

Fuente: Plan ... pag. 101,
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Notas para la tabla L {continuacidn)

Indicadores:

N

valor elevado representa buena accesibilidad a medi-
das preventivas.

Indicador: La diferencia entre las dimensiones Z y X
ha sido dividida entre X.

valor elevado representa inaccesibilidad elevada.
Indicador: Diagndsticos de consulta externa en centros
de salud rurales de Colombia (1966).

Fuente: Diagndésticos ... tabla 30.

valor elevado corresponde a elevada transmisibilidad.
Indicador: 25 enfermedades contagiosas fueron
distribuidas entre las categorias de enfermedad
utilizadas. Se calculd el valor mas alto para las
categorias que comprenden enfermedades de cuarentena
obligatoria. A las enfermedades contagiosas sin
cuarentena se les otorgd valores medios, mientras
que a las demis categorias se les concedid valores
infimos.

Fuente: I. Taylor ... pag. 23 ¥ sig.

valor elevado corresponde a larga duracidn de enferme-
dad. )

Indicador: Permanencia promedia en hospitales de los
EE.UU. en dias. _

Fuente: W.J. McNerney y otros ... pag. 3084,

valor elevado representa cuota elevada de posibilidad
de diagndstice.

Indicador: Relacidn entire diagnbésticos sospechosos ¥y
el nimero total de diagndsticos en la investigacibn
colombiana de la morbilidad. (Transformacién segin
nota 3}). : '

Fuente: Evidencia ... tabla 3.

valor elevado corresponde a poca letalidad.
Indicador: Relacibdn entre la dimensidén U (mortalidad)
v dimensidén V (morbilidad).

{Transformacidén segfin nota 3).

valor elevado corresponde a elevada interdependencia.
Véase texto.

valor elevado representa elevada mortalidad.
indicador: Mortalidad en hospitales del S35 e ICSS
en el Departamento del Valle del Cauca (1968).
Fuente: Plan ... pag. 33.

valor elevado corresponde z morbkilidad elevada,
Véase texto.

valor elevado representa ponderacidn elevada.
Véase Cap. 2.7.6.

Y, Z: valor elevado representa morbilidad elevada.
Estos wvalores no han sido transformadoes a una
escala de 0 a 1, sino que se irata de valores
expresados en por miles. Véase texto. :
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Notas para la tabla 4 - {continuacidn)

Fuentes: Ministerio de Salud Pablica, Asociacidén de Facultades de

Mﬁas: s =

Medicina, Estudio de Recursos Humanos para la Salud y
Educacién Médica en Colombia, Evidencia Clinica, Bogota

1969,

Ministerio de Salud Pliblica, Asociacidén de Facultades de
Medicina, Estudio de Recursos Humanos para la Salud y
Educacidn Médica en Colombia, Diagndosticos de Consulta
Externa, Bogota 1968,

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,

Anuario General de Estadistica 1966-67, Poblacidom, Asisten-

cia Social e Higiene, Tomo I, Bogota, sin ano.

Departamento del Valle del Cauca, Servicio Seccional de
Salud, Plan de Salud del Valle del Cauca 1970-74, Cali 1969.

I. Taylor, The Notification of Infectious Diseases in

Various Countries, en: World Health Organisation, Trends
in the Study of Morbidiy and Mortality, Ginebra (Public
Health Papers 27) 1965, pag. 17-68. :

W.J. McNerney v otros, Hospital and Medical Economics,
Chicago 1962,

La utilizacién de algunos indicadores debe considerarse
como insuficiente. La validez de los indicadores para las
dimensiones N, P, Q, R, vy S es especialmente dudosa. Una
substitucidn de estos indicadores, asi como la bsqueda
permamente de otros indicadores es muy aconsejable.

Los indicadores de las dimensiones A hasta V han sidoe
transformados a una escala de 0 a 1, lo mismo que el
coeficiente de prioridad representado por las medias
aritméticas de todas las dimensiones de evaluacidn. La
férmula de transformacidn es la siguiente: Valor de cada
indicador menos valor minimo de los 19 indicadores de una
dimensidn de evaluacidn dividido entre el valor maximo de
los 19 indicadores de una dimensidn, menos valor minimo.

Para las dimensiones de evaluacidn M, R, ¥ 8§ fue necesaria
una nueva transformacidn para hacerlas equivalentes a los
demis indicadores. La férmula de transformacion fue la
siguiente: Valor maximo del indicador de una dimensidén de
evaluacidn mhs valor minimo de la misma, menos valor del
indicador a transformar.
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2,7.5. Ponderacion

La ponderacidn de las dimensiones de evaluacidén refleja la evalua-
cidn pdlitica de los componéntes estratégicos diferentes de la

definicidén del objetivo para la planificacidén de la salud. Se com=
paran las dimensiones de evaluacién unas con otras desde el punto

de vista de su impoirtancia en el proceso de planificacibn.

Cada una de las dimensiones de evaluacidn ha sido ordenada por ex-
pertos en una lista de grados de 1 a 19, Después se distribuyeron
las mismas dimensiones en una escala de 0 a 7. La dimensidn dotada
de la nota 10 ha sido considerada mas importante. La dimensidn con
la importancia siguiente ocupd el segundo lugar, con la nota 8, yare
" asi sucesivamente. Estos valores fueron multiplicados con el valor
asignado al ser ordenadas en la escala de 0 a 7, con lo gque se
corrigid su colocacibn inicial en la lista de valorese'La combina=-
cidén de estos métodos evita una variacidn demasiado estrecha y |
posibilita la existencia de espacios diferentes enire las dimen=

siones.

Se entrevistd como expertos a cinco médicos, los que asimismo
desempenan funciones administrativas. Los resultados de estas

entrevistas estan presentados en la Tabla 5.

Tabla 5: Ponderacidén de las dimensiones de evaluacion

A Importancia poblacidn activa - 47,6
econdmica

B poblacibén trabajadora 77.6

. C Importancia desfavorecidos 34.3
social :

D : mujeres 26.6

E ' : analfabetos 1.3

F ’ gente pobre | 27.0

G campesinos 65.3

H : ancianos 1.6

£ ninos ' 111,6
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Tabla 5 {continuacibn)
K Hospitalidad ambulante 48.6
L estacionaria 28.3
M Costos de reduccibn E7a3
N Accesibilidad a medidas preventivas 81.3
o Accesibilidad general 66.3
P Transmisibilidad 86.3
Q Duraciodon 71,0
R Posibilidad de diagnbéstico 2543
S Letalidad 22.6
T Interdependencia 53.3
u Mortalidad 140.0
v Morbilidad _ 56.2
Nota: Para la dimensidn de evaluacidén 'interdependencia' se utilizbd
como factor de ponderacién el valor promedio de las demas 20
dimensiones. Para la dimensidn de evaluacibébn 'mortalidad' se
utilizé el valor maximo posible de las dembs 20 dimensiones.
La necesidad de este procedimiento se dedujo de un error de
entrevistas

La evaluacidn dé los resultados de las entrevistas muestra gue el

concepto general ‘'importancia social’ relativo a las clases desfavorecidas
fue evaluado relativamente bajo, mientras gue el concepto importancia
social relacionado con los campesinos o nigasg respectivamente, obtuvieron
la ponderacidén mhs elevada. Las ponderaciomes mis bajas obtuvieron la
importancia social relacionada con los ancianos y la relacionada con los
analfabetos. Estes valores en extremo divergentes constatan la justi-

ficacidén de nuestro procedimientoe de subdividir el concepto de la importan-

cia social en diferentes categorias.

'Es interesante el hecho de gue las dimensiones 'importancia econdbmica’

y icostos de reduccién! fueron ponderadas relativamente bajas.
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Se ha creado un coeficiente de prioridad por combinar la ponderacidn

e identificacidn. Este coeficiante de prioridad refleja la prioridad

politica de acuerdo a cada categoria del bienestar fisico y mental.

Su composicién formal se deduce de las medias aritméticas ponderadas

de los valores de las dimensiones de evaluacién y ha sido transfor-

mado a una escala de O a 1. Los valores del coeficiente de prioridad

han sido resumidos en la Tabla No. 6.

Tabla 6: Coeficiente de prioridad

1. | Tuberculosis .31
2., | Enfermedades infecciosas intestinales 1.00
3. | Anguilostomiasis y otras helmintiasis 0,61
L. | Otras enfermedades infecciosas 0.39
"5, | Avitaminosis, estados carenciales y anemias 0.41
6. | Tumores 0.4k
7. | Enfermedades de los &rganos de los sentidos e 0.16
hipertrofia de amigdalas '
8. | Enfermedades del aparato circulatorio 0.39
9. | Enfermedades del aparato respiratorio 0.7k
10. | Enfermedades del aparato digestivo 0.35
'11. | Enfermedades del aparato genitourinario 0.37
12. | Complicaciones del embarazo, parto y puerperio Q.43
13. | Complicaciones del aborto e 15
14, | Bocio no toxico, diabetes mellitus 0.12
15. | Enfermedades de los dientes 0.33
16. | Malformaciones congénitas y enfermedédes de la
primera infancia 0.14
17. | Enfermedades mentales vy epilepsia 0.00
18. | Accidentes, envenenamientos y violencias 0.25

19.

Demas enfermedades




8o

Asi se comﬁrueba que se debe considerar las enfermedades infecciocsas

de los intestinos con la mayor prioridad, mientras gque las enfermedades
mentales obtienen la menor prioridad, segiin los 21 criterios que han
orientado esta investigacibn. Entre las enfermedades ¥ grupos de
enfermedades més importantes deben considerarse estos cinco grupos s
enfermedades infecciosas intestinales, enfermedades del aparato

' respiratorios anquilostomiasis y otras helmintiasis, complicaciones
del embarazo, parto y puerperio, avitaminosis, estados carericiales y
anemias. Menos importantes son: enfermedades mentales, tumores y

enfermedades de los O6rganocs de los sentidos.,

" 2.8, Dimensiones de limitacién

2.8.1. Funcién

-

Con ayuda de la identificacidn vy ponderacion de dimensiones de
limitacidn se propone establecer el contexto politico v socio=

econdmico de la realizacién de los programas.

2.8.2. BEleccién

Las dimensiones de limitacidn se han establecido en base a la
literatura pertinente, durante la bfisqueda de los programas v a
través de entrevistas, en las que se pidié a los encuestados que
comprobaran las dimensiones de limitacidén iniciales en su significa=-
do y que propusieran otras dimensiones de limitacidén no compfendidas

en un principio.

En un principio se propuso las siguientes dimensiones de limitacidn,

expuestas en el cuadro No. 10.
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Cuadro 10: Dimensiones de limitacidon iniciales

1. Costos

2. Posibilidad de la realizacidon administrativa
3. Flexibilidad en el tiempo y en el espacio

4, Interdependencia

5. Grado de conocimiento

6. Intereses de grupos

7. Dependencia de divisas

Durante las encuestas se produjo una fuerte concretizacidn de estas
dimensiones de- limitacidn frente a las realidades colombianas y una

ampliacidén de dimensiones de limitacidn.

2.8.3. Operacionalizacidn

'La lista definitiva de las limitaciones utilizadas y de su respectiva

operacionalizacidn esta - resumida. en el cuadro Ne. 11,

Cuadro 11: Dimensiones de limitacidon y su operacionalizacion

1, Sostenimiento finan- Cree usted gue el programa
ciero de parte de 1la ~ corresponde a las posibilidades
poblacidn econdomicas de la poblacion?
2. Disponibilidad de s eque sera posible contar a corto
- recursos humanocs y plazo con los recursos humanos y
materiales materiales necesarios para la

realizacidn de este programa?

3. Posibilidad de rea- «soque son suficientes las
lizacidn administrativa posibilidades institucionales para
la realizacidon del programa?

4, Posibilidad de realiza- sseque las autoridades palitlcas
¢ion politica aceptaran la realizacion?
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f Cuadro i1 (continuacibn)
5. Tiempo de funciona-= seecQuUe el programa acusari
miento del programa efectos rapidamente?
hasta conseguir el
primer éxiteo
6. Comprensidn y dis= s sogue este programa seré acepta-
posicidn de la po- do por la poblacién?
blacibn para colaborar
7. Continuidad de la rea- «seque Se asegura la continuidad
lizacion de la realizacidn del programa
de parte de las autoridades ad-
ministrativas?
8. Costos ? Qué costos resultaran de
la realizacidn del programa?
g, Intereses de clase de .seque el programa esti en
los médicos contra de los intereses de los-
médicos?

10. Interdependencia de los . coque el &xito de este programa
programas depende de la realizacidn de

otros programas?

11, Dependencia de varios seoque el programa depende de
capitules del presu- varios capitulos dentro del pre-
puesto supuesto? :

12, Dependencia de la can- .oeque la realizacibn de este
tidad de divisas programa exige grandes canti-

dades de divisas?

13, Extensibn del programa . s eque con este programa se
a partes de la poblacidn alcanza a una gran parte de la

poblacidn?

14, Relacidén entre costos .ssque el programa exige més
de funcionamiento y cos-~ costos de funcionamiento o cos-
tos de inversidn tos de inversidn?

2.,8.%4, Identificaci&n

La identificacién del valor especifice de cada una de las dimen=-
siones de limitacién para cada programa fue constatada en base a
encuestas. Las dimensiones de limitacidén y la lista de los pro-
gramas fueron presentadas a expertos que_parecieron.especialmenﬁé
adecuados para este efecto a causa de su funcidn politica y -ad-

minictrativa. La tabla 7 presenta los resultados del procedimiento.
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0,6 Equipo para voluntarias
1 R0,5 [1,00 | 0,67] 0,76 1,00 | 1,00 [ 0,71 | 0,91} 0,90 0,6 | 0,79 0,86 | 0,43 [ 1,00 | 1,2 | 0.9%
1,8
2 {0,935 |1,00|0,71| 0,86 | 0,95 { 1,00 | 0,76 | 1,00{ 0,90| 0,35 | 0,7 | 1,00] 0,43 1,00 | 0,0 | 1.000 | Seleccisn de voluntarias
0,8 Supervisidn y forszcion de voluntarias
¥
5 |19 11,00|0,71] 0,61 0,86 | 1,00 { 0,76 | 0,66 0,90 0,90 0,47 | 1,00{ 0,53 | 1,00 | 1,0 | 0503
: 1,25
& o3 o, |0.87]0,5 | 0,50(1,00] 0,36 | 0,87 0,36 0,53 | 1,00 | 0,86 ] 0,57 | 0,80 0’% ooty | Toeanes oo sisTaniaato
3
g:u Vehiculos de uso multiple para centros
5 |1,00 0,7 |0,55| 0,67 | 0,86 | 1,00 0,7 | 0,60 0,9 | 0,71 | 0,79 | 0,29 | &,71 0,29 | 48,2 | o.404
26,0
0,35 Farnzcias en centros y puestos
€ 0,7 0,86 0,85 0,30 | 0,33 | 1,00 [ 0,93 | 0,98 ] 1,00| 0,81 0,79 [ 9,57 | 0,86 | 0,29 | 0o)70] o.cm8
1,30
7 | 1,00 0,57 | 0,57 | 0,7 | 0,68 | 1,00 | 0,26 | 2,00 { 1,00 | 0,81 | 0,36/ 1,00 1,00 | 1,00 | o0 | gugu3 | Educacita dental
8 |1,00 |o,64 [0,47 | 0,81 | 0,68 | 1,00 | 0,86 | 0,47 | 1,00 | 0,81 | 0,26 | 0,86 | 0,43 | 1,00 %2 0.502 Cantrol odontologico para ninos
s
1,0 Fluorizacion del agua potable
o }3.% |o,1 (0,39 0,57 | 0,33 1,00 | 0,71 | 0,84 | 1,00 | 0,67 | 0,91 | 0,43} 1,00 |0,29 | 37,5 | o216
46,5
1,0 kuzento de sueldos para los sedicos rurales
10 |1,00 {0,71 0,86 | 0,81 | 0,61 | 1,00 | 1,00 [ 0,66 | 1,00 | 0,77 {0,79 [ 1,00 | 0,53 0,29 | 16,5 [ 0.564
2,0
11 |0,57 (0,57 0,61 0,7 | 0,55 [ 1,00 | 0,86 | 1,00 | 0,71 | 0,56 | 0,50 | 1,00 | 0,55 | 1,68 | 0,0 | 0.66% | Seguro social en las regiones rurales
12 }1,00 0,95 | 0,86 | 0,90 | 0,86 | 1,00 [ 1,00 [ 0,83 | 1,00 | 0,96 | 0,79 | 0,71 | 0,71 | 1,00 ;,3 D.gg1 | Caspanas antirrsbicas
Toz Control de 1a tuberculosis
13 |1,00 {0,95 | 0,55 | 0,85 | 0,85 | 1,00 | 0,93 [ 0,53 | 1,00 | 0,76 {0,57 | 0,53 | 1,00 [1,00 | 32,4 | 0.%66
64,8
14 10,55 |0,6% | 0,71 | 0,81 | 0,85 | 1,00 | 0,83 | 0,50 | 1,00 | 0,81 | 0,36 | 0,43 | 0,43 | 0,43 E,g 0,366 Control del cancer ginecalfgico
N
15 | 0,47 |0,6% | 0,35 | 0,55 | 0,69 | 1,00 | 0,57 | 0,3k | 1,00 | 0,81 | 0,79 | 0,43 | 0,29 | 0,43 g;,g 0100 Control del cancer pulmanar
s
16 0,90 0,79 0,39 | 0,67 0,68 [ 1,00 | 0,85 | 0,57 | 0,96 | 0,96 0,36 | 0,85 | 0,57 | 1,00 | 50,0 | 0.553 | Eliminacidn de bichos
17 0,810,864 0,57 | 0,61 | 0,68 1,00 | 0,86 | 0,07 | 0,67 | 0,71 | 0,14 | 1,00| 1,00 | 0,15 [1010,0 | 0,166 | SocializaciGn de los' servicios de salud
18 0,71 |0,86 | 0,71 | 0,67 | 0,1% | 1,00 | 0,86 | 1,00 | 0,50 | 0,96 | 1,00 | 7,00 | 0,86 (1,00 { 0,0 | 0.761 | Seguro sccial generalizado
19 | 1,00 | 0,86 | 0,47 | 0,75 | 0,68 | 1,00 | 0,86 | 0,76 | 0,81 | 0,76 | 0,57 | 1,00 | 0,71 ! 1,00 0,0 | 0.852 | Descargo adainistrative de los cédices
20 |1,00|0,86|0,76|0,71| 0,86 | 1,00 | 0,86 | 0,77 | 0,%0 | 0,76 | 0,68 | 1,00 | 0,71 | 1,00 5,0 | 0.501 § Educacion de la salud para maestros
21 0,760,953 |0,55 | 0,76 | 0,95 | 0,71 | 0,86 | 1,00 | 0,%0 | 0,76 | 0,26 | 0,86 | 1,00 [ 1,60 | 0,0 | 0.806 § Educacidn sexval y familiar
22 11,00 | 0,6% | 0,55 | 0,67 | 0,86 | 0,79 | 0,64 | 0,68 | 1,00 1,00 | 0,36 | 0,86 | 1,60 [ 1,60 | 19,0 | 0.770 | Control general de alimentos
20,0 Pastevrizacion de la leshe
23 10,61 0,57 | 0,47 [ 0,55 | 0,68 | 0,86 | 0,64 | 0,50 | 1,00 | 1,00 | 0,79 | 0,711 0,71 [0,29. | %0,0 | €316
0,0
2% 14,00 |0,6% 0,47 0,53 0,68 | 0,79 | 0,86 | 0,87 | 1,00 | 1,00 [0,79 | 0,85 1,00 |0,29 | 2,0 | 0.566 | control de la calidad de 1z leche
200,00 Kcueductos de agus potsble
25 | 0,860,856 0,57} 0,71| 0,68 | 1,00 | 0,95| 0,24 1,00| 0,36 | 1,00]| 0,71] 0,57 | 0,86 | 20,0 | 0.671
1000,0
300,0 Sistesas de 3lcantarillado 2
26 | 1,00(0,7/0,53] 0,53| 0,68 | 1,00 | 0,86 0,17 1,00| 1,00 | 0,79 0,71] 0,43 | 0,86 | g00,0 [ 0.567
1500,0
27 |0,76/0,85) 0,61 0,81| 0,68 | 1,00 | 0,64 0,30 1,06 | 0,86 | 0,47 | 0,71 1,00 (1,00 | 100,0 | 0.637 | Hedicasentos estandardizados
28  |0,81]0,57] 0,55 | 0,57| 0,9 | 1,00 | 0,71 0,68 | 0,86 | 0,90 | 0,57 [ 1,00/ 0,29 1,00 | 10,0 | 0.731 | Cultivo de hortalizas
7 ;
29 |o,67|0,7|0,43| 0,53| 0,93 | 1,00 { 0,71 0,68 0,36 | 0,76 [ 0,33 | 0,71 | 0,71 | 1,00 ;g;: pige | Mo ey
1000,0 Carreteras
30 |o,86|0,53| 0,71 0,39| 0,68 | 1,00 0,93 0,00) 0,95 | 0,90 | 0,47 | 0,57 1,00 { 0,71 [2000,0 | 0.388
5000,0
31 |0:81|0,53| 0,57 | 0,43| 0,68 | 1,00 | 0,86 | 0,56 | 0,50 9,86 | 0,47 | 0,23 0,43 | 0,86 | 20,0 | 0.397 | Electrificacibn
32 | 0,710,455 0,57 | 0,33| 0,68 1,00 | 0,71| 0,80 | 0,90 | 0,86 | 0,35 | 0,86 | 0,86 | 1,00 | 3,0 | 0.617 | Estisulos para I3 construccitn de viviendas
33 | 0.86|0,43| 0,57 0,33| 0,35 1,00 | 0,71 0,80 0,86 | 0,85 | 0,47 [ 1,00 | 0,86 | 1,00 | 3,0 | 0.565 | Estinulos pars el desarrollo de viviendas estendardizadas
34 | 0,61|0,43| 0,43 0,57 0,86 0,50 | 0,43| 0,43 0,96 | 0,86 | 0,47 | 0,66 0,71 1,00 | 0,0 0.622 | Instalacionss sanitarias
35 |0,57)| 0,57 0,53 | 0,47| 0,85 | 1,00 | 0,64| 1,00 | 0,76 | 0,67 | 0,47 | 0,86 | 0,86 | 1,00 | 0,0 | 0.823 | Créditos para viviendas
36 | 0,%| 0,86 0,47 | 0,53| 0,86 | 1,00 | 0,86 | 0,63 | 1,00| 0,56 0,90 | 0,57 | 0,86 0,29 | 16,8 | 0.583 | Recojo de basurz
37 |1.00] 0,86 0,55 0,7| 0,85 | 0,8 | 0,50 1,00 | 1,00| 1,00 [ 0,1% | 0,86 | 1,00| 1,00 [ 0,0 | 0.820 | Hormas de higiene pera instalaciones piblicas
38 |o,%0|0%|0,29 0,3 - |1,00]0,71] 0,13 | 0,96 0,50 | 0,35 | 0,53 0,86 | 1,00 ;g,g 0.5 Crescion de fuentes de trabajo
39 |9,86] 0,53 0,57 0,57/ 0,93 | 1,00 | 0,86 | 0,2% | 0,50 0,90 | 0,68 | 0,71 | 0,43 | 0,29 | 200,0 [ 0.3%0 | Créditos agricolas
o |o,81]0,53] 0,33] 0,43] 0,90 0,56 | 0,64 0,10 0,96 | 0,90| 0,79 | 0,86 ] 0,57 | 0,29 | 750,0 | 0.289 | Ensemanza pricaria generalizada
51 o900, 03| - [e,56|0,50]1,00|0,96] 0,76 |0,68] 1,00] 0,57 1,00 | 0,0 6.561 | Reforsa de l» calided de la educacién
a2 |o81|0,43]| 0,55 |0,38| - |o0,86|0,86)2,10| 0,50 0,76]1,00] 0,56 ]| 0,57 0,43 | 425,0 | 0.209 | ExtensiGn de escuelas incasmpletas
&3 lo,76] 0,5 0,29]0,33| - 0,79 [0,64 0,20 0,90 0,67|1,00| 0,86 | 0,43 | 0,43 | 40,0 | 0.144 | nedio ano obligatorio
V
ut |00 0,85] 0,2 0,53 1.00] 0,5 | 0,53| 0,8 1,00] 1,00| 0,79 0,53| 0,71 { 0,29 f,g o | Femesicamplets
K
45 |1,00] 0,86 0,5 | 0,57) 1,00 1,00 | 0,64 0,04 | 0,96 | 1,00 0,79 | 0,43 | 1,00 | 0,14 [1500,0 | 0.357 | Medicamentos gratuitos
46 |o,61] 0,53 0,39| 0,19 - |0,790,57] 1,00 0,67] 0,71]|0,36| 1,00 | 0,57] 1,00 | 0,0 [ 0.335 | Legalizacitn del aborto
%7 |1,00|057| 0,3 0,3 - |o,79|0,7| 0,74 0,71| 0,76 | 0,33 | 0,86 0,43 | 0,43 | 6,0 | 0.126 | Doctores descalzos
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Para esta encuesta se utilizd nuevamente la escala de valores de
C a 7. Las medias aritméticas de las estimaciones fueron luego
" transformadas a una escala de 0 a 1, para hacerlas mis asequibles

a operaciones de célculo.,

2.8.5, Ponderacibn

La necesidad de la ponderacidn de las dimensiones de limitacibn se
deduce de la importancia diferente de las dimensiones de limitacidn
para la realizacidn de los diferentes programas. Esta importancia '
variada ha sido constatada por medio de entrevistas, en las gue se

- pidid a los encuestados que ordenaran las dimensiones de limitacibn
en una escala de 0 a 7, de acuerdo a su importancia para la rea=

lizacidn de programas asi como en una escala de 1 a 14,

_Enlprimer lugar, se calculdé las medias aritméticas de cada uno de
los dos valores para cada diménsién, y luego se multiplicd ambos
resultados entre si. Asi se establecen los valores mhs elevados
para dimensiones de limitacidn con alto efecto negative. En el
proceso de la optimacidn . numérica se utilizé los valores inversos,
asi que la mayor importancia recae en los programas con el menor
indice de dificultades de realizacidn. Asi tenemos, por ejemplo,
para la dimensidn de limitacidn "disponibilidad de recursos hu=-

- manos y materiales" un producto de 78. El valor inverso corres=-
pondiente multiplicado por 100 nos da el resultado de 1,28. Frente
a este valor reducide (la mayor dificultad de realizacién), se en-
cuentran los valores de la dimensidén de limitacidon "relacibn entre
costos de funcionamiento y costos de inversibn', con un valor de
6,25, correspondiente a 16, es decir, la menor dificultad de rea-

lizacidne.

Se ha seleccionado como entrevistados a personas con experiencias
propias en lo relativo a la realizacién y formulacién de programas.
- Los resultados de la ponderacibn de las dimensiones de limitacibn

pueden verse en la tabla Neo. 8.
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Tabla 8: Ponderacion de las dimensiones de limitacién

a Soétenimiento financiero de parte de la poblacién 2,18
b |Disponibilidad de recurscs humanos y materiales 1,28
¢ | Posibilidad de realizacidn administrativa 1,45
d | Posibilidad de realizacidn politica 2,70

e | Tiempo de funcionamiento del programa hasta
conseguir el primer éxito 5,88

f | Comprensidn y disposicidn de la poblacibn para

colaborar 7 2,73

- g |Continuidad de la realizacidn 2,54
h {Costos 3,76

i | Intereses de clase de los médicos 2,92

k |interdependencia de los programas 3?20

1 Dependencia de varios capitulos del presupuesto 3:23

m | Dependencia de la cantidad de divisas 3,58

n |Extensibén del programa a partes de la poblacidn 2,06

o |{Relacidn entre costos de funcionamiento ¥y costes
de inversibn 6425

2.8.6. Coeficiente de limitaecidn y condieciones adicionales

De la combinacibn entre identificacibn y ponderacibdn se deduce un
coeficiente general de la dificultad de reaiizaci&n de cada uno de
los programas, él que hemos denominado coeficiente de limitacibn.
Este coeficiente tiene su composicibn formal en las medias aritmé-
ticas ponderadas de las limitaciones de programa y ha sido transe
formado a una escala de O a 1. La tabla No. 9 presenta los coefi~

cientes de limitacibdn de los programas.
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Tabla 9:-Coeficiente de limitacién

1! Equipo para voluntarias 0.946
2 | Seleccidn de veluntarias 1.000
3 | Supervisién vy fermacibn de voluntarias 0,903
L | Pabellones de aislamiento - 0. 489
5 | Vehiculos de uso miltiple para centros 0.404
6 | Farmacias en centros y puestos 0.688
T Edﬁcacién dental 0.843
8 | Control odontolégico para ninos 0.592
9 | Fluorizacidn del agua potable 0.216
10 | Aumento de sueldos para los médicos rurales 0.564
11 | Segure social en las regiones rurales 0.664
i2 Campa;as antirrabicas 0,991
13 | Control de la tuberculosis 0.766
14 | Control del cancer ginecoldgice 0.366
15 | Control del cancer pulmenar 0,100
16 | Eliminacién de bichos 0.553
17 | Socializacién de los servicios de salud 0.166
i8 Segﬁro social generélizaﬁe 0.761
19 | Descargo administrativo de los médices 0,832
20 | Educacidén de la salud para maestros 0.901
21 | Educacidn sexual y familiar 0.806
22 | Contrel general de alimentos 8. 770
23 | Pasteurizacidn de la leche 0.316
2L | Control de la calidad de la leche 0.566
25 | Acueductos de agua potable 0.671
26 | Sistemas de alcantarillade 0.567
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Tabla 9 - (continuacidn)

271 Medicamentos estandardizados 0.632
28| Cultivo de hortalizas 0.731
29| Produccidn de leche 0.636
30| Carreteras 0.388
31 Electrificacidn 0.397
32| Estimules para la construccién de viviendas 0.617
33| Estimulos para el desarrollo de viviendas 0.545

estandardizadas

34| Instalaciones sanitarias 0.622
35| Créditos para viviendas 0.832
36| Recojo de basura 0,543
37| Normas de higiene paré instalaciones plblicas 0.820
38| Creacidon de fuentes de trabajo 0.252
39| Créditos agricolas 0,340
40| Ensenanza primaria generalizada 0.289
41! Reforma de la calidad de la educacién 0,561
42 Extensién‘de escuelas incompletas 0,209
43| Medio ano obligatorio 0,144k
L4| Vacunas completas 0.571
45| Medicamentos gratuitos 0357
46| Legalizacidn del abarﬁo 0.335
47| Doctores descalzos 0.126
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En el proceso de optimacidn numérica, que presentamos a continua-
cidn, se hace efectivo este coeficiente de tal modo, que un pro-
grama con un coeficiente de limitacidén 0,5 y un valor estimado de
utilidad 6,2 - segfin la evaluacidn profesional ~ tiene, para la
‘realizacidn final, un valor de utilidad socio~econbmica de sdlo
3,1, El coeficiente de limitacibn traﬁsformado a la escala entre
Oy 1 es el multiplicador del valor de utilidad segin la evalua-

cidén profesional.

En otros procesos de optimacidn numérica podria probarse una ela-
boracibn experimental del coeficiente de limitacién de otra manera
que la presente, a fin de comprobar ciertas hipbétesis. Se podria
considerar ademis otras condiciones adicionales, en forma de di-
_mensiones de limitacidn, para la optimacidn numérica. En la pri-
mera optimacidn, por ejemplo, se ha considerado la dimensidn
"costos' como condicidn adicional, a pesar de que la dimensibn

de los costos es una parte de los coeficientes generales de li=-

mitacibén al mismo tiempo.

- A fin de hacer comparable la dimensidn de los costes con las otras
dimensiones de limitacibn, se ha transformado la escala monetaria
en una escala ordinal, la que permite la incorporacidén de la di=-

mensidn de costos en los coeficientes de limitacidne.

La funcién de los costos como condicidn adicional se deduce del
proceso de optimacidn, en el gque se busca una combinacidn bptima
de programas considerando sumas de gastos alternativas. El ntmero,
'el orden y la intensidad de los programas propuestos a realizar se
establece-asi en forma decisiva a través del monto absoluto de los
costos. Si los costos se emplean como condicibén adicional, se coﬁ—
sidera primordialmente a todos estos programas que no producen
gastos durante el periodo de planificacidn de ecinco aﬁos, sean
éstos en forma de inversi§nes, reinversiones o gastos de funciona-
miento. Los-montos numéri#os de los gastos son valores que deben
ser interpretadeos como-cifras de aproximacidn, ya que han sido con=

cebidos en base a datos estadisticos secundarios,; entrevistas y

documentos de la planificicidn.
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3. RESULTADOS DE LA COPTIMACION

3.1. Resena de la 'estrategia de evolucidn!

El planteamiento del problema es el siguiente: encuéntrese el dptimo
(maximo o minimo) de una funcién de objetivo de la forma

Max

Min y

F ( X1 9 Xg 5 Xg y see 5 Xy ) =

considerando una serie de condiciones adicionales

1{ f Q 9 i“-’-ﬁ'}.’ 23 e a gk

‘La funcidn de objetivo en esite caso no es unimodal y consta ademas de
un nGmero arbitrario de objetivos subordinades. El nlimero de variables
no debe jugar ninglin papel v la forma de las variables independientes

tampoco.

Para solucionar un sistema tan complejo se ofrece la denominada
testrategia de evolucidn’, un nuevo método de la optimacidébn numérica,

¥ que se considera como la mejor posibilidad disponible para la solucibn
de problemas semejantesia Dentro del marce de este inforwe de investiga-
 ci6n no interesan los detalles matembticos de este método, sino que se

mencionaran sblo sus ventajas.

= A causa del reducido espacio de almacenamiento formal
pueden utilizarse practicamente variables independientes en nlimero
ilimitado.

= Ya que no se opera con derivadas se exige menos a la regularidad de

la estructura de log problemas que mediante otros métoedes.

= El1 método trabaja independiente de las funciones incorporadas, es

decir, no existe la necesidad de utilizar sblc factores de dependencia

H.=P. Schwefel, Evolutionsstrategie fir die numerische Optimierung,
{Institut fiir MeB- und Regelungstechnik der Technischen Universitdt
Berlin) Berlin 1971 v I. Rechenberg, Optimierung technischer Systeme
nach Prinzipien der biologischen Evolution (Techmnische Universitit

Berlin) Berlin 1970.



linear que, en muchos casos, no corresponden a la realidad, sino que

se puede mezclar funciones de itodos géneros.

-~ Existen programas ya elaborados para los tipos mas corrientes de
computadoras electronicas, de modo qgue el trabajo de elaboracion

de programas gqueda suprimido de principice.

= El punto mas importante entre las ventajas del método es, tal vez,
que no es preciso buscar ¥ encontrar sclamente 6ptimos locales, sine

gue existe la probabilidad'de encontrar Hptimos globales.

3.1.1. Optimacién numérica del sistema de informacién para la

planificacidén de la salud 3

La funcidn final de la planificacidn de la salud, es decir el
mejoramiento del estado actual de la salud de la poblacidn, correspon-
de esencialmente a la Tuncién expuesta mas arriba. La meta final se
compone en forma aditiva de objetivas intermediocs, las categorias deal
bienestar fisico, mental y social. Las 23 categorias particiulares del
bienestar, ponderadas seglin las dimensiones de evaluacidn, se suman
hasta formar un valor completo. Las funcioneg para loa objetivos
intermedios se calculan de las promedios vy valores de la evaluacidn
prdfesional de los programas. Estas fﬁncianes son fijadas por medio
de las variables independientes, es decir, cada uno de los programas.
Las variables independientes son limitadas en su efecto por las
dimensiones de limitacidén, las que -~ en este caso - se utilizan como
condiciones adicionales o como coeficiente de limitacidn. Asi se en-
cuentran condicidén adicional v funcidn de objetivo, en nuestro caso

costos vy valores de utilidad, frente a frente.

El valor de utilidad de cada programa se calcula de la siguiente
forma: el valor de utilida% técnica, deducido de la evaluacibn
proefesiconal de los programas vy traducide a una escala dé valores

de 0 a 7, es transformado a una escala que fluctf@ia entre pronéstico
maximo y prondstico minimo {ponderacién seglin vulnerabilidad y -
morbilidad). Esta transformaciin se lleva a efecto al dividir la

diferencia entre prondstico minime ¥y prondsitico méximo por el nfimero

de puntos posibles de la escala de valores de la utilidad téenica,
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.y al multiplicar luege este resultade con el factor correspondiente

al valor de utilidad técnica. Resulta el valor de utilidad teécnica
real. El resultado expresa, al sumarse todos los valores de utilidad
técnica real de todas las categorias de objetivos, el valor de
utilidad técnica real general. Este valor de utilidad técnica real
general se multiplica por el coeficiente de limitacidén correspondiente,
dando como resultado el valor de ntilidad total para cada uno de los
programas. Siempre gue no se recomiende la suma total de costos en la
optimacidn, el valer de utilidad total cambiarg de acuerdo con la

" relacibén entre costos y utilidad total.

Seglin esta férmula, tenemos el siguiente wvalor de utilidad total para

el programa 22:

x= E/120~40/:7»6.Q+(/440»80/:?a5}+{/30n9/:7a69&}+{/18@~35/:?s3,6)+
(/110-50/:7+6)+(/k5-20/7+5.2)] » 0.77 = 380

El valor de utilidad total de 380 esta basado en la suma de costos

totales de 19 milliones de pesos. En caso de gue sblo se contara

con la suma de 7,5 milliones de peses, el valeor de utilidad seria

ik9,

Segln cuantos valores de utilidad total por programa se temga, se

podria formar diferentes tipos de dependencias. Si se tiene sble dos
valores, el punto cero inclusive, puede formarse una funcidén linear;
con tres valores se forma una funcidn de cuadrado, y asi sucesivamente.

Seghn la importancia gque se conceda a cada programa,; se puede establecer
la cantidad de valores que se desee. El grado de exactitud y el grado

de probabilidad aumenta a medida gue se aumente d nfimero de valores.

Incorporando todos estos valeres se puede identificar la combinacidn
bptima de los programas para el mejoramiento de la salud de la pobla~

cidn.

A

3.1.2. Posibles variaciocnes de la optimacién -

El material recogido en ¢l Valle del Cauca para la alimentacidn de
este sistema de informaciém de la planificacién de la salud permite
la presentacidn de una serie de resultados diferentes, los gue son

suficientes para cumplir algunas de Las exigencias de informacionm



92

para una planificacidén realista. Deseamos; sin embargo, hacer notar
nuevamente que las propuestas comprendidas en este método de plani-
" ficacibén de la salud no pretenden satisfacer todas las exigencias de
informacidn. El presente método es simplemente una ayuda de orienta=-
cidén global y general para la seleccidén de programas de salud adecua-

d0S.

A pesar de esta limitacidon pueden deducirse muchas informaciones del
sistema de informacidn. En el proceso de optimacidn presentado aqui
se considerdo como factores estratégicos de importancia sbélo los
costos de programas, disminucién de danos de acuerdo a la vulnera-
bilidad y las prioridades politicas, respectivamente, y limitaciones

generales de implementacidn.

En procesos de optimacibn posteriores se podra superar la reduccidn
de la planificacidén de la salud respecto a este grupo de problemas.
En este caso se podran elegir otras funciones de objetives, como por
ejemplo la reduccidn de la duracidén de las enfermedades, reduccibdn

de la mortalidad, el mejoramiento de la salud de las clases trabajam'
dores, etc. Ademas podran elegirse otras condiciones adicionales
'fuera de los costos, como por ejemplo la practicabilidad desde el
punto de vista politico, administrativo, etec., o la aceptacién de pro-
gramas por de la poblacidn. La planificacidn de la salud podria
limitarse asimismo a determinadas categorias de objetives. La
comparacién de los resultados de optimacién bajo diferentes condici-
-ones, es decir, considerando diferentes funciones coeficientes de
diferentes condiciones adicionales vy diferentes coeficientes de
1imitaaiﬁﬁ, podra permitir superar las limitaciones y defectos ya

mencionados al principio.

3.2. Resena de resumen del sistema de informacién utilizade para la

A

cptimacidn numérica

En la tabla No. 10 estén comprendidas todas las informaciones que

se han utilizado en la opltimacién efectuada en este estudio.
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3.3. Resultados de la optimacidn (calculados por Hans-Paul Schwefel)

- Las tablas y cuadros presentados a continuacidn expresan los re=-
sultados del proceso de optimacidn del sistema de informacidon utie
lizado para la planificacidédn de la salud en el Departamento del

Valle del Caucae.

En la suposicidn de que se contara para gastos suplementarios para
mejorar el estado de la salud de 1la poblacidn con sumas de 5, 10,
20, 30, 40, 50 vy 100 milliones de pesos respectivamente se ha se=

leccionado una serie de programas dptimos en base a la optimacibn.

En este proceso de optimacidn estén integradas tres componentes

estratégicos:

= Costos del programa
= Valor de utilidad total

- Coeficiente de limitacidn.

Dentro del marco de los fondos indicados se calcularé el gasto
bptimo para cada uno de los programas. Programas libres de costos
se incorporan de todos modos en las recomendaciones de alocacibn

sin tener en cuenta su utilidad en particular.

3.3.1. Recomendaciones de alocacibn seglin vulnerabilidad

A fin de no presentar solamente recomendaciones de gastos in-
teresantes desde el punto de vista cientifico, sino de interés
relevante para la administracibén, se hizo una ampliacidn de las
premisas en las que se basa el proceso de optimacidén. Por una
parte se efectud la optimacidn para todas las 23 categorias del

bienestar fisico, mental y social de la poblacibn y por el otro
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se efectud una optimacidn limitada a los 19 categorias del bienestar

fisico v mentale

La tabla No. 11 presenta las recomendaciones basadas en el concepto
mas amplio-de 1a salud (bienestar fisico, mental y secial), ¥ las ba=
sadés en el concepte estrecho de la salud {bienestar fisico y men=-
"tal)e La tabla parte de la premisa de gue se encuentren a disposi-
cidn para la realizacibn de programas 50 milliones de pesos (alre-

dedor de 2.3 milliones de dollares).

Deseamos aqui explicar escuetamente la tabla 11, Los programas estén
ordenados de acuerde a su valor de utilidad relative a la reduccidn
de danos de salud. El valor de utilidad del programa debe interpre-
tarse aqui como indicador ordinal. Esto significa que el programa

18 no puede considerarse como dos veces mas efective gue el programa
33, sino solamente como mas efectivo.:De igual modo, no nos dice di-
rectamente nada acerca del aporte absoluto de utilidad del programa
en la reduccibn de los danos de salud. Este valor es, como dijimos
va, solamente un indicador crudo del grado de utilidad del programa.
Los gastos recomendados para log programas deberan ser interpreta-
dos, eﬁ base a la calidad de los datos comn los gue se tuvo que

operar, del mismo modo.

Los programas libres de costos deberbn realizarse de todas maneras.

En este casc, se trata de los siguientes programas:

Programa No. 18: Extensidén del seguro social a todos los campes%no&
y trabajadores temporales {Ufnss 918, Ufmzﬁgé )
i

Programa No. 41: Mejoramiento de la calidad de ia educacidén escolar
(Ufmss 820, U_. : 422)

fm
Programa No. 353 Otorgamiento de créditos e hipotecas para financiar
solamente ia construccidn de viviendas con instala=-

a

cienes sanitarias completas (ﬁfmSS 705, Up @ 356)

=

Ufms= Valor de utilidad fisica; mental, social

i

Ufm = Valor de utilidad fisica, mental
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==

Tabla 11: Recomendaciones de alocacidn segin vulnerabilidad
(en el caso de que se contara con 50 milliones de pesos)

= RLTET

_ Conce?fo amplio de salud

(bienestar fisico, mental f
y social) {

Gonceptd estrecho de salud

\ (bienestar fisico y mental)

costos utilidad No. de g ‘rango No. de utilidad costos
(mill.) Programa Programa : (mill.)
- 918 18 E 1 20 719 5.0
5.0 892 | 20 2 18 696 -
- 829 L1 3 636 -

& 705 - 25 4 3 604 1.2 -
3.0 | 662 32 5 1 558 1.8
- 636 2 6 19 L7k -
10.0 635 28 2 L1 422 -

r 608 34 8 6 398 1.3
o 6ok | 3 9 21 389 -
- 601 37 10 37 361 -
1.1 | 587 29 11 35 356 =
1.8 558 A 12 28 351 10.0
- 556 2 13 29 555 9.7
3.0 | 456 33 14 32 334 3.0
& 403 - 15 3l 306 =
T:5-. |- 398 6 16 22 259 13.0
11.6 - - %10 36 97 24 255 2.0
2.0 255 2k 18 33 229 3.0
- 177 L6 19 7 143 -
- 143 7 20 11 122 -
- 122 11 21 L& 38 -
50.0 50.0




Programa
Programa

" Programa

Programa

Programa

Programa

Programa

Programa

No.

No.

No.

Nos
ND-

No 7&

No.

No.

19

212

LG

143

- 97

Mejoramiento de la seleccidn de las voluntarias
(Ufmsz 636, Ufm: 636)
Instalaciones sanitarias obligatorias en las
viviendas a construir (U : 608, U, : 306)

fms fm
Mejoramiente y reforma del centreol de las normas
de higiene para empresas del ramo de la alimen-
tacidn, restaurantes, salones de peluqueria,
instituciones pliblicas (Ufms: 601, U : 361)

Descargo de los médicos de trabajos administra-

tives {Ufms: 556, Ufm: L7L)

Educacidn sexual e informacidn sobre el control
de la natalidad (Ufms: Lo3, Ufm: 389)

Legalizacidén del aborto (Ufms: 177, Ug,® 38)

Instruccidn de la poblacién sobre aspectos del
cuidado de los dientes (Ufmsz 143, Ufm: 1L3)

Seguro socihl en las regiones rurales dentro del
marco del mejoramiento del servicio de salud

5 Ly 2 22
rural (Ufms 12 Ufm 122)

Suponiendo asimismo que se contara con una suma de cincuenta milliones

de pesos para invertirlos en la realizacidn de los programas que im=

plican gastos,

se derivan las siguientes recomendaciones de alocacion

seglin los valores de utilidad estimados utilizando el amplib concep-=

to de salud (bienestar fisico, mental y social):

Programa
Programa

Programa

Programa

Pfograma

No.

No;

No.

Noo.

Nos

20:

32:

5 milliones de pesos: cursos de especializacidn en
educacibn de la salud y educacidn sexual para maestros
de primaria (Ufms: 892)

3 milliones de pesos: estimulos para la construccidn de
viviendas econdmicas e higiénicas (Ufmsg 622)

10 milliones de pesos: mejoramiento del abasteci=-
miento rural con alimentos por medlo del fomento
del cultive de hortalizas por quuenos propietarios

(Ufms: 635)

1,2 milliones de pesos: superv151on permanente vy

formacidén suplementaria de las voluntarias (U : 604)

fms

11,1 milliones de pesos: Aumento de la produccidn
de leche (U, : 587)
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Progréma No. 1: 1,8 milliones de pesos: mejoramiento del equipo y
material de trabajo de las veoluntarias (Ufmsg 558)

Programa No. 33: 3 milliones de pesos: desarrollo de tipos de vi=
viendas estandardizadas, construidas con materiales
de origen local (Ufms: L56)

' Programa No. 6: 1,3 milliones de pesos: instalacibn de farmacias
en los centros y puestos de salud (Ufms: 398)

Programa No. 24: 2 milliones de pesos: control de la calidad de la
leche (UfmS= 255)

Programa No. 36: 11,6 milliones de pesos: mejoramiento del servicio
de recojo de basura en los barrios populares
(Ufmsz 310)

Esta lista de programas refleja las prioridades establecidas a través
de las entrevistas efectuadas entre médicos, enfermeras, politicos y'
empleados de la administracidn del Departamento del Valle del Cauca,
poniendo como objetivo final el mejoramiento del estado de la salud

de la poblacidn.

Los graficos presentados a céntinuacién expresan los resultados to~-
tales obtenidos en base al sistema de informacidn utilizado. La tabla
No. 12 se refiere al concepto amplio de salud como objetivo final de
la planificacidon de la salud, la tabla No. 13 se refiere al concepto
" estrecho de salud. En las tablas 12 y 13 se consideran sbélo los pro=-
gramas que implican costos, ya que los gque no causan gastos deberan

Ser realizados de todas manerasSe.

La tabla No. 14 presenfa el curso de la utilidad total de los pro-=
gramas, inclusive los programas con costos nulos, en dependencia
de'los gastos{ Se puede constatar que el aumento de la utilidad

tiene su maximo a partir de la suma de 20 milliones de pesose.



29

Tabla 12: Plan de gastios (bienestar fisico, mental y social)

Pl
so

r

20
MoPo

100
MaPoe

fGastos
totales .
en mill, Distribucibn de programas Programas particulares
de pesos . :
100 mopo ——¢— 4: Pabellones de
: ' aislamiento =y
Campanas antirrabicas
Aumento de sueldos para
los médicos- rurales
Doctiores descalzos
'Electnificacﬁﬁn
;Cbntfol generai de
alimentos
e 362 Recojo de basuras
50 MeDe
’ "§¢—28: Cultivo de hortalizas
40 mopo ; P ;
29: Produccidbn de leche
30 mepo '///24: Contnol de la calidad
f de la leche
33: Viviendas estandardi-
s _ zadas
20 meps S 20: Educacibn de la salud

para maestros

Construccidn de wivien-
das

Farmacias en centros:
¥ puestos

Equipe para voluntarias

Supervisidn y formacidn
de: voluntarias

Notas: -

o MaPo Significa: milliones de pesos
2, Los programas libres de costos no han

‘sido considerados.
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Tabla 13: Plan de gaétos (bienestar fisico y mental)

Gastos
totales

en mill, ~ Distribucidn de programas ' Programas particulares

jde pesos

100 mopg

1

50 MePo

40 m-pn

30 .mopo

20 MePo

10 mopo

Py SN At

~ Doctores descalzos

Cultivo de hortalizas

‘wiviendas

Reao jo de basuras

Pasteurizacibn de
la leche

- B ol
Campanas antirrabicas

Aumento de sueldos: pa-
ra medicoss rupaless -

Pabelloﬁes de aisla=
miento :

Contmol general de
alimentos '

Viviendas estandari-
zadas

Constnuccibn de

Prioduccibn de leche

Control de la calidad
de la leche

Educacibn de la salud
para maestios

Farmacias para centrosg
y puestos

Supervisidn y forma-
cion de voluntarias !

Equipo para
voluntarias

Nottas: 1 mopo significa: milliones de pesos
2, Los programas libres de costos no han sido

considerados,
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3.3.2. Recomendaciones de alocacibén segln prioridades politicas

Mientras que hasta ahora sbdlo se hicieron recomendaciones de alocacidn
bajo puntos de vista de la vulnerabilidad, Se incorporan en los resul-
tados presentes las prioridades politicas, tal como se dedujeron en el
capitulo 2.7.6. Esto significa, concretamente, que se ponderd lds va=
lores de utilidad profesional con los coeficientes de prioridad consi~
derando el concepto amplio de ia salud. Los resultados de las recomenda=

ciones de alocacién asi concebidas pueden verse en la tabla No. 15.

Tabla 15: Recomendaciones de alocacibn seglin prioridades politi=-
' cas (en el caso de que se contara con 50 milliones
de pesos) o
No. de programa valor de utilidad ~ costos en mill,

1 - e 30.59 5,000
2. 3 - | 23.21 1,250
Big 1 19.36 1.800
b 6 -  18.33 1.300
S PR - R 12, 54 | 3.000
6o 28 : 10,97 10,000
T | 29 ‘ 10.46 9.118
8. . 214 ' 9ok7 - 2,000
9 33 oy 8.62 . '~ 3.000
10. 10 ' 5.39 5.568
14. | 22 | 3.51 5,141
12. 12 2,58 1.737
13 L 1,05 1,086
50,000

Nota: Se tomd en cuenta sbélo los programas que ocasionan costos. Los

valores de utilidad de los programas libres de costos estén pre-
sentados en la tabla No. 16,
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Comparande ambas recomendaciones de alocaciodon se deducen las siguientes
diferencias. Si se efectfia la planificacibn de la salud en base a prioris

dades de tipo politico,

no se deberfia considerar el programa del servicio de recojo de basura

en los barrios populares,

-~ se deberia introducir el programa para el control de alimen-

tos,

'~ se deberia reducir en forma no exagerada los gastos destinados a la

realizacibn del programa de aumento de la produccibn de leche,

'~ se deberia duplicar los gastos permanentes de las campaﬁas contra la

rabia,

- se deberfa elevar los sueldos de los médicos rurales en un. 10 %,

- se debrian construir pabellones de aislamiento especialmente en los

hospitales distritales.

En total se propone la realizacibn de otros ocho programas en todo

caso, sea el punto de partida de la planificacibén la vulnerabilidad o

las prioridades politicas.

En el campo de los programas libres de costos no existen mayores di-
ferencias, si son criterios politicos y no profesionales los que di-

rigen la planificacibn.

El caadro No. 12 presenta las funciones de los valores de utilidad
calculadas sobre lal base de la optimacibén de todo el sistema de in-
formacibén, es decir| teniendo en cuenta la ponderacibdn de las cate-
‘gorfas finales de la salud por las prioridades politicas. Este cuadro
transparentiza las Buposiciones del método de planificacibén empleado.
Se ha mencionado val el hecho de que las recomendaciones de alocacién

no esthn basadas sollamente en la suposicibn de dependencias lineares

entre costos vy utilidad. Para algunos programas nos ha sido posible
construir otras dependencias, gracias a la cantidad de informaciones

con que contamos. Para ellos hemos elegido funciones cuadradas ¥y
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cfibicas. Habria sido naturalmente posible construir otras dependen-
cias, en forma de ‘funciones-e'. En el estado actual de desarrollo
del método presentado creemos que lo importante es demostrar que es
posible agregar e integrar las informaciones almacenadas en el sis=
temé de informacién en forma tal, sin tener en cuenta el hecho de
que fuera conveniente efectuar alglinas modificaciones en uno u otro
de los métodos. El cuadro No. 12 muestra las relaciones en las que

se basa la optimacién total, es decir, entre costos vy utilidade

Cuadro 12: Funciones de utilidad particulares

7o Propgr.#£7, Progr.#s6, PBrogr./44 Procr

/8, Progr./Z6. Pro 260 Progr 3, Progr./t4. Progr.

2, Progr.fa3. Pro rg

La ordenada representa la utilidad

A4, Progr./f3l, Progn. #43. P

Notass: La abscisa representa los costos:

;:‘230.Pr0grg? 40, Progrd

2. Progr.f29, Progrl#39. Progrif47, Progr

1.. Progr.i#10. Progr.#£0. Progr. 8, Progrdf38, Proprifds5, Pro
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La utilidad y los costos de cada uno de los programas pueden pre-=

sentarse en forma mas simplificada de la siguiente manera. La tabla

No., 16 pone frente a los costos mhximos la utilidad mixima, buscando

una relacibn aproximada entre ambos valores.

Tabla 16: Utilidad y costos de los programas

Control general de alimentoScceccececs 19,

No., Programa | Costos Utilidad Q%%é%%gﬁ
1 Equipo para voluntariaS..ceccccecas 1,800 19,36 10,75
2 Seleccidn de voluntariaSecevscecsee ° - 23 .47 =
.3 Supervisidn y formacidn de | :
voluntariaScceecsssescsensoncnsosvwe: 1.250 23.21: 18,57
4 Pabellones de aislamientocs.scecssa - 3,060 1,37 0,45
5 Vehiculos de uso multiple para |
: CONETOS v onsnsmandsae sl hnis SHEs b 26,000 2.68 0,10
6 [armacias en centros ¥y puestoSeeoes - 1,300 18,33 14,10
7 Bducacidn dentalecscceccsccsccssnscs - 1,95 -
8 Control odontoldgico para hiHos..,, 48,600 1.25 0,03
9 Fluorizacidn del agua potablec.cso. 46,500 0.40 0,01
10 Aumento de sueldos para los
médicos ruraleScecscecccscssssascss’ 220000 10.83 0,49
11 Seguro social en las regiones _
TUraleéSececsssssocccsscssosssscesssaan = 10,71 -
12 Catipanas antirrabicaseessmes veesswe 3000 2071 0,90
3 Control de la tuberculosiS.cececescscso 64,800 1.47 0,02
14 Control del cancer ginecoldgico.... 46 .000 0,10 0,00
Control del cancer pulmonarcsccescss 82,000 0,03 0,00
1 Eliminacion de bichOS.eesecccasccccse 50,000 6,78 0.14
17 Socializacidn de los servicios _
de Balidowe s wonwe s e o 0wy wew s s s une 1 gkl SO0 6.34 0.01
18 Seguro social generaliZzado.ecocscsces - 28,01 -
19 Descargo administrativo de los -
WEALCOBs swe 5 ov wws s ws s wws swe & 9o o wwe - 19,06 -
20 Educacidn de la salud para maestros 50000 30,59 6,12
91 Bducacidn sexuial y TAMSLLaRs.esswss = 18.58 =
‘22 000 12,95 0,68
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Tabla 16 (continuacidn)
No. Programa Costos Utilidad H%%é%%gﬁ
23 Pasteurizacibn de la lech€cecccssss 60,000 4,47 0,07
24 Control de la calidad de la lecheo. 2,000 9,47 4,73
25 Acueductos de agua potablesccccsoss 14000,000 11,90 0,01
26 Sistemas de alcantarilladfecesecccss. 1,500,000 10,29 0,01
27 Medicamentos estaﬁdardizadosee;ea.a\ 100,000 19,09 D19
28 Cultivo de hortaliZaSecsescocsccses 10,000 16,97 1,10
29 Produccidn de lech€scscsscescsssssoe 20,000 11,83 0,59
30 CAPPeterasseessessnssasssasssnssvass +55000,000 1,94 0,00
31 BlechrificaciOResvessssvnessssssuse! 20,000 0,79 0,04
32 Estimulos. para la construccibn _

de vIViedaSc ve ommee naw & boad PG peR 86 3.000 12,54 4.18
33 Bstimulos para el desarrollo de ;

viviendas estandardizadaSscsvs ewosn- 3,000 8,62 2,87
34 Instalaciones sanitariaSeeseescoescse - 11,50 -
55 Crbditos parm wiviendaS.eesess son v e 13,32 -
36 Recojo de basuracecececcssssssoscss 16,800 9,83 0,38
37 Normas de higiene para instala-

giones pEblicaBssssbes snbe pwms st sw o - 13.35 -
38 Creacidn de fuentes de trabajOeceess - 960,000 8,02 . e
39 Créditos agricolaScsccessessscesess + 200,000 8,43 0,04
40 Ensenanza primaria generalizadae..L' 750,000 8,16 0,01
41 Reforma de la calidad de la _

educaciOnsvesssnnssacs s aswe s uny ed - 17,01 -
42 Extensibdn de las escuelas incomple- |

T8Soceovevosoesosscsascnccoocsscssconseat 425,000 5,47 0,01
4% Medio ano 0bligatoritcossseesssvsen: 40,000 2,49 0,06
44 a, vacuna antituberculoSacocsscecscesco,’ 6,000 1,23 0,20

b, vacuna DPT y poliGeecscscscencoes 7 . 000 1,56 0,22
45 HMedicamentos gratuitoSecesccesccssoss ' 1¢500,000 9,75 0,01
46 Legalizacidbn del abortoessccecccsss’ - 3.80 -
47 Doctores 4escalzOS.c.essisssssscsss’ 6,000 2,46 0041
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La tabla anterior hace notoric el hecho de que sbélo en base a la
confrontacibn de costos y utilidades, o solamente en bhase al valor
de utilidad en los programas libres de costos, pueden deducirse
_férmulas de ayuda de decisibn para'las decisiones a adoptar. Si

la planificacidn de la salud esti limitada por la escasez de tiempo
'y de medios financieros, se recomienda preparar las decisiones en

base a la confrontacibn de costos y utilidad de los programass

3¢3.3s Recomendaciones para decisiones sucesivas

Las recomendaciones de alocacibn mencionadas en los. capitulos
3.301¢ ¥ 3.3.2. se basan en la suposicibén de que se adoptaréan
en un momento determinado las decisiones respectivas para un
perfbdo de cinco aﬁos, v gue todos los programas recomendados
para este periocdo de tiempo serfin realizados. Hemos hecho men-
cibn repetidas veces del hecho de que las informaciones selec-
cionadas no permiten una indicacidén directa de las decisiones
que deberfn adoptarse durante los cinco anos en los diferentes
programas; por ejemplo, de cuindo deberfn efectuarse las in-
versiones sucesivas, o cuando deberan efectuarse evaluaciones.
Por este motivo no puede decirse desde un principio si la_sum#
total de por ejemplo 50 milliones de pesos deberd distribuirse \
. en partes iguales para perfbdos de tiempo iguales. Esta clase
de decisiones queda reservada a la planificacibn detallada de

programase.

Sin embargo, deberan concebirse y fijarse prioridades dentro de
1a lista de los programas recomendados. En caso de que esto sea
posible, se podria recomendar, por ejemplo, comenzar con 5 de 1los
10 programas durante el primer ano de una planificacibn a medio
plazo, proseguir con la puesta en practica de los dos siguientes
en el curso del segundo ano y emprender durante el tercer ano

con el octévo_programa, aumentando al mismo tiempo la suma desti-
nada a los gastos ocasionados por otros programas ya €en funciona~

miento. As? se podrian establecer prioridades dentro de una lista
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de programas con un tiempo de funcicnamiento de cinco anos cada uno.
Este método podria considerarse como la complementacibn sucesiva de

programas quinquenales aislados (planes superpuestos).

Si se parte de la recomendacidn de alocacién destinado a mejorar el
estado de la salud de la poblacidn del Departamento del Valle del
Cauca de. acuerdo a.la vulnerabilidad, y teniendo en cuenta que Sse¢
cuenta con una suma‘de 50 milliones de pesos para sSu realizacibn,

" como se especifica en la tabla No. 11, podrian establecerse priori-
dades dentro de los programas al calcularse la optimacidn en base a
una suma total de costos de 10 milliones de pesos. Un segundo pro-~
ceso de optimacibn para el mismo perfbdo de tiempo, ¥y considerando
nuevamente que se cuenta con una suma total de gastos de 10 millio=-
nes de pesos, serviria para encontrar las prioridades secundarias.
De semejante manera podrian efectuarse procesos de opiimacibn su-
.cesivos., Esto significa, en términos concretos, que la realizacibn
de los programas de la mayor prioridad se empezaréd a llevar a la
practica durante el primer ano, los de la segunda prioridad durante
el segundo a;o, implicando posiblemente un aumento de fondos para
los programas de la primera prioridad; durante el tercer ano se
podrian introducir los programas de tercera prioridad, y asi su-

cesivamentes.

La tabla No. 17 presenta la serie de recomendaciones para decisiones
sucesivas destinadas al mejoramiento del bienestar fisico, mental
'y social de la poblacibm del Departamento del Valle del Cauca segflin

8su vulnerabilidad, resultantes del méiodo mencionado anteriormente.
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Este método se basa, como es natural, en una serie de suposiciones
simplificadas: por este motivo deberia ser utilizado solamente en
el caso de si es imposible contar con otras informaciones. El mé=
todo puede considerarse también como primera ayuda de orientacibn
para la adopcidn de decisiones préacticas. Con toda seguridad este
método no es un substituto'para una planificacidn dinamica o para
una utilizacibn sucesiva y siempre més diferenciada del método de
planlflcac16n propuestoa Pero podria cons:.derarse9 en momentos da
la escasez de datos informativeos, comoc una ayuda pragmétlca de

orientacibn.
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4, DISCUSION DEL METODO

L,1., Recomendaciones de mejoramiento

" En este capitulo se discuten los métodos empleados para la plani-
ficacidn de la salud en el Departamento del Valle del Cauca. Se
investiga hasta qué punto es necesario y posible elevar la calidad
de los datos informativos, y con ello la fuerza de expresién de
los resultados, mediante cambios y reformas del método empirico
utilizado para la seleccibén de los programas. Frente a este cri-

. terio de evaluacidn existe otro criterio, no menos importante. Se
trata del criterioc de la rapidez con la que se ?uede prestar ayuda
para la adopcibén . de decisiones. El proyecto de planificacibén pre=
sentado en este informe de investigacibén demuestra la clase de
ayuda para las decisiones a adoptarse que puede prestarse dentro
de un plazo miximo de dos meses. La discusién que presentamos a
continuacién se concentra, sin embargo, al criterio del mejora=

miento de la calidad de los datos.

L,1.1. Objetivos

tilizando el concepto de salud de la Organizacidn Mundial de la
Salud, se comprendre por ella el bienestar fisico, mental y social.
La operacionalizaci&n de esta definicién, sin embargo, trae consigo

una serie de problemas.

A fin de abarcar por una parte todo el campo del bienestar fisico

¥ mental, pero por otra también para poder contar con un nfimero ope=
rable de categorias de la salud, se han agrupado en 19 grupos las

1 000 categorias nombradas por la Organizacidn Mundial de la Salud.
La subordinacibn de varias enfermedades dentro de una categoria

comfin tiene como consecuencia el hecho de que se hace muy dificil

g ) N
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estimar los efectos de un programa especifico para una categoria de
1a salud., Esto no ocurriria si se estimaria el efecto de un programa

en relacidn con una enfermedad determinada.

Por este motivo se deberia procurar alcanzar una mayor exactitud me-
diante la implantacibén de factores de correccibn que se emplean para
tener en cuenta los diferentes efectos de un programa scbre los dife=

rentes enfermedades incluidas en una sola categoria de salud.

Un método alternativo para la eliminacibn de las dificultades resul=
tantes de la acumulacibén de varias enfermedades dentro de una sola
categoria seria el siguiente: Se presentan sb6lo los problemas mas
importantes de la salud como categorias de salud. De esta manera
puede contarse con una cantidad operable de categorias que repre-=
sentan s5lo una enfermedad cada una, de modo gue se podria estimaf
los efectos de un programa sobre una categoria de salud con una
exactitud mucho mayof. Lo problemédtico de este sistema seria que
las categorias de salud no contemplarian todo el especiro de los
aspectos de la salud, y la planificacidn de 1é salud se convertiria
més v mhs en una politica de campanas. La fijacibén de los criterios
seglin los cuales se deberia elegir los principales problemas en el

sector de la salud seria en este caso asimismo problematica.

La incorporacidn de las categorias sociales en el concepto de la
.salud se considera como correcta y necesaria. Parece, sin embargo,
inevitable acentuar la importancia de estas éategorias sociales en
las diferentes fases del proceso de planificacidn alin m&s de lo que

se ha hecho durante la presente investigacidn.

La operacionalizacibn de las categorias del bienestar social ha re-
sultado bastante dificultosa, ya que no existe un consenso sobre los
factores imprescindibles que determinan el bienestar social. Justa=

.mente a raiz de esto habria sido importante neo sblo elegir cuatro

de los indicadores aparentemente mas importantes de los indicadores
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recomendados por un grupe de trabajo de las Naciones Unidas para la
apreciacibén del bienestar social, y luego utilizarlos como categorias
del objetivo, sino discutir, con grupos nacionales de expertos en -
problemas sociales, para establecer cuiles componentes son, en su o=
pinidén, de relevancia preponderanie para el bienestar social de la
poblacidn. Asi se habria po&ido ampliar la lista de los problemaé
sociales; éara integrarlos como categorias del bienestar social en
el proceso de la planificacidn de la salud, poniéndolos frente a

ios problemas dentro del campo puramente médico. Este m&todo habria
implicado, como se podré suponer, peligros derivados de la fuerte
subjetividad que lo caracteriza, lo que no es tan acentuado en el

método utilizado por nosoiros.

L.,1,2., Dimensiones de evaluacién

Teniendo en cuenta la importancia de las dimensiones de evaluacibn

" en el sistema de informacidn recomendado por nosotros, creemos acon=
sejable estudiar las dimensicones de evaluacidn utilizadas con mas
.exactitud que hasta ahora, y discutir con expertos sobre la cuestibn
de si las dimensiones de evéluacién utilizadas corresponden a las
condiciones socio-econdmicas de la &rea programatica elaborando asi un
1ista de dimensiones validas y adecuadas para la regibén progra-
matica. Esta comprobacidn parece ser mis importante si se trata de
desplazar el peso de las categorias del bienestar mas en direccidn
al sector‘social, de manera que las componentes fisicas y mentales
_pierdan en parte su importancia relativa. Ademis deberia discutirse
sobre el hecho de si se justifica la comparacidn de las categorias-
f¢sicas con las categorias sociales mediante una misma serie de

dimensiones de evaluacibno.

k,1,3. Blisqueda de programas

La funcidn de la bfisqueda de programa es la elaboracidén de una lista

con un nfimeroc limitado de programas efectivos yv claramente deter=
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~minados, caracterizableé por medio de dimensiones de limitacibn y

en condiciones de posibilitar a los expertos la estimacibén clara de-
sus efectos sobre las categorias de la salud. Ningln programa deberd
ser formulado en términos tan generales que un experto pueda elevar

o disminuir el valor del programa en forma incontrolable mediante sus
propias interpretaciones. Pero tampoco deberi estar formulado hasta
sus Gltimos detalles. En el trabajo de investigacidn realizado por
nosotros no ha sido posible alcanzar este objetivo para todos los
programas, por lo cual se cree conveniente intensificar y ampliar

la tarea de la bfisqueda de programas.

Si_se repite la investigacidn consistente en la blisqueda de programa,
deberia aplicarse la misma encuesta semiabierta, que fue aplicada

. por nosotros. Sin embargo, deberia ampliarse el nlimero de los entre=
vistados incluyendo, ademés del personal médico, también represen-
tantes de la propia poblacidn, sobre todo en cuanto a aspectos re-
ferentes a los problemas y cuestiones sociales. Aparte de esto, el
'investigador deberia encontrar modos adecuados para estimular a los
entrevistados a que estos respondan a las preguntas en formas mas
creativas e innovatorias. Esto elevaria la probabilidad de evitar
aquellas propuestas de solucidn que se basan exclusivamente en el
sistema social reinante. De acuerdo con esta primera serie de entre-
vistas deberia elaborarse una lista de programas con programas de

calidades diferentes y contenidos diversos.

La reduccidén del nfimero de programas, tal como se efectud en el
trabajo presentado - si bien algo més tarde -, es decir la evalua-
cidon de los 155 programas dentro de una escala de ocho puntos y la
seleccidn de los programas evaluados con la nota mas alta, parece

ser un método ripido, pero, con toda seguridad, no el més adecuado.

Una posibilidad de reduccibén del nlimero de programas consistiria,
por ejemplo, en la agrupacibn de programas parecidos,; tal como se
procedid en el caso de la formacidn de grupos de programas. Estos

grupos de programas podrian ser especificados con més exactitud
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por medio de una segunda encuesta con grupos de expertose.

Los grupos de expertos deberfan de esta manera analizar detallada-
mente los problemas de la salud relacionados con los programas, dee-
duciendo de los resultados de este anilisis las medidas necesarias

para la formulacidn de los programas. Asi podrian cristalizarse pro-

. gramas razonables y realistas para cada uno de los grupos de pro-

‘blemas considerados. De esta manera podria evitarse la repeticibn
y la interferencia de programas, Yy los programas con contenidos menos

sustanciosos podrian eliminarse facilmente.

En esta fase deberia tratarse de comprobar los programas en lo re-=
ferente a su integridad frente a los problemas de la salud y, en caso

necesario, se podrian formular programas complementariose.

Si el nfmero de los programas asi concretizados continfia siendo de=-
masiado elevado para efectuar su evaluacidn profesional, podria
llevarse a cabo una reduccidn en base a discusiones ¥ a la selec-

_¢cidn de los mAs interesantes vy promisorios.

Luego deberia procederse al precisamiento de los programas desde
puntos de vista de costos y otros factores, lo que significaria un
ahorro de tiempo ¥ conducirié a una mayor exactitud. La reduccidn
del nfimero de programas y el precisamiento de los mismos deberia
efectuarse, de todas maneras,  antes de la evaluacién profesional

especificada.

b,1.,4k, La evaluacidn de los programas

La evaluacidn de los programas en referencia a sus efectos sobre
las categorias de la salud se llevd a cabo mediante dos procedi-

mientose.
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El proceso de la evaluacidn profesional de los grupos de programas
parece ser tan problematico que no creemos razonable recomendar su

- repeticidn en caso de efectuarse un segundo proyecto de planifica-
cidon. No se habia hecho ninguna seleccidn antes de la primera eva-
luacidn profesional. Asi fue preciso formar grupos de programas; los
que fueron evaluados en vista de las categorias de la salud, para no
tener que evaluar los 155 programas en relacidn con las 23 cate-
gorias de la salud propuestas. Pero la evaluacidn de grupos de pro=
gramas no es idéntica con la evaluacibn de los programas mismos,'y
el valor de utilidad de cada uno de los programas de un grupo puede
deducirse muy dificilmente del valor de utilidad del grupo, sin que
tuvieran que efectuarse calculos y encuestas muy complicados. Por
este motivo no hemos deducido valores de utilidad de los programas
'particulares a base de la evaluacidn profesional de los grupos de
programas. La funcidn de esta primera evaluacibn profesional se
redujo a disminuir la cantidad de estimaciones en la segunda evalua-
cibn profesional. Esto fue alcanzado por medio de preszindir de
aquellas preguntas que se referieron a la importancia especifica
respecto a las categorias de la salud, siempre que un grupo de pro=
grama haya alcanzado una cualificacibn baja durante la primera
evaluacidn profesional. Este procedimiente tiene asimismo sus des-
ventajas y dificultades, ya que no permite ninguna conclusién de

'si un programa particular hubiera obtenido una cualificacibn di=-
ferente si hubiesa sido evaluado por si solo, es decir, indepen-

dientemente de su pertenencia a un grupo.

Parece mas razonable no realizar evaluaciones profesionales con
grupos de programaS, sino mas bien con los programas particulares
resultantes de la blisqueda de programas-y su respectiva reduccidn.
Una segunda evaluacidn podria interpretarse de tal modo, que los
valores estimados durante la primera evaluacidn de programas
‘particulares sirvan de factores de correcidn para una segunda eva=-
luacidn de los expertos respecto a los mismos programas Yy cate-
gorias de la salud, a fin de aumentar la exactitud de los resul-

tados (segunda vuelta de Delphi).
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La incorporacidn de una serie de dimensiones de limitacién

es de significacidn decisiva para la estimacidn de las posibilidades
de realizacibén de un programa. La traduccidn del contexto politico y
administrativo en té&rminos de dimensiones de limitacidébn deberi ha- |
1cerse en una forma m&s minuciosa,; de modo que se hace necesario ens
contrar aqui una forma racional de bfisqueda e identificacidn de las
dimensiones de limitacibén mas relevantes. En este sentido es dudoso
- dec¢idir si las limitaciones podréan ser formuladas en base a entre-
vistas con expertos, o si seria mejor y mis necesario efectuar un

andlisis objetivo'dentro del campo administrativo y politico.

Otro problema surge al referirnos a los efectos de las dimensiones
de limitacidn sobre programas particulares. Teniendo en cuenta la
alta abstraccidn del'proceso de planificacidn, es muy dificil para
- los expertos definir el grado del efecto de las limitaciones para
un programa que no esté alin concebido hasta en su fltimo detalle,
En este campo se deberia buscar asimismo un sistema de identificacibn
de limitaciones mas objetivo que las estimaciones de los expertos.
Para programas que se proyectan fuera del campo de la medicina son
laslconSteléciones politicas y administrativas alin mas de extra-
ordinaria importancia. Por esto deberia tratarse de considerar los
Ganbios que se efectfian en el campo politico y buscar la forma de
.considerar las dimensiones de limitacidn desde un punto de vista

mas dinamico.

L,1.5. Problemas del concepto de experto

Se partid de la base de gue durante las encuestas se buscaria mas
el conocimiento de 1la materia y no la opinidn personal de los ex=
pertos. Por este motivo no se hizo hincapi& en una muestra repre=
sentativa de los expertos, sino gque fuera representativa la base
de expériencia'necesaria para el anadlisis de los problemas presen-=

tados.
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Este punte ne pudo ser cumplido siempre. Si bien las categorias de
la salud no se refirieron sblo a problemas del sector de la medicina,
se ha entrevistado e interrogado a un nlmer¢e insuficiente de ex~
pertos del sector social. Una- de las consecuencias de esto es la
inferior calidad de la evaluacidén de los programas nco médicos. -Un
problema comparable se presenta asimismo en el sector médico. Ya

que no existe el médico rural en el sentide propioc del vocablo, es
decir un médico de proveniencia campesina, las regiones rurales
esthn representadas por médicos de las ciudades que ejercen su pro-

. £ o
fesion durante algunos anos en el campo.

El saber de los expertos es muy dificil de separar de la experiencia
vy de la opinidn privada. En las preguntas referentes a cuestiones
meramente orientadas a los conocimientos cientificos el peligro de
Ja distoréién ideoldgica parece ser relativamente pequeﬁo; Pero
cuando el experio tiene que abandonar el campo de su saber y de su
‘experiencia para la contestacidn de-algunas preguntas, su ‘saber"
esta imﬁregnado por las condiciones de su proveniencia Ssocial y

las condiciones locales del mundo donde vive. Tanto en la blsqueda
de programas como en la evaluacidén de los mismos, donde no se pudo
hacer encuestas con personas neo profesioconales por falta de los
conocimientos necesario$? se han constatado distorsiones ideold- .
gicas imposibles de eliminar. La apreciacidn elevada de todos los
programas relacionados con el mejoramiento del estado educacional
de la poblacidn, por ejemplo, hace suponer gue se motiva la defi-
ciencia de varias medidas en el campo de la higiene y la medi-
cina a la falta de educacidn de la poblacidn, y no a deficiencias
de los servicios médices. Es por esto que opinamos que se deberia

someter a los expertos ademés a un anadlisis critico de su ideologia.

L,2, Comentario final

Para terminar, deseamos enumerar una vez mas las caracterisiticas
y las limitaciones principales del método empleado, tal como se

las hubiera mencionado. al principioc. El método que hemos empleado
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no es, en absoluto, un instrumento universal para la planificacién
de la salud. No es un método independiente de las experiencias =
algunas vezes ideologicamente distorcionadas = del personal médico.
No se limita al sector del la salud, no implica ni una planificaci&ﬁ
regional, ni uné planificacién din&mica, ni tampoco una planifica-
cidén detallada de programas. Ademas, este método no puede sustituir.

una planificacibén estructural.

A pesar de todo al hacerse el comentario final creemos necesario
diferenciar dos aspectos. Por una parte se ha construido un sistema
de informacidn que puede controlar investigaciones empiricas de

la planificacidn de la salud. Por otra parte, se ha elegido un mé-
todo determinado para llevar a cabo la copilacidn de datos infore
mativos necesarios para efectuar una planificacibdn en una regibn
concreta. Este método condujo a la formulacién de las recomendas
ciones de alocacibdn que hemos presentado, con la ventaja de que

se ha necesitado ?ara ello un lapso de tiempo relativamente

corto y fondos relativamente reducidos. El sistema de informacibn
que hemos construido parece ser, en un principio, independiente
del método de copilacidn de informaciones empleado por nosotrose
Este sistema de informacidn podria ser Gtil también en la ejecu=
cidn de investigaciones més prolongadas, mas detalladas y mas
precisas. Los resultados de semejantes investigaciones no deberian
basarse {inicamente en opiniones de los expertos, sino tambié&n en

~analisis objetivos.

La presente combinacibn de sistema de informacidn y método de co=-
pilacibn de datos parece ser, a pesar de sus limitaciones, un in-
strumento capaz de prestar ayuda en la preparacibn de decisiones |
destinadas al mejoramiento de la salud de la poblacidn, en cOndif
ciones de incertidumbre, a costos relativamente bajos y en un

lapso de tiempo no demasiado largo.
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