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SIMPOSIO

Estrategias para mejorar
la atencion de la salud”

I. INTERACCION DE LA SALUD CON
LOS SISTEMAS DE SALUD
GENERAL, DE SALUD PUBLICA Y
DE SALUD PERSONAL

Jost Lacunal

Uno de los asuntos de mayor importancia en la
actualidad, es definir la responsabilidad de la me-
dicina y de los servicios de salud en el cuidado de la
salud humana. Para este fin, es preciso considerar
a la salud, en la forma expresada repetidas veces,
como la resultante de un proceso multifactorial,
intimamente ligado al proceso de desarrollo, siendo
a la vez instrumento y producto de él. Es de hecho
imposible separar la salud del resto del proceso de
desarrollo.

El concepto multifactorial de la salud forma la
basc de la definicién de la Organizacion Mundial
de la Salud, que considera a la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no sélo la ansencia de enfermedad”; y mds audn,
del concepto ecolégico de la salud, del “equilibrio
entre el individuo y su ambiente, fisico y social”.
Sin embargo, sabemos lo dificil que es medir con
precision la salud, o el grado de salud, y por lo
tanto, lo complejo de establecer metas operacio-
nales o de resultados en este aspecto, mads si se
tienen en cuenta los aspectos educativos, economi-

* Presentado en la sesidn ordinaria de la Academia Na-
cional de Medicina, celabrada el 23 de agosto de 1978,
en homenaje al Prof, Dr. Fernando Latapi, con motivo
del quincuagésimo aniversario de su recepcién pro-
fesional.

I Académico titular. Subsecretaric de Pianeacién. Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia.
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cos, personales, religiosos y otros intimamente li-
gados al disfrute de la salud. Es, en este sentido,
como podemos hacer un anilisis de las relaciones
entre la salud y los sistemas de atencién a la salud.
A rtiesgo de caer en una excesiva sistematizacién ar-
tificial, deseo establecer las siguientes divisiones:

1. Un sistema de salud que podria llamarse ge-
neral, o bisico o fundamental, que depende de las
condiciones de vida de nuestra sociedad y que se¢
deriva, principalmente, del grado de desarrollo al-
canzado por los diferentes nacleos poblacionales en
nuestro pais. Este sistema de salud es la conse-
cuencia de las condiciones de educacién, de empleo,
del acceso al transporte, a la vivienda adecuada, al
agua y aire limpios, al alcjamiento de basuras y
otros factores.

Esta salud basica o general es tan importante, que
existen paises con estructura médica limitada pero
con buena nutricién, higiene, saneamiento ambien-
tal y educacién, que ostentan indicadores de salud
parecidos a los de los paises desarrollados. Es po-
sible que si no se alcanza un nivel minimo de esta
salud general, los apoyos médicos convencionales,
o sea la formacién de mis médicos, la apertura de
mas hospitales, el establecimiento de numerosos
consultorios, pueden aumentar ¢l gasto y la deman-
da de servicios pero no el nivel de salud de la
poblacién,

2. Sistema de salud publica. Comprende todas
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las accioncs enfocadas a la proteccién o promocion
de la salud o a su restablecimiento, a través de
los recursos gubernamentales, con enfoque colec-
tivo, comunitario. Aqui se registran las grandes ac-
ciones de la salud piblica formal, como son las
actividades de vigilancia epidemiolégica efectiva,
los sistemas de informacidn ripida v adecuada, los
programas de inmunizaciones, el saneamiento ge-
neral, la vigilancia y control del medio ambiente, la
utilizacién de los servicios de salud en relacién con
la demanda, las caracteristicas de calidad de los
mismos v el desarrollo de los distintos tipos de per-
sonal de salud.

En este sistema de salud publica, los recursos y
las actividades médicas tienen gran responsabilidad.
Aqui, el instrumento fundamental es la propia pla-
nificacion: el diagnéstico y la definicidén de los pro-
blemas, el disefic de estrategias y programas, la
supervision y control de los mismos y la evalua-
cion.

Parte del esfuerzo ocurre cn €l orden administra-
tivo y se apoya en recursos no médicos —econo-
mistas, sanitaristas, ingenieros de sistemas— pero
todos girando alrededor de problemas expresables
en términos de enfermedad, de salud, de acciones
médicas, de metas en relaciéon con la morbilidad y
la mortalidad.

3. Sisterna de servicios personales de salud. Com-
prende los cuidados médicos habituales a indivi-
duos o familias, a través de médicos y auxiliares,
como enfermeras, técnicos y personal paramédico.
Sus actividades se enfocan tanto a la prevencién de
la enfermedad como a su diagnéstico y tratamiento
v la atencién de la invalidez en sus diversos gra-
dos. El sistema de salud personal funciona en con-
sultorios, clinicas y hospitales, aunque parte de sus
acciones puede efectuarse en el seno de los ho-
gares.

El sistema de salud personal es el que se rela-
ciona de manera mds directa con los aspectos mé-
dicos propiamente dichos, y el que mds nos inte-
resa, pues depende de las agencias y organismos
de salud modificables para responder a las necesi-
dades y demandas de la poblacion.

En México, el sistema de salud personal es es-
pecialmente complejo, por estar muy fragmentado
y ser de limitada eficacia. Existen tres grandes or-
ganismos oficiales v muchas otras agencias guber-
namentales o privadas que ofrecen servicios de sa-
lud. Esta multiplicidad de organismos, precariamen-
te coordinados entre si, hace dificil fijar objetivos
de salud nacionales, definir prioridades, planear los
programas v el gasto requeridos o evitar la dupli-
cacion de servicios en ciertas dreas y la ausencia
total de cllos, en otras.

Un andlisis, aun superficial de la situacién, per-
mite ver que en el nivel de la medicina institucio-
nal, el sistema salud, especialmente €l de servicios
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personales, no csta relacionado con las verdaderas
necestdades de salnd del pais; los escasos recursos
disponibles no se distribuyen en relacién con los
requerimientos. El gasto favorece la atencién mé-
dica orientada bacia la “enfermedad” y el cuida-
do individual; las acciones médicas son de tipo
“curativo”, sobre todo las ubicadas en el dmbiato de
los hospitalcs, el sostenimiente de estructuras de-
pendientes de un personal médico especializado o
subespecializado v, por fin, un predominio de sis-
temas médicos concentrados en las zonas urbanas
del pais. Una consecuencia de este enfoque es la
desproteccion seria de las dreas rurales; otra es la del
excesivo predominio del personal profesional sobre
el técnico o auxiliar y la dificultad para trabajar
como grupo. En nuestro medio no se ha logrado
aln aceptar la responsabilidad de dar atencién para
la salud por equipos dc salud, en vez de dar la
atencion meédica por médicos, como ocurrc hasta
ahora.

Estas son las circunstancias v el panorama de la
salud en nuestro pais. Es obvio que es el tltimo sis-
tema, el de servicios personales, aquel en que debc-
mos concentrar nuestros esfuerzos para mejorar la
atencién de la salud de nuestra sociedad y la razon
por la que en este simposio se planteard el analisis
de los mecanismos mds prometedores para reconocer
los grandes problemas y desarrollar los programas que
puedan resolverlos.

Se requiere aqui la dptima metodologia de pla-
nificacion: identificar los objetivos, las opciones,
disenar los estudios de costo-beneficio y los ins-
trumentos para la evaluacion de la efectividad, es-
tablecer las reformas institucionales y los cambios
de politicas indispensables para lograr los resulta-
dos requeridos.

II. DETERMINACION DE
FRIORIDADES EN SALUD PUBLICA

GREGORIO MARTINEZ-NARVAEZ™

Ll establecimiento de prioridades constituye una
etapa fundamental en el proceso de planeacién. De
ella se derivan las decisiones para la asignacién de
recursos a los programas y a los servicios; razén
por la que es importante disponer de instrumentos
adecuados para jerarquizar acciones, es decir esta-
blecer priondades ¢n forma sistemdtica y racional,
puesto que en este proceso de scleccion entre va-
rias opciones posibles se revela el valor de la pla-
nificacién para responder a las necesidades que plan-
tea la sociedad actual.

* Subsecretaria de Planeacion. Secretaria de Salubridad
y Asistencia.

LAGUNA, MARTINEZ NARVAEZ, FERNANDEZ DE CASTRO,
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A pesar de los avances técnicos, que se han tra.
ducido inclusive en el diseio de modelos matema-
ticos para otorgar valores a los componentes de cada
problema de salud, con la finalidad de establecer
un sistema escalar de prioridades, se reconoce en
la actualidad, que cuanto mas amplia es la capa-
cidad para incluir criterios de orden social y eco-
némico, mayor calidad tendrd la planificacién. La
visién a mediano y largo plazo de factores de po-
litica econémico-social, es lo que transforma la pla-
neacién, de un ejercicio metodolégico eficientista,
en un instrumento de utilidad real para el desarrollo
y ¢l mejoramiento de la vida.

EI papel de las metodologias

Algunos métodos utilizados para el establecimien-
to de prioridades, que han sido llevados a la prac-
tica, generalmente en proyectos experimentales,
consideran como puntos para la ponderacién de
problemas los siguientes factores bisicos: la mag-
nitud de un dafio determinado a la salud; su tras-
cendencia en cuanto a repercusion biolégica, econé-
mica y social; la vulnerabilidad del problema, de
acuerdo con la disponibilidad de tecnologia para
abatirlo 0 a la capacidad de la organizacién para
efectuar medidas para su control; y finalmente, el
analisis del costo-beneficio de los programas, para
valorar comparativamente los gastos entre alterna-
tivas de accién semejantes.

La ventaja de los procedimientos mencionados
es que proporcionan criterios uniformes para valo-
rar problemas, en términos de morbi-mortalidad,
pérdida econémica y eficacia en su control; sin
embargo, la experiencia ha demostrado que la je-
rarquizacién de prioridades en salud, no debe ba-
sarse solo en estimaciones cuantitativas, pues esto
la Yimita a la seleccién de estrategias o tecnologias,
cuando deben tenerse en cuenta clementos der-
vados de factores politicos y sociales, que circuns-
tancialmente adquieren tanta importancia como
cualquicr procedimiento metedolégico.

Importancia de la informacién

En cualquier caso, todo proceso racional de es-
tablecimiento de prioridades se basa en una valora.
cién del estado de salud del pais, en la investigacidn
de l2 demanda y de los recursos hurnanos y técnicos
disponibles, conjuntamente con el andlisis de la
capacidad en cuanto a infraestructura y organiza-
ci6n del sisterma de salud. Para realizar lo anterior,
se requiere de buenos sistemas de informacién, que
generalmente son deficientes en paises como el
nuestro, precisamente por las limitaciones de la es-
tructura sanitaria,

En estas circunstancias, lo que se hace es apro-
vechar la informacién disponﬁ;le para fijar priori-
dades, llevando a la prictica programas que tienen
como objetivo colateral un mejoramiento de los sis-
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temas de informacién (morbilidad, mortalidad, rc-
cursos, atenciones, demanda y costos).

Los factores sociales en la fijacién de prioridades

Como va se ha mencionado, en la practica de-
ben tcnerse en cuenta factores politicos, sociales,
culturales y econémicos, los cuales predominan se-
gin situaciones coyunturales, Por ejemplo, hace
diez afios no formaban parte de las prioridades de
salud los programas de planificacién familiar; cllo
s6lo fuc posible cuando la evolucion social y la
valoracién de los problemas demograficos alcanza-
ron cierto grado de desarrollo.

Los factores politicos, considerados muchas ve-
ces como distorsionadores de la planificacion, pue-
den ser en realidad los mecanismos catalizadores de
necesidades scntidas por la poblacién y sélo dis-
torsionan los programas cuando predominan los in-
tereses de un sector de la demanda, de un grupo, o
de una regién, como es el caso de la tendencia
a proporcionar servicios de atencién médica inte-
gral, con un alto costo, para el cuidado de un scctor
de la poblacién, generalmente ubicada en dreas ur-
banas, con detrimento de la atencién rural.

Ordenamiento de los factores sociocconsémicos

Para que los factores politicos y sociales no se
constituyan en limitantes y sirvan de lineamientos
de jerarquizacién en salud piblica, es necesario que
exista un sistema nacional de planeacién que sefiale
prioridades, estrategias, mecanismos y rangos de fi-
nanciamiento a las 4reas de atencién del sector pi-
blico; todo ello respaldade por una estructura ad-
ministrativa que facilite la coordinacién y propicie
mecanismos de vigilancia y evaluacién dc las prio-
ridades.

Si el pais define politicas de atenciéon en dreas
deprimidas, de equilibrio demogrifico, de suficien-
cia tecnolégica y de mejoramiento de la eficiencia,
por ejemplo, el sector salud podra fijar sus acciones
prioritarias hacia la extension de la cobertura, la
planificacién familiar, €l apoyo a la investigacion y
el desarrollo de servicios de atencién primaria, en
congruencia con las politicas nacionales menciona-
das en primer término.

Estas medidas asegurarin que las prioridades de
salud se vean respaldadas por intereses reconocidos
como fundamentales para el desarrollo econémico y
social del pais, y naturalmente por los derechos de
los ciudadanos para el bienestar.

Politicas actuales del sector salud

Dentro de este contexto, en concordancia con los
planes generales del sector piiblico, en México han
definido como 4reas prioritarias a mediano plazo, las
siguientes:

Atenci6n preventiva, con énfasis en programas de
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atenciébn materno-infantdl y planificacién fami-
liar, asi como de control de enfermedades trans-
misibles.

Extension de los servicios, especialmente en la
atencién primaria de la salud a las dreas rurales
y a las marginadas de las grandes urbes.
Capacitacion de la poblacién en técmicas y pro-
cedimientos scncillos para la proteccién de sn
salod.

Saneamiento y mejoramiento del ambiente, con
¢énfasis en la higiene de los alimentos y el con-
trol de las causas de la contaminacién urbana e
industrial.

Formacién de recursos humanos para la salud,
especialmente de los niveles técnicos y auxilia-
res, como apoyo a los programas de atencidn pri-
maria.

Produccién de biolégices para ¢l control de las
enfermedades transmisibles.

Desarrollo de sistemas de apoyo a la informacion,
control y evaluacién técnica y presupuestal.

La presencia de estas prioridades en el programa
quinquenal del sector salud, es congruente con los
criterios anteriormente mencionados. Por ejemplo,
es necesario extender la cobertura de los servicios
al gran nimero de mexicanos que atn no tienen
acceso a ellos v los demandan individualmente o
a través de sus organizaciones, en tanto que la
estrategia seleccionada para proporcionar dichos
servicios se basa en la atencién primaria como pro-
cedimiento que permite mayor nimero de atencio-
nes con el minimo de recursos. Con este mismo
criterio, y a fin de atacar los problemas en sus pri-
meras fases, se desarrolla la capacitacién de la po-
blacién para proteger su salud mediante acciones
de cardcter educativo.

La prevencién de las enfermedades transmisibles
continfia siendo responsabilidad del sistema de sa-

lud, sobre todo cuando es posible utilizar tecnologia
capaz de romper el ciclo natural de las enferme-
dades, ya sea por vacunacién o eliminacién de vec-
tores.

La persistencia de factores de contaminacién bio-
légica del medio ambiente, junto con la adicion de
agentes fisico-quimicos propios del desarrollo urba-
no-industral, hacen necesarias una serie de medidas
para controlarlos y evitar que el deterioro del medio
ambiente tenga consecuencias negativas en la salud
humana.

Los programas de salud materno-infantil, grupo
expuesto 2 numerosos riesgos, se refuerzan con las
acciones de planificacién familiar, no sélo como
procedimiento para contribuir al equilibrio de la
poblacién, sino como elemento de bienestar fa-
miliar.

Otras prioridades sefialadas responden a una ne-
cesidad advertida, tanto por la informacién relativa
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a dafios de la salud como por una demanda expre-
sada. Sin embargo, se tiene presente que las prio-
ridades y su trascendencia deben ser objeto de eva-
luacidn y revisién constante, junto con los elementos
estratégicos de los programas y servicios utilizados
para atacar cada problema de salud, con la finali.
dad de que las respuestas de las instituciones se man-
tengan al ritmo de los cambios epidemioldgicos vy
sociales.

IIT. JERARQUIZACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

JorGE FERNANDEZ bE CASTRO™

Estimo pertinente ubicar conceptualmente €l tér-
mino sisterna al que el doctor Laguna se refiri6 al
definir las caracteristicas de los servicios dc aten-
cién de la salud, asi como el de jerarquizacidn, ex-
presamente incluido en el titulo del tema que me
toca desarrollar. En la acepcién corrientemente 1sa-
da, el vocablo sistema connota un conjunto de cosas
ordenadas e Interdependientes para un fin o una
funcién. Y entendemos por jerarquizacién la dispo-
sicién progresiva, gradual de las partes de un siste-
ma, de la mayor o més importante, a categorias de
orden subsidiario. Advirtamos que en la definicién
de sisterna no se halla implicita axiomaticamentc Ja
idea de gradacién, aunque en miltiples casos de
sistemas biologicos, asi como en incontables ejem-
plos de la inventiva humana, es comtn encontrar
ambos principios, el de orden y el de gradacion,
intimamente ligados.

En los disefios de sistemas de servicios publicos,
suele introducirse como elemento definitorio el que
las unidades que compongan ¢l todo se hallen dis-
puestas en un orden de complejidad paulatino, en
pasos progresivamente de menor tamaio y mayor
profundidad, de la base al vértice, de lo simple a
lo complicado, de lo general a lo particular, orden
que forma ademds, la ley universal de los sistemas
16gicos.

En esta misma linea de pensamiento conviene
recordar que la metodologia del estudio clinico es-
tablece también un desarrollo gradual, en que pau-
latinamente se estrecha el enfoque de la averigua-
cidn etioldgica, desde la localizacién del sitio en-
fermo hasta las sutilezas de la exploracién por las
técnicas de gabinete mds finas.

Tocdme en esta ocasiéon aportar alguna evidencia
de que la precision y establecimiento de escalones
de complejidad gradual en nuestros sistemas de
atencion médica, serdn por si mismos un mecanis-
mo util para ¢l mejoramiento de dicha atenci6n.

* Académico numeraric. Director General de Productos
Bioldgicos y Reactivos. Secretaria de Salubridad y
Asgistencia. .

LAGUNA, MARTINEZ NARVAEZ, FERNANDEZ DE CASTRO,
s
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Aceptemos en principio quc los servicios médi-
cos v paramédicos deben estar sujetos a adminis-
tracion, indispensable en paises de pobres recursos,
cuya utilizacién requiere “‘optimizarsc”, pero en
general necesaria dentro de cualquier contexto de
estructura socioecondmica de un pais. Si tal cri-
terio es vilido, recordemos que existe en adminis-
tracion ¢l llamado proceso gradual, representade
esquemdticamente por una pirdmide.

En la literatura mundial dedicada a investigacion
de scrvicios de salud se afirma que, en las tarcas de
asistencia al enfermo, crece cada dia la distancia
entre el segmento privilegiado de la poblacién y el
de los desposeidos! y que esto nige tanto para com-
parar un pais rico con un subdesarrollado, como
para contrastar entre si a los estratos sociales de una
misma nacion, cualesquiera que sean la clasifica-
cion de su estructura politica o su grado de de-
sarrollo.

En Meéxico, el crecimiento explosivo de la clase
media v la migracion masiva de las dreas verdes a
las urbanas, hace que esta aseveracidén, aungue ve-
raz, deba ser objeto de consideraciones, Por nues-
tra parte, lo que si hallamos como denominador
comun entre paises del llamade “tercer mundo” y
algunas nacioncs desarrolladas (subrayo “algunas™),

es la falta de definicion de niveles de atencién, con
un marcado desequilibrio entre los servicios de
atencién primaria v los de otros niveles.

Asi encontramos, por ejemplo, que en Suiza®
en 1976, habia 2,368 médicos generalistas contra
2,885 especialistas, es decir, 40 por ciento mis de
¢éstos nltimos. La consecuencia es obvia: aqui y
all4, el médico de alta especializaciéon consume su
tiempo en atender casos triviales, es decir, realiza
la medicina de “primer contacto”, que se caracte-
tiza precisamente por un volumen altamente ma-
yoritario de personas que demandan el servicio para
problemas de diagnéstico y tratamiento sencillos,
lo que constituye un desperdicio de recursos obvio,
amén de otras serias desventajas, como la de que
el especialista, al tenmer saturada su consulta con
casos triviales, muy poco va a poder dedicar al ejer-
cicio de su elevada capacitacion, lo que repercutira
también en la calidad de los servicios que presta.

En México, es obvia la pésima distribucién de los
servicios médicos, con una paupérrima disponibili-
dad de los mismos en las dreas rurales; pero ade-
mds, los recursos instalados para la atencién funcio-
nan sin definicién en cuanto al nivel de contacto, y
lo mismo vemos como un médico familiar en nues-
tras instituciones de scguridad social, refiere al
especialista casos que deberian ser tratados por él
{p.€]. una proporaién importante de los de amig-
dalitis al otorrinolaringdlogo o los de hemorroides
al proctélogo), que al especialista dedicando 80 6
90 por ciento de sus horas de trabajo a la atencion
de problemas menores; pongamos por caso, €l neu-
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mologo examinando casos de infeccidn respiratoria
superior aguda, o el dermatdlogo, copando su tiem-
po ¢n la consulta de nifios con sarna. Sabemos que
cada mexicano sufrc en promedio varios episodios
de gastrocnteritis infecciosas por afio, arrojande una
crecida suma de millones de casos de cste cuadro,
y vemos que la medicina de primer contacto para
cstos pacientes la realiza lo masmo el farmacéutico
{que mal] lleva este nombre pues por lo regular
carece de toda informacion médica que no sea la
consulta de un vademecum), que el gastroenterd-
logo, pasando por el médico familiar y el pediatra.

Paralelamente a csa piramide que representa el
proceso gradual en cualynier modelo administrati-
vo, al que antes nos hemos referido, parcce clara
fa conveniencia de establecer una gran base de sesr-
vicios con personal medico y paramédico encargado
de la atencion personal de primer contacto, por cuya
cuenta correrdn tanto la atencién de problemas me-
nores, generales y cspecificos, para los que recibiria
la preparacién debida, como la referencia adecna-
da de casos a niveles superiores. Dos cstrategias, la
cobertura al medio rural v la jerarquizacién de los
servicios, para ayudar a resolver el problema que
significa ¢l caos en que funcionan nuestros recur-
sos médicos cn el pais.

Si tratdramos de expresar cste problema a través
de un solo parimetro, escogcriamos uno que se
antoja altamente concluvente: en México mueren
anunalmente 70,000 personas por neumonias y bron-
concumonias, con una tasa de 108/100,000 habi-
tantes, comparada, por cjemplo, con este mismo
cocficiente en paiscs desarrollados, donde es diez
veces menor, Una gran mayoria de estas muertes
es en mifios y atribuible a falta de atencién médica
oportuna, v no atencion de alta especialidad; qui-
zas bastaria con que cualquier persona afectada por
una infeccion respiratoria superior tuviera a su al-
cance, en el momento oportuno, penicilina de ac-
cion lenta, para que se abatiesa significativamente
esta tasa, tomando en cuenta que los decesos en
este rubro pueden atribuirse en gran parte a com-
plicaciones bacterianas por gérmenes sensibles a
dicho antibidtico.

Se acepta universalmente que un esquema bien
integrado de asistencia al enfermo debe compren-
der puestos de primer contacto, para grupos hnma-
nos concentrados o dispersos de dimensidn varta-
ble, segin diversos considerandos de naturaleza
social, educativa, logistica vy epidemiologica, pero,
cn general, no mayores de 30,000 habitantes.?

En cilculos gruesos, estimo que para las necesr
dades actuales de nuestro pais, los niicleos de aten-
cién primaria serian de la tercera o la sexta parte
de dicha cifra. En este primer nivel, servido por
un médico generalista, cuando lo hubiera, ¢ por
personal paramédico debidamente adiestrado (esta
tltima frase debe enfatizarse), se atenderian pro-
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blemas menores:* generales, como infecciones res-
piratorias superiores, gastroenteritis, enfermedades
de la piel; o especificos, como amigdalitis-faringitis,
tapones cerosos en los oidos, infecciones urimarias
agudas, sindromes dolorosos de espalda y sistema
musculo-esquelético (tan comunes en nuestro me-
dio rural), con rutinas bien disefiadas de diagnés-
tico v prescripeidn, tan claras y sencillas como las
graficas taxomdmicas, donde figurara en cada paso
de la exploracién una salida hacia la referencia del
paciente al siguiente nivel

En el puesto de primer contacto podrian ade-
mas rezlizarse wna serie de exdmenes de laboratorio
o gabinete. Hemos podido constatar cémo en India,
personal auxiliar realiza con extraordinaria eficacia
en sitios apartados, baciloscopias en tosedores cro-
nicos. Pensamos que lo mismo se podrian practi-
car en este escalén exdmenes quimicos de orina y
sangre con cintas reactivas, tomar la tensién arte-
rial, etc. Para un catilogo completo de tareas, ob-
jetivos, niveles de adiestramiento y procedimientos
terapéuticos consiltese el libro de Golden: An in-
ventory for primary health care practice?

El segundo nivel se ubicaria tedricamente en el
centro geogrifico y estratégico de varias de estas
comunidades de primer nivel, que en conjunto
compusieran grupos humanos de unos 100,000 ha-
bitantes.

Creemos que, hablando en términos amplios, dis-
ponemos va de una estructura secundaria con nues-
tros hospitales rurales de los que, obviamente, ten-
drian que crearse otros en algunos lugares, una vez
que se hubiera precisado el esquema organizativo
nacional, En los mismos se- atenderian casos difi-
ciles que demandan entrenamiento médico y qui-
rargico de cierta especializacién. No es ocioso se-
fialar que nuestros hospitales rurales necesitan ser
cquipados con los medios adecuados para su trabajo,
pues en la actualidad las carencias en rubros tan
importantes como son medicamentos y alimenta-
cion para el paciente encamado, dan la paradoja
de que, habiendo déficit reconocido de estos ser-
vicios, encontremos que una porcién importante de
estos centros exhiben indices de ocupacién muy
bajos o0 aun nulos.

No nos ocuparemos de definir ni de hacer ma-
yores comentarios sobre el siguwiente nivel, ¢l de
asistencia terciaria, con subecspecialistas e instala-
ciones y medios tecnolégicos para asistencia inten-
siva, pues parece suficientemente claro que en
Meéxico existe en estado hipertréfico, y s6lo enfatiza-
Temos una vez mas que, por desgracia, las carencias
y deficiencias de organizacién de primero y segundo
nivel hacen que el Gltimo desperdicie sus recursos
de alta especializacién, al tener que dar servicio
que corresponderia a los escalones inferiores. Asi
contemplamos, como ejemplo, un servicio derma-
tolégico en la ciudad de México, que podriamos
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considerar avanzado en escala mundial en 95 por
ciento o mds, que sc dedica a la consulta de pacien-

tes con sarna, dermatofitosis y dermatitis por con-
tacto,

Reiteramos la conclusion: se imponen en Méxi-
co dos grandes estrategias, la ampliacion de cober-
turas en el medio rural v la definicién precisa y en
la practica, de estos niveles jerdrquicos.

No es octoso sefialar que la ampliacion de cober-
tura debe apoyarse en investigaciones inteligentes,
que incluyan como parte fundamental las necesida-
des epidemioldgicas por una parte, y las necesidades
sentidas por Ja poblacién, pues podria darse el caso
de que tratdsemos de llevar un servicio rudimentario
a comunidades que en forma imperceptible para
nosotros tienen, satisfactoriamente para ellos, re-
sueltos sus problemas de atencidn meédica, situa-
cién que quiza pudiéramos superar, pero no sin un
programa previo  informativo-educativo, de adies-
tramiento de empiricos y actividades de promocién,

Es bastante frecuente en nuestro medio, particu-
larmente en estratos socioecondmicos bajos, €l des-
dén del publico por la parte diagndstica del que-
hacer médico, al menos para problemas comunes de
enfermedad, con su contraparte de concepto de la
prescripcién como un acto magico. El resultado es
que en una proporcion nada despreciable, la me-
dicina de primer contacto, la efectia el boticario,
¢l familiar, €l vecine o el paciente mismo, situacién
que explica porqué llegan a los centros de segundo
o tercer nivel tantos casos de individuos con pro-
blemas claros de yatrogenia, p. €j. de dermatitis
medicamentosa. Aunque, dicho sea de paso, no es-
tamos seguros de que la autoprescripcién tenga mds
importancia cuantitativa/cualitativa en cuanto a
vatrogénesis se refiere, que el afan de los médicos
por prescribir ¢ la existencia de una absurda multitud
de polifirmacos em nuestra farmacopea.

;Cémo veria un analista de sistemas la investi-
gacion necesaria para la ubicacién de puestos de
atencién primaria y para conformar moédulos geo-
graficos de integracién de servicios primarios-secun-
darios? Procederia a enlistar el tipo de problemas
a resolverse en uno y otro, clasificandelos como
“estado de salud alfa”, “estado de salud beta”, etc,
Seguiria con estudios sobre la frecuencia de las
enfermedades en cada regién aparentemente des-
cubjerta por lo que toca a servicios médicos, A con-
tinuacion, realizaria las encuestas sociomédicas ne-
ccsarias para  contestarse interrogantes como las
siguientes: 1} En el estado alfa (supongamos a
guisa de ejemplo que este estado significa un caso
de cualquier enfermedad infecciosa}, ;cudl es la
probabilidad de que los pacientes tengan concien-
cia de sus sintomas?; 2) ;Cudl la de que, teniendo
conciencia de sus sintomas, busquen atencién mé-
dica? 3) sQué proporcién de estos va a seguir una
pauta preestablecida para resolver su problema (p.
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€., acudir al curandero, o al boticario? 4) ;En qué
porcentaje no van a emprender accién alguna, por
no tener a su alcance servicios de medicina empi-
rica o mdgica? 5) En el caso de instalarse en este
lugar un servicio jde qué facilidades deberd estar
dotado para resolver el problema en cuestién? 6)
A la luz de todas las respuestas obtenidas, ;qué
carga de trabajo tendria el servicio que supuesta-
mente hace falta? ;Conviene instalarlo? ;Con qué
recursos humanos e instrumentales debera contar
para resolver, en una propercién también calculable,
el conjunto de problemas que va a atender? ;Qué
proporcién de casos tendrd que referit? ;Cudl es
la probable cifra relativa de pacientes que, referi-
dos a2 un segundo nivel, acudirdin al mismo? ;Qué
probabilidad existe de que una accién informativa-
educativa cambiara los patrones de conducta que
interfiriian con el aprovechamiento éptimo de
estos servicios? Y as{ sucesivamente.

Creemos que sin llegar a las funciones de una

investigacién exhaustiva y de la claboracion de mo-
delos decisionales, es absolutamente indispensable,
antes de instalar un puesto de atencién primaria,
realizar el mis elemental estudio de mercado. Esto,
por una parte. Por la otra, resulta de primordial
importancia el adiestramiento adecuado del perso-
nal que va a ubicarse en estos servicios, pues lo
contrario podria conducir a un fracaso rotundo al
intentar substituir, pongamos por caso, a un empi-
rico que por seleccion natural se ha adaptado a las
necesidades de una comunidad, por otro empirico
sin la capacitacién técnica ni las habilidades de
relaciones humanas para tal propdsito.

Nuestras autoridades del sector salud apoyan la
idea de que, aunque dificil de implantar, un pro-
grama de extension de cobertura de atencién pri-
maria a los veinte millones de mexicanos habitantes
de 4reas rurales aisladas, es realizable a mediano
plazo, vy —de cubrirse los requisitos antes expresa-
dos— seguramente tendra éxito. También estamos
convencidos de que una buena organizacién en la
base de la pirimide traerd aparejado el imicio de
una buena definicién en la practica de los niveles
de atencién, a efecto de que lleguemos algin dia
a contar no sélo con servicios suficientes, sino tam-
bién eficientes, partiendo del principio de que se
hallen operativamente bien jerarquizados.
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IV. FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS PARA LA SALUD

Juan RoDRIGUEZ- ARCUELLES*

La tendencia de los servicios sanitarios a ser cada
dia mds integrales y su proposito de alcanzar cada
vez mayores coberturas de grupos humanos, ha oca
sionado repercusiones importantes en la atencion a
la salud como procedimiento. El concepto de sa-
lud adoptado por la Organizacién Mundial de la
Salud, que se maneja en el dmbito universal y que
ha sido profusamente enunciado, no ha sido com-
pletamente comprendido, pues se ha llegado a con-
siderar muchas veces que el médico como tal debe
ser el responsable de hacer operante cse concepto
en cualquier tipo de sociedad.

En el aspecto biolégico de atencién a la salud,
nnestras instituciones, en diversa proporcion, ma-
nejan los niveles de atencién primaria, secundaria
y terciaria y en este proceso, las figuras del médico
y de su equipo tradicional persisten como elemen-
tos sobresalientes; sin embargo, en la actualidad se
considera también a un conjunto de profesionales
que ha venido a enriquecer a cse equipo y se des-
taca también una serie de disciplinas que propenden
a la consecucién de la salud.

Se debe reconocer, dentro de ese amplio con-
cepto, en sus dimensiones biologica, psicolgica y
social, el 4mbito de accion de cada uno de los pro-
fesionales de la salud, lo que resulta particularmen-
te dificil. Dentro del ejercicio médico destacan en
la actualidad diversos tipos de médicos: €l médico
general, el familiar, el comunitario, el especialista,
los educadores médicos y los investigadores, cada
uno con un campo de accién que tiene algo en
comén y algo diferente en relacién al cometido
bésico de dar atencién a la salud. Si por otra parte
estableciéramos un anélisis de este personal, en lo
que respecta a su formacién y a su actuacion den-
tro del gran concepto de salud, en el mejor de los
casos la tesultante serfa un profesional que sélo ha
podido profundizar mds o menos en el nivel bio-
logico de atencién sanitaria, algo en el nivel psi-
colégico por los componentes médicos que este
pudiera tener y muy poco en ¢l componente social,
por lo que de orden médico pudiéramos encontrar
en el mismo.

Por lo tanto, tal vez deberfamos partir del punto

* Académico numerario. Director General de Educacion
Médica. Secretaria de Salubridad y Asistencia.
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de vista de que el médico, como tal, es un profe-
sional no capaz de resolver por st solo el problema
de salud de acuerdo con la concepcién moderna,
pues aun diversificado como estd, ha tenido mayor
capacidad de penetracién en el llamado nivel bio.
logico vy poco en los restantes componentes.

Aparece ahora como cierto que el médico no
puede estar solo en esta misidn y lo que es mds,
que no es necesario ser médico de formacién para
poder encajar en un grupo multiprofesional, que
convenientemente integrado, deba actuar tratando
de hacer operante el concepto salud.

Por otra parte, el funcionamiento de los servi-
cios destinados a proporcionar atencién médica, de
tiempo atrds ha descansado en la actuacién de un
personal de nivel profesional en forma prominente,
pero este no ha logrado transformar significativa-
mente el panorama integral de salud de nuestra
sociedad.

Los servicios de salud confrontan situaciones
complejas derivadas del crecimiento importante de
la poblacidn, de la estratificacién en la misma con

necesidades especificas para cada nivel, del aumen
to en la demanda de servicios de atencidn a la sa-
lud, del incremento importante de los grpos mar-
ginados de la sociedad, del aumento en los recursos
tecnolégicos al servicio de la administracion de la
salud vy de la cscasez de recursos humanos para la
atencién cn los diversus campos de la adminis-
tracién.

Estas y otras razones adicionales han creado con-
senso general acerca de la importancia que tienc la
formaciéon de rccursos humanos, no solamente den-
tro de] terreno estrictamente profesional, sino que,
precisamente con el fin de lograr la maxima utili-
dad de esos mismos profesionistas, se precisa formar
otros grupos diversos de elementos que encajen sa-
tisfactoriamente dentro de los grandes esquemas
de atencién a la salud.

Es indudable que los recursos humanos consti-
tuyen la parte fundamental en los servicios de sa-
lud, de tal manera que su formacién debe recibir
impulso preferencial. En la preparacion de este
personal resulta trascendente fomentar el conoci-
miento de la dindmica social y cultural de la pobla-
cién que va a servir, asi como su incorporacién al
proceso de actualizacién continua y a la inves-
tigacion,

Esta preparacion debe ser acorde con las nece-
sidades de los conglomerados sociales, pero al mismo
tiempo que se determinan estos requcrimientos, se
deberian optimizar tanto la estructura como el fun-
cionamiento de los propios servicios de salud.

Por tanto, la formacién y la utilizacién de los
recursos humanos podrd realizarse con éxito, si se
conocen los factores comunitarios, la estructura y
organizacion de los servicios existentes y las moda-
lidades en Ia administracién de ellos.
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Al personal de salud se le debe preparar desde
su fase de pregrado, con el fomento de actitudes
¢ticas, de humanismo, con pleno conocimiente y
contacte de la comunidad y rodeado de vivencias
directas permanentes. Solo asi se contribuird a que
estas personas lleguen a ser verdaderos lideres y
logren la confianza y respeto de sus semcjantes.

Debe existir una rclacién muy estrecha entre
quienes forman al personal y aquellos que lo utili-
zan, con modificaciones oportunas en los planes de
estudios y en los procedimientos de seleccién y de
orientacion a los aspirantes.

Por otra parte, cabe considerar que si pretende-
mos encontrar soluciones factibles a nuestros pro-
blemas de salud, habremos de entender que todavia
estd en marcha el proceso de transformacion del
tipo de atencién médica individualista hacia una
atencién por el equipo de salud y hacia la institu-
cionalizacién en el ejercicio médico,

Resulta indispensable entonces, en cuestién de
recursos humanos, definir las categorias de personal
necesario; el tipo de ensefianza teérico-practica que
requiere, los recursos financieros necesarios, los in-
tegrantes de los equipos de salud y cémo y dénde
habran de e¢jercer.

Se precisa comprender a satisfaccién que el equi-
po de salud no debe entenderse como un grupo
sicmpre rigido y uniforme, tanto en su constitu-
cion como en sus funciones; tampoco debe conce-
birse solamente para las 4reas rurales o las zomas
marginadas, y es también fundamental entender
gque ni siquiera debe necesariamente ser coordina-
do siempre por el médico.

Las caracteristicas del equipo de trabajo obede-
cerdn a las necesidades que se pretende resolver. Se
integrard de acuerdo con la magnitud de acciones
que se proponga realizar. Se precisa, eso si, una
definicion del o de los equipos, definicién que ha-
brd de estar acorde con el sistema de atencidén mé-
dica.

Por lo tanto, para definir quiénes deben formar
parte del equipo en una determinada sitnacion,
ast como para sefialar qué caracteristicas debe reu-
nir cada miembro y qué funciones debe efectuar,
es necesario tomar en cuenta las particularidades de
una comunidad o de una poblacién por atender,
tanto las socioculturales como las econdmicas y
relacionarlas con la morbimortalidad imperante. De
esta manera, los componentes pueden ser tnicos,
con un bajo nivel de preparacién para cicrtas ac-
ciones, al mismo tiempo que para otras, el grupo
deberd ser complejo, de gran dimensién y elevada
competencia. De acuerdo con las tareas por reali-
zar, se seleccionard al coordinador o dirigente, pero
no serd exccpeional que grupos pequefios ni siquie-
1a lo ameriten.

In los miveles primarios de atenceidn, las acciones
son basicamente las que tienden a promover la
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salud, asi como las de proteccién especifica o in-
especifica. A medida que se progresa hacia los otros
niveles, aumenta la complejidad del equipo, y sus
tareas y responsabilidades se multiplican.

En la organizacion de la atencién a la salud de-
berd tomarse en cuenta la necesidad de contar con
personal directivo, intermedio, auxiliar y técnico,
diversificado para que sea capaz de proporcionar
servicios a los diferentes grupos sociales.

Por lo que respecta a la enumeracién del personal
que en nn momento dado deba incorporarse a los
sisternas de atencién, se acepta en la actualidad
que no puede, como afirmamos anteriormente, pen-
sars¢ en equipos Umicos en su conformacién, pre-
establecidos, en los que encaje cierto nfimero de
elementos y que de esta manera puedan o deban
multiplicarse a manera de modulos, sino que se
acepta que el concurso profesional y paraprofesional
debers estar acorde con las necesidades que se pre-
tende solucionar en un momento dado, en una ins-
titucién, en un grupo poblacional, en un programa
especifico. Lo mas importante, en todo caso, es ¢l
concepto de macrosistema de la salud que deben
tener, su ubicacidn consciente en el equipo y su
actitud de servicio, situaciones que sélo pueden
contemplarse a través de los procesos formativos.

En México v en nuestrc momento, dada la ¢z
pacidad instalada de las instituciones de salud, sus
posibilidades de absorcién de personal, asi como el
aparente fenémeno de la oferta v la demanda, parece
evidente que no se requiere incrementar la forma-
¢16n numeérica actual de médicos especialistas. Sobre
estas mismas bases se percibe la necesidad de con-
tar con un nimero mayor de médicos generales,
motivados y capaces de resolver los problemas mé-
dicos de contacto primario en €l mismo sitio en
que se generan; lo mismo puede decirse del personal
de enfermeria, del auxiliar y del técnico.

La correcta planeacién del personal de salud im-
plica la necesidad de definir el perfil profesional
de cada uno de ellos, o sea la identificacién, enu-

meracién y descripcién de las caracteristicas nece-
sarias para desempefiar satisfactoriamente las ac-
tividades inherentes a un puesto determinado (asig-
nacién de funciones}.

Este perfil profesional deberd especificarse para
el personal directivo, intermedio, auxiliar y técnico,
pero necesariamente tiene gque hacerse un andlisis
local v el establecimiento, también local, del men-
cionado perfil para los puestos en cuestidn, de
acuerdo con las politicas sanitarias, el marco ins-
titucional, los recursos para la salud, las necesida-
des especificas de atencién médica, las politicas
educacionales y los recursos para la docencia. Es
con base en estos perfiles que se establecerdn los
contenidos formativos del personal en el nivel co-
rrespondiente,

Al mismo tiempo que se pone especial empeifio
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en los planes formativos del personal, se hace apa-
rente la necesidad de disefiar politicas tendientes a
la ubicacién del recurso humano ya formado den-
tro de los diferentes programas institucionales, am-
pliar considerablemente el mercado de trabajo, asi
como el establecimiento de politicas de superacién
profesional.

El aspecto formativo del personal no debe con-
siderarse s6lo cuantitativamente sino que, de ma-
nera prioritaria, se deben atender los aspectos cua-
litativos, pues bien pudiera ser que ni siquiera un
mercado de trabajo ampliamente diversificado re-
sultara €] principal polo de atraccién para que la
persona bnnde sus mejores esfuerzos dentro de los
programas de salud. Se necesita un proceso educa-
tivo que se aparte de moldes de formacién tradi-
cionales, en los que sabemos que se ha dado én.
fasis a las acciones individuvales, se ha exaltado €l
espiritu de competencia, se ha estimulado poco
el trabajo en equipo y no se han propiciado en ge-
neral las acciones multidisciplinarias e interdisci-
plinarias.

En conclusién, podemos considerar que para dis-
poner de recursos humanos idoneos e integrar equi-
pos de trabajo adecuados, se requiere la implemen-
tacidn de sistemas de asistencia médica que sefialen
claramente los distintos niveles de atencién, la for-
macién descentralizada de personal por equipos,
integrados de acunerdo con las necesidades de los
conglomerados en que habra de actuar; la coor-
dinacién formal v permanente entre las institucio-
nes de salud y las de ensefianza; el establecimiento,
para cada nivel de servicios, de las metas que se
pretenden alcanzar, precisando el nimero del per-
sonal, el lugar de su preparacién y el tipo de reco-
nocimiento a que se haran acreedores.

Serd de esta manera como esperamos integrdr, en
un plaze que no puede ser largo, una pirdmide de
recursos humanos en el campo de la salud, en la
que podamos observar proporcién adecnada en el
personal directivo, intermedio, auxiliar y técnico in-
volucrado en el compromiso de transformar el pa-
norama de atencidn a la salud de nuestra poblacién.

V. INVESTIGACION Y EVALUACION
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

José Ropricuez-Domincuez®

Vale la pena tomar al pie de la letra lo que Rashi
Fein refiere, al mencionar a Sir William Petty, al
final del siglo XVII, como uno de los primeros

* Diractor Generat de Evaluacién. Subsecretaria de Pla-
neacidn. Secrataria de Salubridad y Asistencia.
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que propusieron evaluar los costos, los beneficios
y la eficacia de la atencién de la salud:! “Sir Wi
lliam propuso a la Corona iniciar €l andlisis de los
servicios médicos, arguyendo que el gobierno podia
gastar dinero en mejorar la atencién y disminuir el
impacto de la peste; ast salvarfa vidas, al salvar vi-
das, aumentaria la productividad y al final el go-
bierno salvaria dinero:” Sin embargo, apenas a par-
tir de 1a segunda mitad de este siglo puede decirse
que se han dado pasos firmes para evaluar formal-
mente los programas de salud.

En efecto, durante los 0ltimos 25 afios ha habido
un esfuerzo creciente en evaluacién de servicios de
salud. Aun cuando ya no nos amenazan la peste
ni otras calamidades histdricas, enfrentamos pro-
blemnas agudos que demandan atencién y que re-
presentan un reto para lograr que estos servicios se
ofrezcan a toda la poblacién, sin distincién de sexo,
raza, edad y condicién social, pues en los mecanis-
mos que la sociedad genera para hacer accesible la
atencion a todos, surge una serie de problemas que
hemos de conocer y examinar.

Resulta de lo anterior que cualquier programa,
por bien que se lleve a cabo, es sobrepasado en sus
acciones por el deseo de distribuir los servicios a
un mayor ndmero de demandantes. Este es el mo-
mento para que tales programas de accién piblica
y social, muestren su consistencia ante la demanda
y conozcamos la real validez de muchos programas
que estan siendo desarrollados bajo el teche Jde la
ciencia. Esto ha generado repentinamente ‘uterés
en areas de investigacidn social por largo uempo
descuidadas, v. gr. los tesultados de evaluacién. Ac-
tualmente los criticos de programas de servicios
publicos claman por investigacidn evaluativa. La
revision de programas en campos tan diversos como
salud publica, salud mental, educacién universita-
tia, atencién médica y educacién a adultos, han re-
velado la urgencia de conceptualizacidn e investiga-
cién sobre la efectividad de las actividades en la
mayoria de esas 4reas.

Por los datos que observamos y por nuestras ex-
periencias personalces, sabemaos que muchos de estos
problemas estdn relacionados con los aspectos de
calidad de la atencion a la salud vy con el grado, con
el cual, el aumentar los gastos conduce a una mejor
salud. Dice Wildavsky:* “La gran ecuacién: aten-
cién médica = salud estd equivocada. Mis atencion
médica disponible no es ignal a mejor salud; las es-
timaciones mejores dicen que afecta apenas a diez
por ciento de los indices usuales para medir salud;
el % por ciento restante lo determinan factores
sobre los cuales los médicos tienen poco o ningién
control, desde el estilo individual de vida (hdabitos
de fumar, beber, hacer deporte), hasta condiciones
sociales {ingrese, habitos de nutricidn, herencias
fisiolégicas) y el ambiente fisico (calidad del agua
y del air¢).” Estos asuntos no son nuevos; guiza lo
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linico novedose sea el aumento de participantes en
el debate, como resultade de la intervencién de
muchas organizaciones en la prestacién de los ser-
vicios de salud. Aun el mas superficial vistazo a
los problemas actuales, confirma que cambios im-
portantes, quizd trascendentales, estdn en proceso
y que las estructuras y acuerdos sobre el proporcio-
namiento de los servicios de salud, constantemente
se cuestionan y confrontan con proposiciones que
tienden a reestructurar el sistema completo de aten-
cion a la salud.

Come conclusiéon de lo anterior, existe una tre-
menda necesidad de evaluar. Todas las institucio-
nes sociales y sus sistemas, sean médicos, educacio-
nales, econémicos o politicos, tienen que dar “prue-
bas” de su legitimidad y efectividad para justificar
el apoyo continuo por parte de la sociedad.®

Aun cuando la mayor parte de la presidn se ejer-
ce sobre ¢l asunto central de calidad de los servi-
cios, hay una amplia brecha tecnolégica entre la
necesidad y €l deseo de evaluar, por un lado, y la
capacidad de hacerlo, por €l otro. Muchos de los
cambios que se proponen, asumen que ya tenemos
disponibles métodos para evaluar la calidad, o que
ripidamente podriamos desarrollar esta tecnologia,
sobre una escala nacional, Desafortunadamente esto
no es cierto. La evaluacién de la atencién a la salud
es todavia una disciplina nueva y subdesarrollada.
Muchos trabajos de evaluacién existentes son mo-
lestos y demasiado costosos para ser implantados.

Naturaleza y propésitos de Ia evaluacién

La evalnacidon puede definirse como un proceso
mediante el cual se determinan los resultados al-
canzados por alguna actividad programada, con ob-
jeto de alcanzar una meta valorada o un objetivo,
En general, la evaluacién prueba una hipétesis, la
cual supone que el programa causa un resultado
deseado.

Es decir, la evaluacién es un proceso que pre-
supone una sucesion de formulacién sobre deter-
minados objetos, fenémenos y acontecimicntos, por
comparacién con patrones especificados y que sirve
para decidir entre las diversas posibilidades de
accion,

En dicho proceso, se pueden identificar cuatro
fases, que son:

1. Definicion de estdndares o indicadores, que
permiten establecer una base de comparacién.

2. Medicién de los fendmenocs, sitnaciones o re-
sultados obtenidos.

3. Valoracién y comparacion subsecuente.

4. Estableccimiento de medidas, para mejorar las
situaciones o resultados obtenidos, a través de
un proceso de retroalimentacion.

Razones para Ia evaluacién
En general, hay dos enormes razones para tener
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un programa de evaluacion: 1. los recursos para
conducir una actividad son limitados, por lo que €s
deseable que se usen de la mejor manera posible; 2.
los efectos de las decisiones a menudo son irrever-
sibles; de aqui, que se debiera saber tan répidamen-
te como sea posible, cnando o no los resultados son
los previstos.

Es ftil distinguir tres usos separados a los cuales
puede dirigirse la necesidad de evaluacién. Primero,
indicar, en parte, €l éxito o fracaso del sistema de
atencién médica sobre una poblacién dada. Ello
refleja qué tan efectivo ha sido el aprovisionamiento
de Ia atenci6n, tanto en cantidad como en calidad.
La relacién, sin embargo, es parcial, ya que la pre-
valencia de salud y enfermedad también se ve
influida por una serie de factores sociales, biold-
gicos y fisicos, adicionales a la atencién médica. Un
segundo uso es €] de la formulacién de prioridades
para acciones de salud. Un tercer uso tiene el pro-
pésito de traducir en unidades equivalentes de ser-
vicios y tecursos, lo requerido para satisfacer las
variedades y niveles de necesidad prevalentes en una

poblacion dada. Tal traduccién es un paso indis-
pensable en la planeacién para el aprovisionamiento
de la atencién.

Mis especificamente, de acuerdo con Berkwall,
Reeber y Woodside,* los principales propdsitos de
la evaluacién deben ser enumerados como sigue:

1. Medir la efectividad de un programa, o sea, €l
grado con el cual los objetivos son alcanzados.

2. Examinar la eficiencia del programa, o sea, res-
ponder a la pregunta de si se estdn obteniendo
suficientes resuftados como para justificar la
cantidad de recursos usados.

3. Adecuadamente disefiada y nsada, es un meca-
nismo para ¢l control de calidad, permite ase-
gurar no solamente lo que se esti obteniendo
cuantitativamente, sino también que los mate.
riales o servicios utilizados llenen los estindares
minimos de aceptabilidad.

4. Identificar los efectos colaterales; esto puede ser
positivo 0 negativo, pero los efectos colaterales
negativos son particularmente importantes en
programas de salud a causa de los nesgos poten-
cialmente incluidos.

5. Ayudar a identificar Ia fortaleza y debilidad en
el proceso usado para desarrollar ¢l programa,
de tal manera que se pueda, bien corregir la de-
bilidad, o construir sobre la fuerza.

6. La evaluacién no solamente capacita para pro-
bar la efectividad del programa en si mismo, sino
también permite probar la efectividad de Ia es-
tructura organizacional y de los métodos de
operaciém.

7. La evaluacién es un medio de proveer al po-
blico con una contabilidad explicita; si se usa
con integridad, puede ser una respuesta valida
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a las demandas aumentadas, para que la comu-
nidad esté al tanto del desarrollo y se involucre
en los programas.

;Cémo se relaciona la investigacién
con la evaluacién
Al hablar de la investigacién, Allan Gregg, antiguo
director de ciencias médicas en la Fundacion Rocke-
feller,” sugiere que el marco de referencia de un
buen investigador cientifico, incluye el conocimien-
to de lo que vale la pena observar, la formulacion
de un problema especifico y preciso, con imagina-
cién, revelacién intuitiva € ingeniosidad, y la eje-
cucién de experimentos dictados por un pensa-
miento claro y consecutivo. Existen, por lo tanto,
dos porciones claras para la mayoria de las activida-
des de investigacién: reflexion sobre un problema; y
accion disefiada para examinar cruzadamente la na-
turaleza del fenomeno. Por otra parte, ¢l proceso
de evaluacién es altamente complejo vy subjetivo;
inherentemente, involucra una combinacion de
afirmaciones bisicas sobre lo subyacente a la acti-
vidad evaluada y sobre los valores personales de
aquellos cuyas actividades son evaluadas y de los
que realizan la evaluacién. La evaluacién es un pro-
ceso social continuo, que para salvar el tiesgo de
lIa subjetividad, al analizar abiertamente las tareas,
depende de la investigacion evaluativa como un
proceso cientifico para contfrolar esta subjetividad
intrinseca, ya que no puede ser eliminada totalmente.
Esto define con claridad el problema de la na-
turaleza primaria de la tarea de evaluacién, por lo
que es necesario examinar los principios y proce-
dimientos que el hombre ha desarrollado para con-
trolar a subjetividad —el método cientifico— para
su aplicacién al proceso social de evaluacién, sobre
la base de comprender la extensién en la cual es
posible describir y analizar, investigacién evaluati-

va comin para aquellos factores que promueven o
detienen el logro de este objetivo. De aqui que se
sefiale que no se encuentra ninguna diferencia entre
el método cientifico y la investigacién evaluativa;
cabe sefialar desde el arranque, que la evaluacién
como tal, debe suscribirse tanto como sea posible,
a las normas comrientemente aceptadas para metodo-
logia de investigacién. No obstante que los propd-
sitos u objetivos de la evaluacién pueden favorecer
variaciones del disefio, y las condiciones adminis-
trativas requerir adaptaciones a técnicas de investi-
gacién, al final, la significancia de los resultados
debe determinarse de acuerdo con las mismas nor-
mas cientificas usadas para juzgar la investigacién
no evaluativa. Sin embargo, la extension en la cual
estos estindares satisfacen los de una investigacion
basica, es una matena sujeta a un gran riesgo de
“fallas”, dependiendo mds de normas de posibilidad
que de reglas inequivocas. Algunos estudios se
acercan al ideal mds que otros, es decir, algunos es-
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Cuadro 1. Marco referencial para la investigacién en medicina y salud.

Problema de salud

Amblente
biopsicosocial

Demanda de servicios
<}:| Resultados Hesultados l:b
Oferta de servicios

TTT

Sistema de
atencitn
a la salud

Programas de atencién médica

tudios de evaluacién son mejores que otros (aum
concediendo el hecho de que muchos sean fran-
camente “malos”).

Problemas en el disefio de la evaluacidn

Hay ciertos problemas significativos que deben ser
considerados en el disefic de un proceso de eva-
Inacién. Cinco de estos son dignos de particular
atencién.

La primera preocupacién, el disefio de investiga-
cién estindar cuando uno esperaria tener un grupo
control. Sin embargo, ante un programa de salud
cuyo objetivo es presumiblemente mejorar el status
de la gente, jcomo seleccionar aquellas personas
que van a ser privadas de los beneficios antici-
pados? También, c¢nando se trata con comunidades,
es bastante dificil establecer similaridad entre el
grupo control y el grupo experimental; en cierta
extension este problema puede resolverse mediante
seleccion al azar, garantizando que haya una po-
blacién lo suficientemente grande con la cual tratar.

El segundo problema, incluye ¢l mantenimiento
constante de los efectos del programa operado, para
asegurar que solamente el efecto del programa estd
siendo medido.

El tcrcer problema, corresponde a la importancia
de mantener tanto a los observadores como a los
observados inconscientes del status de las personas
observadas; asi los resultados seran sin sesgo. Estc
problema generalmente puede resolverse por el uso
de la téenica de placebo u otros disefios de inves.

342

tigacion, tales como experimentos doblemente
ciegos.

El cuarto problema, es la seleccion de criterios;
se debe recordar que la medicién no es la misma en
cuanto a la validacién. Obtener mediciones validas
de efectos, es frecuentemente la parte mas molesta
del disefio y evaluacién de un programa, pero este
asunto no debe ser comprometido. Existe también
el problema de determinar cudles estandares se
usardn. Finalmente, como se menciond al principio,
debemos preocuparnos con la medicidn de los pro-
ductos o resultados, mds que con los insumos in-
termedios.

EI quinto problema, mas importante en el discio
de la evaluacion, es desarrollar una especificacion
para el tipo de accién que va a tomarse cuando no
EebFoseen los patrenes de rendimiento recomen-

ables.

Marco referencial para el proceso de evaluacién:
investigacidén evaluativa

En el cuadro 1 se muestra como de los resultados
obtenidos al confrontar la demanda con la oferta
de servicios, se ejercen simultineamente campos so-

bre ¢l ambiente biopsicosocial y por lo tanto, cam-
biando el problema de salud v sobre el sistema dc
atencién a la salud, imprmiendo modificaciones a
los programas de atencién mddica, que nuevamen-
te permiten recomenzar €l ciclo con diferente de-
manda v diferente oferta v asi sucestvamente.
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Cuadro 2. Marco referencial para la investigaclén en medicina y salud.

Investigacion

Investigacion

clinica

epidemiolégica <<

investigacion

(Problama de salud }

biomédica :

R

LI

Ambient Demanda de servicios Sistema de
mbienie { IL_——‘ Resultados <] [, > Resultados
biopsicosocclal - atencién
Oferta de servicios a la salud

TTT N

Investigacion
sociomeédica

D Programas de atencion médica q

Investigacién
evaluativa

T~

En el cuadro 2 se ve como dentro de este marco
se insertan los diversos campos de investigacién
en medicina y salud, investigacién clinica, investi-
gacion biomeédica, investigacién epidemiolégica, in-
vestigacion sociomédica e investigacién evaluativa.

En el cuadro 3 se muestra en detalle como la
investigacién evaluativa realizard la evaluacién de
la cficiencia y la eficacia; fundamentalmente estu-
diando €} proceso de los programas de atencién meé-
dica, realizard la evaluacién de la efectividad, estu.
diando fundamentalmente los resuftados y el im-
pacto de los servicios de salud proporcionados y
evalta la estructura de todo el sistema de atencién
a la salud.
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VI. CONCLUSIONES

Joskt LacuNa

Se han planteado aqui proposiciones que podrian fa-
vorecer la imparticiéon de unos servicios de salud
mads (tiles, mas eficientes de acuerdo con los recur-
sos disponibles, mejor distribuidos entre la pobla-
cidn, que alcancen realmente a los mds necesitados,
Son unos cuantos ejemplos de estrategias que, de
ser aplicadas, pueden temer més probabilidades de
ofrecer buenos resultados.

La tesis fundamental de Martinez Narvaez es la
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Cuadro 3. Investigacién y evaluacién en salud.

Demanda de servicios
L D Resultados |

Oferta de servicios

DS I

Evaluacién
de sfectividad

Sistema de
: ) atenclén
a la salud

<D

Evaluacién
de
estructura

Investigasion

|

Programas de atencién médica G

Evaluacion de eficacia y eflciencia

evaluativa

de que los programas se establecen con base en
prioridades, que dependen tanto de la valoracién
del dafio como de la demanda sentida y de vulne-
rabilidad del problema. Hace un llarnamiento direc-
to a la necesidad de partir, como arranque de nues-
tras tareas, de una informacién confiable y segura, de
la que, a la fecha, atin carecemos. Insiste en la ne-
cesidad de tomar en cuenta los factores politicos y
de demandas sociales que s6lo pueden ser generados,
legitimamente, por la propia poblacién. Informa
como, en la actualidad, siguiendo estos criterios, se
ban establecido ya, en la realidad, los programas
que definen mejor la utilidad de la planificacién: el
reforzamiento de la atencidn preventiva, la exten-
sion dc los scrvicios, la produccién de bioldgicos,
cntre los que ya dan rendimiento. Quedan otros
escrupulosamente delineados en los documentos,
pero, por desgracia, lejos ain de mostrar su huella
en la prictica: el de capacitacion de la poblacién
para la proteccién de su salud, el del saneamiento
v mejoramiento del ambiente, e! de formacion de
recursos humanos —sobre todo de técnicas y auxi-
liares— y otros.

Fernandez de Castro insiste en la necesidad de
distribuir y jerarquizar los servicios; define con cla-
ridad las funciones y la estructura del primer nivel
v sefiala su dependencia del segundo nivel, para lo-
grar efectos positivos en tan dificil tarea. Hace ver
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lo indispensable de comtar con programas informa-
tivo-educativos como la base de toda actividad de
promocién. Insta a plantear el trabajo con el rigor
de la ciencia, que dcbe responder a cada cuestion
antes de seguir adelante, a realizar estudios de po-
sibilidades, a adiestrar al personal requerido. De paso
hace ver, entre lineas, que llevamos muchos afios
conscientes del problema, hablando del problema,
ejerciendo acciones para resolver el problema, pero
que ¢! problema parece persistir.

Lo mismo ocurre con ¢l planteamiento de Rodri-
guez Argiielles, Hace varios lustros sabemos que la
solucién —cuando menos en parte— del problema
de la atencién primaria es la formacién y la uti-
lizacién de meédicos generales y de un equipo de
salud integrado, ademds, por enfermeras, tecnicos y
auxiliares.

¢Por qué entonces, seguimos empcfiados en for-
mar profcsionales —sobre todo médicos— del mis
alto nivel y dotarlos de los apoyos que los sustenten
en hospitales altamente tecnificados?

(Por qué no hemos formado ni mucho menos
empleado, técnicos medios en salud y auxiliares en
los niimeros requeridos?

;Por qué segnimos insistiendo en una mejor coor-
dinacién, sin lograrla, entre las instituciones educa-
tivas v las de servicios de salud?

Rodriguez Dominguez, por fin, expresa una espe-
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ranza. Su conviceidén de que al través del instrumen-
to evaluativo —que se confunde con la propia inves-
tigacién—, adquiramos conciencia de las acciones en
que progresamos con sentido positivo y de aque-
llas que demuestren su inefectividad; saber si alcan-
zamos las metas fijadas y, claro estd, la premisa
obligada, fijar primero metas razonables.

Las razones que enlista, como justificantes de la
cvaluacion, son llamados de atencidn verdaderos a
nuestra forma de trabajar, son en rigor objetivos de
tipo afectivo, conductual. ;Nos interesa, en verdad,
saber si tenemos éxito ¢ fracasamos con un sistema
de atencién? ;Nos preocupa medir 1o logrado en for-
ma tangible y referible a acciones futuras? ;Desea-
mos realmente fijarnos estidndares minimos de cali-
dad de nuestros servicios? ;Pensamos resolver los
problemas provocados por la presencia de recursos
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humanos no calificados? ;Estamos conscientes de
que la tdnica evaluacién adecuada es la evaluacién
correctiva y tenemos Interés y fuerza para aplicarla?

Como vemos, ¢n este breve resumen, sélo se han
tocado puntos aislados de una situacion de dimen-
siones formidables. En todo caso, en mayor o menor
grado, cada una de las estrategias analizadas repre-
senta esfuerzos tangibles que ya se estin efectuando
en nuestro medio. Siento quc el mas importante
de los compromisos debe ser el de citarnos para un
futuro préximo a analizar lo logradoe con cada una
de cstas estrategias. Y entonces, de acuerdo con el
éxito o los obres resultados obtenidos, deberemos
plantear, con toda honestidad, las medidas por apli-
car en cada uno de esos caminos —o cualquiera otro
que se abra en el futuro— para la solucién de nues-
tros complejos v cronicos problemas de salud.
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