SIMPOSIO

Modelos y estrategias de organizacién de la

atencion médica

I. LA REFERENCIA DE PACIENTES
COMO ESTRATEGIA BASICA PARA LA
OPERACION DE LOS NIVELES DE
ATENCION Y REGIONALIZACION

JosE R. Narro *

Es generalmente aceptado que la conformacién de
un Sisterna Nacional de Salud se establece sobre
tres premisas bdsicas: tenmer cobertura universal,
organizar sus servicios de acuerdo a una regiona-
lizacién administrativa y funcional, y proporcionar
los servicios por niveles de atencidn. Una condi-
cion previa para enfocar ¢l andlisis detallado de
los tres componenies anteriores, consiste en iden-
tificar las caracteristicas estructurales y funciona-
les de los sistemas de referencia. Esto es, puede
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senalarse que las modalidades que adopte el siste-
ma de referencia, influirin de manera importante
en la regionalizacién y el escalonamiento de los
servicios.

Por lo anterior, en el presente trabajo se bus-
cari revisar, €n una primera parte, los aspectos
conceptuales, las experiencias obtenidas de algu-
nos estudios referidos en la literatura, y los facto-
res que afectan la referencia de pacientes; en un
apartado posterior, se ofrecerdan datos relativos a
las experiencias nacionales en tres dmbitos dife-
rentes. Finalmente, se establecerin algunas conclu-
stones y recomendaciones.

Antes de entrar en materia, y con el propdsito
bésico de mostrar como en el flujo de la evolu-
cién tendemos a “descubrir los descubrimientos”,
mencionaré textualmente algunas citas que estin
en relacion con el tema que hoy nos ocupa:
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“La organizacién de la medicina se ha revela-
do inadecuada y no pone las ventajas del co-
nocimiente médico al alcance de la pobla-
cion”.

“La dispenibilidad general de los servicios
medicos sélo puede asegurarse mediante una
organizacién nueva y ampliada, distribuida
en funcién de las necesidades de la comuni-
dad”.

“Regionalizacidon y atencién por niveles”.

“La medicina preventiva y la curativa no pue-
den separarse en virtud de mingin principio
solido y en cualquier programa de atencién
médica deben estar coordinadas”.

Todas ellas estdn tomadas, no de un discurso re-
ciente, sino de un documento publicado hace 64
afios: €l Informe Dawson que es el primer docu-
mento y estudio que se refiere a la regionaliza-
cién, la atencién por niveles y por ende, a los
mecanismos de referencia de pacientes.

Aspectos conceptuales

De acuerdo con lo sefialade por Saunders, el tér-
mino referencia se utiliza frecuentemente para se-
falar el caso en el que un médico le cede la aten-
cién de un paciente a otro médico que posee Ia
experiencia, el conocimiento, las destrezas o las fa-
cilidades que pueden ayudar a la solucién del pro-
blema que afecta a dicho paciente. Por otra parte,
el térmimo interconsulta se refiere al acto al través
del cual un médico consulta con otro acerca del
problema de un paciente, vy en donde el médico
que solicita la interconsulta continta con la res-
ponsabilidad de la atencion del paciente durante
y después de la interconsulta. A pesar de identi-
ficar esta diferencia, en el presente. trabajo amhos
términos podran utilizarse indistintamente.

Las experiencias internacionales en €l 4rea de Ia
referencia de pacientes son, al igual que las varia-
ciones en los resultados, amplias, asi por ejemplo,
estudios realizados en Inglaterra, Canadi y los Es-
tados Unidos de América refieren porcentajes de
referencia que van de 2 a 25 por ciento,

Para entender y explicar ¢l origen de estas di-
ferencias hay que comprender que existen por lo
menos cinco variables que interacttian en el pro-
ceso ¥ que condicionan el que se dé o no una in-
terconsulta. Estas variables y algunas de sus carac-
terfsticas se mencionan a continuacién:

a) £l médico que refiere. En este caso pueden
ser importantes elementos tales como la edad, la
preparacion previa, las dreas de interés personal,
ta experiencia anterior en el manejo de casos se-
mejantes y €l conocimiento de la organizacién de
la- atencién médica,

b) El médico que recibe al paciente referido.
Es obvio que el elemente mds importante es que

228

exista un servicio al que pueda acudirse, sin em-
bargo, algunos otros factores participan de manera
maportante; tal es el caso de la comunicacién y el

conocimiento de los médicos que refieren, entre
otros.

©) El paciente, Un buen mimero de estudios han
analizado la participacién de caracteristicas como
la edad, el sexo, la clase social y el diagndstico
resuncional y han encontrado que existe una in-
luencia importante a partir de ellas, por lo que
estudios al respecto deben incluir estas caracterfs-
ticas demograficas y clinicas.

d) El ambiente. Por lo que se refiere a esta va-
riable puede decirse que las diferencias urbano-
rurales, la distancia geografica o temporal y las
diferencias econémicas y culturales, alientan o li-
mitan el proceso de referencia,

¢} For ultimo, puede sefialarse también que exis-
ten algunos elementos derivados de las condicio-
nes del sistema de atencidn médica que intervie-
nen en ¢l proceso. Entre otros puede citarse el nii-
mero, tipo y distribucion de los recursos asisten-
ciales, el pago o gratuidad de los servicios, la dis-
ponibilidad de servicios de laboratorio { rayos X,
y la existencia de programas de auditoria médica.

Como puede apreciarse, el analisis de las refe-
rencias es un asunto complejo, en el que partici-
pan miltiples variables, de tal forma, que al dise-
narse un modelo para la instrumentacién de las
interconsultas, deberdn vigilarse todos los aspectos
mencionados. Aun mds, hasta este momento, todo
el andlisis se ha dirigido a revisar la referencia que
s¢ produce; sin embargo igualmente importante
serfa revisar aquellos casos en los que existiendo
en principio la indicacién para la solicitud de una
interconsulta, esta no se produce.

Experiencias nacionales

Como ya fue mencionado, en este capitulo se pre-
sentara informacion derivada de tres instancias:
una clinica de medicina familiar del IMSS, las
unidades de atencion de la Direccion General de
Salud Puablica en el Distrito Federal, de la SSA, y
una investigacién efectuada en el medio rural por
personal del Departamento de Medicina General/
Familiar y Comunitaria de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México (UNAM).

En el caso de la unidad de medicina familiar, a
lo largo del afio de 1980 se prestaron, tanto en el
servicio de medicina familiar como en el de urgen-
cias, 292 579 consultas. De este total fue necesario
referir a las unidades de segundo y de tercer ni-
vel a cerca de 6.4 por ciento; 16 474 o 5.6 por cien-
to requirieron envic a una unidad de segundo
nivel y solo 2193 o sea 0.7 por ciento a una del
tercer nivel.

De ia totalidad de los pases de envio a unidades
de segundo o tercer nivel, el 69 por ciento se ge-
nerd entre los servicios de medicina familiar; 30
por ciento en el de urgencias y uno por ciento a
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partir de los servicios de atencion dental y de pla-
nificacion familiar.

Por lo que se refiere a las dreas de mayor refe-
rencia, se encontré que las primeras cinco son las
gue a continuacion se mencionan; oftalmologia,
obstetricia, otorrinolaringologia, traumatologia,
ortopedia y cirugia.

Por lo que toca al caso de la SSA, puede sena-
larse que después de la introduccién, en julio de
1982, del sistema de atencién escalonada al pacien-
te en todas las unidades aplicativas que existen en
el Distrito Federal, se encontré que de un total de
1 599 701 consultas otorgadas en los centros de sa-
lud en el periodo comprendido entre julio y di-
ciembre de 1982, sélo 1.1 por ciento requirié en-
vio al segundo nivel, El sistema, disefiado prevé el
regreso del paciente al nivel de atencidn primaria.
Sin embargo, de los 16 914 pacientes que debjan
regresar, esto ocurrié tnicamente en 382 (2.3%);
aun mis, se calcula que sdlo del 5 al 10 por cienio
de los pacientes que son vistos en la consulta ex-
terna de los hospitales son referidos por el sistema,
el resto de los pacientes acude de manera personal
y directa a ellos.

Por lo que se refiere a la edad y el sexo de los
pacientes transferidos, por cada paciente del $€X0
masculino que es referido existen tres del femeni-
no. Por otro lado, €l grupo de 15 a 44 aflos es el
que se refiere en mayor porcentaje (55%). .

En esta investigacion, la referencia a los servi-
cios se hizo de acuerdo a las cuatro especialidades
basicas de la medicina y las cifras obtenidas fue-
ron las siguientes: al servicio de obstetricia se en-
vi6 84.4, al de ginecologia 11.5, al de cirugia 9.2
y al de medicina interna 6.3 por ciento de los pa-
cientes. El resto se dividié entre otras subespecia-
lidades médicas.

Por lo que toca al estudio en el medio rural, se
puede sefialar que durante el periodo en €l que se
realizo la investigacidn, de un total de 8 638 con-
sultas que se otorgaron, en 153 casos (1.8%) exis-
ti6 1a necesidad de referir al paciente al nivel in-
mediato superior. Los servicios mas frecuentemen-
te utilizados fueron los de ginecoobstetricia, ¢on
26.1, los de laboratorio y gabinete, con 21.5, el de
pediatria, con 17.6, €l de medicina interna, con
4.8 y el de cirugia, con un 8.5 por ciento.

Las causas mds frecuentes de interconsulta estu-
vieron dadas por embarazo, trastornos del apara-
to digestivo, accidentes y enfermedades del apa-
rato urmnario.

Por lo que se refiere al sexo y la edad, puede
decirse que al igual que en el estudio urbano pre-
viamente referido, existié una proporcién de mu-
jeres:hombres del orden de 2:1 y que mis de la
mitad de los pacientes se encontraba en el grupo
de 15 a los 44 afios,

Conclusiones y recomendaciones

A lo largo de las paginas anteriores ha quedado
debidamente justificada la necesidad de contar con
sistemas definidos de referencia, ya que estos tie-
nen una repercusion inmediata sobre la regionali-
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zacién y el escalonamiento de los servicios, Es per-
tinente seitalar que los modelos que se disefien al
respecto, tendrdn un impacto al menos sobre cua-
tro dreas:

a) Los costos de la atencidn.

b) La utilizacién de los servicios,

¢} La calidad de la atencidn,

d) Los programas de educaciéon continua para
el personal médico.

En las condiciones actuales, se puede considerar
que ni al nivel institucional se cuenta con los es-
tudios indispensables para conocer con detalle los
patrones de referencia. Es por lo anterior indis-
pensable que se apoye la investigacién aplicada
en este sentido. Entre las dreas que requieren cont
mayor urgencia su estudio se pueden citar: el di-
sefio e instrumentacién de investigaciones que per-
mitan identificar el perfil del sistema de referen-
cia en cuanto a las caracteristicas demograficas y
su influencia en relacién con el médico y el pa-
ciente. Por otro lado, se requiere conocer la con-
ducta y la actitud de los médicos vy los usuarios
involucrados en el proceso de interconsulta. Final-
mente, habrd que estimular el desarrollo de estu-
dios dirigidos a identificar y a evaluar las caracte-
risticas organizativas y funcionales del sistema,

No dudo que este es un capftulo de la organiza-
ci6n y la planeacién de los servicios de salud, que
aguarda su estudio, En la toma de decisiones y en
Ia evaluacion de las acciones instrumentadas al
respecto, tanto las instituciones académicas como
las aplicativas deberdn, en el breve plazo, compro-
meterse en acciones de esta natufaleza.

IL ¢ES POSIBLE PLANEAR LOS SERVI-
CIOS A PARTIR DE LAS NECESIDADES
BASICAS DE LA POBLACION?

ArMANDO CORDERA *

La contestacién a esta pregunta nos obliga a re-
flexionar acerca de algunos conceptos fundamen-
tales para ubicarnos en nuestra realidad actual.
Seguramente que la primera preocupacion  que
surge es la definicién de lo que es una necest ad
social y cual es su relacion con la planeacién de Ia
atencion médica.

La finalidad de la medicina no se cuestioné du-
rante varios siglos, pero al revisar los cddigos, de-
claraciones o principios de sus mds altos exponen-
tes, queda claro que era el de curar la enfermedad,
mantener la salud y consolar cuando lo anterior
no era posible, pero el término de necesidad so-
cial no era utilizado.

* Académico numerario.
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En el siglo XI1X, Marx y otros pensadorés socia-
les comenzaron a hablar de necesidades sociales,
pero nunca definieron su significado. El Estado,
al ocuparse de la salud de la dpoblaci()n, lo cual se
inicia a fines del siglo pasado, lo menciona con
frecuencia cada dia mayor.

El uso del término fue muy discutido, y muchos
recomendaron que no se empleara ya que no era
definible. Pero después de la segunda guerra mun-
dial se aprecia un deshloqueo epistemoldgico, que
en el campo de la salud y de la atencién médica
abre las puertas para utilizar aportes de otras dis-
ciplinas.

Abraham Maslow en 1954 sefiala que el hombre
tiene necesidades jerarquizadas y que solo aspira
a la de nivel superior cuando ha satisfecho la an-
terior. En la parte inferior coloca a las basicas o
fisiologicas, le siguen las de seguridad, las sociales,
las de ego o reconocimiento y finalmente, en lo
més alto de la pirdmide las de autoestima o auto-
satisfaccién. Poco despuds, Strong en Chicago y
Nisberg y Brooks en Detroit observan que en la
raza negra los niveles jeréljguicos son los mismos,
pero cambian en su expresion, i

Veinte aiios antes, Kurt Lewin y Elton Mayo,
en trabajos separados, habfan reconocido que Jos
trabajadores tienen ciertas necesidades especificas
que afectan en forma importante la produccion
individual. Carl Rogers, en la década de los sesen-
ta, sefialé que Jos médicos no siempre efectuaban
sus acciones en beneficio del paciente, y que los
educadores tampoco lo hacian para que el alumno
aprendiera, sino que en cierto grado buscaban sa-
tisfacer una necesidad de ego. i

En esa época se reconocia que las necesidades
sociales podian ser de la poblacion, pero que el
proveedor de bienes o servicios tenia algunas par-
ticulares, También existia un acuerdo de que era
indispensable estudiarlas, pero no se sabia como
hacerlo, pues se segufa careciendo de una defini-
cién operativa. En este marco los economisias bri-
tdnicos propusieron una sencilla férmula: “la ne-
cesidad existe, si hay recursos para satistacerla”,
pero en este enfoque reduccionista tuvo poca
aceptacion por los expertos de otra disciplinas.

kn 1972 )Jonathan Bradshaw, profesor de la Uni-
versidad de York en Gran Bretafia, tomo como
base los conocimientos desarrollados en los cin-
cuenta afios anteriores y los organizé para presen-
tar una taxonomia de las necesidades sociales en
l2 que sefiala que hay unas que son las del clien-
te, que pueden ser sentidas y expresadas, o bien,
sélo sentidas sin ser expresadas. El experto, que
en el caso de la atencion médica es el proveedor
del servicio, tiene necesidades normativas. Ademads,
ambos tienen otras que el autor llamé por compe-
tencia, y a las cuales Illich les ha denominado por
“envidia”, o sean aquellas que existen en grupos
0 personas que desean Lener acceso a recursos o
servicios que disfrutan otros de mayor status.

Poco después, Donabedian hace notar que las
necesidades sociales de la poblacion relativas a los
servicios de atencién médica guardan correlacién
con las experiencias recientes; por contra, el mé-
dico tiene otras de tipo tecnolégico que guardan
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conexién con el tipo de entrenamiento de postgra-
do que recibi6. Para solucionar estos puntos de
vista, generalmente opuestos, intervienen el admi-
nistrador publico, o las junias administrativas que,
toman la decisién de asignar los recursos en razon
de sus valores o de proyectar su propia imagen.

Todas estas acciones’ varfan en razén del tipo
de sistema de atencién meédica. Se reconocen tres
diferentes modelos, a saber: comercial-competitivo,
administrativo-profesional y democratico-consulta-
tivo, que obedecen al tipo de organizacién politica
y social dominante en un pais.

Cuando el sistema de atencién meédica es de tipo
comercial-competitivo, que se basa en las leyes de
la oferta y la demanda, 1a seleccién de los recur.
sos es relativamente ficil; aun cuando deba de es-
tudiar varias facetas, los medios son asignados en
razon de su rentabilidad.

Los sistemas de tipo admtinistrativo-profesional
coexisten con los anteriores y se caracterizan por
ser dirigidos por diversos profesionistas médicos,
abogados, contadores y otros, quienes definen las
necesidades sociales segtin sus valores y experien-
cias, en tanto que la poblacion adopta un papel
pasivo. Las definiciones que tenga el grupo direc-
tivo acerca de lo que es salud, enfermedad y aten-
cién médica son definitivas para la forma de or-
ganizar los servicios. Fn el resto de este trabajo nos
referiremos siempre a este modelo, a no ser que se
haga Ia aclaracién pertinente.

Un tercer tipo de sistema, el democritico-con-
sultativo, es el tinico que existe en los paises so-
cialistas y en ellos se estima que hay una partici-
pacion general en la definicién de las necesidades
y los mecanismos para la planiticacién,

Ademds, hay otro estudio que €s importante,
Charles Perrow ha sefialado que todo sistema de
atencién médica pasa por tres etapas. En la pri-
mera, los servicios se organizan pensando en la
aceptacién de la poblacidn y es entonces cuando
se hacen algunas investigaciones sociales para co-
nocer sus necesidades, Cuando se ha logrado la
aceptacién social, los expertos en medicina quie-
ren mis equipo, mds investigacion y capacitacion,

asando a un segundo término la poblacién. Al

legar el costo a niveles muy altos que son dificiles
de sufragar, los directivos implantan rigidas medi-
das de control. Si estudiamos diacrénicamente lo
que ha sucedido en nuestro pais, nos serd ficil
identificar instituciones que se encuentran en la

.segunda o en la tercera etapa,

Ahora parece oportuno definir cudl es el signi-
ficado de Planificacién y el de Planeacion. De he-
cho, en la vida diaria, ambos se utilizan indistin-
tamente para designar aquellas acciones ordena-
das que gobernarin los cambios y sefialar que ha-
brd alguna forma de controlar las variables inde-
pendientes que intervendran para lograr un pro-
posito. Desde luego, solo tendrs su razén si se ad-
mite que se quiere cambiar, pues no existiria Io-
gica s1 se quisiera seguir igual.

Las definiciones sobre planificacién son muchas
pero todas ellas Ja consideran como proceso con-
tinuo de toma de decisiones para organizar accio-
nes en el futuro para alcanzar un proposito con
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el mejor aprovechamiento de las oportunidades
y con el menor riesgo posible, para lo cual es ne-
cesario llevar un control y proponer las modifica-
ciones pertinentes.

Hay varios elementos que [laman la atencién,
sobresaliendo lo ?lue se refiere al futuro, a lo de-
liberade de las decisiones, al propdsitc y a las
modificaciones al planteamiento original.

El conocimiento del futuro determina el tiem-
po sobre el cual podremos planificar y no al reves,
pues no se trata de definir caprichosamente si serd
a largo o corto plazo.

Las decisiones tomadas se apoyan en la ensefian-
za explicita de las repercusiones y las implicacio-
nes en el orden de Ios valores sociales que tienen
cada una de las conductas posibles.

El proposito tiene relacidon con la evaluacion ex-
plicita de los conjuntos posibles objetivo-accion
y la seleccién de uno de eilos.

Finalmente, las modificaciones se refieren a las
transformaciones sociales que obligan al grupo
planificador a mantener una actitud flexible para
adecuarse a la realidad.

8i la planificacién tiene relacidén directa con los
valores sociales, en el caso de los sistemas de aten-
cion médica sera esencial el conocimiento de las
necesidades para que las acciones tengan €l mayor
impacto posible en la poblacién a [a que servimos,

En México existen experiencias en el estudio de
las necesidades sociales, pero s6lo en €pocas limi-
tadas y en otras ocasiones sélo en grupos definidos.
El IMSS inicié en 1972 los Programas Bdsicos de
Salud, en los que se intentaba hacer un diagnds-
tico situacional de las dreas de influencia de cada
unidad de atencién médica, investigando en for-
ma elemental las necesidades sociales; al desapa-
recer este tipo de actividad en 1977 se cancelé la
posibilidad de un avance importante.

El programa de Salud de la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia en el Estado de México, al tra-
vés de los Servicios Coordinados ha conocido va-
riables sociales y econémicas que le permiten infe-
rir las necesidades de la poblacion. _

En el propio IMSS se llevé al cabo una investl-
gacién sobre la aceptacién de distintos tipos de fa-
milia a los servicios que prestaba la institucién en
1975. Se supo que la familia nuclear deseaba re-
cibir atencién en hospitales de prestigio; en el
polo opuesto, la familia tribal o rururbana prefe-
rfa las pricticas médicas de la cultura tradicional
para problemas triviales y sélo recurria a los servi-
cios institucionales en casos de urgencia o grave-
dad. . Lo

Para investigar las necesidades sociales es indis-
pensable hacer explicitos algunos aspectos esen-
ciales, atn cuando pudieran parecer ociosos. El
primero seria sefialar que los servicios de atencion
médica tienen como fin el bienestar del paciente,
por lo cual todas las acciones se dirigiran hacia ese
proposito. Ello obliga a temer un concepio claro
de la calidad de la atencién y de la calidad de
vida aceptable. .

También seri conveniente recordar el antiguo
aforismo hipocrdtico: “ante todo, no daﬁz_u‘"’,_ lo
cual implica, junto con el anterior, la definicién
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de las conductas éticas recomendables y las que
no son admisibles.

Un tercer punto, de la mdxima importancia, es
el senalamiento clare y preciso de lo que entende-
mos por salud, enfermedad y atencidn médica. 5i
el enfoque fuera bio-médico exclusivamente, nos
llevaria a una planeacién de instalaciones hospi-
talarias y a una alta capacitacién tecnoldgica del
personal. 8i ademas del punto de vista biologico
aceptaramos que hay componentes psicosociales,
la atencién meédica tendria que considerar las en-
fermedades mentales, el alcohelismo, la desnutri-
cion, los accidentes, los crimenes, la promiscuidad,
como problemas de su campo de estudio, y ain
legar a considerar que su campo de accion es la
politica y Ia modificacion de los sistemas scciales.

Habitualmente se prefiere no discutir esta situa-
cidn, ya que estd cargada de valores y emociones;
a este respecto cada quien defiende filosofias en
las que habitualmente se habla de libertad, igual-
dad, responsabilidad social y responsabilidad per-
sonal con enfoques diversos que determinan la for-
ma como se pretende resolver el problema. Sin em-
bargo, casi siempre existe un propdsito implicito
en cada servicio de atencién médica que es el que
guia Ias acciones.

Kl Nationa! Health Service de la Gran Bretafa
reconoce que “hay una ausencia de principios de-
clarados y detallados que refleja el continuo de-
bate que se da acerca de sus finalidades. Lo que
se tiene, son politicas que cambian de acuerdo a las
prioridades del gobierno en turno”.

Es deseable que se discutan estos temas pues asi
podemos conocer cudles son los puntos de vista
dominantes, que de otra forma permanecerian
ocultos, aun cuando la planificacion se hara de
acuerdo con las orientaciones que fije el grupo
que tiene el poder real.

Cuando se han establecido las premisas mencio-
nadas, se podri iniciar la investigacién social que
permita identificar las necesidades sociales. El di-
sefio de esta clase de estudios debe ser realizado
con conocimientos sdlidos sobre sociologia para no
caer en trabajos ingenuos ¢ sesgados.

Los resultados de la investigacion no seran en
ningun caso los que definan las caracteristicas del
sistema de atencién médica, pues sabemos que la
sociedad en su conjunto no tiene los conocimien-
tos o la informacidn suficiente para dar opiniones
racionales ya que no sabe cuiles son las opciones
para un mejor servicio y no puede distinguir acer-
ca de la calidad del mismo. Sin embargo, sus pun-
tos de vista son esenciales para mejorar €l acceso,
utilizar mejor €l servicio y sefialar su satisfaccion
o su rechazo, lo cual tiene gran importancia para
el grupo planificador.

Se tienen que tomar en cuenta los intereses del
proveedor del servicio, que desea libertad de ac-
cion profesional, mantenimiento de su mnivel téc-
nico (lo cual incluye equipo, instalaciones y per-
sonal de apoyo, capacitacién, ¢ actualizacion), y
remuneracion acorde a su nivel profesional.

La institucion de atencién médica tiene también
sus objetivos que son variables en cada caso par-
ticular, pero tienen relacion con el costo, la cali-
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dad del servicio, la aceptacidn de la poblacién
usuaria y por lo tanto, su apoye econémico.

El estudio formal de las necesidades sociales de
la poblacién, de los proveedores y de las autorida-
des institucionales tiene que proporcionar datos
que orienten las acciones de los directivos para pro-
porcionar los recursos fisicos, técnicos y humanos
que sirvan para atender los programas de cober-
tura y los prioritarios para una poblacién que
puede acceder a los servicios, que serin propor-
cionados con la calidad adecuada y por lo tanto
aceptados por los que lo sufragan.

II1. LAS TECNICAS COSTO-BENEFICIO
Y COSTO-EFECTIVIDAD PARA 1A
TOMA DE DECISIONES EN LOS PRO-
GRAMAS DE ATENCION MEDICA

GUILLERMO FAJARDO-ORTIZ *

La racionalizacién del proceso de toma de decisio-
nes en los programas de atencién médica para de-
terminar recursos, fijar prioridades y valorar op-
ciones es una aspiracion de hace muchos afios de
médicos, administradores, planificadores ¥ aun de
proveedores de equipo médico.

Este complejo proceso se encuentra inmerso en
un medio con tintes sociales, politicos, econdémicos
y éticos, ademds de los médicos,

En esta ocasion se tratard una estrategia del pro-
ceso de toma decisiones, vinculando el aspecto mé-
dico y el econdémico.

Las decisiones que deben tomarse en relacidén
con los programas de atencién médica deben tener
en cuenta:

l. Los recursos con que cuentan propiamente
los servicios.

2. Las pérdidas y gastos que sufren los pacien-
tes, sus familiares y la sociedad. Todo esto te-
niendo presente la utilidad y distribucion de
los recursos entre los niveles de atencién; en-
tre los hospitales y las clinicas y entre los ser-
vicios de alta complejidad vy los de menor
complejidad, esta situacion se agrava cuando
los costos son crecientes, los recursos son esca-
sos ¥ no hay evaluaciones al respecto.

La economia ha aportado su metodologia y por
lo wanto terminologia para ayudar a solucionar di-

* Académico numerario, Subdireccién General Médi-
ca. Institute Mexicano del Seguro Social,
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chos problemas; contribuciones que facilitan la
toma de decisiones en la planeacidn, presupuesta-
cion y evaluacion de la atencion médica, las apor-
taciones se refieren a dos técnicas analiticas: la
técnica costo-beneficic y la téenica costo-efectivi-
dad.

Las técnicas han probado ser una forma racio-
nal y objetiva de administracion, se basan en ana-
lisis de opciones, evitan decisiones empiricas y la
intuicion, tienen en cuenta el impacto social.

Nociones bidsicas en las técnicas costo-beneficio
y costo-efectividad son los conceptos de eficacia y
eficiencia. La eficacia consiste bdsicamente en un
estudio del logro de los objetivos, expresindolos
si es posible como la reduccién de un problema
de salud o la mejoria de un problema médico. Por
ejemplo, si un objetivo de un departamento de
medicina preventiva de un hospital consiste en re-
ducir la incidencia de infecciones intrahospitala-
rias, para determinar su eficacia se comparara la
tasa mensual de incidencia en un momento deter-
minado con la tasa de incidencia al iniciar las
actividades.

La eficiencia es el estudio de evaluacion de los
resultados obtenidos de un programa en relacién
con los esfuerzos pricticados en cuanto a recursos
humanos, materiales y financieros; por ejemplo,
namero de pacientes atendidos en consulta exter-
na por médico, porcentaje de ocupacion en hos-
pitalizacién,

Con la toma de decisiones interesa el vinculo
eficacia-eficiencia, expresade bajo las férmulas cos-
to-beneficio y costo-efectividad. La téenica costo-
benelicio relaciona insumos y ventajas, expresa-
dos ambos, por lo general, en términos moneta-
rios, las ventajas traducen modificaciones en 1a his-
toria natural de la enfermedad,

En otro enfoque, costo-efectividad es la relacién
de insumos y resultados, expresados los primeros
en unidades monetarias y los segundos como efec-
to de la actividad en términos especificos, como
afios de vida prolongados.

Estas técnicas analiticas tienen como base la teo-
ria de sistemas y los drboles de decisién. La teoria
general de sistemas permite explicar la transfor-
macién de insumos en resultados. Los drboles de
decisién son esquemas descriptivos que sefialan
posibilidades y pueden usarse como prondsticos.
Los costos que interesan en estas técnicas son los
marginales.

La metodologia en la primera E)arte de las dos
técnicas es semejante, ocurre la diferencia al deter-
minar ventajas.

Las utilidades basicas de estas técnicas pueden
€T tres:

1. Mejor utilizacién de los insumos,

2. Aumento en los resultados.

3. Mejor estado de salud.

Los problemas mds importantes son dos:
1. Determinacidn de insumos y resultados.

2. Limitacion del tiempo de interaccidén de in-
sumos y resultados.

NARRO, CORDERA Y FATARDO



Por otra parte, cada situacién es especial, no
pueden generalizarse, Tienen aplicacién dentro de
un 4mbito particular en cuanto a lugar, tiempo y
grupo humano,

Sttuacion actual

En la actualidad no se cuenta con suficiente infor-
macion en cuanto z los insumos, las ventajas y su
relacién entre si en los programas de atencién mé-
dica,

Los registros en cuanto a insumos, habitualmen-
te, hacen referencia a costos directos, unitarios o
partidas. No es posible por zhora conocer su asig-
nacién especifica a programas definidos, por otra
parte no se¢ conocen los insumos de los pacientes.

En relacién a las ventajas, en general, la situa-
cién es semejante,

Esta situacién obedece a la poca experiencia que
tenemos al respecto médicos, economistas y ana-
listas de sistemas. Como consecuencia de lo ante-
rior, la investigacién metodoldgica estd poco desa-
rrollada.

El ensayo mis amplic que se tiene en nuestro
pafs sobre la técnica costo-beneficio es el documen-
to titulado guias diagnostico-terapéuricas del 1MSS
(1975) en el cual se presentan esquemas de trata-
miento, tomando en cuenta la eficiencia y basan-
dose en la ley de Pareto que dice: “Debido a que
los recursos son siempre insuficientes para satisfa-
cer las necesidades sociales, debemos utilizarlos
donde tengan el mayor impacto. Como la mayoria
de las situaciones se repiten en un nimero limi-
tado de patrones, debemos identificar las pocas va-
riantes que son responsables del 80 por ciento de
la frecuencia”.

Antecedente importante del estudio del IMSS,
fue uno semejante realizado por el Comité de Lu-
cha contra la Tuberculosis,

Costo-beneficio

La técnica costo-beneficio es un elemento de jui-
cio, una ayuda para decidir en cuanto a llevar a
la prictica o no un programa. 8¢ aplica en parti-
cular a la distribucién de recursos en la planea-
cion. David W. Dunlop, de la Univgrtidad de Ten-
nessee, Nashville, dice que es la piedra angular de
la planeacidn,

Fl anilisis costo-beneficio es la comparacidn de
insumos con los beneficios, expresados ambos en
términos monetarios, El concepto es simple, pero
en la realidad complicado, pues necesita de cons-
tantes investigaciones y ajustes.

En la férmula costo-beneficio el numerador y el
denominador se expresan por lo general en unida-
des monetarias.

Para que un programa sea valioso es preciso que
la relacién costo-beneficio sea mayor de 1, lo que
significa que los beneficios deben ser mayores que
los insumos. La férmula anterior es la general,
hay dos mds: la tasa interna de respuesta y la de
valor neto presente,

ORCANIZACION DE LA ATENCION MEDICA

La técnica ha sido utilizada para determinar las
inversiones y recursos de programas de atencién
médica en tres variedades de estudios:

1. Ciertos tipos de sifilis, paludismo, padeci-
mientos renales y planificacion familiar. En
los casos de enfermedades, el beneficio se mi-
dié como muerte evitada o dfas de incapaci-
dad evitados, de acuerdo a la edad de las
personas y promedio anual de ingresos, En el
caso de planificacién familiar los ahorros se
han referido a servicios médicos evitados, y
medicamentos y botes de leche no utilizados.

2. Estudio de alternativas o sus combinaciones
para elaborar o distribuir programas de aten-
cién médica. Trabajos de esta naturaleza se
refieren a los beneficios econdémicos obteni-
dos por la reduccidn de muertes, construyen-
do hospitales generales, de especialidad o
combinaciones programdticas.

3. Estudios relacionados con programas de aten-
cién médica como son los de ensefianza e in-
vestigacién.

La técnica costo-beneficio tiene tres etapas:

1. Identificacién de los insumos y beneficios re-
levantes.

2. Cuantiacion en unidades monetartas de los
insumos y beneficios.

3. Evaluacién en unidades monetarias de todos
los insumos y beneficios.

Todas estas etapas necesitan del establecimiento
de criterios bien definidos, economicos y médicos,

ara determinar los costos de insumos y beneficios,
EJS que son especificos para cada programa.

La caracteristica mds importante de la técnica
es el establecimiento en el presente de un conjun-
to de insumos y beneficios futuros. Para ello se re-
curre a modelos econométricos especificos, basdn-
dose en la formula de interés compuesto, lo que
ha permitido a los economistas calcular “el valor
presente deducido de costos y beneficios futuros”.
Es necesario tener en cuenta que dicho valor es
una medida estadistica, es util para grupos, no
para casos individuales.

Costo-efectividad

La técnica costo-efectividad es especialmente til
para evaluar diferentes métodos de lucha contra
una enfermedad concreta. En este enfoque se re-
lacionan los insumos con ciertos resultados espe-
rados como: afios de vida prolongados, muerte evi-
tada, dias de incapacidad evitados y otros. Estas
unidades permiten valorar opciones que tengan
un mismo propésito; de esta manera se puede ob-
tener mis de una inversién determinada o lograr
lo mismo por menos costo, ello implica diferentes
recursos o cambio programdtico pero siempre igual
beneficio. La técnica se puede aplicar a problemas

de deteccién, prevencién, tratamiento y rehabili-
tacién.
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Uno de los principales problemas de la técnica
costo-efectividad es la dificultad para lograr un
consenso médico en cuanto a efectos de los pro-
gramas en estudio. Un ejemplo muy utilizado en
los ultimos meses, por lo completo, se refiere a la
deteccidn de cdncer mamario. El trabajo fue reali-
zado por G. Mooney de la Universidad de Aber-
deen. Se hizo un andlisis muy cuidadoso de detec-
cién recurriendo a mamograffa, termografia y exa-
men médico, combinando dichos estudios en di-
versas formas y valorando costos y efectividad.

Se compararon los costos-efectividad de diferen-
tes combinaciones, definiéndose los costos en for-
ma amplia, incluyendo no sélo los referentes pro-
piamente a la detecciémn, sino también los de biop-
sias, tiempo de espera de las pacientes o resulta-
dos falsos negativos. Al definir de esta manera los
costos de los insumos y precisar que eficiencia se
refiere a los costos totales por caso fue posible
identificar que una placa de mamograffa con un

solo examen médico era la mejor formula costo-
efectividad.

Conclusiones

Se ha querido sefialar que para quienes deben fi-
jar estrategias de los programas de atencién mé-
dica, puede resultar frustrante tomar decisiones
criticas sobre bases incompletas, sin conocer razo-
nablemente los efectos de’ sus decisiones en bene-
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ficio o perjuicio de grupos, No siempre las opcio-
nes que aparentemente son las mads atractivas y
que tienen mayor imagen de prestigio son las de
mayor efectividad.

Las contribuciones de las técnicas costo-benefi-
cio y costo-efectividad para la toma de decisiones
en los programas de atencién médica son aportar
bases racionales orientadas hacia prioridades y
ventajas dentro de un marco especifico.

Los insumos en la técnica costo-beneficio y la
técnica costo-efectividad se calculan del mismo
modo en términos monetarios. La diferencia estd
en la forma de calcular los resultados: en el ani-
hisis costo-beneficio se convierten a unidades mo-
netarias, mientras que en el estudio costo-efectivi-
dad se transforman en unidades especificas, como
muchos dfas de incapacidad por causa de una en-
fermedad.

Se estd consciente que no siempre es posible me-
dir y evaluar con algiin grado de precisién los in-
sumos y las ventajas de los programas, pero si que
los anmalisis costo-beneficio vy costo-efectividad. fa-
cilitan hacer un balance sobre decisiones progra-
maticas.

En sintesis, s¢ ha carecido en la toma de deci-
siones en los programas de atencién médica de
este tipo de prdctica en forma integral; se han
aplicado criterios variados y particulares en cuan-
to a planeacién y evaluacién. De aqui que no se
conozca la relacién insumos-ventajas, haciéndose
necesario que se utilizen para valorar més por re-
sultados que por lo que se hace en cuanto a costos.
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