CAPITULO 1

ALCANCE Y NATURALEZA DE LAS INVESTIGACIONES
DE PRACTICA SANITARIA

Los problemas objeto de estas investigaciones ! son los problemas
de cardcter orgdnico relacionados con la planificacién, la gestion, la
logistica y la prestacion de la asistencia sanitaria, con exclusién de los
de cdracter médico (sean de medicina clinica o de laboratorio), de los
que plantean las ciencias biomédicas y la aplicacion de sus resultados
a la asistencia personal de los enfermos y de todas las cuestiones de
etiologia, patologia, biometria, fisiologia humana y andlisis clinicos.
Los conocimientos y los métodos de todas esas disciplinas se tienen,
sin embargo, en cuenta y se utilizan en las investigaciones de prdctica
sanitaria. Aunque esta rama de la investigacién coincide en parte con
la epidemiologia y hace uso a veces de métodos epidemioldgicos, no
hay que confundir tampoco las dos disciplinas.

Cualquier sistema debidamente organizado de asistencia sanitaria
comprende dispositivos para la evaluacién de su eficacia en el cumpli-
miento de los fines propuestos. En rigor, la evaluacién es una actividad
distinta de la investigacidn, aunque a veces sea dificil trazar la frontera
entre una y otra. Los datos reunidos para fines administrativos, por
ejemplo, son muchas veces utiles para la investigacién y lo mismo
ocurre con los andlisis comparativos de los resultados de estudios préc-
ticos. Por otra parte, si se exceptian ciertas técnicas de andlisis muy
complicadas, los métodos usados en la planificacién y en la gestion
son idénticos a los empleados en la investigacién, circunstancia de par-
ticular interés para el presente estudio, que trata sobre todo de métodos
y técnicas.

En las investigaciones de prdctica sanitaria, como en casi todas las
demds, hay que dedicar mucha atencidn, no sélo a plantear las cuestiones

1 Para los efectos del presente estudio se considera que la practica sanitaria (sanidad) abarca
la prestacion de los servicios habituales de lucha contra enfermedades, higiene del medio y prevencién
en general, la planificacién, la administracién y la gestién de todos los servicios sanitarios de asis-
tencia personal (scan de prevencién, de observacién, de reconocimiento clinico, de diagnéstico o
de tratamiento de casos) y los servicios de rehabilitacion encomendados a los hospitales e instituciones
publicas (asistencia sanitaria en la colectividad).
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o los problemas de manera que sea posible la investigacion propiamente
dicha, sino también a perfeccionar métodos y a precisar criterios.

Un grupo de consultores de la OMS establecié en 1968 una lista
de cuestiones prioritarias en las investigaciones de prdctica sanitaria.
Aunque no es completa, la lista de una idea bastante precisa del tipo de
problemas de interés para esas investigaciones.

1) Problemas de personal

a) Problemas de aprovechamiento del personal disponible, prin-
cipalmente por lo que respecta a la proporcion éptima de médicos,
enfermeras y otros profesionales en las plantillas de distintos servicios,
y, sobre todo, en las de centros de salud.

b) Conocimientos tedricos y prédcticos que deben darse al personal
de distintas categorias y muy especialmente a los médicos jefes de grupo
y a los médicos de asistencia sanitaria, una vez racionalizada la deli-
mitacién de sus funciones y sus actividades.

2) Organizacion

a) Ventajas e inconvenientes del establecimiento de servicios sepa-
rados para la asistencia médica a los enfermos y para la prevencién
personal de enfermedades, por relacién a los sistemas integrados de
asistencia sanitaria personal.

b) Descentralizacién de los servicios de asistencia sanitaria y del
sistema de planificacién de hospitales.
3) Utilizacién de servicios

Ocupacién de camas de hospital y grado de aprovechamiento de
otros servicios.
4) Cuestiones mds importantes

Métodos para la solucién de problemas de importancia fundamental
(nutricién, planificacion de la familia, lucha contra determinadas en-
fermedades, etc.).
5) Calidad de la asistencia sanitaria

Evaluacién de la calidad de la asistencia sanitaria.

6) Costes

Andlisis de costes y rendimientos y de costes y ventajas, por ejemplo
en relacién con el coste social de ciertas enfermedades y con el coste
de los servicios organizados para combatirlas.

7) Terminologia, sistemas de informacién e investigacidn, indices y
métodos estadisticos

a) Unificacién de la terminologia de la asistencia sanitaria (catego-
rias de personal, tipos de instituciones, etc) -
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b) Establecimiento de indicadores del grado de salud y de la pres-
tacion de asistencia sanitaria.

¢) Uso de métodos matemdticos y de sistemas electrénicos de orde-
nacién y andlisis de datos para los trabajos de estadistica y para la
gestion de ciertos servicios de salud.

d) Establecimiento de indices de rendimiento y de eficacia.

e) Establecimiento de indices econdémicos en relacién con la pro-
ductividad, por ejemplo en muchos sectores de las investigaciones de
prdctica sanitaria.

f) Mejoramiento y simplificacién de los sistemas de informacion,
principalmente en lo que respecta al estudio de métodos para la deter-
minacién de los elementos indispensables en los archivos clinicos y
en otros sistemas de acopio de datos.

8) Necesidades y demanda de servicios

Relacién entre las necesidades y la demanda de servicios en la pres-
tacion de asistencia sanitaria.

9) Estudios sobre aceptacién social
Factores que influyen en la aceptacién social de la asistencia.

Como puede apreciarse, se ha dado en la lista menos importancia
a los estudios medicosociales que a los relacionados con cuestiones
orgdnicas y administrativas. Seria un error, sin embargo, considerar
secundario el interés de esos estudios, especialmente los de « aceptacién
de los beneficiarios » y los de utilizacién de los servicios, aunque por
diversas razones parece poco probable que se emprendan por ahora
muchas investigaciones de este tipo. Aun en las situaciones mds simples,
las reacciones de los beneficiarios de la asistencia son en extremo com-
plejas y de dificil estudio, no sélo porque las técnicas de andlisis de
la sociologia médica no se han desarrollado bastante, sino porque los
socidlogos interesados en las cuestiones de medicina y salud publica
escasean mucho y porque tampoco abunda el personal de salud con
conocimientos suficientes de ciencias sociales para emprender estudios
del tipo antedicho.

Las investigaciones sobre prdctica sanitaria pueden agruparse en
las siguientes categorias principales :

1. Investigaciones de utilidad inmediata

a) Mejoramiento de un servicio sanitario en funcionamiento. Se trata,
en general, en estos casos, de reducir las actividades superfluas, de me-
jorar los horarios de trabajo o de averiguar si el servicio cumple su come-
tido. Cuando se usan métodos de investigacién Sptimos, el estudio
suele orientarse
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i) a determinar las condiciones mds econdmicas compatibles con
el nivel previsto de las prestaciones, o

ii) a mejorar el servicio todo lo que permitan los recursos dispo-
nibles, es decir, a determinar los tipos de asistencia que deben dis-
pensarse y la manera mds adecuada de dispensarlos sin rebasar las
asignaciones de fondos en lo que respecta, por ejemplo, a las condi-
ciones Gptimas de utilizacién de los hospitales o de la distribucion
optima de las funciones entre el personal de salud de distintas
categorias.

b) Acopio de datos para la adopcién de decisiones de principio, es
decir, sobre el orden de prioridad de las actividades, sobre la posibi-
lidad de usar los recursos disponibles para otros menesteres, sobre las
principales deficiencias o desequilibrios de los servicios en funciona-
miento y sobre la manera de corregirlos. Muchas de las actividades
comprendidas en esta categoria podrian considerarse como investiga-
ciones ordinarias o como simples prdcticas de gestién.

1I. Investigaciones con objetivos a plazo medio

a) Mejoramiento de la planificacién de la asistencia sanitaria. Los
fines de estas investigaciones son los siguientes : obtener datos de refe-
rencia sobre las necesidades y sobre los servicios en funcionamiento ;
determinar la evolucién de las condiciones de salud, tomando como base
informes epidemiolégicos y demogréficos o estadisticas de otro tipo;
establecer proyecciones o prondsticos por extrapolacién de las tendencias
observadas ; y reunir la informacidn sobre cuestiones sociales, econémi-
cas y culturales que sea indispensable para la gestion de los sistemas
de asistencia sanitaria.

b) Mejoramiento de los métodos de investigacion

i) Delimitacién precisa y, a ser posible, evaluacion cuantitativa
de los problemas de prdctica sanitaria.

ii) Adaptacién de los métodos de investigacion operativa y de dis-
tintas técnicas (véase la pdgina 44) empleadas en la industria y en
otros sectores de actividad, para acomodarlas a las necesidades de
los estudios sobre cuestiones de salud.

iii) Investigacion y determinacion de las interacciones entre servicios
de salud y sistemas de asistencia sanitaria, por una parte, y los fac-
tores sociales, econdomicos, educativos, culturales, politicos, etc.,
por otra.

El alcance de las investigaciones sobre prdctica sanitaria es, como
puede verse, muy general ; por otra parte, como la medicina tiene un
doble cardcter cientifico y humanistico, esos estudios se sitian muchas
veces a mitad de camino entre las ciencias biomédicas y las actividades
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asistenciales o entre éstas y otros sectores de actividad social y econé-
mica. Por ésas y por otras razones que se desprenden de lo que antecede,
es caracteristico de las investigaciones de préctica sanitaria mds que de
casi todos los restantes sectores de la investigacién el imperativo de
la colaboraciéon multidisciplinaria.

Los objetivos de esos estudios son en parte los de cualquier otra
investigacién, es decir, el planteamiento y la solucién de problemas,
y tienen en parte cardcter adjetivo en cuanto que abarcan el perfeccio-
namiento de su propio instrumental y su arsenal metodolégico. En la
actualidad, la mayoria de las investigaciones del primer tipo son simples
estudios de situaciones determinadas, orientados a la averiguacién de
las posibles mejoras. Apenas se empiezan a investigar hipStesis estable-
cidas de antemano para sacar conclusiones generales y no simples resul-
tados de utilidad local. El grado de abstraccién caracteristico de las
leyes de las ciencias exactas rara vez se alcanza, si es que se alcanza,
en este tipo de estudios, pero se han hecho ya grandes progresos en el
establecimiento de « normas » de validez bastante general y han empe-
zado a determinarse técnicas para evaluar la utilidad y el acierto de
determinados métodos en circunstancias muy diversas.

USO DE METODOS CIENTIFICOS Y DE OTRO TIPO

Los procedimientos propios de la estadistica, de la contabilidad y
de la formacidn de presupuestos, del estudio de casos, de los estudios
comparativos de cardcter general y de los estudios retrospectivos y
documentales son de uso muy general en la planificacién y la adminis-
tracién de servicios de salud y pueden servir de punto de arranque para
investigaciones de gran complejidad. Se trata, sin embargo, de métodos
muy conocidos en los que no seria de este lugar entrar a fondo.

Lo que ahora nos interesa es, sobre todo, la aplicacién del método
cientifico a las investigaciones sobre prdctica sanitaria, es decir, a la
solucién de problemas cuyo cardcter extracientifico impone adap-
taciones metodoldgicas inusitadas en las investigaciones de ciencias
naturales. Las diferencias entre la investigacién cientifica propiamente
dicha y el uso de métodos cientificos para estudios de otro tipo no deben
exagerarse, pero tienen indudable importancia prdctica. Aunque la
frontera entre el conocimiento de la realidad y su modificacién es por
fuerza arbitraria, cabe decir que, en general, la finalidad de la investi-
gacion pura es el conocimiento y no el ejercicio de una influencia cual-
quiera en decisiones y actos humanos, habida cuenta de sus consecuencias
previsibles. No cabra calificar de pura investigacién cientifica el estudio
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directo de la actitud de los consumidores, el de los riesgos o los costes
de una explotacién, o el de sus pérdidas y sus ganancias.

Las investigaciones de prdctica sanitaria, por el contrario, versan
casi invariablemente sobre cuestiones de ese tipo y su finalidad esencial
es el acopio de datos fehacientes que sirvan de base para la adopcién
de decisiones (es decir, la sujecion de las decisiones a criterios objetivos)
en relacién con una actividad determinada o con el mejoramiento de
un servicio. Por lo que respecta a la adopcién de decisiones, su utilidad
principal estd en reducir la importancia de los criterios subjetivos y en
introducir elementos de juicio cuantitativos en la solucién de las cues-
tiones de principio y en la determinacion de los érdenes de prioridad;
el método es cientifico, porque se basa en la realidad de los hechos, pero
difiere en muchos aspectos de lo que suele llamarse « método cientifico »
en la investigacion fisica y bioldgica, pues no es casi nunca experimental
y se aplica por lo general a situaciones en las que no solo intervienen
muchas variables, interdependientes, por lo comun irreductibles a
expresién ndmerica y pertenecientes a sistemas menos deterministas
(en 1a acepcién habitual del término) que los sistemas fisicos, sino en las
que el objeto del estudio son normalmente relaciones entre indices expre-
sivos de series de fendmenos que no admiten medicién directa. Las in-
vestigaciones de préctica sanitaria comprenden ademds estudios sobre
la manera de aplicar las conclusiones obtenidas y sobre los resultados
de esa aplicacién; su caracteristica fundamental es que el sistema estu-
diado no se compone exclusivamente de fenémenos observables, sino
de fendmenos, de objetivos y de relaciones de dependencia entre unos
y otros. En otras palabras: el objetivo o el fin con que se cotejan los
resultados es a su vez un elemento del sistema estudiado.

Por todas esas razones, las investigaciones sobre préctica sanitaria
suelen corresponder a una u otra de las categorias siguientes :

1) estudio de modelos precisos, de objetivos y de sistemas de retro-
accién, para la investigacion de problemas relativamente sencillos y
susceptibles de expresién cuantitativa.

2) estudio de modelos generales. Este procedimiento suele ser el
unico viable cuando se trata de averiguar relaciones complejas de inter-
dependencia en sistemas orgdnicos. Los modelos, que en la mayoria de
los casos apenas son otra cosa que simples diagramas, no admiten ya
un andlisis matemdtico estricto, pero resultan muy utiles para deter-
minar los sistemas de relaciones y para esclarecer muchos puntos du-
dosos. Es el uso generalizado de este tipo de modelos lo que asemeja
las investigaciones de prdctica sanitaria al andlisis de sistemas.

Cabe, pues, definir las investigaciones de préctica sanitaria como el
estudio matemdtico de algunos aspectos de la organizacion, la adminis-
tracién y la evaluacién de los servicios de salud, por relacién a sus
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objetivos y a determinadas circunstancias de orden econdmico y social.
Sus fines principales suelen ser los siguientes : aprovechamiento optimo
de los servicios asistenciales y de otros servicios de salud, averiguacién
de las mejoras posibles y perfeccionamiento de métodos para la plani-
ficacion sanitaria y para la investigacién. En general, las investigaciones
sobre practica sanitaria se orientan a la solucién de problemas precisos y
sus caracteristicas mds destacadas son las siguientes :

1) uso preponderante del andlisis de sistemas ;

2) colaboracion multidisciplinaria ;

3) uso del método cientifico en relacién con modelos, objetivos y
sistemas de retroaccion ; y

4) objetivacidén del proceso decisorio.

Antes de examinar una por una esas caracteristicas no estard de
mds sefialar, aun a riesgo de incurrir en repeticién, que los métodos menos
difundidos de que trata el presente estudio no son sustitutivos, sino com-
plementarios de los de uso tradicional (métodos de la estadistica, la
formacién de presupuestos y la contabilidad) y que sus ventajas espe-
ciales son la sistematizacién y la objetivizacion de algunos procedi-
mientos en su mayorfa muy generalizados en la administracién sani-
taria, pero cuyo empleo era casi siempre empirico o intuitivo.

LA NOCION DE SISTEMA Y EL ANALISIS DE SISTEMAS

Los sistemas sanitarios son un caso particular de los sistemas esta-
blecidos y utilizados por el hombre para atender necesidades humanas
y constan de elementos humanos y materiales. Como en otros sistemas
de accién social, cabe optar en los sistemas sanitarios entre distintas
posibilidades de accién, algunas de las cuales acarreardn modificaciones
de estructura, de funciones y, por consiguiente, de resultados, en bene-
ficio de una adaptacion mejor al logro de los objetivos propuestos.

Seria contradictorio con la nocién de sistema, que es por definicién
inclusiva, estudiar por separado los distintos elementos de un sistema
sanitario, en vez de considerarlos en su conjunto como partes dindmicas
de un todo. Quiere decir esto que los recursos, las instalaciones, los
equipos, el material, el personal, las necesidades colectivas o indivi-
duales de asistencia y los resultados de la accidn asistencial no deben
considerarse aisladamente, sino en la perspectiva de su interaccién,
teniendo en cuenta ademds los objetivos del servicio de salud y el resul-
tado de una situacion en que todos los elementos antedichos (materiales,
humanos y técnicos) influyen en el logro de esos objetivos y son influidos
por ¢él. Hay que tener presente, por ultimo, que el sistema sanitario
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considerado en su totalidad acusa la influencia de fuerzas o circunstan-
cias que le son exteriores y en las que él influye a su vez.

Se da el nombre de « andlisis de sistemas» ! a cualquier andlisis
riguroso que tenga por objeto « proponer la adopcién de una serie
de medidas, por medio del estudio sistématico de los objetivos, el coste,
el rendimiento y los riesgos de distintos criterios y métodos posibles,
y recomendar la adopcién de métodos y criterios nuevos si los que se
han examinado son deficientes. El andlisis de sistemas es una manera
de considerar o de estudiar problemas complicados de eleccién en condi-
ciones de incertidumbre ; no llega todavia a ser un método. » 2 Los
fines principales del andlisis de sistemas son los siguientes :

1) sistematizar el estudio de problemas muy complejos, por medio
de la aportacién de datos objetivos y aumentar la objetividad de la
adopcion de decisiones (véase la pdgina 46) ;

2) determinar las consecuencias probables de las distintas decisio-
nes que pueden adoptarse ;

3) orientar acertadamente la eleccién de fines y objetivos y la asigna-
cidn de recursos, cuando se trata de averiguar la manera de mejorar el
rendimiento de un servicio, de reducir su coste o de hacer economias en
el uso de personal o de medios materiales;

4) establecer comparaciones precisas entre los resultados obtenidos
y los objetivos propuestos;

5) facilitar en general la adopcién de decisiones de planificacién y de
gestion, es decir, los reajustes de distintos elementos de una organizacién
o de la estructura de ésta, de sus 6rganos de informacién y de comuni-
cacion, o de sus métodos de gestidn, con objeto de mejorar el rendimiento.

Lo que decide si una entidad cualquiera debe o no considerarse como
un sistema son razones de conveniencia prdctica. Las actividades o los
medios de asistencia sanitaria se consideran como sistemas para ciertos
menesteres y como subsistemas para otros. Un grupo cualquiera de
hospitales y centros de salud podrd tomarse en ciertos casos como un
sistema aunque, naturalmente, sélo sea un subsistema de la organizacion
sanitaria general, que lo es a su vez del cuerpo politico-social conside-
rado en su conjunto. Por orden de complejidad creciente, los sistemas
que se toman en consideracién para las investigaciones de prdctica sani-
taria son los siguientes:

i) sectores de la asistencia sanitaria o elementos determinados de

€s0s sectores;

i) conjunto de los servicios de salud;

* En algunos textos se usa la expresién « investigacion de sistemas », que abarca el « analisis
de sistemas » propiamente dicho y la planificacién y el trazado de sistemas. Para evitar complicaciones
inatiles, la expresion « analisis de sistemas » se usa en el presente estudio en su acepcién mas general.

* Definicién propuesta por E. S. Quade.
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iii) conjunto de los servicios de salud con sus distintos elementos,
en relacién con factores sociales, econémicos y de otro tipo. Huelga
decir que, en este caso, se acentfia el cardcter multidisciplinario de
la investigacion.
La Figura 1 da idea general de los posibles grados o escalones de
una escala jerdrquica de sistemas y subsistemas sanitarios.
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Fig. 1. Escala jerdrquica de sistemas y subsistemas

Factores de
ensefianza

De lo dicho se desprende que el andlisis de sistemas aplicado a la
préctica sanitaria es, como afirma Quade, una simple prdctica y no un
método riguroso, por la imprecision misma de los limites del sistema,
que se fijan arbitrariamente segin el problema que se trate de estudiar,
teniendo en cuenta en lo posible el cardcter abierto y dindmico de cual
quier sistema de sanidad. Como lo que se analiza son problemas gene-
rales y complejos, es frecuente el uso de modelos grificos (véase la
pdgina 38), a los que raras veces cabe dar expresion matemdtica precisa
por el elevado niimero y la interdependencia de las variables y por la
imprecision o la incertidumbre de sus pardmetros. Si decimos, por
ejemplo, que los modelos fundamentales del andlisis de sistemas respon-

den a la ecuacién general:

R = f(I;, Ay
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en la que R es el resultado del funcionamiento del sistema y los simbolos
Ii, A; representan sendos grupos de variables, en unas de las cuales se
puede influir mientras que las otras son auténomas, no hay que suponer
que esa ecuacién general pueda convertirse en una relacion funcional
explicita, cosa que, de momento, es imposible. El diagrama * de la Figura
2 corresponde a una representacién mds precisa de la nocion de sistema,
aplicada a los servicios de salud.
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Fig. 2. Representacién de un sistema de sanidad

Los elementos fundamentales del sistema representado en el diagrama
son:

1) las entradas (personas necesitadas de asistencia);

2) los procesos (prestaciones de servicios asistenciales);

3) las salidas (personas asistidas); y

4) la retroaccion (efecto de los procesos sobre las entradas ulteriores).

La accién de esos elementos estd condicionada por una serie de
factores limitativos (disponibilidades de instalaciones y material, condi-
ciones geogrdficas, distribucion de la poblacion, etcétera).

! Segin Parks R. B. y Adelman H. M. (1966) System analysis and planning for public health
care in the City of New York, Paramus, N. J., System Development Corporation.
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Reducido a los elementos del diagrama siguiente, ese sistema puede
considerarse como el prototipo de sistema funcional:

Entradas |— | Procesos |——— > Salidas

I Retroaccién

Parks y Adelman?! sefialan que no se ha hecho pricticamente uso
ninguno de la retroaccién para los fines de la asistencia sanitaria y que,
por consiguiente, los sistemas asistenciales no funcionan con la eficiencia
necesaria para el cumplimiento de los objetivos propuestos. El conoci-
miento y la evaluacién de los resultados de la accién sanitaria son condi-
ciones indispensables, no sélo para mejorar las pricticas de asistencia,
sino para establecer planes acertados a largo plazo. Sin esas condiciones,
el sistema no podrd promover el cumplimiento de ciertos objetivos,
como la mejor aceptacién de la asistencia, la idoneidad de las institu-
ciones asistenciales, el mejoramiento de la relacién costes-resultados y
la utilidad para fines sociales de cardcter mds general.

Afaden los autores citados que «el sistema estd influido por su
propia dindmica (6) y no sdlo por sus limitaciones estdticas: verbigracia,
el movimiento de pacientes; la rapidez con que varian la poblacién y su
movilidad; el desarrollo de la tecnologia médica, y las caracteristicas de
« encauzamiento » de las comunicaciones interiores y las comunicaciones
con el exterior. Por otra parte, como ningin sistema funciona con inde-
pendencia de los demds (8), hay que tener en cuenta los fenomenos de
interseccién. Los antecedentes (7) de una situacion deben evaluarse por
relaciéon a su origen histérico (por ejempelo, el sistema tradicional de
socorro a los indigentes). Hay que estudiar, por ultimo, la influencia
presente y futura de las fuerzas exteriores (9), que pueden ser de orden
legislativo, cultural, financiero, tecnoldgico, etc. Esos diez elementos
han de tenerse en cuenta para el estudio sistemdtico de la asistencia en
las grandes aglomeraciones de poblacion. »2

Para que la investigacién de los sistemas sanitarios llegue a ser ver-
daderamente eficaz habrd que hacer muchos progresos en la delimitacion
de esos sistemas y en su reduccién a férmulas cuantitativas; habrd que
estudiar las relaciones que los unen y habrd que idear métodos mds
satisfactorios para su andlisis, que ha tropezado hasta ahora con muchas
dificultades prdcticas. Destacan entre esas dificultades las deficiencias
de las técnicas analiticas, la inadaptacion del resultado de los andlisis

* Op. cit.
* Traduccién de la Secretaria de la OMS.
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a los imperativos de los procesos decisorios, la tendencia a tomar deci-
siones fundadas en razonamientos personales intuitivos, la practica de
andlisis justificativos de programas que no necesitan ningtin fundamento
analitico, la escasa cooperacién entre analistas y servicios de operaciones
y la informacidn deficiente de aquéllos en lo que respecta alos resultados
de sus recomendaciones. )

En relacién con el uso que hace la administracion federal estadouni-
dense de los procedimientos de andlisis de sistemas y de planificacion y
formacion de programas y presupuestos,! Andrew M. Rouse 2 declard
hace poco que, si el nuevo equipo gubernamental hubiera de juzgar de
la utilidad de esas técnicas basdndose exclusivamente en los resultados
obtenidos hasta la fecha y haciendo abstraccion de sus posibilidades,
decidiria probablemente proscribirlas. « Con algin optimismo », afiadia
el mismo autor, « puede esperarse que no sea ése el caso ».

COLABORACION MULTIDISCIPLINARIA

Las organizaciones de asistencia sanitaria han de hacer uso de una
gran diversidad de técnicas y de disciplinas. En las situaciones en que
ha de intervenir el personal de salud no hay problemas que puedan
considerarse estrictamente clinicos, bioldgicos, sociales 0 econdmicos.
Los problemas de la realidad no reconocen nunca fronteras interdisci-
plinarias, pero presentan facetas distintas seglin la perspectiva con que
se los considere. En circunstancias normales, la perspectiva éptima para
la consideracién de un problema por relacién a un fin determinado suele
discernirse con claridad suficiente para determinar la disciplina a que
corresponde, pero en el caso de una situaciéon complicada y una multi-
plicidad de fines (caso frecuente en la prdctica sanitaria) raras veces hay
un « procedimiento 6ptimo » que salte a la vista. La mayoria de los
problemas de sanidad han de considerarse con una perspectiva multi-
disciplinaria que, por combinacion de los resultados obtenidos en cada
disciplina, permite sentar conclusiones, normas y métodos bastante
generales para concordar con los hechos observados. Las administra-
ciones sanitarias disponen no sélo de profesionales de la salud (médicos,
epidemiblogos, odontSlogos, enfermeras, educadores sanitarios, inge-
nieros sanitarios, microbiélogos y otros especialistas en cuestiones de
laboratorio, veterinarios, psiquiatras, nutrilogos y técnicos de estadis-
tica sanitaria), sino de personal administrativo de muchas categorias. La

t Reumén sobre « Dindmica del proceso de planificacion y de formacion de programas y pre-
extramilitares », Washington, febrero de 1969.
8 Du'ector de Planificacion de Recursos en la Oficina de Presupuestos de los Estados Unidos.
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formacion de todo ese personal incumbe, por lo comiin a las escuelas de
salud publica pero, a pesar del objetivo bdsico que es comiin alas pro-
fesiones antedichas, es raro que las disciplinas respectivas formen un
todo congruente. Se tiende, por ejemplo, a considerar la higiene del
medio como una disciplina secundaria, a separar en la asistencia per-
sonal los servicios preventivos de los curativos y a dar preferencia a los
programas de lucha contra una sola enfermedad o un solo grupo de
enfermedades. El resultado es que las administraciones de sanidad suelen
estar escindidas en departamentos especiales mds o menos auténomos,
cuyos programas tienen muchas veces efectos sociales mds o menos
redundantes; de ahi que uno de los objetivos principales de las investi-
gaciones de prdctica sanitaria sea racionalizar la coordinacidn y la inte-
gracion de los programas de salud.

Pero no terminan ahi las necesidades de coordinacidn y de integracién.
Como la finalidad de los servicios de salud es promover la asistencia en
condiciones sociales determinadas, las investigaciones de préctica sani-
taria estdn en una posicion intermedia entre la investigacion biomédica
y la investigacién sociolégica. Por otra parte, los servicios de salud estdn
integrados en un sistema mds general y, por consiguiente, la accién
sanitaria no es mds que una rama de la administracion publica.

Es de sobra conocida la necesidad de la estadistica, la epidemiologia,
la patologia clinica, la salud publica y, tltimamente, de las técnicas de
cdlculo automdtico, para las investigaciones de prdctica sanitaria que,
desde un punto de vista mds general, no pueden prescindir tampoco de
las siguientes disciplinas:

a) ciencias del comportamiento (sociologia, psicologia, geografia
y antropologia)

b) ciencias politicas y ciencias de la gestién

¢) economia.

CONSIDERACIONES ADMINISTRATIVAS Y SOCIALES

La mayoria de los servicios de salud forman parte de administraciones
publicas y tienen, por tanto, las mismas peculiaridades y las mismas ser-
vidumbres que el sistema a que pertenecen. El aparato estatal es un
elemento de la red de instituciones y grupos que constituyen la estruc-
tura social de la nacién. Los Estados, a su vez, despliegan su accién
dentro de un sistema ecoldgico y han de adaptar constamente su politica
y sus decisiones a la evolucion del medio fisico, biolégico, econémico y
cultural. En la misma situacién se encuentra la accion sanitaria: el per-
sonal de salud trabaja en un medio cuya rdpida transformacién acarrea
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nuevas necesidades en las que el sistema de sanidad no puede influir,
pero que debe de tener en cuenta y a las que ha de amoldarse.

El establecimiento y el ensayo de métodos y programas nuevos forman
lo fundamental de las investigaciones de prdctica sanitaria. El problema
se plantea, en general, de la forma siguiente: en una situacién determi-
nada de posibilidades técnicas, necesidades de la poblacién y circuns-
tancias sociales, (cudl serd en teoria la manera mds adecuada dedispen-
sar la asistencia sanitaria y hasta qué punto se cumplirdn en la préctica
las conclusiones tedricas a que se llegue sobre esa cuestién ? Para resolver
este problema hay que examinar, evaluar y ensayar todas las variantes
posibles, lo que obliga a practicar apreciaciones precisas de los conoci-
mientos cientificos y del grado de competencia técnica del personal que
habria de aplicar una u otra solucién y de las disponibilidades de recur-
sos materiales y medios de organizacién. Los métodos y los programas
nuevos han de ser no sélo viables, sino aceptables para las poblaciones
beneficiarias y para el personal de los servicios que hayan de aplicarlos.
Quiere decir eso que han de ser congruentes con el sistema local de valo-
res culturales, que no deben trastornar las relaciones sociales establecidas
y que deben satisfacer el deseo de innovacién. También son importantes
en la prdctica de la sanidad los requisitos indispensables para asegurar la
aceptacién de los beneficiarios.

Fl ensayo empirico de métodos y programas no tiene por unico
objeto determinar los efectos, el coste y las posibilidades de aplicacion
de las medidas propuestas, sino que debe servir también para averiguar
los factores que determinan la aceptacidn, las técnicas de organizacion
y de evaluacién que deben aplicarse y las consecuencias de orden general
que acarreard la modificacion de parte del sistema. No se sabe gran cosa
de las relaciones de mutua influencia que hay entre los programas de
salud y los sistemas de cardcter mds general (véase a este respecto lo
que se dice en la pdgina 30 acerca de la interdependencia entre los
programas de planificacién de la familia y la politica de ordenacién
demogréfica).

La preparacién de programas no es, ni mucho menos, el unico pro-
blema que habrd que esclarecer en relacién con el funcionamiento de los
servicios y las instituciones de salud. Se han usado, por ejemplo, técnicas
ergonémicas para determinar las funciones que efectivamente desempefia
el personal sanitario de distintas categorias y, aunque la mayoria de
esos estudios se han efectuado en relacién con casos particulares, ha
sido posible sentar algunas conclusiones generales importantes desde
el punto de vista administrativo. Las encuestas efectuadas en las salas
de hospital han demostrado, por ejemplo, que algunos trabajos enco-
mendados normalmente a las enfermeras podrian confiarse a personal
menos preparado. Para la determinacién de las funciones inherentes a
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distintos puestos de trabajo se han usado también técnicas de muestreo
y de observacién continua, métodos de vigilancia disimulada, distribu-
cion de cuestionarios a los interesados y, en el caso del personal adminis-
trativo, entrevistas individuales. Las técnicas de investigacion de las
ciencias sociales son asimismo utiles para esos estudios, para las evalua-
ciones de la opinién de los pacientes sobre la asistencia que se les dis-
pensa y para las encuestas sobre actitudes del personal y sobre movimien-
tos de plantilla; en resumen, para todas las averiguaciones que permitan
a la administracion reunir los datos indispensables para la acertada
gestidn de los servicios.

Los sistemas de asistencia sanitaria organizada pueden considerarse
con todo fundamento como sistemas sociales, que tienden a perpetuarse
aunque hayan perdido su utilidad, y que propenden a justificar sus peti-
ciones de recursos funddndose en su actividad pretérita y a consolidar
su « esfera de influencia ». Esos sistemas infunden en las personas que
los componen motivaciones y actitudes hondamente sentidas y pueden
llegar a constituir verdaderos grupos de presién; de ahi, la necesidad
de analizar detenidamente no sélo la estructura técnica de los servicios
de salud, sino también sus caracteristicas en cuanto sistemas sociales.

El grado de satisfaccion del personal, su tiempo de permanencia en
el servicio, su productividad, los problemas de coordinacién y las acti-
tudes de la poblacion respecto de los programas de salud son cuestiones
sociolégicas y administrativas de importancia para los sistemas sanita-
rios. En efecto, los servicios de salud emplean personal de muchas cate-
gorias que ha de trabajar con independencia, pero coordinando sus dis-
tintas actividades. Por otra parte, el trabajo de ese personal no es ficil,
pues ha de ajustarse no sélo a una serie de requisitos cientificos y técnicos,
sino a las necesidades y a las aspiraciones de la poblacién, a la que ade-
mds ha de persuadir para que acepte y siga sus consejos en cuestiones
de salud. Otra dificultad es el trato con enfermos que a veces no compar-
ten las aspiraciones del personal sanitario y no entienden del todo la
razén de que se les dé un consejo determinado.

El método interdisciplinario culmina en la planificacién, que esta-
blece un vinculo preciso entre el desarrollo de los sistemas de asistencia
sanitaria y la ejecucion de planes nacionales de mayor alcance suscep-
tibles de reajuste progresivo. Todos los érganos de planificacién sani-
taria deben estar, por tanto, en condiciones de seguir muy de cerca la
evolucion de las necesidades, de los factores que limitan su accién, de
las caracteristicas de la poblacion asistida, de las oportunidades de asis-
tencia y de las condiciones del medio fisico y social. La planificacién y
las investigaciones se orientan, pues, mutuamente. Ademds, los érganos
de planificacién, como cualquier 6rgano administrativo, estdn indisolu-
blemente ligados al presente, aun cuando hacen preparativos para el
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porvenir, y puede ocurrir, por tanto, que rehuyan las innovaciones o que
se abstengan de examinar posibilidades tedricas si no son manifiesta-
mente susceptibles de aplicacién prdctica inmediata. Esa labor explora-
toria es, sin embargo, tan importante en la accién sanitaria como en las
ciencias fundamentales.

A continuacién se exponen dos casos precisos de colaboracion
multidisciplinaria que, si bien por razones distintas, son los dos de
importancia fundamental.

CASO N° 1. LA PLANIFICACION DE LA FAMILIA,
ELEMENTO DE LA ORDENACION DEMOGRAFICA

Las condiciones de salud, las caracteristicas demogréficas y el des-
arrollo econémico son cuestiones indisolublemente vinculadas con el
problema de la ordenacién demogrdfica.

Los economistas, que antafio se interesaban sobre todo por la pro-
porcién entre poblacién activa y poblacién pasiva y por la nocién de
« capital humano », y los especialistas en demografia, preocupados de
tasas de fecundidad y tasas de mortalidad, se alarmaron con mucha
razén cuando vieron alargarse el intervalo que media entre las bajas de
la mortalidad y las disminuciones de la fecundidad. Con las posibilidades
que ofrecen los contraceptivos modernos cabia suponer que el problema
fuera en buena parte logistico y que bastaria para resolverlo organizar
la distribucién general de contraceptivos eficaces. Pero no era ése el
caso; no se trataba de un simple problema de administracion, de orga-
nizacién y de economia y quienes pensaban otra cosa hacian caso omiso
del factor humano o lo menospreciaban indebidamente.

Con ese criterio erréneo los resultados tenian que ser por fuerza muy
deficientes y no hubo mds remedio que dedicar atencién a las actitudes
y a las aspiraciones de la poblacién y que dar a los especialistas en cien-
cias del comportamiento una participacion importante en el estudio de
los problemas demogréficos. Conforme se fue ahondando en el conoci-
miento de esos problemas se vio cada vez con mds claridad que, por
razones logisticas y de motivacién, los servicios de planificacién de la
familia debian vincularse con los de asistencia maternoinfantil. Estable-
cida la vinculacién, los profesionales de la salud dejaron de ser adver-
sarios para convertirse en aliados.

Lo que ahora se teme es que la magnitud y la dificultad del problema
lleguen a rebasar las posibilidades de contratacién y de despliegue eficaz
de un personal capacitado en las especialidades necesarias. Como los
recursos disponibles son limitados, su buena distribucién aconseja la
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préctica de andlisis de sistemas, el uso de los métodos de investigacion
operativa y la colaboracién de especialistas en estadistica. Incluso la
funcidn del economista ha cambiado porque, segiin parece, la aceptacién
de las técnicas de planificacién de la familia en un grupo social deter-
minado depende en parte de la renuncia a los sistemas de valores tradi-
cionales de orden social y cultural y de la adopcion de sistemas nuevos,
basados en el reconocimiento de la capacidad del individuo para dominar
el medio en que vive.

Para emprender un programa de planificacién de la familia serd
necesario, por tanto, disponer no sélo de personal de salud de muchas
categorias (pediatras, toc6logos, médicos generales, enfermeras de salud
publica, visitadoras sanitarias, auxiliares de enfermeria y obstetricia y
técnicos de asistencia sanitaria bdsica y regulacién de la fecundidad)
sino también de especialistas en ciencias del comportamiento, en esta-
distica y en demografia, y de técnicos de extensién cultural que contri-
buyan a la adopcidén de prdcticas congruentes con las nuevas actitudes.
El estudio de los distintos métodos posibles y la evaluacién de su coste
y de sus ventajas obligardn a usar del andlisis de sistemas, y los problemas
de formacion y despliegue del personal impondrdn, por su parte, el
empleo de técnicas de andlisis de funciones.

CASO N° 2, LA RELACION ENTRE NECESIDADES Y DEMANDA

Uno de los objetivos generales de la planificacién sanitaria y la orga-
nizacién de servicios de salud es la satisfaccién de las « necesidades » de
asistencia de una poblacién dada o el establecimiento de un equilibrio
entre la « oferta » y la « demanda » de servicios de salud. Ello no obs-
tante, los conceptos de « necesidad » y « demanda » no estdn definidos
con precision suficiente y muchas veces no se tiene en cuenta como debiera
su interdependencia con otros factores. Las « necesidades » de asistencia
sanitaria de una colectividad son virtualmente ilimitadas, si no se sujeta
su definicién a un criterio restrictivo. Como no seria posible, de momento,
dispensar a toda la poblacién una asistencia sanitaria de calidad 6ptima,
hay que definir las « necesidades » principalmente por relacién a los
casos de enfermedades que requieren asistencia médica y que son suscep-
tibles de tratamiento preventivo o curativo. Partiendo de esa base,
pueden determinarse con alguna precisién la magnitud y la naturaleza
de las necesidades de asistencia médica de una colectividad por medio
de encuestas selectivas de morbilidad, efectuadas por el personal de
salud sobre muestras representativas de la poblacién. La prdctica de
encuestas de morbilidad es, por tanto, un método adecuado para evaluar
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las « necesidades », pero resulta muy oneroso si se aplica en gran escala;
de ahi que la evaluacion se haga muchas veces en funcion de la « de-
manda », procedimiento admisible siempre que no se olvide que « de-
manda » y « necesidades » no son una misma cosa. En efecto, la demanda
suele determinarse por el uso que la poblacién hace de los servicios y,
aunque dé una indicacion bastante precisa del volumen probable de
peticiones ulteriores de asistencia, en el supuesto de que no cambien
las condiciones de orden social y cultural y de que la expansidn de los
servicios no vaya a influir en ese volumen, lo cierto es que las evaluaciones
de la demanda corresponden a necesidades « sentidas », pero no forzo-
samente a necesidades atendibles. Mds atin: las evaluaciones de la
«demanda » dan casi siempre una idea insuficiente de la magnitud de
las « necesidades »; en efecto, en cualquier sociedad hay una parte de la
poblacién que, aun necesitando asistencia médica, se abstiene de pedirla,
sea porque muchos enfermos no saben que lo estdn o se conforman con
su enfermedad o su invalidez, pensando que se trata de « achaques
normales », sea porque la ignorancia, la indiferencia, la resignacion,
los prejuicios, los temores o la simple indolencia hacen que otros no
acudan a los servicios disponibles, sea por un fenémeno equiparable a
lo que llaman los economistas « resistencia de los consumidores ». Claro
estd que en la actitud de los beneficiarios presuntos influyen también
otros factores, como la asequibilidad de los servicios desde el punto
de vista de la distancia, los horarios de consulta, el coste de la asistencia,
su compatibilidad mayor o menor con necesidades de otro orden y la
eficacia que le atribuyen los posibles usuarios. Todos los estudios reali-
zados demuestran que, incluso en sociedades ricas donde se han organi-
zado servicios gratuitos muy completos las necesidades efectivas son
mucho mayores que la demanda o que el « consumo » de asistencia.
La situacion varia también de unos grupos a otros de la misma pobla-
cién, aunque no se sabe gran cosa acerca de los factores y las condiciones
a que obedecen esas diferencias. Tampoco hay que suponer que toda
la poblacién haga uso de los servicios asistenciales cuando sean
éstos gratuitos y ficilmente asequibles; en muchos casos, ni siquiera
se han delimitado con precisién las diversas categorias de usuarios
ni se han establecido indices adecuados para evaluar el volumen de
prestaciones.

En el diagrama de la Figura 3 se indica esa disparidad entre las
necesidades bioldgicas y sociales, 1a demanda y las evaluaciones de las
necesidades; las necesidades bioldgicas se indican con una linea de trazos
discontinuos, porque no tienen limites precisos. Segun ciertos autores,
la disparidad depende estrechamente del grado de desarrollo de cada
sociedad y tiende a disminuir conforme mejoran el nivel de vida y el
nivel de instruccién general.
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« Necesidades » y « demanda » son en buena parte funcién de muy
diversos factores sociales y culturales; ni aquéllas ni ésta sirven como
base exclusiva para la adopcién de decisiones en materia de sanidad, pero
unas y otra han de conocerse para evaluar el volumen de asistencia
médica indispensable en una colectividad. La disparidad entre necesi-
dades y demanda es un indice del grado de aceptacion de los servicios.
Las necesidades guardan relacién con la base bioldgica y técnica de la
accién sanitaria, y la demanda con su base econémica y social.

a) Necesidades bioldgicas y sociales
e ——

b) Demanda individual y colectiva (asistencia prestada)

' c) Necesidades resultantes de |a evalua::ién

C— £ 1 ol

WHO 40444

Fig. 3. Relaciones entre necesidades y demanda

Varios estudios recientes sobre las aspiraciones de la poblacién en
paises desarrollados y en desarrollo han permitido establecer una rela-
cién precisa entre el uso de los servicios y la demanda de asistencia.
Parece, en efecto, que el « consumo » de asistencia médica depende de
variables como la edad, el sexo, la localizacién geogréfica de los hospi-
tales o los centros de salud, el nivel de vida, los ingresos familiares, el
grado de instrucci6n y la cobertura de los seguros de enfermedad. Incluso
se han trazado curvas tipicas de consumo de asistencia médica, de cuyo
andlisis se desprende que la utilizacién de los servicios es funcién del
grado de desarrollo social y econémico. Los estudios de ese tipo podrian
servir de base a los Srganos de planificacién para prever con mayor
exactitud el volumen de la demanda, determinando la relacién entre el
uso de los servicios en un momento dado y las condiciones previsibles de
desarrollo econémico y social.
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CONSIDERACIONES ECONOMICAS

El andlisis econdémico es un instrumento indispensable de planifica-
cién sanitaria. El cdlculo prospectivo, la formacién de presupuestos, la
contabilidad de costes y otros métodos de gestion financiera son ele-
mentos necesarios para la inspeccién y la evaluacién de la asistencia
sanitaria, como lo son para otras muchas actividades. El andlisis eco-
némico no sélo es de utilidad reconocida para la asignacion de recursos,
sino que facilita ademds la solucién de los problemas de aprovechamiento.

Los principales métodos comunes a la economia y a la préctica
sanitaria son los siguientes:

1) formacién de presupuestos y métodos de intervencion financiera
y de evaluacidn;

2) andlisis de las relaciones coste/eficacia y coste/rendimiento;

3) andlisis de la relacién coste/ventajas.

Nada especial hay que decir aqui de los métodos del primer apartado,
que son de uso universal. El andlisis de la relacién coste/eficacia es la
comparacién de los gastos que acarrearian distintos métodos de cumplir
un mismo objetivo; en la relacion coste/rendimiento lo que se compara,
en cambio, son los gastos que ocasionaria encomendar la prestacién de
servicios idénticos a distintas entidades o a una sola en distintos
momentos.

En los anglisis de costes y ventajas se compara el gasto que acarrea
la prestacién de un servicio con las ventajas que reporta o que podria
reportar (es decir, con lo que se llamaria en una empresa el beneficio
neto). Estos andlisis son utiles para la adopcién de decisiones de cardcter
general, pero se fundan muchas veces en hipGtesis arbitrarias y llevan,
por tanto, a conclusiones discutibles. El andlisis de costes y ventajas ha
servido para demostrar la conveniencia econémica de ciertos tipos de
accién sanitaria, especialmente de las campafias en gran escala contra
determinadas enfermedades transmisibles, de los programas de inmu-
nizacién y nutricién y de los servicios de higiene del trabajo; su utilidad
es dudosa, en cambio, si lo que se trata de poner de manifiesto son las
ventajas econémicas de la asistencia sanitaria en general.

Con sistemas de contabilidad adecuados no es dificil calcular los
gastos de instalacién, de sostenimiento y de ampliacién de los servicios
de salud, siempre que haya un acuerdo previo sobre el modo de hacer
el computo. No tiene importancia, por ejemplo, que la distribucién de
raciones suplementarias o la construccién de viviendas higiénicas se
consideren como atenciones sanitarias o que se carguen en las cuentas
de otros sectores de la accidn social. En cambio, la demostracién de las
ventajas que pueden atribuirse de manera inequivoca a la prestacién de
un servicio de salud es un problema mds dificil y, a veces, imposible de
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resolver, aun cuando se trate de ventajas susceptibles de valoracién
monetaria, como el alargamiento de la vida media, la disminucién de
las horas de trabajo perdidas por causa de enfermedad o la reduccién
de las necesidades de asistencia sanitaria. La dificultad serd mayor toda-
via si se trata de valorar nociones como la calidad de la vida, la moralo la
estabilidad social, etc., que no pueden sujetarse a evaluaciones monetarias.

Todavia no ha sido posible, por otra parte, establecer una correlacién
precisa entre gastos y resultados, ya que en la mayoria de los casos no
cabe atribuir el mejoramiento de las condiciones generales de salud al
desarrollo de los servicios de sanidad, con exclusién de los demds factores
que muchas veces lo determinan, por ejemplo, la elevacién del nivel
de vida. El andlisis de la relacién coste/ventajas adolece, por tanto, de
todas las dificultades inherentes a la evaluacién de los efectos de un
programa de salud. Pero no es ése el inico inconveniente; hay, en efecto,
muchos servicios sanitarios (por ejemplo, los de asistencia a ancianos
invdlidos o a casos de subnormalidad grave) que manifiestamente no
pueden considerarse « rentables » desde el punto de vista exclusivamente
economico; de ahi que, en materia de sanidad, el andlisis de costes y
beneficios no sea mds que uno de los medios usados para facilitar la
adopcién de decisiones y no baste por si solo para justificar el estableci-
miento de normas generales y programas.

Sirven en cambio esos andlisis para la evaluacién de programas y
actividades e incluso para demostrar las ventajas econémicas de algunos
tipos de asistencia sanitaria. El mejoramiento de las condiciones de
salud no puede tomarse por un objetivo puramente econémico y, aun-
que muchas de las ventajas que reporta la asistencia sanitaria no admiten
expresion financiera, hay otras importantisimas, por mds que su utilidad
economica no sea demostrable.

La aplicacion del andlisis de costes y ventajas a los programas de
planificacién de la familia pone de manifiesto que los resultados de esos
estudios pueden variar segin la época en que se practiquen. Como el
periodo objeto de estudio es independiente del método en si, los coefi-
cientes coste/ventajas aplicables a un periodo determinado no tienen
validez general, aun en el caso de que se usen factores de ponderacién
prospectiva. Es bastante fdcil comparar lo que cuesta evitar un alum-
bramiento con lo que costarian la alimentacidn, el alojamiento, la edu-
cacion y la proteccion de la salud del nifio durante los afios improductivos
de su vida (los catorce primeros, sobre poco mds o menos). En ese caso
la relacién coste/ventaja es favorable, pero no es seguro que ocurra lo
mismo si se tienen en cuenta para el cdlculo los afios productivos, para
lo que habrd que tomar en consideracién otras muchas variables, como
la demanda de mano de obra, el grado de industrializacién del pais y
la politica de su gobierno.
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LOS MODELOS Y EL METODO CIENTIFICO

Las situaciones reales son siempre muy complejas y el investigador
no tiene mds remedio que simplificarlas, escogiendo y aislando ciertos
aspectos de la realidad, para componer una situacién mds o menos
idealizada y un modelo que la represente y que abarque, ademds, algunos
aspectos de la situacién real.

Es, pues, €l modelo una representacion simbdlica e idealizada, que
se asemeja a la situacidon representada pero que no puede ser su réplica
exacta, ya que, si bien conserva sus atributos estructurales y funcionales,
no puede conservar su realidad. Precisamente por eso permite el modelo
aprehender lo que en la realidad ocurre, descubrir los sistemas de rela-
ciones ocultos y poner de manifiesto, por medio de operaciones 15gicas,
las correspondencias implicitas entre los acontecimientos, indicando
cémo dependen unos de otros y como se enlazan nuestros conceptos de
lo que sucede y sacando a la luz configuraciones que la observacion
habitual no permite discernir.

Para la mayoria de las investigaciones sobre prdctica sanitaria hay
que usar modelos de una u otra clase, pero, a diferencia de lo que sucede
en las ciencias fisicas, no hay todavia un surtido, siquiera sea pequefio,
de modelos normalizados y susceptibles de aplicaciones diversas, entre
los que pueda elegirse el mds adecuado al problema que se trata de
estudiar.

Tipos de modelos

Se da el nombre de « modelos graficos » a los representados por dia-
gramas o figuras geométricas, es decir a los que no se expresan por
férmulas matemdticas. En general, los modelos pueden ser de dos clases:

a) modelos deterministas (modelos cuyos pardmetros son constantes
o varian de manera previsible); y

b) modelos estocdsticos (cuando la magnitud de los pardmetros
depende en parte de factores aleatorios o cuando se tienen en cuenta
sus variaciones (ntimero de casos atendidos en dispensarios o de admi-
siones en hospitales, formacién de colas de espera, etc.).

Otra clasificacion posible es la siguiente:

a) modelos estdticos (los que tienen pardmetros cuyas magnitudes
son independientes unas de otras o varian siempre de la misma manera);

b) modelos dindmicos (los que pueden acomodarse a distintas cir-
cunstancias y a las relaciones de mutua influencia entre las circunstancias
y las decisiones).
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Segun el fin a que se destinan, los modelos pueden ser, por ultimo:

a) descriptivos;

b) prospectivos; o

¢) taxativos.

En el modelo descriptivo se encuentran, dispuestas en debida forma,
las caracteristicas esenciales del sistema ideal representado; el modelo
prospectivo facilita una base para llegar por deduccién (es decir, por
extrapolacion en el tiempo o en el radio de representacion) a conclusiones
cotejables con observaciones; el modelo taxativo indica el camino ade-
cuado para alcanzar un objetivo propuesto o acercarse a él. A veces se
utilizan modelos mixtos de dos de esos tipos, o de los tres.
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Fig. 4. Diagrama funcional: Sistema &ptimo de asistencia
a recién nacidos

Asi, por ejemplo, el modelo de tramitacién de pedidos de la pdgina 42
es inicialmente descriptivo pero se transforma en taxativo en cuanto
define las condiciones de la gestién 6ptima. El modelo de la pdgina 38,
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en cambio, es prospectivo si se usa para determinar el momento probable
del tltimo acontecimiento y taxativo si se emplea para averiguar la
manera de evitar retrasos en la ejecucién de un proyecto.

En muchos lugares del presente estudio se dan representaciones
esquemdticas de modelos gréficos. Son esos modelos sistemas de nota-
cién con casillas y flechas, nodos y arcos que representan los elementos
y las relaciones fundamentales de situaciones muy complejas. El caso
mds sencillo es el del diagrama funcional indicativo de secuencias y
relaciones que no estén referidas ni al transcurso del tiempo ni a otras
magnitudes mensurables. La Figura 4 es un diagrama funcional de un
sistema Gptimo de asistencia a los recién nacidos.
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Fig. 5. Modelo de red

En el andlisis de redes ! (véase la Figura 5), las flechas representan
actividades y los circulos, culminaciones de actividades (acontecimien-
tos); en otras palabras, interviene el factor tiempo. En el caso tipico, el
andlisis de redes sirve de base para la preparacion, el escalonamiento y
la ordenacién de proyectos complejos, integrados por actividades suce-
sivas y diferentes.

1 B] caso mas frecuente es el de los sistemas de evaluacion y andlisis de programas (SEAP),
mds conocidos por su sigla inglesa PERT (Programme Evaluation and Review Techniques). Ese y
otros casos de andlisis de redes se exponen con més detalle en el Capitulo 2.
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En el modelo ecoldgico, cuya forma general se indica en el diagrama
de la Figura 6, las distintas poblaciones correspondientes a cada situa-
cién estdn relacionadas unas con otras por los indices de transicién
respectivos,! que en algunos casos permiten establecer una serie de ecua-
ciones solubles por cdlculo diferencial o por el método de las diferencias
finitas.

Natalidad Mortalidad
Inmigracidn Emigracion

SITUACION 1
{Poblacidn

SITUACION 2 Transicién 2-3 SITUACION 3

{Poblacidn {Portadores )
afectada)

Defunciones Defunciones
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Fig. 6. Diagrama de un modelo ecolégico

Todos los ejemplos citados, y otros muchos de uso corriente en la
préctica sanitzria, corresponden a modelos grdficos. Los diagramas de
incidencia de enfermedades, las curvas de propagacién de epidemias y

! En el Capitulo 5 (pdgina 115) se dan varios ejemplos de modelos epidemiolégicos de este
tipo. En la hipétesis de la Figura 6 la poblacién en situacién 1 resulta de la nawalidad y la inmigra-
cién y se reduce cada vez que un individuo cae enfermo o se convierte en portador de una enfer-
medad (o cuando fallece 0 emigra). La poblacién en situacién 2 es funcién del ntimero de personas
en situacién 1 y de las bajas causadas por curacién (regreso a la situacién 1) por paso a la situacién 3
(portadores de enfermedades) o por defuncién.
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las pirdmides de edades son también, en principio, modelos de ese tipo
que pueden servir, sin embargo, igual que el sistema SEAP y los modelos
de transiciones, para operaciones aritméticas u otros cdlculos mate-
mdticos.

Como el Capitulo 2 trata principalmente de los métodos analiticos
basados en modelos, nos limitaremos a exponer los fundamentos de
los dos modelos prototipicos de cardcter matemdtico: el modelo de
programacion lineal y el modelo de tramitacién de pedidos. Uno y otro
se estudian con mds detenimiento en el capitulo siguiente.

Modelo de programacion lineal *

Los modelos de programacién lineal son modelos estdticos y taxa-
tivos pero presentan diferencias considerables con los modelos de tra-
mitacién de pedidos y se usan sobre todo para resolver problemas de
« trayectoria 6ptima » y de « combinacién 6ptima », como los citados
mds adelante.

La ecuacién lineal que relaciona los datos del problema tiene la
forma siguiente:

Au+Bv+Cw+Dx+..=P

en la que se conocen los coeficientes A, B, C, D, etc., y la incégnita es
el valor mdximo o minimo de la funcién objetiva (P). Para despejar la
incgnita se dan a las variables u, v, w, X, etc. valores arbitrarios admi-
sibles y se determina el valor mdximo (o el minimo) resultante para P.

Los valores admisibles de las variables independientes se determinan
gréficamente o por solucién de sistemas de ecuaciones lineales, corres-
pondientes a las llamadas « condiciones de limitacién » del mdximo o
el minimo que se investiga.

En los casos de mayor complejidad se usa el cdlculo de matrices con
ayuda de ordenadores electrénicos. Para mds detalles sobre el cdlculo
de matrices y sobre los fundamentos matemdticos de la programacién
lineal, puede consultarse la obra de Bristoe.?

Para los efectos del presente estudio bastard examinar el problema
del transporte a hospitales, que es un problema de « trayectoria éptima »
¥y que permitird, sobre todo, establecer un sistema de notacién que serd
til mds adelante (véase la pdgina 112). El problema es el siguiente:

En los lugares 1, 2, 3, ... (i) ... n, hay respectivamente N;, N, Nj...
(Ny)...Ny enfermos y en los hospitales 1, 2, 3 ... (j) ... n, hay un namero

1 Véase el Capitulo 2, pag. 60.
* Bristoe, J. D. (1967) An introduction to linear programming, Boston, Heath.
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conorido de camas libres que deberdn ser ocupadas por los enfermos.
Llamamos Ny, al niimero de enfermos trasladados del lugar (1) al hos-
pital (1); N, al namero de enfermos trasladados del lugar (1) al hospi-
tal (2), y asi sucesivamente; en general, Nj; es el numero de enfermos
traladados de un lugar (i) a un hospital (j). La distancia entre el lugar (1)
y el hospital (1) se representa por Dy, ; la distancia entre el lugar (1) y el
hospital (2), por Dy,, etc.; en general, la distancia entre un lugar (i) y
un hospital (j) se expresa por el simbolo Dy;.

Si los lugares donde hay enfermos son tres y los hospitales dos, la
situacién puede representarse por el diagrama de la Figura 7.

Hosp. 1

Dy4
Lugar
NN

D31 Dyo

Lugar D12
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Hosp. 2

03l

Fig. 7. Problema de transporte de enfermos a hospitales

El problema consiste en determinar el nimero de enfermos que hay
que transportar de cada lugar a cada hospital, para que la distancia
total recorrida por las ambulancias (es decir, la funcién objetiva P) sea
minima; en otras palabras, se trata de hallar el minimo de la funcién:

P = Dy Ny + Dyp Nyp + Dy Ny + ...
cuya forma general seria:

P=3X Du Nu

Los valores Dj; son conocidos, pero las combinaciones posibles de
Nj; estardn determinadas por las condiciones de limitacién del minimo
que se investiga, a saber :

1) cualquier valor de tipo Nj; ha de ser necesariamente cero o un
numero entero y positivo, es decir, Nj; > 0, siendo N un numero entero
y positivo;
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2) el total de enfermos trasladados desde el Iugar I serd Ny, o lo
que es igual :

N = X Ny

3) el total de enfermos trasladados de distintos lugares a un hospital
(j) no podrd ser mayor que el nimero de camas vacantes en ese hospital.

Resolviendo las ecuaciones resultantes de las limitaciones antedi-
chas se obtendrdn series de valores admisibles para Nj; y el problema
quedard reducido a elegir la que dé un valor minimo para P.

Modelo matemdtico de tramitacion de pedidos*

Es éste un prototipo de modelo taxativo que permite determinar el
procedimiento éptimo para la tramitacién de pedidos a un depdsito o
almacén de articulos inventariados (por ejemplo, medicamentos, sueros
o vacunas). Si se hacen pedidos frecuentes de cantidades pequefias, los
gastos de transporte serdn pequefios, pero todos los pedidos, cualquiera
que sea su importancia, acarreardn inevitablemente un gasto adminis-
trativo. El problema consiste en determinar cudl es la frecuencia de
pedidos que reduce al minimo la suma de los gastos de transporte y los .
gastos de administracion.

Se trata, pues, de estudiar las siguientes variables en un perlodo de-
terminado ’

Gt = gasto total

G = gasto unitario de transporte

Ni = promedio de unidades de cada pedido
Gp = gasto de tramitacién de un pedido
Np = niimero de pedidos cursados

Tendremos que :

G = N;G; + NpGp

Si U es el nimero de unidades suministradas en dos pedidos cuales-
quiera y C la cantidad pedida, resultard que N; = C/2. Como se verifi-
card en cualquier caso que Np = U/C, podremos plantear la ecuacién :

or- (o (5o

en la que Gr serd minimo, 2 cuando

= V2 U (Gp/Gy)

! Véase el Capitulo 2, pagina 53.
b Denvando respecto de C se obtiene
f(C)=—2C"G; + 4
Igualando a cero y despejando C’ resulta
C? = 2U (G,/Gy).
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Aunque trivial en apariencia, este caso de aplicacién del modelo
demuestra la importancia de la precision en las definiciones y pone de
manifiesto los elementos fundamentales del problema y las relaciones
que tienen unos con otros y todos con el fin propuesto.

Por su generalidad, el modelo de tramitacién de pedidos, lo mismo
que otros modelos matemdticos, es susceptible de muchas aplicaciones.

Uso de modelos en las investigaciones de prdctica sanitaria

Podemos ya ver claramente el papel que desempeiia el uso de modelos
en el andlisis cientifico de los problemas précticos relacionados con la
adopcién de decisiones de planificacién y de gestién o con la adopcidn
de medidas racionales para el cumplimiento de un objetivo.

Las etapas del proceso analitico son, por este orden, las siguientes :-

1) reduccion del problema a sus elementos conceptuales ;

2) simbolizacion (preparacién de un modelo representativo de esa
reduccién conceptual del problema) ;

3) observacién del funcionamiento del modelo (prdctica de las
operaciones l6gicas necesarias para la solucién del problema « simbo-
lizado ») ;

4) evaluacién : ensayo de la fidelidad del modelo por relacion
a la realidad (cotejo de las previsiones resultantes de la observacion
del modelo con las observaciones de la situacién real, o cotejo de
los resultados del uso del modelo con los objetivos que se trata de
cumplir) ;

5) establecimiento, cuando proceda, de conclusiones generales o
hipétesis que sirvan de base para nuevos estudios.

Esas distintas etapas se indican en el diagrama funcional de la
Figura 8.
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Fig. 8. Representacién diagramitica del uso de modelos
para el andlisis cientifico de un problema
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Cada una de esas etapas puede descomponerse en numerosas opera-
ciones, por ejemplo, la eleccion de las cuestiones o hipdtesis pertinentes,
el examen de los datos disponibles sobre la situacién efectiva, la defi-
nicién precisa y, a ser posible, la evaluacién de las variables, etc. Es
necesario muchas veces efectuar ensayos prdcticos en serie para saber
si de verdad el método es viable, conveniente y adecuado. La etapa
final del andlisis es en todos los casos la interpretacién de los resultados,
habida cuenta de los conocimientos disponibles y de las teorias propues-
tas sobre la cuestidon. En esa etapa, como en la seleccién de las cues-
tiones « pertinentes », la intuicién desempefia un papel importantisimo.

En el Anexo (véase la pdgina 203) se estudian con mds detenimiento
diversas cuestiones metodoldgicas, en particular las relacionadas con
la delimitacion de problemas, la organizacién de los estudios, el acopio
de datos, etcétera.

USO DE ORDENADORES PARA EL CALCULO ANALOGICO

El punto de arranque del cdlculo analdgico es la determinacion de
una serie de pardmetros y de las relaciones que los unen. Cuando se
dispone de esos datos, es posible programar un ordenador electrénico
para analizar por métodos empiricos y por el cdlculo de probabilidades
todas las situaciones implicitas en las relaciones paramétricas. Ese
tipo de andlisis permite muchas veces proponer soluciones de problemas
numéricos que serian insolubles por el andlisis matemadtico estricto y
pone de manifiesto lo que probablemente ocurriria en una serie de situa-
ciones hipotéticas. Usando las técnicas del cdlculo analégico es posible,
en efecto, valerse de ordenadores electrénicos para ensayar modelos
representativos de una situacion y cotejar los resultados del ensayo con
los obtenidos en la observacidn de la situacién real, sobre todo cuando
se trata de situaciones epidemioldgicas, cuyo andlisis era antes impo-
sible por el ingente volumen de los cdlculos necesarios. En el Capitulo 5
se dan varios ejemplos de esta aplicacién del cdlculo analdgico.

INVESTIVACION OPERATIVA

Una operacién puede definirse como el conjunto de actividades,
unidas unas con otras por relaciones de mutua dependencia o de influen-
cia reciproca, que son necesarias para el logro de un fin preciso ; en
esas condiciones, las actividades y el resultado pueden considerarse
como variables de una funcion.
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Se da el nombre de « investigacién operativa » al andlisis metédico
y cuantitativo que tiene por objeto la mejora del rendimiento en cual-
quier situacién en la que el « rendimiento» es susceptible de determi-
nacién precisa. La investigacion operativa permite determinar los valores
optimos de las variables independientes de una funcién objetiva sus-
ceptible de expresién matemdtica (véanse las pdginas 39 y 60).

Los métodos de investigacién de Optimos suelen emplearse para
determinar las condiciones de prestacion de un servicio de calidad deter-
minada correspondientes a la mayor economia posible o las de pres-
tacion de un servicio 6ptimo con unos recursos dados. Se trata, pues,
de averiguar las condiciones mds adecuadas de un servicio y las condi-
ciones Optimas de prestacion de ese servicio con los recursos disponibles.

La investigacion operativa no impone, sin embargo, el uso invariable
de técnicas especiales ni excluye el empleo de otros métodos de gestion
y planificacién. Cabe decir, pues, que en las condiciones antedichas
la investigacién operativa es un caso de aplicacién del método cienti-
fico al estudio de operaciones determinadas.

Las técnicas especiales de investigacion operativa propias del and-
lisis de modelos son las siguientes:

1) el andlisis de redes (SEAP e investigacion de trayectorias cri-
ticas) ;

2) programacion lineal y otros métodos de investigacion de 6ptimos ;

3) andlisis electrénico y cdlculo analdgico (véase lo que antecede) ; y

4) aplicaciones de la teoria de las « colas » o filas de espera (véase
el Capitulo 2, pdg. 69).

También se usan en la investigacion operativa métodos de andlisis esta-
distico, de proyeccion y extrapolacion, de preparacién de presupuestos,
de contabilidad (en particular, andlisis de la relacién coste/eficacia)
y de ergonomia. Mds controvertidas son las aplicaciones de otras teorias
(teoria de las « horquillas » de decisiones y teoria de los juegos de
competicion).

No serd inttil precisar las diferencias entre investigacion operativa
y andlisis de sistemas. Este Gltimo método se usa, en general, para los
problemas de eleccion entre diversas actividades posibles ; no cuando
se trata simplemente de averiguar la manera mds eficaz de desarrollar
una actividad determinada. Lo mismo el andlisis de sistemas que la
investigacion operativa sirven para resolver problemas prdcticos de
opcion entre posibilidades distintas ; la diferencia estd en que el pri-
mero de esos métodos corresponde sobre todo a la estrategia y el se-
gundo a la tdctica de la adopcidn de decisiones. La delimitacién de los
problemas es, por lo comiin, imprecisa en un caso y en otro ; pero suele
serlo menos en la investigacion operativa, cuyos modelos no tienen casi
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nunca la exactitud de los usados en las ciencias puras, pero tienen mds
que los empleados en el andlisis de sistemas. Cuando los objetivos son
inequivocos, cuando los criterios estin definidos con precisién y cuando
se dispone de datos suficientes, los modelos de investigacion operativa
son modelos de evaluaciéon que expresan un conjunto de relaciones
cuantitativas. El caso tipico es del modelo matemdtico soluble por téc-
‘nicas de investigacién de Gptimos que raras veces son aplicables en el
andlisis de sistemas.

LA OBJETIVIDAD EN LA ADOPCION DE DECISIONES

Hay dos grandes grupos de decisiones de orden administrativo :

1) decisiones normativas : las que se toman para fijar objetivos que
encaucen la actividad de una organizacién hacia un fin general. En
la generalidad de los casos, habrd que elegir entre objetivos que se
excluyan reciprocamente ;

- 2) decisiones de ejecucion o de gestion : las que se toman para la
aplicacion de las decisiones normativas (autorizaciones para usar recur-
sos con sujecion a las normas generales establecidas para el caso y
decisiones de coordinacién que permiten mantener la integridad orgd-
nica de la accion desplegada).

Las decisiones sobre orden de prioridad forman una categoria espe-
cial de las decisiones normativas y guardan relacion con las cuestiones
siguientes : '

i) orden cronolégico de ejecucion de los programas y alcance de
éstos (local, regional, nacional, o sectorial, etcétera) ;

i) clasificacién de actividades segin la relacién necesidad/demanda
(por ejemplo, determinacién de grupos vulnerables) ; y

iii) criterios econémicos de distribucién general de recursos.
Esos criterios permiten determinar cudndo y para quién debe empren-
derse una actividad determinada y, sobre poco mds o menos, qué
medios deben emplearse.

Sobre las cuestiones de calendarios de actividades, de alcance de
los programas y de coste y rendimiento se toman también decisiones de
ejecucion, que han de concordar, sin embargo, con las decisiones nor-
mativas correspondientes, para cuyo cumplimiento se adoptan.

Cualesquiera que sean las caracteristicas del sistema de informa-
cion o las técnicas de andlisis, todas las decisiones, y las normativas mds
_ain que las de ejecucidn, se basan en fin de cuentas en juicios de valor
o en 6rdenes de prioridad. Si en la investigacion de éptimos, por ejemplo,
puede parecer a primera visita que las decisiones sobre procedimientos
y medios son enteramente objetivas y no responden a ninguna apre-
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ciacién personal de valor, es tinicamente porque ya se ha decidido de
antemano lo que debe considerarse optimo con arreglo a una escala
de valores determinada. Es verdad que, en cierto modo, la investiga-
cién de Sptimos estd en el extremo opuesto a la decision, pero es porque
resulta de una decision : la de atribuir, por las razones que sean un
valor mdximo o minimo a un pardmetro determinado.

Aunque, en teoria, las decisiones administrativas pueden redumrse,
por complejas que sean, a una sucesion de elecciones entre dos posibi-
lidades (si o no), susceptible de programacién para el cdlculo electrd-
nico, la responsabilidad de su adopcién incumbird, en definitiva,
directa o indirectamente al personal directivo o a otras personas o grupos
de personas.

En la adopcién de una decisién cualquiera entra, por tanto un
elemento de valoracion subjetiva, que varia mucho de unos casos a otros
pero que no puede eliminarse por completo en ningiin caso. El elemento
subjetivo suele ser importante en las decisiones normativas y poco im-
portante y aun insignificante en el extremo operacional de la escala
decisoria, segin se indica en el diagrama de la Figura 9.

Decisiones
normativas

Valoracion
subjetiva

Elementos

de juicio
V objetivos
Decisiones
de ejecucion
WHO 40450

Fig. 9. El elemento de valoracién subjetiva en la adopcion de decisiones

La racionalizacién de los procesos de adopcién de decisiones tiene
por objeto reducir. al minimo el elemento de valoracidn subjetiva (zona
sombreada de la Figura 9) y, usando métodos analiticos, aumenta al
maximo la objetividad, para conseguirlo es necesario :
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1) conocer los valores humanos irreductibles en que se basan las
decisiones

2) determinar las incongruencias interiores de ese sistema de valores ;

3) reducir al minimo el elemento de valoracion subjetiva que entra
en la decisién ;

4) dar elementos de juicio objetivos respecto de las cuestiones sus-
traidas a la valoracién objetiva, por medio de una exposicién expli-
cita de los hechos, los fines y los razonamientos en que se basan las
decisiones.

La decisién completamente objetiva, es decir la que inevitablemente
tomaria cualquier persona o cualquier entidad competente en la misma
situacion y por relaciéon a los mismos hechos y a los mismos fines,
sobre todo si no hiciera mds que repetir otra decisiéon anterior adop-
tada en circunstancias semejantes, es problablemente un ideal inase-
quible, pero eso no obsta para que se trate de sistematizar la adopcion
de decisiones que, en efecto, puede racionalizarse en buena parte, redu-
ciéndola a una sucesion ordenada de fases o etapas dispuestas como
sigue :

1) clasificacion de los problemas y los objetivos ;

2) determinacién de los procedimientos y los medios disponibles,
una vez efectuados los ensayos indispensables ;

3) acopio de datos precisos acerca de las distintas soluciones posibles ;

4) comparacién de las ventajas y los inconvenientes de cada una
de ellas, teniendo en cuenta, sobre todo, su viabilidad y el tiempo
necesario para que se dejen sentir sus efectos, es decir, la importancia
que debe atribuirse a las ventajas a corto y a largo plazo ;

5) evaluacion periddica de los resultados obtenidos en la aplica-
cidn de las decisiones, con objeto de practicar las modificaciones y los
reajustes indispensables. Los progresos realizados en el cumplimiento
de un objetivo se determinan con mayor precisién si los proyectos estan
escalonados en etapas ; por otra parte, la objetividad serd mayor si se
establecen y se aplican coeficientes de ponderacién de las nociones
basadas en juicios de valor, por ejemplo « salud », « bienestar indivi-
dual o social », « nivel de vida », etc.

El ejemplo del Capitulo 2, pdgina 79, pone de mamﬁesto la estruc-
tura del andlisis de las decisiones sistemdticas.

En los problemas de relaciones humanas, la adopcion de decisiones
suele ser mds complicada que el proceso descrito en los pdrrafos que
anteceden. Las decisiones normativas y las de ejecucién son invariable-
mente decisiones provisionales y como se escalonan sucesivamente,
cada una de ellas estard problablemente influida por las consecuencias
de las anteriores. La evaluacién no es un simple andlisis de los resul-
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tados prdcticos obtenidos, sino también un medio de reunir datos
utiles para la adopcién de decisiones ulteriores. Es frecuente, ademds,
que la situaciéon cambie mientras se estan reuniendo y analizando esos
datos. Hay que tener en cuenta, por ultimo, el caso, particularmente
frecuente en los organismos piblicos, de que no sea una sola persona
sino una comision, una junta o un grupo de otro tipo el que haya de
adoptar la decision ; cuando asi ocurre, la misma mecdnica del grupo
puede influir sobre los resultados, por lo menos tanto como la dindmica
del proceso decisorio propiamente dicho.

Lo ideal seria que el ejercicio de la autoridad no estuviera influido
por intereses u opiniones personales y que correspondiera en todo lo
posible al parecer de los sectores representados, en teoria, por quienes
deciden; los cuales, en esas condiciones, deberian decidir racionalmente
después de examinar los hechos pertinentes con imparcialidad y desa-
pasionamiento. Como en la prdctica ese caso se da pocas veces, si es
que se da, seria muy conveniente que se practicara sobre los érganos
colectivos de adopcion de decisiones un estudio analitico del mismo
tipo que los efectuados sobre el proceso decisorio.

El inconveniente es que las organizaciones no suelen favorecer
mucho las indagaciones objetivas de ese aspecto de sus actividades y
que, por el contrario, propenden a dar por supuesto y a proclamar que
sus organos directivos funcionan debidamente, que su estructura es
adecuada y que sus procedimientos no deben ser escudriftados por
extrafios. Cabe, sin embargo, considerar como un comienzo de plan-
teamiento racional de esta cuestién los ensayos de simulacion basados
en la teoria de los juegos de competicion y en el uso de modelos repre-
sentativos de los sistemas decisorios usados. Los participantes en esos
ensayos son miembros de grupos estructurados a los que se pide que
adopten una decisién respecto de « situaciones » hipotéticas con objeto
de que el investigador pueda estudiar los procedimientos seguidos para
la solucién del problema, el giro que toman las deliberaciones, las
peticiones de datos complementarios que se hacen, la susceptibilidad a
influencias extrafias, etc. Para la investigacion se usan métodos analiticos,
verificaciones, interrogatorios de los participantes y evaluaciones re-
trospectivas. Esa especie de simulacros, cuyas posibilidades de orden
experimental son parecidas a las del cdlculo analédgico, podria llegar a
convertirse en una técnica 1util para el andlisis objetivo de la eficacia
de distintos métodos y distintos tipos de estructura orgdnica estable-
cidos para la adopcion de decisiones.
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CONCLUSION

De lo que antecede se desprende que las investigaciones de prdctica
sanitaria se basan sobre todo en los tres principios. siguientes :

1) planteamiento multidisciplinario, es decir, que no esté sujeto
a los limites artificialmente establecidos entre distintas disciplinas ;

2) uso de procedimientos objetivos y sistemdticos de investigacion
y de decision, siempre que sea posible ;

3) indicacién explicita y precisa de los fines o los objetivos, siempre
que se considere necesario evaluar los resultados.

El dltimo de esos principios tiene importancia capital ; descono-
cerlo seria tan absurdo como proponer un itinerario a un viajero que
todavia no hubiera escogido su punto de destino, o como preguntarle,
mientras no lo haya escogido, si ha terminado ya su viaje.





