PLANIFICA-
CION Y
SALUD

La planificacién en salud ba recorrido ya un im-
portante camino, desde I3 difusidn de la metodologia
OPS-CENDES, a partit de 1951. No obstance, no
todos los problemas son metodolégicos. En el momen-
to actual, adquieren gran relevancia los aspectos de:
organizacion de los sistemas de planificacién, coordi-
nacion e integracion con las lineas ejecutivas. opera-
cionalizacién de politicas, ete. En ¢l marca del Servicio
Nacional de Salud, esto adquiere dimensién especial:
es este anilisis el que se aborda en los pirrafos si-
guientes.

Tendencias actuales de la planificacién en el
Servicio Nacional de Salud

1. INTRODUCCION.,

La planificacién de la salud debe ser consi-
derada un instrumento técnico de trabajo, ana-
logo tal vez al instrumental clinico. Dispone de
elementos de examen y diagndstico que permi-
ten, tarnbién, postular esquemas de tratamiento,
No obstante, si tales proposiciones terapéuticas
son ajenas al ejecutivo de salud, la situacién de
éste seri semejante a la de un médico tratante
que recibe prescripciones a ejecutar pero en las
cuales no ha tenido participacién y, por tanto,
no siente compromiso alguno con ellas con lo
cual —probablemente— hari caso omiso de la
prescripcién impuesta para guiarse por su pro-
pio criterio.

Esta es, en grandes lineas, la situacién habi-
tual de la planificacién en salud: una prescrip-
cién Impuesta que merece escasa O ninguna
consideracién. Se ha dicho, quizi con razén,
que tales prescripcienes no han mostrado, hasta
hoy, su validez. Sin embargo, ¢;coémo podrian
hacerlo, si no se las sigue?

Laura Cornejo y Ratl Palma, en articulo re-
ciente (omMs, vol. xi-4) han puesto de relieve
las vicisitudes que ha experimentade el proce-
so dentro del sector salud y, muy especialmente,
la Oficina de Planeamiento del sns y expre-
san, textualmente; “gran parte de nuestros es-
fuerzos se han perdido en la tarea de sobrevivir
al advenimiento de cada nueva autoridad de
Salud”, reflejande con ello la dificil labor que
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han debido desempenar en la conservacién de
esta Gtil y desconocida herramienta,

Quisiéramos pues, resefiar los principales es-
collos que caracterizaron la planificacién en sa-
lud dentro del sNs, hasta el momento.

2. ANALISIS DIAGNOSTICO.

Con las limitaciones que un examen somero
pueda tener, creemos posible caracterizar la pla-
nificacién en el sns en los sigulentes puntos
cantrales:

2.1, Divorcio entre planificacion y linea
ejecutiva:

¥l proceso de planificacién ha carecido de
una vinculacién estable con las autoridades de
salud en términos de:

2.1.1. A nivel local; mediano interés, o de-
sinterés, por parte de los ejecutivos locales, los
cuales han considerade el proceso de formula-
cién programatica como una pesada tarea burc-
critica, de escasa o nula utilidad para sus ac-
ciones. En consecuencia, la organizacién de los
recursos s¢ ha hecho sin conexién con las metas
programaticas,

1 Jefe Oficina Planeamiento sNs.
2 Equipo Oficina Planeamiento sns.



2.1.2. Separacién parcial o total entre los res-
ponsables de la formulacién programitica (Se-
cretarios ejecutivos) y los encargados de su eje-
cucidn, los cuales no se sienten comprometidos,
con las cifras de metas que fluyen del proceso
programador, Lo arnterior es también vilido
para el nivel Direccién General,

22, Falta de capacitacion técnica:

Tante en el nivel central como local es no-
table la ausencia de personal calificade en la
metodologia de planificacién, Suele considerar-
sela una técnica altamente especializada, lo
cual es, al menos, exagerado. Planificar es una
téenica general, necesaria a todo el equipo de
salud y que debe ser usada por todos, so pena,
de ser inttil.

2.3. Segmentacion del proceso de planificacién:

Como traduccién en este campo, del fendme-
no general de verticalismo y autonomia de las
distintas secciones del sNs, la planificacién era
un procese disgregado entre la Oficina de Pla-
neamiento, la seccién de Presupuesto por Pro-
grama, el Departamento de Arquitectura, la
Central de Abastecimientos y la seccién de Ha-
bilitacién de Hospitales, asi como la seccién de
Racionalizacién Administrativa,

La consecuencia légica era un divorcio entre
la planificacién “general” y la planificacién de
recursos fisicos, materiales y financieros, con la
anarquia consiguiente,

2.4, Multiplicacidn de la informacion:

Andlogamente a lo anterior, cada seccién del
sNs dispone de estadisticas propias, las cuales
compiten con las del Subdepartamento de Esta-
distica y con las de la Oficina de Planeamiento.
Nuevamente, el resultade es la anarquia. El
sNs ha dispueste de un gran volumen de dates
pero, en camnbio, carece de Verdadera “infor-
macién” y la consecuente falta de conocimiento
de los hechos y acciones que son de su compe-
tencia,

2.5. Ineficacia de los organismos técnicos
centrales:

El Consejo Técnico del sns ha sido un or-
ganismo de corte académico y poco o nada
operacional. Siendo el depositario, por Regla-
mento, de una impresionante cantidad de fun-
clones técnico-asesoras (sanitarias y adminis-
trativo-contables) se lo dejd languidecer, como
expresién tipica del autocratismo y la contra-
lizacidn individualista de la Direccién General.
Asi mismo, el Reglamento de Programas y las
Jefaturas que prevé han sido un conjunto de

pautas sin sentido, constituyendo un monumento
a nuestra capacidad de reglamentar lo que no

se hace,

3. BASES PARA LA REORGANIZACION
DEL PROCESO DE PLANIFICACION.

3.1. Aspecios Generales:

El procese de cambio —en sentido positivo—
de los niveles de salud, exige una comprensién
integral de los factores y variables que intervie.
nen en él. Las esquernatizaciones didiacticas re-
sultan ttiles atn cuando, necesariamente, incu-
rren en omisiones, En otro lugar, nos hemos
inclinade por enfocar la situacién de salud de
un grupo social en base a los siguientes factores:

a. Susceptibilidad individual y colectiva.

b. Condiciones medio-ambientales,

b.1. Actitud individual y colectiva ante la sa-
Tnd.

b.2. Desarrollo de la tecnologia de salud (in-
cluyendo su organizacién),

h.3. Ambiente en general (fisico, biolégico y
cultural).

b.4. Decisién politica.

Lo anterior implica una posicién doctrinaria
frente a la salud, derivindose de ella, elemnen-
tos de juicio para enfocar el problema plantea-
do. En el presente documento sélo se trata de
analizar brevemente los elementos que determi-
nan uno de los componentes parciales de! fac-
tor, (b.2) esto es, la planificacién e intentar
bosquejar su interrelacién con los demis.

Cuando nos referimos a la tecnologia de sa-
lud, estamos significando componentes tales co-
mo desarrollo de las ciencias basicas de la sa-
lud, de las téenicas v procedimientos de utiliza-
cién, de los instrumentos v equipos necesarios,
de la organizacién, de los recursos proporcio-
nados por el avance tecnolégico y la decisién
politica. Fste Gltimo componente significa en-
trar en el amplio campo de la administracién
de organizaciones {o empresas) vy, de hecho,
fendmeno inherente a toda Empresa u Organi-
zacién. Con diversas variantes, el campo de la
Administracion de Empresas (o de recursos es-
tructurados) puede esquematizarse en las si-
guientes fases:

-—Planificacién,

—Organizacién de los recursos.

—Fjecucién de los planes.

—Evaluacién de los planes,

Aqui, s6lo nos interesa precisar la primera
fase, esto es la planificacién.

Planificar significa operacionalizar racional-
mente las politicas pertinentes. A su vez formu-
lar una politica significa predeterminar el cau-
ce —aunque permitiendo cierta flexibilidad—
por el cual correrdn las acciones a desarrollar.
Sin embargo, tal operacionalizacién requiere do
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una visién exacta de la realidad, para producir
el cambio, que es el objetivo.

Ante todo, es necesario, precisar el alcance
de algunos conceptos, En primer término, pen-
samos que bajo €l vocablo “doctrina” (d= sa-
lud, en nuestro caso) se encuentra la concepcidn
global del fenémeno, esto es incluyve la aplica-
cién de una ideologia filoséfica que interactia
con los conocimientos cientificos, penstrandolos,
para plasmar una representacién de ese fendme-
no natural que llamamos salud, esto es el equi-
librio entre hombre y medic-ambientz. La po-
litica correspondiente es entonces una guia para
la accién, para la consecucién de ese equilibrio;
la manera de enfocar, los factores valorados co-
mo fundamentales —la doctrina-— determina la
politica a seguir, Esta “manera de enfocar”, a
su vez, se encuentra determinada por la situa-
cién especifica de salud imperante en una area
geogrifica, en un momento dado. En otras pa-
Tabras, la formulacién de politicas exige confron-
tar la doctrina fo teoria) con la situacién con-
creta {o praxis) y ésta constituye el primer
paso de la Planificacién: el diagnéstico.

Formulada la politica, esto es, fijado los ob-
jetivos a cumplir, asi como su prioridad, es
posible iniciar el proceso de planificacion pro-
piamente tal, decidiendo cuales son los pro-
gramas a desarrollar. En este sentido, el plan de
salud es el conjunto de programas de salud a
desarrollar en tiempo, lugar, poblacién y pro-
blema determinados. El programa es, entonces,
el conjunto funcional de actividades, debida-
mente instrumentadas y con expresién financie-
ra que permite la consecucién de los objetivos
politicamente enunciados. Su evaluacién servi-
14 de fuente de retro-alimentacién para corre-
gir la politica.

3.2. Organizacién de la Planificacion:

Como ya se ha enunciado, el disponer de una
politica coherente es el marco eje que permite
una adecuada planificacién, Se requiere enton-
ces que exista una definicién politica para cada
nivel de accién, En el caso de salud, ello im-
plica un enunciado sectorial y enunciados sub-
sectoriales (entre ellos €] sNs) acordes con el
primero.

Franqueado este paso es preciso que las lineas
ejecutivas y los niveles de decision hagan con-
ciencia entre sus subordinados de que la plani-
ficacién no es una seccién para la cual se tra-
baja o coopera, sinc una funcién comin que
racionaliza, ordena y optimiza el rendimiento
conjunto del equipo de trabajo. En la medida
que esto se logre, habri mayores servicios para
la poblacién.

Si se admite que la planificacidn es un pro-
ceso de racionalizacién, ordenamiento y opti-
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mizacidn, se estd de acuerdo en su imprescin-
dible necesidad vy, por lo tanto, se requiere par-
ticipar en su desarrollo. Este es el principlo
basico que orientard la accién de la Oficina
Subsectorial de Planificacién: la planificacién
¢s una funcién y sélo secundariamente una s
tructura. De ahi que tanto, a nivel central co-
mo local, se recomienda impulsar los Censejos
Técnicos [.ocales, comno vehiculo de manejo del
proceso planificador,

3.2.1. Los conceptos anteriormente vertidos
implican reconocer la existencia de los siguien-
tes niveles de planificacién:

1. Nivel Nacional: opepran-Secc, Salud vy

M. Hacienda: Direccién Presupuestos.

2. Nivel Sectorial: Of, Szct. Plamificacién y
Presupuestos.

3. Nivel Sub Sectorial: Of. Subsectorial de
Planif. {sns). (de Programacién y Pro-
yectos ¥,

3.1. Nivel Central:
a, Consejo Técnico.
b. Of. Subsectorial Planificacién,
3.2, Nivel Zonal:
a. Consejo Técnico Zoenal.
3.3. Nivel Area:
a. Consejo Técnico Area.
3.4, Nivel Establecimiento:
a. Consejo Técnico Consultorio.

Si bien el papel del procese planificador, co-
mo funcién parece claro y no requiere mayol
analisis, en cambio la constitucién estructural
diferenciada de una unidad de planificacién
con personal, y funciones especificas requiere
de algunos comentarios adicionales.

a) En primer término esta estructura dife-
renciada sélo se justifica a partir de un cierto
volumen de organizacién, dificil de precisar
pero que probablemente s6lo se requiera a nivel
nacional y, tal vez, en algunas zonas (Santiago,
Valparaiso, Concepcién).

b) Constituye un 4rea de asociacién de la
informacién proveniente de cada una de las
unidades participantes, En cuanto tal constituye
una unidad asesora, con las restricciones que tal
calidad implica.

Asi mismo esta Oficina debe depender del
mas alto nivel dentro de la organizacién, ain
cuando su asesoria debe alcanzar todos los ni-
veles de la misma,

399, Estructura local y central del proceso de
Planificacion:

3.22.1. A nivel central:

El proceso comienza en el momento en que
se discuta, a'nivel del Consejo Técnico, las dreas

# N. del E.: Nombre que le asigna e! Decreto N©
430 de 25-Junio-1971 del Ministerio de Salud Publica.



problemiticas que serdn inotive de programa
para el ejercicio anual. Seleccionadas estas Areas
problemao-programiticas corresponde un doble
proceso paralelo: _

a) Que el Sub Departamento Estadistica pro-
vea la informacion correspondiente a poblacion
por zonas Areas y establecimientos; ademas, la
estructura de la morbilidad y la mortalidad.

b) Que los Sub Departamentos Técnicos {Fo-
mento, Proteccién y Recuperacion), a través
de sus Secciones (y eventuazlmente, los Grupos
funcionales) provean las normas de cobertura,
y concentracién de las actividades que ellos de-
finan, asi como también el tipo de informacidn
estadistica que ellos requieren para evaluar su
trabajo y estar en condiciones de refroalimentar
el trabajo descrito, a la vez que impulsar, el
desarrollo de la investigacién clentifica en su
respectiva drea de competencia,

¢) En ese momente, nuestra Oficina estard
en condiciones de proponer, de acuerdo con
Estadistica, el tipo de formularios requeridos
tanto para el diagnoéstice de la situacién como
para la formulacidn de metas de actividades,
esto es, el plan propiamente tal,

Para ello, debe enviar los formularios corres-
pondientes al nivel local, cuya organizacién pa-
saremos a disefiar, ahora, brevemente.

32929 A nivel local:

Debe chservarse que el principio basico de
esta estructura descansa en que see el aparato
normative-ejecutivo el que realice la planifica-
cién. Esto se traduce en que, al nivel local debe
reproducirse la estructura central. Esto significa
que, al nivel local, debe cobrar vigencia un Con-
sejo Técnico Zonal, el cual debe estar formado
por los Jefes de Programas técnicos sanitarios,
ademas de los Jefes de Servicios generales que
s€ enumeran:

—Personal,

—Presupuesto.

—Estadistica, que oficiard, como secretario
gjecutivo de planificacién del Consejo Téenico
Zonal.

—Los Jefes de Abastecimiento y Habilita-
cién, cuando existan.

Esta estructura es valida para la Zona y el
Area. El Jefe del Consejo Técnico debe ser
el Jefe Zonal y el Jefe del Area, respectiva-
mente.

Este Consejo Técnico debe asumir como
tarea propia, con responsabilidad administrati-
va reglamentaria, especialmente del Jefe, la
funcién de planificacién de la Zona o el Area
seglin corresponda,

En lo concreto, esto significa:

a) Recibir los formularios provenientes del
nivel central.

b) Adecuar, dentro de limites razonables,
iécnicamente justificadas, las normas emanadas
del nivel central, a la realidad de la zona o el
area.

¢) Distribuir a las 4dreas y a los estableci-
mientos, seghin correspenda el materal recibido
y supervisar técnicamente el cumplimiento de
las instrucciones recibidas, en los plazos fijados.

d} Consolidar la informacién recibida desde
el nivel inmediamente inferior, esto es, drea y
establecimiento, segiin corresponda, y enviarla
al nivel central.

e) Conservar copia de los formularios de su
nivel y del inmediatamente inferior.

En Io que se refiere al nivel de estableci-
miento, con el distrito que corresponda, deberfa
constituirse un Consejo Técnico de Estableci-
miento que incluya:

—I.0s responsables de programas de asisten-
cia.

—Los responsables de funciones generales
{personal, estadistica y contabilidad cuando
existan).

—Los Jefes de funciones profesionales espe-
cializados cuando se estime necesario (enfer-
meria y servicio social).

El jefe del establecimiento serid el responsa-
ble de su funcionamiento y tendri facultades
para designar y remover al secretario ejecutivo
de planificacién.

El nivel establecimiento debe aplicar las nor-
mas nacionales, medificadas a nivel de Zona
st ha procedido, pero sin modificacién ulterior.
Le corresponde, ademas, procesar los formula-
rios que se le envien y entregarlos al 4rea para
su consolidacién.

En e] momento en que inicie sus acciones el
Consejo Directivo Democratizado, en el nivel
establecimiente y el nivel drea, estos organismos
deberin aprobar en primera instancia el plan
local formulado por los Consejos Téenicos. En
esencia, la relacién entre ambos organismos, se
aproxima a la existente entre el Consejo Tée-
nico de la Direccién General y el H. Consejo
Nacional d= Salud.

Mientras se perfecciona el nuevo mecanismo
de planificacion, la etapa de presupuesto-pro-
grama, deberi seguir los canales actualmente
vigentes. En la medida que se adiestre el per-
scnal local, estas etapas del proceso se podrin
realizar, tambicén en el nivel local, Evidentemen-
te, esto significari imprecisién inicial.

Con estos elementos se podra, contando con
la participacién de Personal, Habilitacién, Ar-
guitectura y Presupuesto, consolidar y formular
el Programa Nacicnal del sNs, para ser some-
tide a discusion en el Consejo Técnico, y con
las modificacienes que se le haga, ser entregado
al H. Consejo Nacional para su discusion y
aprobacién final. En esas condiciones se podri,
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sobre bases sélidas, discutir la asignacién pre-
supuestaria con los poderes centrales del Estado.

3.2.2.3, Planificacion vy estructura del sNs:

Adn cuando no lo sospechdbamos, una reor

ganizacion del preceso de planificacién implica,
en cierta medida, un cambic de la funciona-
lidad estructural del Servicie. Nos parece que
el siguiente grafico bosqueja esta organizacién
funcional:

—ODEPLAN

.. . |~»D. Presupuesto
'—-) Ministerio

Consejo de
—Desarrollo
H.C.N.5, }(————————-—) D.G.
()
/
T /
. i
| G.N.N. *(—-w-«-—) C.T |<—-=—-~—--> Of. Planificacién
L
Coms e | on |
i CD DA
_________ 7
| C.TA. / I
I—
|  CD. DE
o T
l C.T.E. /
- —_

Linea cientifica Linea técnica

Aqui, los G.N.N. (véase mas adelante) re-
presentan el acopio del conocimiento cientifico,
aunando la experiencia cotid'ana y la investi-
gacién, nacional o extranjera. Los consejos téc-
nicos representan, en cambic, la armonizacién
practica, de acuerdo a las prioridades fijadas,
de este conocimiento, adecudndolo a un enfo-
que integral y a las disponibilidades locales. .a
linea politico-ejecutiva en fin, significa la ca-
pacidad de decision y ejecucién, ya sea en base
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Linea politice-administrativo

ejecutiva

a las autoridades unipersonales o a las futuras
direcctones colegiadas, postuladas en la demo-
cratizacién del sNs,

3.3. El proceso de Planificacién:

El proceso de planificacién implica dos for-
mas de anélisis:

a) légico.

b} operacional.
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3.3.2. Proceso Operacional *
El proceso operacional implica:
—— — Doctrina de salud = Doctrina + diagndstico
> — Politica de salud ~ 0
|
1. Apertura de programas : Director General
{informado por Of, de Planificacién y la ase-
soria del Consejo Técnico de la D. G.
2. Identificacién de actividades Clonsejo Téenico, informado por Secciones del
e instrumentos :D. Técnico y Grupos Nacionales Normativos
3. Normas y metas t Consejo Técnico
{informado por Secciones y Sub Deptos.
Técnicos)
4, Poblacién y Diagnéstico
necesidades : Estadistica
5. Formulacidn cuantitativa de Of, de Planificacion
actividades e instrumentos (informado por el nivel local) (véase
requeridos :1a organizacién local)
6. Instrumentacion : Perscnal
' Arquitectura
Habilitacién
Of. Planificacién
7. Presupuesto por Programas Presupuestos
(costo de actividades e Of. Planificacion
instrumentos) :
8. Consolidacion del Plan Integrade  : Of. Planificacion
9, Discusién del FPlan : Consejo Técnico
10, Aprobacién del Plan : Director General y H. Consejo Nacional de
Salud (informado por Consejo Técnico)
1. Ejecucién :8.N.S, (toda la estructura)
—Supervisién : Inspectoria Médica (proceso de auditoria
sanitario-administrativa)
———12. Evaluacién Consejo Técnico

(nuevo diagndstico)

- {inf, por Estadistica y Of. Planificacion)

#En esencia, ambos esquemas son iguales, peroéste clasifica la secuencia en el tiempo de la partici-
pacién de las diferentes unidades.
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Este proceso debe asegurar Ia realimentacién
del circuito, puesto que la evaluacién debe ge-
nerar un nuevo diagndstico que permita la
reformulacién de la politica, asi como la re-
consideracién de los programas a desarrollar
y sus correspondientes. actfividades, instrumentos
y sus atributos respectivos,

3.3.3. Areas de Politica de Salud y Apertura
programédtica:

Las 4reas problematicas de salud pueden ca-
racterizarse en 4 grandes Areas: las cuales son
imprescindibles de conceptualizar, a objeto de
fundamentar las acciones de salud y la apertu-
ra de programas.

a) Areas Problemdticas de las personas,

Se refiere a aquellos que se basan en las ne-
cesidads=s personales, en un enfoque individual;
la persona como unidad de accién, contemplan-
do dos premisas,

a) Las necesidades de la persona recorren
un camino que va desde la definicién de oms
de Salud, hasta la muerte, siendo integrales y
no diferentes, las necesidades de fomento, pro-
teccidn y recuperacién-rehabilitacién.

b) La definicién de sub-grupos cuyas nece-
sidades son cualitativamente diferentes en tér-
minos de tres sub-categorias unitarias: fisiolo-
gia, cultura (dimensién psico-socio-cultural) y
estructura de la morbilidad (dimensién epide-
miolégica).

De esta forma surgen las siguientes ireas pro-
blematicas: Recién Nacido, Lactante, Pirvulo,
Infante, Adolescente, Adulto joven masculino,
Aduito joven femenine (maternc), Adulte ma-
duro y Senescente; 9 en total.

b) Areas problemdticas del ambiente.

Se caracterizan, por oposicidn a las anterio-
res, por ser estrictamente multi o intersectoria-
les, siendo las anteriores, preponderantemente

sectoriales.
Categorialmente pueden dividirse en perte-
necientes al medio ambiente:

a) fisico, unidad de analisis: negién geo-hu-
mana.

b) bioldgico, unidad de andlisis: comunidad
biolégica.

¢) cultural, unidad de andlisis: grupos hu-
manos primatios y secundarios, en sentido so-
ciplégico.

Se desprenderian las siguientes 4reas proble
maticas:

categoria
Equilibrio ecolégico general
Saneamiento ambiental fisica
Salud ocupacional fisica
Nutricién, alimentacién y !
control alimentos biolégica
Zoonosis biolégica

Salud mental socio—cultural
Desarrollo cultyral (sanitario-
vital (o psico-socio-politico-

econdmice} socio-cultural

c} Aneas problemdticas del conocimiento mé-
dico-canitario,

Se refieren a 4reas problemdticas del conoci-
miento cientifice en salud, el cual, generalmen-
te, se ha agrupado en torne a sistemnas u drga-
nos anatémiccs por una parte, y por otra, a
técnicas y procedimientos de andlisis, En gene-
ral, parten de un acento en la morbilidad. Mé-
dieo-Quirdrgica, Psiquiatria-Neurol, Pediatria,
Obstetricia y Ginecologia, Odontologia, Enfer-
meria, Traumatologia y Ortopedia, Oncologia,
Anestesiologia, Radiclogia, Laboratoric Clinico
y Anatomia Patolégica, etc.

Las subespecialidades de la Medicina Interna
y/o la Cirugia, deben desglosarse, conservando
Juntas ambas vertientes. Ej.: cardiologia y car-
dio-cirugia.

d) Areas problemdticas de la Administracidn
en Salud.

Es éste un nombre provisorio para una gran
cantidad de problemas generales que requieren
de un andlisis separado. Podria utilizarse como
categorias de andlisis, las siguientes:

a} El tipo de recursos en juego.
b) La organizacién de los servicios.

Ast, tendriamos las siguientes dreas proble-
maticas;

1. Recursos humanes: (Formacién o Do-
cencia, Contratacién, Desarrollo o Docencia,
Organizacién y Evaluacién).

2. Recursos fisicos: (Construccidn, Habi-
litacién y Mantencién),

3. Recursos instrumentales y de equipo:
{Abastecimiento, Almacenaje, Distribucién vy
Mantencidn).

(“insumos”):

4, Recursos de consumo
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{Abastecimiento, almacenaje, distribucién y eva-
luacién).

5. Recursos financieros: {Financiamiento,
presupuestacién o distrucién y contabilidad o
contral}.

6. Informacién, Estadistica” y Planificacién
en Salud.

7. Organizacidn de la atencién de salud,

8. Relaciones nacionales e internacionales,

9, Investigacion en salud.

Se observard que:

a} Es posible, dada su extrema complejidad,
separar la Docencia como Airea problematica
especifica, pero hay utilidad en no perder de
vista su condicidn de fase inicial y final del
drea de recursos humanos,

b) Andilogamente, es posible unificar el abas-
tecimiento, almacenaje y distribucion de los re-
cursos instrumentales y de consumo; no obstan-
te hay que encarecer su cendicidén de proceso.

c) Estas ireas problematicas pueden ser con-
sideradas como funciones generales o de coor-
dinacién, en las que participan todas las areas
preblematicas mencionadas en las tres primeras
lineas categoriales, y que han sido refundidas
para dar lugar a una agrupacion diferente. Pa-
rece importante insistic en por qué visualizar
claramente las &reas problematicas,

3.3.3.1. En las actuales condiciones politicas, se
plantea la cobertura total de la peblacidn, con
un servicio grico de salud, y con un enfoque
preventivo-curativo que incluya las dimensiones
fisicas, psiquicas y socicculturales. Esto hace ne-
cesario comprender que es toda la salud, de
toda la poblacién la que se encontrara en ma-
nos del sector estatal de salud. La 1unica limi-
tante es de tipo epidemiologico, esto es, la ob-
tencién de niveles dtiles de accidn; humana-
mente, la meta es de 100% siempre, Bajo esta
concepcién debe entenderse que el ejercicio li-
beral es un servicio complementario y gue ten-
dera a desaparecer por si solo,

Si se considera que el sns, tiene un 100%
de responsabilidad en el drea preventiva, y que
por definicién politica el sNs tiende a pasar
de 70¢5 de responsabilidad, en lo curativo, a
1009 (SUS) se comprenderd que la preocu-
pacién del sNs debe ser integral dentro del sec-
tor, sin perjuicio de las atribuciones de otras
instituciones del sector,

3.3.3.2. Existiendo limitaciones en los recur-
sos tanto financieros, materiales come humanos
se comprenderd que el sNs no estd en condi-
ciones de abordar, simultineamente, todas las
ireas problematicas. No obstante, teniendo el
panorama global, puede jerarquizarse y asignar
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las prioridades correspondientes para la puesta
en marcha de los programas, Aquellas 4reas cu-
yo enfoque ejecutivo sea pospuesto, podrin mo.
delarse y, en consecuencia, iniciar la prepara-
cibn de los recursos humancs y de inversién
previos para la pucsta en marcha en el lapso
que s€ jugue oportuno y conveniente. Asi, por
ejemplo, la puesta en marcna de un programa
de salud ocupacional, requiere disponer de es-
pecialistas en seguridad industrial, medicina del
trabajo, inspectores, etc., de los cuales, hoy, no
disponemos en cantidad suficiente. Asi, nece-
sariamente, la ejecucion integral requiere de
un periodo previo de capacitacién. Por otra
parte, esta conducta, permite un desarrollo ar-
monice de las diferentes 4reas sanitarias, asi
como su interrelacidén con otros sectores econd-
micos y soclales de la administracién de} pais,

3.3.3.3. Si se esta de acuerdo en las Areas
problemdticas, parece oportune adoptar, para
la fijacion de politicas especificas, el concepto
de “Grupo”, desarrollado por los salubristas cu-
banos y recientemente preconizado en nuestre
medio por el Departamento Téenico.

Dicen los cspecialistas cubanos:

“El Grupo es un conjunto de cientificos que,
con el mas elevado nivel de conocimientos en
sus campos respectivos, estudia los distintos pro-
blemas de la Salud Pablica, para adecuarlo al
momento actual de nuestro desarrollo, trazando
las normas para su ejecucién inmediata y crean-
do las bases para realizacién en un plazo de-
terminadoe, de acuerdo a la pelitica general es-
tablecida’.

Mas adelante “El grupo se convierte en una
forma colectiva de activismo técnico-cientifico,
agrupando, ya a un solo comnpafiero, sino a un
numera destacado de cuadros cientificos, con
responsabilidades en los aspectos asistenciales,
docentes y de investigacién, y que se unen para
establecer todos los mspectos normativos y eje-
cutivos de las distintas especialidades, dentre
del marco de la organizacién de Salud Pabl-

3

ca”.

En nuestro medio, en los Gltimos meses ha
existido, dentro del Subdepartamento de Fo-
mento, el embridn de esta organizacién en las
4reas Maternc-Infant]l y Nutricién., Adn cuan-
do, a nuestro juicio, se requiere un cambio
sustancial en la organizacién estructural del
sNs no es necesario esperarlo para poner en
marcha los grupos, funcionales que menciona-
mos. Es mas, la mayoria de ellos encuentra su
antecedente histérico —aunque estatico— en
muchas de las actuales “secciones” ce la Direc-
cidon General.

Estos grupos, pueden y deben formarse a la
brevedad y entregar, en plazos que aqui deben
fijarse, proposiciones de la politica en su sector



respectivo, a la vez que las normas de diagnds-
tico y terapéutica, asl como iniciar el desarrollo
programado de la investigacién cientifica en el
campo respectivo,

En este terreno, nuestro aporte, a través de
la Oficina de Planificacidn Ja sido sistemati-
zar las dreas problemdticas asi como proponer.
segun lo permitan las circunstancias, la cons-
titucién de un Grupo Normativo para cada una
de ellas. Asi los Grupos constituirian, junto a
las secciones, las fuentes de normacién que per-
mitirian procesar, desde el nivel local, la infor-
macién conducente a la formulacién del plan
de salud y sus programas correspendientes.

3.3.3.4. Criterios Generales de Apertura
Programdtica:

8¢ propone abrir las lineas programaticas del
sNs (lo cual es aplicable en alguna medidz, a
todo ¢l soctor) considerande los siguientes he-
chos:

1.1. Las acciones de salud deben estar orien-
tadas por objetivos generales y globales que per-
mitan obtener un propdsite final que es la ele-
vacién del nivel de salud de la poblacién chi-
lena.

1.2, La salud es un fendmeno integral, va
definido por la Salud Puablica comeo disciplina
cientifica y debe considerar, simultineamente.
las siguientes dimensiones:

1.2.1, Dimensién preventiva-curativa: que
considera e] preblema de la salud como un con-
tinuum que va desde la Salud plena (definicién
oMs) hasta la muerte, continuum que toma vi-
gencia en sujetos indivisibles las personas.

1.2.2. Dimensién individual-colectiva: que
considera el fenémeno desde el punto de vista

Salud

Salud v Control

del adulto™\ Atencién Hospitalizacién

de morb. \ Cons. Médica

S e~ «  Examen Fisico

PROGRAMA FUNGION ACTIVIDADES

/ Examen Laberatorio

de’ las personas aisladas y el de los grupos so-
ciales.

1.2.3. Dimensidn intersectorial que postula
que la accién en salud es compartida por ins-
tituciones extrasectoriales.

1.2.4. Dimensién biccultural, que considera
a la persona come un todo indivisible con corn-
ponentes bioldgicos, psicologicos, econdinicos, so-
ciales y, politico-ideoldgicos.

1.3. Los programas deben centrarse sobre uni-
dades reales, que tengan vigencia como hechos
integrales. Asi, por ej.: un Programa de Ne-
frologla, centraria su accién sobre el problema
“rifién”, Sin embargo, el rifién no tiene vigen-
cia aisladamente. En cambio, un Programa del
Lactante, tiene real vigencia, porque lo que
llamamos Lactante es un fendémeno integral,
viable por si mismo.

1.4. Los programas deben tener propésitos y
objetivos generales que traduzcan funciones a
desarrollar, entendiendo por funciones, necesi-
dades, que deben ser satisfechas por la organi-
zacidn, en este case, nuestre Servicio. Cada
funcién a su vez, se cumple por un nimero de
actividades dadas, las cuales se definen, a su
turno, por medio de;

1.4.1. las tareas o acciones concretas que la
Ccomponen,

1.4.2. las técnicas vy procedimientos requeri-
dos para ejecutar las acclones (por ende, por la
capacitacion que se regquiere).

1.4.3. por la composicién del instrumento que
se requiere, csto es, por el conjunto de recursos
humanos, fisicos, de equipo y consumo necesa-
rios para llevarla a cabo,

1.4.4. su traduccidn monetaria.

Por ejemplo, en la secuencia siguiente, puede
reconocerse cada uno de estos elementos:

1.5. En cada linea de apertura programitica
debe reconocerse con claridad, la unidad real e
indivisible de analisis, lo cual parmitird recono-
cer cudles son los universos correspondientes a
analizar y, por lo tanto, sus necesidades y fun-
ciones.

1.6, Los programas no ‘“pertenecen” a sub-
departamentos o secciones, sino qoe son el re-
sultado de su esfuerzo conjunto.

T
TAREA O ADCHIN

/" Percusién / con “escuche”
/ tacisn /. .
f'\__- Auscultacién ¢/ foncudoscopio
N, Palpacién \ ¢/ fonocardidgrafo *
e —— -

PROCEDIMIENTOS TEGNICAS

1.7, No todos los programas pueden ser abier-
tos simultineamente. Por lo tanto, se requiere
jerarquizar cudles se abrirdn a partir de 1972.

Aquellos que parezcan ttiles pero de segun-
da prioridad deben ser “modelados” en la Ofi-
cina de Planeamiento para poder determinar
los recursos necesarios y la eventual fecha de

* Esta técnica marca un cambio cualitative.
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su apertura, considerando las necesidades d=
formacién de persenal y adquisicién de mate-
rial.

1.8. Postular que, para los programas que se
indica mas adelante, es necesario crear Comi.
siones intersectoriales que se aboquen a su &s-
tudio y puesta en marcha, fijando la responsa-
bilidad especifica pero parcial que al sNs le
corresponde en estos procescs. Serd necesario
también decidir sobre estas mater'as en un fu-
turt Cercano.

1.9, Las relaciones entre programas y presu-
puesto se explican diciendo que el presupuesto
es la traduccién menetaria del plan ¢ cenjunto
de programas. Asi el Presupueste por Programa
es la herramienta final de cperacionalizacién y
ajuste del Plan,

Por lo tanto, se requiere clasificar con gran
precisién qué programas se realizan (prioriza-
cién), con qué actividades, normas e instru-
mentos.

1.10. Se propone, plantear la discusién pro-
gramatica 1972, sobre la base de la siguiente
ecuacién basica:

(P)? e~—— > M.A,

en que
P == persona
M.A. = medio ambiente
R = recursos
(Py» = poblacién

2. Lineas de apertura programdtica.

Se estima que de acuerdo con lo anterior se
abrirfan tres lineas programaticas:

2.1. Programas de salud derivados de la
Persona:
—8on fundamentalmente sectoriales.

—Se basan en considerar la poblacién total
del pais dividida por estratos etarios que se
aislan de acuerdo a factores fisiolégicos, cultu-
rales y epidemioldgicos (estructura de la mor-
bilidad), simultineamente,

2.2, Programas de salud derivados del Me-
dio-ambiente:

—Son fundamentalmente intersectorigles: de
acuerdo a esta concepcién, estos programas de-
ben ser desarrollados en conjunto por los di-
versos sectores comprometidos (Salud, Educa-
cién, Agricultura, etc.), de manera que si uno
de los sectores no cuenta con los recursos nece-
sarios, el proceso completo se pierde o esteri-
liza.

—Su unidad real indivisible varia segin el
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nivel del medio-ambiente que se considere (en
el caso anterior, era siempre la Persona).

2.3. Programas de servicios generales o Ad-
ministracién {de apoyo):

—Se refiere a la necesidad de considerar pro-
gramas de desarrollo,

—De los recurses ya sea humanos, fisicos u
otros,

—Se caracterizan por determinar una influen-
cia indirecta sobre la situacién de salud, pero
no por ello menos importante,

{Nota: los programas se han disefiado consi-
rande las Areas probleméticas ya expuestas).

3. Linea programdtica de la Persona:

Programa y Sub-programas

3.1. Infantil
Recién Nacido
Lactante {menor)
Lactante mayor
Parvulo

Infante

3.2. Adolescente

3.3. Adulto
—adulto joven
—adulto maduro

3.4, Materno integral
3.5. Senescente

4. Linea programdtica derivada del
medio-ambiente:
FISICO

4.1. Saneamniento ambiental
Vivienda

Locales de uso pablico
Lugares de alte riesgo

4.2, 8alud Ccupacicnal

BIOLOGICO

4.3. Nutricién, Alim, y C. Alim.
Industrias

Fabricas y Locales Alim,
Manipuladores

4.4, Zoonosis

SOCIO
CULTURAL

4.5 Salud mental



Familia 5.9, Desarrollo de recursos fisicos
Escuela 5.3. Desarrollo de recursos de equipo, etc...

Comunidad
46. Desarrollo socio-cultural 6. Resumen:
Familia ST En este documento se ha intentado presentar
Escuela un enfoque integrador de la Planificacién en el
Organismos Base de Comunidad sNs, en términos de politica, conceptos, orga-
(OBC) (Juntas de Vecinos, etc.) nizacién, estructura y apertura programadtica en
Comunidad en general general, dejandose para otra ocasién los ele-
mentos mas finos de esta apertura, .
Debe dejarse en claro que este enfoque se
encuentra, en este momento, sujeto a discusion
y representa una contribucién z la racionaliza-
cién de las acciones de salud.

5. Linea de programas de administracion:

5.1, Desarrollo de recursos humanos
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