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PRINCIPIOS DE EPIDEMIOLOGIA
1. CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD

Se han intentado numerosas definiciones de salud, pero ninguna satisface todas las
exigencias.

Desde el punto de vista fisioldgico se concibe la salud como aquel estado de armonia y
equilibrio funcional que se traduce por un "silencio organico”. El corazdn se contrae, el
intestino hace movimientos peristalticos, el pulmén trabaja a 16-18 respiraciones por
minutos, la sangre circula por arterias y venas, etc.; todo en absoluto "silencio™, es decir,
no tenemos nocidn de que tanta cosa esta ocurriendo. Es comparable a lo que sucede con
el automdvil cuando funciona correctamente. Basta que un drgano se altere para que se
tenga conciencia de él: corazon, pulmon, estdbmago, etc.

Pero esta manera de concebir la salud es puramente individual y mira las cosas desde un
punto de vista clinico. Ademas, hay otros aspectos del ser humano, la vida social, mental
y emocional, que no son cubiertos por la definicion.

La OMS ha dado una definicion mucho mas integral. "Salud es un completo estado de
bienestar fisico, mental y social” y agrega, "y no solamente la ausencia de enfermedad".

Cuando se efectian examenes de salud en grandes masas, resulta que el hallazgo de
enfermos depende de la intensidad de la basqueda. Durante la ultima guerra, la National
Youth Administration examind unos 250.000 jovenes, de los cuales un 40°/o tenian uno o
mas defectos fisicos. En todos los examenes de masas es sorprendente el nimero de
alteraciones que es posible encontrar entre presuntos sanos.

Alguien ha dicho que "el sano es un enfermo que ignora su condicion".
Resulta entonces que es muy dificil definir qué es salud y establecer los limites donde
comienza la enfermedad. Porque salud y enfermedad son dos estados entre los cuales
fluctta el individuo toda su vida, dos condiciones estrechamente ligadas por conexiones
reciprocas.
Para mejor comprender el asunto, hay que llegar al concepto ecoldgico de enfermedad.
Los estados de salud y enfermedad dependen de numerosas variables en juego, que
pueden agruparse en 3 elementos fundamentales:
1. Agentes:
Agente Causal: Microorganismos.
Agentes fisicos: calor, frio, electricidad, etc.

Agentes quimicos: toxicos, etc.

2. Huésped: Estado nutritivo; defensas organicas; edad, sexo, etc.
3. Ambiente: Temperatura, humedad, agua, alimentos, insectos vectores, etc.



2. Conceptos béasicos de Epidemiologia:*

La epidemiologia es considerada como una disciplina basica del campo de la Salud Publica 'y su

definicion tradicional de ciencia que trata del estudio de la distribucion de las enfermedades, de

sus causas Yy de los determinantes de su frecuencia en el hombre, asi como del conocimiento de
datos para una intervencion orientada al control o erradicacion de ellas, ha avanzado

conceptualmente hacia la de una ciencia que se ocupa de los problemas de salud/enfermedad a

nivel de grupos poblacionales por lo tanto, de las relaciones entre la salud/enfermedad y las

condiciones de vida de diferentes grupos de poblacion, en tanto la situacion de salud constituye,
en la practica, un espacio de construccion interdisciplinario donde confluyen conceptos, métodos

y técnicas diversas (Castellanos, 1991). Es decir que su marco conceptual tradicional se ha

expandido modernamente hasta constituir una disciplina que se ocupa de la dimension colectiva

0 poblacional de los problemas de salud/enfermedad (Lemus, 1996). Es por ello que se ha dicho

que es una ciencia de lo poblacional o colectivo (como la Sociologia) pero construida del modo

de las ciencias bioldgicas o naturales y que se ha consolidado progresivamente como ciencia del
razonamiento objetivo en las ciencias de la salud, superando su inicial objetivo de evaluacion del
papel causal de diversos agentes. Es el razonamiento y método propio del trabajo objetivo en
medicina y otras ciencias de la salud, aplicados a la descripcién de los fendémenos de salud, a la
explicacién de su etiologia y a la busqueda de los métodos de intervencién mas eficaces

(Jeniceck, 1987)

Su préactica se realiza a través del método epidemiol6gico, basado en la observacion de los

fendmenos, la elaboracion de hipétesis, el estudio o0 experimentacion de éstas y la verificacion de

los resultados. En este sentido se describen tres etapas o fases del método epidemioldgico:

v Descriptivo; simple descripcion de la distribucion de los problemas o eventos de salud
en términos de frecuencia en diferentes poblaciones o en diferentes grupos de una misma
poblacién.

v Analitico; estudios disefiados especialmente para examinar la validez de las hipotesis
formuladas. Esta validez puede tener un comienzo de apoyo en nuevos estudios descriptivos,
en los cuales se seleccionan los grupos a comparar con base en su conocida mayor o menor
exposicion al posible factor causal. En tal caso se pueden hacer predicciones de los resultados,
que si se confirman contribuyen a fortalecer la hipotesis.

v Experimental; estudios de manipulacion (produccién, aplicacion, supresion,
modificacion de frecuencia o intensidad) de la supuesta causa y observacion ulterior de los
resultados que tal manipulacion determina sobre el supuesto efecto.

En la préctica de la investigacion, en la de los servicios locales de salud y en la de las

instituciones sanitarias, la epidemiologia ha centrado su interés en ciertos eventos o problemas

de salud que, por diversas razones, han surgido como prioritarios.

Se ha desarrollado la epidemiologia clinica (aplicacion de principios y métodos

epidemioldgicos a problemas hallados en la clinica médica) y la epidemiologia social (aunque la

epidemiologia normalmente reconoce y utiliza algunos factores y clasificaciones sociales, ésta
elabora y concede mas importancia a los componentes sociales, incorporando mas bases
culturales y socioecondmicas al raciocinio epidemioldgico).

Otro aspecto importante que aborda esta ciencia es la Ilamada vigilancia epidemioldgica. Esta

ha sido definida como el conjunto de actividades que permite reunir la informacion

indispensable para conocer en todo momento la conducta o historia natural de la enfermedad (o0

los problemas o eventos de salud), detectar o prever cualquier cambio que pueda ocurrir por

alteraciones de factores condicionantes, con el fin de recomendar oportunamente, sobre bases
firmes, las medidas indicadas, eficientes, que lleven a la prevencién y el control de la
enfermedad. (Langmuir y Raska). La OMS, identific6 a los siguientes grupos de actividades
necesarias para la vigilancia epidemioldgica:

» Recoleccidn sistematica de datos pertinentes

» Consolidacién de las medidas o intervenciones adecuadas a ejecutar

» Pronta distribucion de la informacion y de las recomendaciones a los organismos competentes,

es especial a los que deben decidir y actuar.

Es decir se trata de una recoleccidn sistematica de datos relacionados con la presencia de una enfermedad

especifica, su analisis e interpretacion y la distribuciéon de la informacion procesada y resumida a las

personas que tienen como funcidn actuar; es, en sintesis, informacion para la accion.

! Lemus, J.D. y colab. “Salud Publica, Epidemiologia y Atencion Primaria de la Salud” Cap. I'V Ed. CIDES Argentina,
Buenos Aires, 2005.
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3. ADMINISTRACION DE PROGRAMAS DE EPIDEMIOLOGIA

1. FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE LA EPIDEMIOLOGIA EN
LATINOAMERICA

Concepto Actual de Epidemiologia: La epidemiologia representa aquel campo de la
Medicina que busca una interpretacion racional sobre las causas y condiciones determinantes
de los estados de salud, enfermedad y muerte en el individuo y el grupo social, al mismo
tiempo que las medidas adecuadas de proteccién y control. En consecuencia la epidemiologia
constituye una rama de la Medicina Preventiva, cuyo objetivo es proteger la salud del
individuo frente a un conjunto de afecciones y traumas que comparten el nexo comun de
afectar a grupos humanos y ser posibles de controlar en grado variable.

En cierta medida, los objetivos Gltimos de la epidemiologia son los mismos de la clinica, pero
su campo de observacion y de accion es diferente; en todo caso se trata de disciplinas
mutuamente dependientes. Cubre de este modo especialmente los siguientes campos:

» Enfermedades trasmisibles agudas y cronicas.

Enfermedades parasitarias.

Enfermedades cronicas no trasmisibles (Cardiovasculares, cancer, enfermedades de la
nutricion, mentales, etc.) .

Accidentes y muertes violentas.

Enfermedades de los animales que afectan al hombre (Zoonosis).

Otros problemas de salud, segun las caracteristicas locales.

YVVYV VYV

El epidemidlogo, por lo tanto, debe conocer razonablemente bien estos aspectos de la
Medicina y aquellos otros que dicen estrecha relacion con ellos, para que esté en condiciones
de desempefiarse con eficiencia en cualquiera de los niveles de accion: nacional, regional o
local.

Dada la etapa de desarrollo sanitario que vive la América Latina en general, debera destinarse
una mayor atencion a aquel campo de la epidemiologia que tiene relacion con las
enfermedades trasmisibles. De un modo general, de aquellos problemas de salud susceptibles
de controlar con medidas y recursos al alcance de los servicios o de la comunidad.
Preparacion del Epidemiologo. Con estos antecedentes se comprendera que la preparacion de
un epidemiodlogo para Latinoamérica no puede limitarse a poseer sdlo un volumen dado de
conocimientos, sino desarrollar gradualmente un dominio sobre factores integrales de la
personalidad relativos a:

a) Sentido social que le permita sentir y comprender los problemas de masas;

b) Actitud inquisitiva de investigacion y de interés cientifico;

c¢) Actitud ejecutiva para resolver con acierto y rapidez los problemas planteados;

d) Juicio epidemiologico, y

e) Habilidades o destrezas requeridas (para observacion sistematica, para manejar material
numérico, para anticipar acontecimientos, etc.).



La preparacion en epidemiologia persigue, por lo tanto, la formacion de individuos que en un
futuro inmediato adquieran dominio -conjugado con la experiencia- para las siguientes
“funciones”:

a) Organizar y dirigir servicios de epidemiologia, en organismos de Salud; .

b) Investigar problemas epidemiologicos que afecten a la comunidad con el proposito de
contribuir a su mejor conocimiento y comprensién y a la busqueda de soluciones apropiadas;

c) Asesorar técnicamente a los diferentes servicios encargados de la Salud, y

d) Educar y difundir experiencias epidemioldgicas tanto al equipo de trabajo como a la
comunidad.

Estas funciones se describen con mayor detalle a continuacion.
1.  Funciones generales:

1.1. Determinar la naturaleza, magnitud y prioridad de los problemas epidemioldgicos dentro
del conjunto de problemas de Salud,;

1.2. Definir los propositos y objetivos del Servicio de Epidemiologia en el plano nacional,
regional o local, respectivamente;

1.3. Establecer los recursos disponibles y necesarios para abordar los problemas
epidemioldgicos;

1.4. Establecer las funciones que el Servicio de Epidemiologia debe cumplir de comun acuerdo
con los otros profesionales y personal de colaboracién médica integrantes del equipo, y

1.5. Dictar las normas generales de procedimiento en base a la experiencia recogida por el
equipo.

2. Funciones de Control Epidemiolégico.

2.1. Programar las acciones de proteccion de salud en la parte que corresponde a epidemiologia
jerarquizando los problemas segun su importancia, recursos disponibles, conocimientos
cientificos y técnicos, rendimientos esperados, rendimientos subsidiarios, costos comparativos,
actitud de la comunidad, etc. Debe incluir la determinacion de las técnicas y procedimientos
que se usaran, la evaluacién del programa y ademéas el estudio del Anteproyecto del
Presupuesto respectivo;

2.2. Organizar los servicios que de él dependan y ayudar a la organizacion de aquellos otros
que deben colaborar en el programa, de modo de obtener una accién armonica, eficiente y
econdmica, que mida los resultados esperados en los plazos previstos en el programa;

2.3. Dirigir el programa, delegando autoridad y definiendo funciones seguin sea necesario;

2.4. Supervigilar las acciones del personal encargado de la ejecucion de las diversas fases del
programa;

2.5. Evaluar periddicamente el progreso del programa, incluyendo evaluacion de rendimientos
del personal, y practicar la evaluacion final una vez cumplidos los objetivos;
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2.6. Inspirar y participar en la organizacion de la comunidad o de grupos de pobladores,
Centros de Padres, o institucionales, para difundir los objetivos y metddicas del programa a fin
de promover su colaboracion activa y asegurar el buen éxito de éste;

2.7. Informar periddicamente a la comunidad sobre la marcha del programa;

2.8. Preparar informes epidemiologicos, tanto de rutina como producto de las investigaciones
realizadas;

2.9. Revision y andlisis permanente de los informes -epidemioldgicos nacionales e
internacionales, manteniendo una actitud de alerta sobre las principales enfermedades,
especialmente trasmisibles, y

2.10. Velar por el cumplimiento del reglamento sanitario internacional de la OMS.

3. Funciones de Investigacion.

3.1. Planear, conducir y evaluar investigaciones sobre problemas de Salud Publica, evaluacion
de técnicas y procedimientos, rendimiento de los servicios, etc.;

3.2. Investigar brotes epidemicos localizados, u otros fendmenos eventuales de significacion
epidemioldgica;

3.3. Participar como especialista en investigaciones clinicas y otras que interesen a la
comunidad o a los Servicios de Salud;

3.4. Participar como especialista en investigaciones de laboratorio que estudien las causas que
influencian la trasmision de enfermedades, etc., y

3.5. Anticipar en base a experiencia anterior e informacion recogida, acontecimientos
epidemioldgicos que pueden afectar & la comunidad.

4. Funciones de Asesoria.

4.1. Participar en Consejos Técnicos o de otra especie, encargados del planeamiento y
direccion técnica del Servicio de Salud;

4.2. Dar asesoria epidemioldgica a los servicios de atencion médica para propdsitos de
verificacion de diagnosticos, medidas de control, etc. (Ej. infecciones intrahospitalarias, etc.) ;

4.3. Asesorar a departamentos biologicos para estudiar la potencia, inocuidad y otros
caracteres de agentes inmunizantes;

4.5. Asesorar a otros servicios cuando lo requieran.



5. Funciones de Colaboracion y Coordinacion.

5.1. Participar en comités y actividades conjuntas con otros departamentos de los Servicios de
Salud Publica (Higiene Ambiental, Control de Alimentos, Materno-Infantil, Atencion Médica,
Estadistica: etc.), con el objeto de coordinar los diferentes programas y obtener mayor
eficiencia en la accion y un mejor rendimiento de los recursos;

5.2. Colaborar con los departamentos administrativos correspondientes, con miras a obtener un
abastecimiento regular y adecuado de los elementos necesarios (vacunas, formularios, etc.) ;

5.3. Colaborar con otros organismos de Salud o con otras instituciones que por su indole
contribuyen al estudio o solucidén de los problemas epidemioldgicos, y

5.4. Mantener contacto técnico permanente con los organismos nacionales e internacionales de
indole epidemioldgico con el objeto de estar informado del movimiento epidemioldgico de
rutina.

6. Funciones de Educador y de Formacion de Personal.

6.1. Organizar y participar en cursos, foros, conferencias, a nivel de la comunidad, referente a
problemas epidemioldgicos, con el objeto de promover su interés y obtener una colaboracion
activa para su solucion;

6.2. Organizar y participar en los programas de adiestramiento del personal a cargo de labores
epidemioldgicas, y

6.3. Participar en la ensefianza de las disciplinas epidemiol6gicas en ciertas escuelas
profesionales (Medicina, Graduados, Enfermeria, Matronas, etc.) . .



4. Indicadores Epidemioldgicos

Los Indicadores de Salud representan una parte de los medios disponibles en epidemiologia para
evaluar el estado de salud de una poblacion. Podemos realizar una clasificacion como
compilacion de las realizadas por diversos autores:

« Indicadores demograficos
o Natalidad y sus variedades
o Mortalidad y sus variedades:
= Esperanza de vida y sus variedades
= Afos potenciales de vida perdidos
« Indicadores clinicos
o Letalidad
o Morbilidad
= Incidencia
= Prevalencia

e Algunos “Conceptos basicos”’:

1. Tasa de mortalidad general: Es el n° de muertes que ocurren en un periodo de tiempo, por
todas las causas las causas, dividido por la poblacion expuesta al riesgo de muerte
durante ese periodo. Generalmente se utiliza en el denominador la poblacién a mitad de
periodo cuando la poblacién es dindmica.

Este concepto lo podemos utilizar en las estimaciones de otros fendmenos como
morbilidad, natalidad, fecundidad y sus especificidades

El término adecuado seria proporcién o bien incidencia acumulada, ya que tasa
implicaria medida de tiempos en el denominador.

2. Letalidad es el n° de fallecidos por una enfermedad en un periodo dividido por el n° de
personas diagnosticadas al inicio del periodo.

Es util para valorar el prondstico de una enfermedad porque mide la probabilidad de no
sobrevivir una vez iniciada la enfermedad.

Letalidad de una enfermedad es igual a la tasa de mortalidad dividida por la incidencia de
esa enfermedad.

3. Tasas especificas Las distintas categorias en que podamos dividir la mortalidad general.
Por ejemplo la edad, el sexo, etc.

4. Tasas estandarizadas: Los factores de confusion son aquellos que solos o combinados
afectan al fendmeno observado. Para controlar estos factores se utiliza la estandarizacion
de las tasas.

Cuando comparamos un fendmeno en dos poblaciones que tienen la misma distribucion
por edad, estamos utilizando tasa estandarizadas por edad. Este es el método directo

2 Ref: Articulo sobre tasa de mortalidad (El desafio de la epidemiologia) Estudio: La mortalidad en relacion con el habito de
fumar: Diez afios de observaciones sobre médicos britanicos Autores: Richard Doll y Austin Bradford Hill Publicacion: British
Medical Journal, Junio 1964, 1:1399-1410 y 1460-1467
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El método indirecto de estandarizacion lo utilizamos cuando tenemos una poblacion de
referencia estandarizada y la comparamos con nuestra poblacion problema con la misma
estandarizacion.

5. Indicadores de mortalidad prematura:

Esperanza de vida asumiendo una mortalidad cero para la enfermedad estudiada.

Afos de vida perdidos. Son una funcion de la edad media de la muerte para las muertes
comprendidas en un intervalo de edad.

Cuando utilizamos unos limites de edad fijos, lo denominamos Afos Potenciales de Vida
Perdidos

5. Clasificacion de Indicadores

Clasificacion operacional de los indicadores
Los indicadores de salud pueden ser divididos en dos amplias categorias:

o Indicadores epidemiol6gicos
e Indicadores operacionales

Los indicadores epidemioldgicos se utilizan para estimar la magnitud y trascendencia de una
situacion determinada. Siempre deben estar referidos a:

o Lapoblacion a partir de la cual se calculan,
» El periodo de tiempo que representan,
o El lugar geografico del cual proviene la informacion

(variables de persona, de tiempo y de lugar)

Se puede medir el impacto o los efectos de los programas de salud comparando un mismo
indicador epidemioldgico antes y después de la ejecucion de las actividades de un programa
determinado.

Los indicadores epidemioldgicos tienen gran utilidad en la etapa de formulacién diagndstica y en
la de evaluacion del programa. La evaluacion es, en cierto modo, un diagndstico de situacion
actualizado.

Los indicadores operacionales miden el trabajo realizado, ya sea en funcién de la cantidad o de
la calidad de él. Miden la cantidad de actividades y procedimientos realizados, en relacion con
metas o estandares establecidos previamente.

Como las metas son objetivos cuantitativos, los indicadores dan la medida en que se ha logrado
cumplir dichas metas. El valor de los indicadores depende del criterio con el cual se establecen
las metas: lo ideal es que la meta programada corresponda al nimero de acciones que se supone
necesario realizar para tener algun impacto sobre el problema.

Cuando las metas se establecen solamente en funcion de los recursos financieros disponibles o
de la capacidad administrativa para desarrollar acciones de salud en general, la consecuencia es
la obtencion de resultados operacionales aparentemente buenos, pero que pueden tener escaso
impacto sobre el problema de salud publica.

Los indicadores operacionales que miden calidad de trabajo pueden ser de tres tipos: de
productividad, de costo promedio y de calidad técnica.
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1. Los de productividad relacionan el trabajo con el tiempo de recurso humano (hora-
médico) o material disponible (dia-cama), y expresan el promedio de produccién por
unidad de tiempo-recurso humano. Ejemplo: promedio de examenes realizados por
tecndlogo médico por hora, egresos por mes-cama.

2. Los de costo promedio, relacionan el trabajo realizado con sus costos, expresando el
costo requerido en la produccion de una unidad de trabajo. Ejemplo: valor promedio por
cada examen realizado por un tecnélogo médico. Requiere del detalle de costos en cada
etapa de un proceso productivo.

3. Los de calidad técnica, relacionan el trabajo realizado con los indices de eficiencia
aceptables o convenidos para dicho trabajo; en general, expresan la proporcion de trabajo
realizado dentro de un determinado patron o estandar. Ejemplo: proporcion de pérdida de
examenes en el procesamiento de ellos; nimero de baciloscopias efectuadas en relacion
al total de consultas médicas.

El anélisis de estos indicadores es un componente necesario de todas las evaluaciones y un factor
fundamental para el ajuste de las acciones de salud y para la toma de decisiones. En este proceso
de toma de decisiones con retroalimentacion de la informacion pueden darse diversas situaciones
derivadas de la evaluacion, cada una de las cuales conlleva distintas conductas segin la
combinacidn de los resultados, conforme se expresa en el siguiente cuadro:

MATRIZ DE INTERPRETACION DE INDICADORES

Efecto medido por Efecto medido por
Indicadores indicadores Comentario
Epidemiologicos Operacionales
Gran impacto Buenos resultados en Esta situacion supone decisiones acertadas cuyo resultado deriva de

P A . la ejecucion correcta de las acciones. En este caso, la decision
(reduccion del términos cuanti y/o P S .

L I6gica es mantener la continuidad del proceso y las estrategias
problema). cualitativos -
establecidas.

. . Indicadores Esta situacion supone ausencia de impacto, que puede deberse a
Ausencia de impacto . . S e . .
(no-reduccion o operacionales que insuficiencia del programa. (objetivos o acciones). La decision

indican malos I6gica es replantear objetivos y mejorar la calidad de las acciones

incremento de la

L resultados en términos |sin que haya necesariamente que cambiar todas las acciones
situacion problema).

cuanti y/o cualitativos. programadas.
Como se han cumplido las acciones programadas sin que se haya

Ausencia de impacto : - .
Buenos resultados en  |logrado el impacto previsto, se supone que estas acciones no son

(la no reduccion e,

. términos cuali y adecuadas para el control del problema. En tal caso, se deben
incluso, el aumento del o o L ) . .
oroblema) cuantitativos. modificar las decisiones anteriores con un cambio en las acciones

' programadas o integrar nuevas acciones.

Indicadores

Gran impacto operacionales que Se debe sospechar de fallas en el sistema de informacién al
(reduccién del indican malos observar la situacion paraddjica a la cual se ha reducido el
problema). resultados en términos |problema, aunque las acciones no identifiquen las causas.

cuanti y/o cualitativos.

Fuente: Clasificacion de indicadoresl.htm
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6. Epidemiologia y gestién sanitaria

La idea de adecuar los servicios de salud a las necesidades de salud de la poblacién ha sido
dominante en los objetivos de salud encuadrados con el lema «Salud para todos en el afio 2000»
de la Organizacion Mundial de la Salud. Esta idea ha estado ligada a la ampliacion del campo
tradicional de la epidemiologia y a su aplicacion especifica mediante la especialidad de medicina
comunitaria a la gestion de servicios sanitarios. Como consecuencia, en los ultimos afios la
epidemiologia se ha utilizado mas extensamente en el campo de la planificacion de servicios
sanitarios.

Las politicas sanitarias de la ultima década impulsaron una discusion profunda sobre como
mejorar la eficacia y efectividad de los servicios sanitarios. En este terreno la epidemiologia esta
siendo un instrumento poderoso para mejorar la planificacion sanitaria con su aportacion a la
identificacion de problemas de salud y a la formulacion de objetivos de salud.

La orientacién basada en la epidemiologia y en la medicina comunitaria piensa que es vital
distinguir entre planificacién para la salud y planificacion de servicios sanitarios. La distincién
entre los dos aspectos se fundamenta en que hay problemas de salud que pueden ser abordados
bien mediante una organizacion mejor de los recursos sanitarios para su tratamiento o bien
mediante la prevencidn, ya sea primaria o secundaria. La prevencién muchas veces incluye otros
aspectos de politica social que no son habitualmente considerados como parte integrante de la
atencion sanitaria. Por ejemplo: medidas de salud publica, -como la provision de agua potable y
saneamiento, asi como educacién del publico y las disposiciones legislativas son partes vitales
en programas contra la mortalidad infantil, en el primer caso, o los accidentes de trafico, en el
segundo.

La prevencion de enfermedades también puede ser reforzada, por ejemplo con politicas de
fiscalidad. El ejemplo mas elocuente lo tenemos en el tabaco y el alcohol. En definitiva, se
aplican en el mundo contemporaneo los conceptos de policia médica desarrollados en 1800 por
Johann Peter Frank, que no son mas que un analisis sistematico de los problemas de salud de la
vida comunitaria y la aplicacién de medidas legislativas y administrativas a través del aparato
gubernamental.

Relacion entre la salud de la poblacion vy el sistema de servicio de salud

Estado de Riesgos
> | Salud de « Anélisis
La poblacién Necesidades Epidemioldaico
Sistemas de Recursos
Servicios de Procesos
Salud Rendimientos
Analisis
Resultados de Salud < Epidemioléaico

La aportacion de la epidemiologia se concreta, por lo tanto, en dos grandes campos: en la
identificacion de problemas de salud y medicion de su impacto en la comunidad, y en la
evaluacion de las medidas aplicadas para conseguir los objetivos de salud.

% Cuervo J.-Varela J.-Belenes R. “Gestion de Hospitales -Nuevos Instrumentos y tendencias-" Ed. Vicens Vives 1ra. Edic. 1994.
Pag. 49-53
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Una de las contribuciones de los epidemidlogos al ciclo de gestion de servicios sanitarios es la
gestion de sistemas de informacion sanitaria poblacionales, que pueden ser usados para
identificar problemas y para formular objetivos de salud. Probablemente una de las razones por
las que los epidemidlogos han estado participando de una manera cada vez mayor en la
planificacion sanitaria ha sido el incremento de disponibilidad de los datos por medio de
ordenadores y el desarrollo mas o menos amplio de estos sistemas de informacion sanitaria de
base poblacional. Dentro de los servicios de salud hay una serie de fuentes de rutina que pueden
ser utilizadas para estos propositos. Esta informacion cubre desde las estadisticas de poblacion,
mortalidad y morbilidad, hasta las altas hospitalarias de una area de salud o region. Toda esta
informacidn es premisa basica a los ejercicios de planificacion de salud. En la expresion
diagnostico de salud comunitaria se intentd sintetizar este papel nuclear de la informacion para
la planificacion.

Por otro lado, hay que considerar la creciente complejidad técnica y el coste de la medicina, asi
como la clara conciencia de que los recursos son limitados y no siempre son utilizados de la
manera mas eficiente. Ello ha conducido a estudios que buscan un empleo mas efectivo de los
recursos existentes, de manera que pueda producir mas beneficios en términos de salud
colectiva.

Asi pues, la segunda gran contribucion de la epidemiologia a la organizacién de servicios
sanitarios es la evaluacion de la eficacia de las medidas adoptadas. En planificacion de
servicios sanitarios es a menudo necesario hacer un estudio critico de los efectos beneficiosos y
de la eficiencia con que los servicios sanitarios estan siendo gestionados.

Finalmente, la epidemiologia, desde una perspectiva poblacional, ha reflexionado sobre la mejor
manera de organizar y estructurar los servicios sanitarios.

Estas evaluaciones deben entenderse como un intento de buscar la forma mas adecuada de
coordinar y proveer las actuaciones sanitarias con propuestas de cambio de organizacion que
busca una manera mas efectiva y eficiente de proveer los servicios de salud, viendo la poblacion,
0 un grupo de edad o una condicion patolégica en su conjunto, y buscando un mejor resultado en
términos de indicadores de salud.

La formula organizativa de la planificacion y gestion por programa es la propuesta mas tipica de
este enfoque.

Los programas son, en definitiva, agrupaciones de recursos dirigidos a un objetivo especifico. En
el enfoque de salud, lo que se pretende es relacionar los recursos con problemas de salud
especificos, mas que como conjunto de recursos.

Caracteristicas basicas que singularizan este enfoque son:
o Estar orientados a problemas de salud
e Actuar en poblaciones bien definidas
o Desarrollar actividades de efectividad demostrada.

Pineault propone la siguiente definicion de programa de salud: “Un programa de salud es un
conjunto coherente organizado, integrado de actividades y servicios realizados simultanea o
sucesivamente, con los recursos necesarios y con la finalidad de alcanzar los objetivos
determinantes en relacion con problemas de salud precisos y ello para una poblacion definida”.
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El diagrama que se expone a continuacion recoge el desarrollo conceptual de la planificacion y
gestidn basada en esta orientacion:

Estado de Necesidades de Estadg dg Sialud
L 5 L 5 eseado de la

Salud de la Salud Poblacion (objetivo)

Poblacién

Servicios Necesidades de Servicios

Producidos y — Servicios — Requeridos

Utilizados

Recursos Necesidades de Recursos

Disponibles > Recursos > Requeridos

Fisicos y Humanos Fisicos y Humanos

En_la_metodologia de planificacion por_programas, el proceso puede resumirse de la
siguiente forma:

Una vez que el estudio de necesidades ha terminado, los decisores se fijan en sus resultados; se
definen, entre los problemas importantes, las prioridades de accion y las prioridades de
investigacion. Y, con el fin de dar una orientacion precisa a estas prioridades, se enuncian estas
Gltimas en la forma de metas a alcanzar. A partir de los resultados del analisis de los problemas y
de la exploracion de las alternativas de intervencién, se trata de definir qué hacer para que estas
diferentes metas sean alcanzadas.

En salud comunitaria, los programas de salud se clasifican ordinariamente segln tres
dimensiones:

1.- Programas de promocién de la salud y de prevencién en relacién con un aspecto de la salud
(ej. salud mental, salud dental, enfermedades infecciosas, cardiovasculares, etc.)

2.- Programas que conciernen a un medio particular (ej. medio escolar, medio laboral, prisiones,
medio ambiente, domicilio, etc.)

3.- Programas que se dirigen a poblaciones objetivo (ej. madres, nifios, adolescentes, adultos,
ancianos, personas que han intentado suicidarse, deficientes fisicos y mentales, etc.)

Los programas de salud pueden servir para organizar no solamente las actividades de salud
comunitaria, sino también los servicios de establecimientos de salud, asi como los servicios
ambulatorios (consultas externas de hospitales, policlinicas, centros locales de salud) mediante
formas de organizacidn sanitaria de tipo matricial.

La organizacién matricial es la forma organizativa que mas se ha empleado para la gestion por
programas. Se basa en un sistema hibrido de organizacion entre las estructuras de organizacion
jerarquica (hospitales, centros de salud, etc.) y la que se establece de acuerdo con las funciones
que se desarrollan: actividades preventivas, hospitalizacion, asistencia domiciliaria. Cada
funcion, actividad o servicio debe ser realizado por un programa concreto en orden a cumplir sus
objetivos es listado en el programa, y se especifica posteriormente qué estructura sanitaria sera la
encargada de proveer la actividad.

El modelo de planificacidon por programas se basa en la epidemiologia y salud publica
mediante un método de ordenacidn de servicios cuyo punto de partida es la necesidad de la
poblacidn. Hace un estudio critico de la eficacia y eficiencia de las actuales actividades y de
como estan organizados los servicios de salud. En general propone estructuras de tipo
organizacion matricial. EI enfoque de este método de planificacion es mejorar la salud de la
poblacion en general, y de manera mas especifica, priorizar las actividades de eficacia
probada haciendo asi mas eficiente el conjunto del servicio sanitario.
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7. Articulacion de Epidemiologia con otras herramientas de gestién:

» Clasificacion de pacientes:
» D.R.G. (diagnosis related groups)
» P.M.C. (patient management categories)
» D.S. (disease staging)
» Otras

» Informaticas:
» SPSS (analisis cuantitativo)
» Atlasti (andlisis cualitativo)
» Epi-info
» Otras

» Gestion:

Case mix management (tipologias de pacientes tratados)
Tablero de comando

Tablero de control

Matrices de costo-efectividad

Métodos de calculo de recursos

Método de calculo basico en las necesidades de salud: “Método de la
necesidad”

Metodo de calculo de recursos basado en los objetivos de los servicios:
“Método meta-servicios”

Metodo de calculo de las necesidades (requerimientos) de recursos basado
en la demanda

Método basado en estandares o ratios:

> Para la ordenacion del territorio

> De oferta de recursos sanitarios

> De demanda

> De gestion

YV V V VV VVVYVY

»  Medicion de calidad (ej. Ishikawa)

»  Metodologia de la Investigacion cientifica

8.- Administracion epidemioldgica en el Plan Federal de Salud Rep.Argentina:(Anexo 1V)
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IX CONGRESO ARGENTINO DE EPIDEMIOLOGIA
Ill Foro Nacional de Epidemiologia, Docencia y Formacion en Salud Publica/Salud Colectiva
IV Reunion de Miembros de la International Epidemiological Association

Viernes 12.05.06

e 10 hs. Mesa Redonda; ; Nuevos Usos y Perspectivas de la Epidemiologia
Presidente; Prof. Dr. Gustavo A. Ramos UBA/UCES
Secretario: Dr. Pedro Mazza - SAAOASYSP
Expositores:
= Prof. Dr. Rubén A. Nieto UCES/UBA
= Prof. Cont. Bibiana Frare/UCES/CAECE
= Dr. Enrique Tibaudin UBA
= Dr. Alfredo Esteban UBA.

Material de Prof. Cont. Bibiana G. Frare
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OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA,
SALUD AMBIENTAL ¥ OCUPACIONAL

9. La practica epidemiolégica en los Hospitales

Luz Helena Sanin, M.D., D.Sc., Teresa Gonzalez-Cossio, Ph.D., Isabelle Romieu, M.D., D.Sc.,
Mauricio Hernandez-Avila, M.D., D.Sc.

Sanin LH, Gonzéalez-Cossio T, Romieu I, Hernandez-Avila M. Acumulacion de plomo en hueso
y sus efectos en la salud. Salud Publica México 1998;40:359-368.

La epidemiologia hospitalaria como campo especial de la practica médica ha llegado a un
momento decisivo: seguir siendo una sub-especialidad de las enfermedades infecciosas, 0
ampliar su radio de accion a otras areas de la epidemiologia en otras instituciones o
comunidades. La atencion de las enfermedades clinicas infecciosas, se ha centrado siempre en la
comprension de la epidemiologia de las enfermedades agudas. La profunda repercusion de la
epidemiologia clinica en los descubrimientos sobre las causas y prevencion de las enfermedades
infecciosas fue un tema fundamental en las deliberaciones de la Dra. Horstman y sus discipulos.
En sus presentaciones modelo de claridad la Dra. Horstman se referia a cada adelanto, como a la
parte de un edificio que se apoyaba histéricamente en los cimientos de logros anteriores, hasta
que con la ultima clave se completaba el arco que serviria de apoyo para la transicion o para la
siguiente generacion de investigadores. En la epidemiologia moderna, el estudio de las
enfermedades crénicas se ha convertido en el triforio visible de vitrales centellantes, cuyos
puntos de apoyo historicos estdn en los cimientos de la epidemiologia de las enfermedades
infecciosas en las instituciones de atencion a la salud, o "epidemiologia hospitalaria”, como se ha
dado en denominarla, se le ofrece la oportunidad de desempefiar ese mismo papel fundamental
para los especialistas en clinica médica, ampliando sus funciones mas alla de la practica de la
sub-especialidad de las enfermedades infecciosas. La practica y el control de las enfermedades
infecciosas han alcanzado su actual prominencia por dos razones. En primer término, la
aplicacion, con resultados satisfactorios, de la epidemiologia de las enfermedades infecciosas
agudas ha contribuido a la lucha contra las enfermedades transmisibles comunes y a una
disminucion importante de su morbilidad y mortalidad. En segundo lugar, la revolucién
farmacoldgica ha permitido que sobreviva durante largo tiempo un grupo cada vez mas
numeroso de pacientes muy seriamente comprometidos, cuya atencidn proporciona una nueva
ecologia de agentes de los de las enfermedades infecciosas, los reservorios, modos de
transmision y sindromes. El interés especifico en la epidemiologia institucional u hospitalaria no
es nuevo. Los clasicos "epidemidlogos de los hospitales” Nightingale, Semelweiss, Lister y
Holmes establecieron sus correlaciones entre las enfermedades infecciosas con el mismo acierto.
Sin embargo en el Per( su desarrollo es incipiente y casi nulo lo que debe llamarnos la atencion.

EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

La expresion epidemioldgica hospitalaria aparecio, por primera vez, a fines de la era anterior a
los antibioticos en relacion con las recomendaciones sobre el control de los brotes de diarrea en
las instituciones. A partir de entonces, la expresion desaparecio después de los primeros éxitos
obtenidos en el uso clinico de los antibioticos. La medicina institucional, basada en la
farmacologia moderna, produjo ventajas relativas, tan positivas en relacion con la experiencia
histérica que los aspectos negativos de la intervencion médica se dejaron de lado por
considerarselos insignificantes o de variaciones aceptables. EI nimero y el tamafio de los
hospitales aumentaron debido a que el publico les atribuyo su existencia, en creciente medida, a
los éxitos médicos. No obstante, en medio de todo ese optimismo se reconocio el hecho de que
aun los adelantos méas beneficiosos tenian costos concomitantes. En la practica institucional de
las enfermedades infecciosas, los microorganismos adquirian resistencia a los antibidticos con
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mas rapidez que la requerida para sacar a la venta nuevas variaciones quimicas. Ademas, en los
pacientes inmunocomprometidos aparecian nuevos sindromes y enfermedades y enfermedades,
llenando, asi, el vacio creado al disminuir la frecuencia e importancia de las enfermedades
transmisibles en la comunidad. La practica de la epidemiologia Hospitalaria como tal, volvio a
instaurarse en ocasion de advertirse en los hospitales los problemas que creaba el control de los
estafilococos resistentes a la penicilina.

En las deliberaciones de la Asociacion Americana de Salud Publica (American Public Health
Association, APHA), los programas del Departamento de Salud de la Ciudad de Nueva York, y
en los programas del Centro de Enfermedades Transmisibles (Communicable Disease Centers),
se generalizo el apoyo a la idea de crear un cargo como parte del personal del hospital para una
persona de reconocida capacidad en la epidemiologia de las enfermedades infecciosas agudas.
La Division de Infecciones Hospitalarias (Hospital Infections Branch) en los Centros para el
Control de las Enfermedades (CDC) se cre6 en apoyo a este concepto. Los propios médicos
demostraron cierta lentitud en expresar interés en el "epidemidlogo de hospital™, si bien en Gran
Bretafia y mas tarde en los Estados Unidos y Canadé, aparecio entre sus colegas de enfermeria el
coordinador de control de infecciones o "epidemidlogo enfermero™. Con el apoyo de programas
de formacidon profesional del CDC y de la Comisién Conjunta de Acreditacion de Hospitales
(Join Comision on Acreditation of Hospitals, JCAH) y gracias a la codificacion de normas para
el control de infecciones, ha florecido una organizacion profesional de unos seis mil miembros,
la Asociacion de Profesionales de la Medicina Especializados en el Control de Infecciones
(Association of Practitioners in Infection Control APIC). Hace solo muy poco tiempo que los
médicos, después de mucho debatir acerca de la necesidad de contar con una organizacion y de
quien habria de dirigirla, materializaron su interés al constituir una Sociedad de Epidemidlogos
de Hospitales. Si bien los titulos de epidemidlogos de hospital, enfermero epidemiodlogo y
epidemiologia hospitalaria abarcan los alcancen mas amplios de la ciencia, el principal interes de
quienes la practican sigue siendo el control de las enfermedades infecciosas en las instituciones.
Las denominaciones de la asociacion de Profesionales Especializados en el Control de
Infecciones (Association of Practitioners of Infection Control, APIC), la Division d e Infecciones
Hospitalarias de los Centros para el Control de Enfermedades, y el término genérico profesional
especializado en el control de infecciones describen esa realidad con precision.

Aunque la denominacion de la Sociedad Americana de Epidemidlogos Hospitalarios de los
Estados Unidos (Society of Hospital Epidemiologists) es de alcance mas amplio, su vinculacion
profesional esta limitada casi exclusivamente a la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas, la Sociedad Norteamericana de Microbiologia (American Society for
Microbiology), y la APIC. Los resultados del Estudio de los CDC sobre la eficacia del control de
las Infecciones Nosocomiales (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control, SENIC),
ponen de relieve las funciones que desemperfian los patélogos, microbidlogos y especialistas en
enfermedades infecciosas en las actividades individuales de la epidemiologia hospitalaria, y
sefialan que solo el 25% de ellos ha recibido formacion especial en "epidemiologia hospitalaria”.
En las criticas a la forma en que actualmente se ejerce la epidemiologia hospitalaria se ha
comentado la necesidad de mejorar los componentes educacionales de este campo. La
epidemiologia hospitalaria ha sido una “industria en crecimiento”. La presion para que se
controle el riesgo de infecciones nosocomiales ha sido tal, que los programas sobre este tema
forman parte de la base de normas para la acreditacion y autorizacion de funcionamiento de
hospitales en casi cualquier lugar de los Estados Unidos. Cada institucion cuenta con un
programa de control de infecciones, tres nuevas revistas médicas publican trabajos sobre el tema,
las normas para el otorgamiento de credenciales a los profesionales en el control de infecciones
son objeto de estudio, y en las escuelas de enfermeria y medicina estan apareciendo los primeros
programas académicos sobre el tema.

METODOS

Se han logrado importantes adelantos en las investigaciones sobre el control de las infecciones
nosocomiales, en lo que respecta a la microbiologia de esas infecciones, si bien la epidemiologia
del control de las infecciones de los hospitales se ha mantenido, hasta hace muy poco, en un
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plano mayormente descriptivo y analitico. Solo ahora, se ha comenzado a aplicar ampliamente la
epidemiologia experimental, con el resultado de que, casi veinte afios despues de reiniciados los
esfuerzos en este campo, una parte importante de los métodos de control no ha sido ensayada
aun. Sin embargo, algunos investigadores han comenzado a aplicar métodos epidemioldgicos
mas complejos como parte de la rutina de sus investigaciones. Los conceptos de densidad de
riesgo, mezcla de casos, ponderacién de tiempo, coeficiente de riesgo, riesgo relativo, y
variacion segun el tipo de estudio, han comenzado a aparecer en las publicaciones sobre
infecciones hospitalarias.

Los adelantos en los métodos de la epidemiologia hospitalaria nos llevan a preguntarnos si esta
disciplina debe continuar limitdndose al estudio de las enfermedades infecciosas. Las infecciones
nosocomiales son solo uno de los riesgos a que estan expuestos los pacientes internados. Se ha
descrito hechos adversos en la atencidn de los pacientes en todo el espectro de lesiones fisicas,
quimicas, ergomeétricas y psicoldgicas. En la mayoria de los hospitales, los hechos en los que no
hay de por medio infecciones son objeto de un programa para la seguridad del paciente
vagamente supervisado por el servicio de enfermeria. En fecha reciente, un grupo de accion
cooperativa formado por personas de los servicios de seguridad, administracion, clinicos, y
juridicos han aunado sus esfuerzos en una funcién denominada "manejo de riesgo". En algunas
instituciones, un "gerente de riesgos" coordina los distintos aspectos de la evaluacion y el
control de acontecimientos adversos en los pacientes. Estos programas son consecuencia de la
necesidad de la institucion de contar con medios para evaluar su responsabilidad legal y
financiera, respecto a los pacientes.

FUNCIONES DEL EPIDEMIOLOGO HOSPITALARIO

Para el epidemio6logo hospitalario interesado en su tarea, es evidente que la metodologia y la
recoleccion de los datos necesarios para un programa efectivo, en salvaguarda de la seguridad
del paciente, se corresponden enteramente con los programas en ejecucion para el control de
infecciones. A la inversa, el control de infecciones puede muy bien ser considerado como un
programa de seguridad bioldgica. Por ello, es notable que estos programas sigan siendo, en
gran medida, funciones independientes en el hospital. Una de las explicaciones posibles de esta
separacion puede ser el hecho de que el gerente de riesgos considera que la evaluacion de la
responsabilidad es el punto central de ese programa, mientras que en el control de las infecciones
la atencion se ha centrado siempre en la prevencion de incidentes. Otra explicacion podria ser
que los principios de los programas de seguridad no son una parte visible de la mayoria de los
planes de estudio de la medicina y la enfermeria. En el ejercicio actual de su profesion, las tareas
habituales del epidemidlogo hospitalario incluyen el prestar asesoramiento a los servicios de
medicina ocupacional del hospital sobre la evaluacién y el control de las enfermedades
transmisibles en el personal de salud. No se han aprovechado las oportunidades para que el
epidemiologo hospitalario estudie los otros factores de riesgo potencial en estos empleados, a
pesar de ser bien conocidas las altas tasas de incidencia y la gravedad de los accidentes en esta
industria.

PROGRAMAS DE EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

Existen otros dos programas de interés inmediato para quienes dedican su atencion a los
conceptos mas amplios de la epidemiologia hospitalaria. Estos son los programas de evaluacion
del uso de los recursos hospitalarios en funcion de la contencion de costos, de la Organizacion
de Evaluacion de las Normas profesionales (Professional Standars Review Organization PSRO o
PRO) y los programas de evaluacién de la atencion del paciente en funcién de la calidad,
considerados obligatorios, tanto por la PSRO, como la JCAH. Estos programas tienen por objeto
evaluar la eficiencia y la eficacia de la atencion médica prestada por la institucion. En la mayoria
de los hospitales e instituciones de atencion de salud estos programas son supervisados por un
(@) enfermero(a), o por los coordinadores de los programas de garantia de calidad o de
evaluacion del uso de los recursos. La metodologia del programa, la estructura del comite y las
técnicas de intervencion de estas funciones de evaluacion de la calidad en el hospital son
muy similares a las de los programas de control de infecciones y manejo del riesgo descritos
anteriormente. Los programas de control de infecciones, medicina ocupacional, seguridad del
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paciente, evaluacion del uso de recursos y evaluacion de la atencion del paciente son
considerados como funciones estandares y obligatorias de los hospitales por el JCAH y la PSRO
y, en algunos Estados, por el Departamento de Salud. Cuando se examinan los datos recogidos
para cada uno de estos programas obligatorios, resulta sorprendente comprobar el gran nimero
de duplicaciones. Los datos demograficos que se requieren del paciente en estos programas son
casos idénticos, asi como los componentes principales de la informacion diagnostica, terapéutica
y de los prestadores de servicios. EI compartir la recoleccion, el resumen, la comparacion y la
evaluacion de estos datos pueden aumentar la eficiencia y disminuir los costos de los distintos
programas.

El uso de bases de datos automatizadas parece ser ideal para estos propoésitos. El epidemidlogo
hospitalario que se interesa en los programas compartidos podria disponer en los componentes
de un sistema de informacion hospitalario, de una base de datos cada vez mas amplia sobre el
paciente. Si se incluyen los datos correspondientes a los programas antes descritos, la
informacidén comprendera resimenes universales de las altas de los pacientes, resimenes sobre
las evaluaciones del uso de recursos, informes relativos al control de infecciones, informes
acerca de las enfermedades transmisibles para los departamentos de salud publica, registros
contables e informes censales. Ademas, en muchas instituciones se dispone en formato
automatizado de informes de laboratorio clinico, informes de Rayos X, informes sobre
regimenes alimentarios y, en algunos casos, datos de la farmacia y otros servicios auxiliares. Si
un epidemiodlogo hospitalario bien informado participa en el desarrollo de estos sistemas
automatizados, encontrard herramientas sumamente Utiles con las cuales podré explorar
correlatos clinicos hasta entonces, fuera de su alcance. Los detalles de esta base de datos, si bien
no se acercan a la informacion "completa” que brinda la historia clinica del archivo, superan
tanto a esa fuente en la obtencion oportuna, legibilidad, confiabilidad y costo, que parece
razonable suponer que en el futuro la consulta de las bases de datos computarizadas reemplazara
a la desagradable y engorrosa tarea de examinar la historia clinica de archivo, tal como se hace
actualmente en muchas fases de la investigacion clinica. Por Gltimo, esta utilizacion de datos se
realiza en un ambiente que acrecienta la confianza institucional en el manejo seguro y
confidencial de la informacion.

PROGRAMA AMPLIADO DE EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

Mientras el (la) enfermero (a) epidemidlogo (a) dedicado (a) al control de las infecciones
encontro apoyo en los programas de adiestramiento auspiciados por el gobierno y varios estados,
asi como en una sociedad profesional fuerte, los coordinadores de la seguridad, salud
ocupacional, evaluacién del uso de recursos, y evaluacion de la atencion a los pacientes en los
hospitales no contaron mas que con una ayuda minima. Como consecuencia, pocos de estos
profesionales en una misma institucion reconocen las semejanzas dentro de sus programas o la
utilidad que para ellos tienen los métodos epidemioldgicos. Motiva con mas preocupacion, el
hecho de que la mayoria de los enfermeros epidemiologos y de los epidemiologos hospitalarios
dedicados al control de las infecciones, no reconocen las similitudes, ni las oportunidades que se
les ofrecen en los demas programas hospitalarios obligatorios. Algunos han evitado trabajar en
otros programas por no estar familiarizados con ellos; pero, muchos otros sienten justificada
preocupacion por la pérdida de control, la falta de apoyo institucional, o su propia capacidad en
las areas mas difusas de los programas maltiples.

En la Asociacion Americana de Hospitales y en el JCAH han aparecido decididos defensores de
la funcion compartida en el terreno de la "garantia de calidad", pero los modelos individuales
son escasos Yy sin un apoyo adecuado de los profesionales dedicados al control de las infecciones.
Si el epidemiodlogo hospitalario, el(la) enfermero(a) epidemiodlogo(a) y esos "epidemidlogos no
reconocidos como tales”, empleados actualmente en programas de seguridad del paciente,
medicina ocupacional y evaluacion y garantia de calidad, reconocen estas oportunidades, podran
brindar, mediante un esfuerzo coordinado, servicios mas eficientes a sus propios programas y al
objetivo comun, de una mejor atencion al paciente.

Este programa ampliado de epidemiologia hospitalaria también ofrece oportunidades
educacionales Unicas de demostrar los métodos practicos de la epidemiologia a los profesionales
clinicos y al personal de atencion médica. Esta concepcion del epidemiologo hospitalario no es
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nueva. Si bien en ocasién del renacimiento de la epidemiologia hospitalaria durante el decenio
de 1960 a 1970, en las presentaciones del APHA, del CDC y de los grupos d la Ciudad de Nueva
York, el interés principal y los conocimientos especializados estaban centrados en el control de
las infecciones, cada uno de estos grupos se refirio a las oportunidades de hacer uso de la
epidemiologia en otras actividades hospitalarias. Fuers, y otros describieron sus programas
como "un ejemplo de la extension de los conceptos y técnicas de la medicina preventiva al
campo total de la medicina" (por medio de) "la informacion profesional, presencia e influencia
de los epidemiologos hospitalarios”. Al mismo tiempo, el Dr. Langmuir, entonces en los CDC,
escribid que el epidemidlogo hospitalario "introduciria la practica de la epidemiologia en el
ambiente hospitalario”. También sefial6 que, "el concepto de epidemidlogo hospitalario debe ser
reconocido como una funcién importante en el centro médico hospitalario”. También sefialé que,
"las oportunidades para realizar investigaciones epidemioldgicas son Unicas", y finalmente que,
"el concepto de epidemidlogo hospitalario debe ser reconocido como una funcion importante en
el centro médico hospitalario”. Autores contemporaneos interesados en la calidad de la préctica
de la medicina han continuado expresando a sus comentarios sobre estos conceptos. El Dr.
Theodore Eickhoff ha sefialado recientemente que "identificar a este campo solo como objetivo
de un programa de infeccion hospitalaria puede ser demasiado limitado”, y "los principios y
metodos de la epidemiologia se prestan de manera extraordinaria para el estudio y mejor
comprension de un nudmero de otros fendmenos dentro del hospital”, incluyendo, "la
identificacion de los factores que influencian en el comportamiento personal y los patrones de la
practica”, y "la evaluacion de las modalidades de diagnostico, prevencién y tratamiento de
pacientes hospitalizados y ambulatorios”. El Dr. Robert Ebert, en un editorial aparecido en el
American Journal of Medicine, ha propuesto que se cree una unidad especial en los
departamentos clinicos dedicados a los problemas de efectividad y eficacia. Esas unidades
estaran dirigidas por médicos competentes en medicina clinica; pero también, en formacion
profesional en epidemiologia y bioestadistica. Esa unidad se dedicaria a los estudios de
efectividad, como consultora interesada en el disefio y la interpretacion de los resultados. Podria
identificar problemas, proporcionar el marco en donde llevar a cabo los estudios y obtener la
colaboracion de los expertos que se necesiten para los estudios especiales.

CONCLUSIONES sobre “Practica epidemiologica en hospitales™:

La necesidad de ampliar el papel del epidemidlogo hospitalario, tanto en lo que atafie a sus
responsabilidades como a la estructura de sus funciones sigue siendo objeto de discusion y
comentarios. A medida que la practica de la epidemiologia hospitalaria en las instituciones de
atencion evoluciona, desde la epidemiologia de las enfermedades infecciones hacia el estudio de
otros tipos de epidemiologia relacionados con la atencion del paciente, le sera necesario recurrir
a las herramientas de la metodologia de las enfermedades cronicas. Una vez que disponga de
esos instrumentos, la epidemiologia resultara Gtil en areas importantes de la planificacion, costo /
efectividad, y evaluacion del costo. Al generalizarse el uso en comun de la informacion sobre
enfermedades transmisibles entre las redes regionales de instituciones entre las redes regionales
de instituciones y los departamentos de salud, el interés del epidemidlogo hospitalario
trascenderd los confines institucionales para volcarse a toda la region atendida por la institucion,
como ampliacion natural de sus actividades. En colaboracion con los organismos publicos y los
epidemiologos de otras instituciones de atencion de salud, se crearan bases de datos regionales, y
se podran resolver algunos, no todos, los problemas que se presentan en la poblacion atendida.
Con esta extension de sus actividades al campo de la salud pablica de la comunidad, el
epidemiologo regresa al escenario original de su ciencia: la poblacion en general. Estamos en el
punto decisivo. En mi opinidn, este analisis y el precedente historico, subrayan la necesidad de
que el epidemiodlogo hospitalario amplie sus funciones mas alla de su limitado papel actual.

Fuente: Oficina de Epidemiologia, Salud Ambiental y Ocupacional del Hospital San José del
Callaol.htm
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10. Caso_“Propuesta de estudio” Chile
Facultad de Ciencias de la Salud Instituto de Epidemiologia y Politicas de Salud Publica -
Asociacion Chilena de Municipalidades -Ministerio de Salud de Chile- Comision de
Reforma de la Salud
Adecuacién de la Red de Atencidn con énfasis en la Atencion Primaria para la implementacion
de la Reforma de Salud en Chile Marzo, 2003

Sinopsis:
Adecuacion de la Red de Atencidon con énfasis en la Atencion Primaria para la
implementacion de la Reforma de Salud en Chile

Chile ha experimentado profundos cambios econdémicos, demograficos y epidemioldgicos en
décadas recientes. Fue el primer pais en la region de las Américas en comenzar la
implementacién de las politicas de ajuste recomendadas por el Banco Mundial, incluyendo las
reforma del sector salud a comienzos de los 80.

Principales Problemas del Sector Salud en Chile

El sector salud en Chile adolece de problemas crecientes producto de la mantencion de dos
sistemas integrados verticalmente que funcionan con ldgicas diferentes: el sector publico, con
una logica de seguridad social y el privado que opera bajo una légica de seguro individual.
Ademas la implementacion de la reforma de los afios ochenta ha llevado a una segmentacion de
la poblacion atendida especialmente en el sector privado de atencion en que el costo anual del
seguro es determinado por la ISAPRE sobre la base de tablas por edad y género y nimero de
dependientes y puede ser reajustado practicamente de manera unilateral, lo que hace que la
mayor cantidad de adscritos sean personas jovenes.

Hay una desproporcion clara en cuanto a la proporcion de mujeres en edad reproductiva afiliadas
al sistema privado y a la proporcién de personas de la tercera edad, fundamentalmente debido a
las mayores tarifas que se aplican. Tipicamente la prima que cobran las ISAPRE para personas
de la tercera edad es 5 0 6 veces mayor que para las personas jovenes y estan afectas a copagos
mas elevados. Las mujeres y los adultos mayores tienen tarifas mas altas en atencion del mayor
riesgo que representan para el asegurador privado debido a los mayores costos médicos.

El sistema publico subsidia al sector privado (de mayores ingresos) actuando como reaseguro
implicito de mujeres y adultos mayores, asumiendo los costos mayores que esto significa, en un
contexto de menores ingresos debido a que cubre a la poblacién méas pobre. Ademéas hay una
serie de subsidios publicos que favorecen al sector privado como son: el traspaso al fisco del
financiamiento de los subsidios de reposo maternal y los subsidios cruzados de atencién en que
beneficiarios de ISAPRES son atendidos en el sistema publico, con bajo porcentaje de
restitucion de los montos de atencion.

Ademas de los problemas referidos al financiamiento, existen otros problemas relacionados a la
provision de servicios en todos los niveles de atencion:

- Escasa adecuacion del sistema de salud al cambio epidemioldgico demogréfico y cultural
de la poblacién chilena

Esta situacion se manifiesta en brechas asistenciales y coberturas insuficientes -listas de espera 'y
rechazos- de los problemas de salud, hoy mas relevantes. Se manifiesta también en
insatisfacciones de los usuarios, los que presentan expectativas cada vez mas exigentes en
términos de trato, resolucion de problemas y calidad técnica.

La oferta y en menor medida, la produccion de recursos estd fuertemente capturada por
problemas que antes fueron prioritarios, especialmente del area materno infantil. La cultura
organizacional estd centrada en si misma.

Para abordar las patologias hoy prioritarias implica el invertir e incorporar nuevas tecnologias o
practicas asistenciales, y ademas utilizar toda la capacidad existente, por la via de complementar
y reorientar recursos hacia los nuevos desafios derivados de problemas tales como los de la
tercera edad, las enfermedades no transmisibles y las patologias emergentes.

La APS chilena estd focalizada especialmente en la resolucién de los problemas de salud
materno infantil, disefio que obedecio a las necesidades de décadas anteriores, Hoy sin embargo
debe dar cabida a los problemas de salud del adulto, de la salud mental y enfatizar la promocion
en los estilos de vida saludables en toda la poblacion. También debe abordar los problemas
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asociados al envejecimiento de la poblacion. Para ello requiere, entre otras cosas, incorporar
recursos humanos y equipamientos de los cuales no dispone suficientemente.

- Diferencias en cobertura y acceso

.El acceso a la atencion de salud en Chile esté fuertemente condicionado a la capacidad de pago
de las personas, y en menor medida a la disponibilidad geografica de centros de atencion
(muchas veces poco racional) y a los desiguales polos de desarrollo de la oferta instalada con
carencias importantes en especial en zonas aisladas.

- Problemas de calidad de atencion con existencia de acciones poco efectivas, innecesarias o
perjudiciales

Entre otras causas por insuficiente regulacion y autorregulacion ética y técnica de las conductas
asistenciales a todo nivel y la gran asimetria de informacion respecto de los pacientes. Esto
deriva en serios problemas para los consultantes, inequidades en la atencién recibida e
ineficiencias para el sistema. La constante innovacion tecnoldgica y farmacoldgica impone
fuertes presiones para incorporar adelantos que muchas veces no ofrecen beneficios superiores a
los ya existentes.

La capacidad de atender oportunamente a la poblacién con el equipamiento y los arsenales
farmacol6gicos adecuados son problemas serios identificados en la APS.

- Insatisfaccion de los usuarios y del personal

La percepcién de los usuarios publicos es que existe postergacion, ausencia de compromiso y
agresividad, en la entrega de la atencion, sin canales claros para reclamar y exigir. En los
privados existe una percepciéon de indefensién cuando la cobertura dada por la capacidad de
pago es excedida. No existen mecanismos efectivos de control social y participacion. Por otra
parte, las crecientes expectativas de los usuarios imponen fuertes presiones de cambio
permanente al sistema y a los equipos de atencién. El personal tiene insatisfacciones respecto de
la carrera funcionaria, el trabajo en equipo, y en muchas ocasiones por el estilo autoritario de los
directivos.

Aunque esta situacién afecta a todos los niveles del sistema de salud, en la APS se dan los
mayores conflictos con la generacion de listas de espera para la derivacion a los niveles
superiores, que deben ser enfrentados cara a cara con los usuarios en este nivel.

- Intervenciones tardias

Que no se anticipan a la materializacion y agravamiento de los dafios, por el predominio del
modelo hospitalario y una baja capacidad resolutiva del nivel primario, sumado a un énfasis en
lo curativo por sobre la estrategia preventiva- promocional. Esto produce sufrimientos, muertes y
costos evitables.

Por la sobrecarga del sistema de APS y las dificultades en la derivacion a niveles de mayor
complejidad, la APS posterga las acciones promocionales y preventivas de salud para dar
atencion de morbilidad que no es resolutiva, agravando esta situacion.

- Modelo de atencion que no incluye activamente a pacientes y familias en el mejoramiento
de la salud y sus condicionantes.

La responsabilidad recae en el sistema de atencion y las personas (“pacientes”) adquieren un rol
pasivo y desvalido, incompatible con el desarrollo socio cultural y las actuales facilidades que la
poblacion tiene para aprender acerca de patologias especificas, en especial si son de larga
duracion.

Los anteriores problemas se originan en una serie de dificultades en la estructura y organizacién
actual de los prestadores que se pueden resumir en los siguientes:

1. Insuficiencias en la gestion, con excesiva centralizacion en el sector publico y deficiencias en
las competencias locales.

2. Rigidez en la capacidad de orientar la oferta hacia necesidades de salud, derivadas del cambio
epidemioldgico y demografico, especialmente en el sector publico.

3. Superposicion de funciones y tareas en las organizaciones del sistema de salud.

4. Integracion insuficiente entre los diferentes subsistemas de salud pablicos y privados.

5. Coordinacion deficiente entre prestadores de distinta complejidad

6. Conductas oportunistas por parte de los prestadores.

7. Insuficientes sistemas de informacion y control de las practicas asistenciales.

8. Cultura institucional marcadamente jerarquica y piramidal.
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El actual modelo de atencion, que prioriza las atenciones curativas en una cultura organizacional
vertical y paternalista por parte de los profesionales de salud adquiere su maxima expresion en la
APS, donde la atencion deberia ser personalizada y con una vision integral del paciente y su
entorno familiar y social.

Por estas razones la actual administracién del presidente Lagos plante6 como una de sus metas
principales la reforma del sector salud en Chile que propone cambios profundos en todos los
niveles del sistema.

Modelo de atencion propuesto en la ley

El modelo de atencion de salud coherente con los elementos anteriores debe tener una fuerte
orientacion a la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades. También debe
asegurara la atencion oportuna y permanente de las enfermedades en los niveles de complejidad
mas adecuados, procurando una eficaz integracion al interior de las redes asistenciales,
superando la fragmentacion y descoordinacion hoy existente en los componentes de la red de
salud.

La reforma de salud plantea explicitamente que la APS es el pilar del sistema y para ello se
impulsara una APS altamente resolutiva, con capacidad para solucionar gran parte de las
emergencias, donde existiran equipos de salud familiar y comunitaria, dotados de la tecnologia y
equipamiento necesario y trabajando coordinadamente con la atencién de especialidad.

La APS también dara respuestas a las necesidades de salud en la situacion de “no-emergencia”,
preocupandose de mejorar la salud de la poblacién con acciones promocionales y preventivas
efectivas con el objeto de reducir y retardar la aparicion de las enfermedades. De esta manera, se
logra incrementar el “buen estado de salud” de la poblacién, mejorando la calidad de la vida de
todos.

Para ello se ha disefiado un plan de salud que cubre la mayor parte de las necesidades de las
familias, considerando el perfil epidemioldgico actual de la poblacion chilena, denominado
“Plan de Salud Familiar III” (PSFII). El plan de salud en aplicacion por los consultorios
actualmente es el Plan de Salud Familiar Il, que define las prestaciones y actividades para la
poblacion pero ain con demasiado énfasis en los problemas materno infantiles.

El PSFIII incorpora las necesidades de salud para el perfil epidemioldgico actual de la poblacién
chilena, con énfasis en la prevencion y con nuevas actividades en salud mental y otros problemas
del adulto. Considera también la cobertura de examenes de laboratorio hasta ahora no
disponibles en la APS y el arsenal farmacoldgico correspondiente. Este plan de salud se aplicara
en la modalidad de atencién de salud familiar que se orienta hacia la resolucion de los grandes
desafios de la atencién primaria de salud:

Lograr el equilibrio entre la necesidad de acercar la atencién a la poblacion beneficiaria,
aumentar la satisfaccion del usuario, mejorar la capacidad resolutiva y controlar los costos de
operacion del sistema simultaneamente, sin privilegiar un factor en desmedro de los otros.

Alcanzar un aumento porcentual creciente de las acciones de promocién y prevencion, sin que
se produzca deterioro en la resolucién oportuna y eficiente de la demanda por morbilidad.

Favorecer, mediante sistemas eficientes y efectivos de participacion, que el usuario y la
comunidad asuman un rol activo como agentes de cambio de su propia situacién de salud.

Los elementos fundamentales del enfoque de salud familiar10 son:

- Continuidad de la atencion y de los cuidados preventivos y promocionales: esta es
proporcionada a) por el equipo de salud de cabecera que atiende a cada familia y b) por la red de
establecimientos de salud.

- Capacidad diagnéstica: cada establecimiento dispone de los equipos y recursos humanos
calificados para confirmar diagnosticos, evitando traslados innecesarios, pérdida de tiempo y
reduciendo costos.

- Prestacion de servicios integrados: en cada una de las actividades de morbilidad se
incorporan contenidos de prevencion y de promocion y viceversa.

- Atencion integral en el domicilio: las familias son visitadas por uno o mas miembros del
equipo cada vez que lo requieran de acuerdo a un plan de intervencion elaborado en conjunto
entre sus integrantes y el equipo.

- Autocuidado individual y familiar: en todas las actividades se incorpora el elemento
educativo para que, como individuos y como familia, sean capaces de adoptar sus propias
decisiones en salud de manera oportuna y criteriosa.
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- Responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia, independiente del
género, por la salud de su familia y de cada uno de sus integrantes,: se promueve la participacion
de mas de un integrante de la familia tanto en las actividades preventivo- promocionales como
en las recuperativas, favoreciendo especialmente la participacion de la pareja en el proceso
reproductivo (embarazo, parto, puerperio), del padre en el cuidado de los hijos (controles de
salud), de uno 0 mas integrantes en el cuidado de las personas con enfermedades cronicas (HTA,
obesidad, etc), en los discapacitados, en los adultos mayores, en los integrantes de la familia con
alta precoz desde el hospital, en los que se encuentran postrados o en estado terminal.

- Proceso de desarrollo gradual: el cambio de modelo lleva implicito la propuesta de
transformacion de los consultorios tradicionales en Centros de Salud (CES). En este proceso de
desarrollo gradual se han identificado cuatro etapas hasta alcanzar la fase mas avanzada o de
consolidacién que corresponde al Centro de Salud Familiar (CESFAM) en la cual ya se pueden
observar todas, o casi todas, las caracteristicas del enfoque de salud integral familiar antes
mencionadas.

- Garantia de calidad: se mantiene un monitoreo constante para garantizar a la poblacion que
afio tras afo el establecimiento sigue ofreciendo servicios de la misma calidad. Este sistema de
“control de calidad” (acreditacion) significa que el establecimiento puede aprobar o reprobar.
Elementos a considerar en la aplicacion del modelo de salud familiar aplicados en
establecimientos con caracteristicas de CESFAM son:

- Dimensionamiento de las brechas de atencion a cerrar, asumiendo que se aspira a paicar el
PSFIII en la modalidad de CESFAM.

- Dimensionamiento y disefio arquitectonico de los establecimientos, asumiendo que los
coeficientes técnicos y estandares para dimensionar la demanda se basan en el Plan de Salud
familiar 111.

- Tamafio de la poblacion que deberia ser cubierta por cada establecimiento.

Ya hay en Chile 45 Centros de Salud Familiar (CESFAM) funcionando en 31 comunas entre las
regiones quinta y duodécima que en su conjunto atienden aproximadamente a 400.000 familias
(aprox. 1.000.000 de personas). Esto representa el 14% de la poblacion beneficiaria de la
Atencion Primaria Municipalizada con una positiva evaluacion de la experiencia. La evaluacion
de esta experiencia entregard valiosa informacion para el diagnostico.

4.- Disefio de la Propuesta

El objetivo de esta propuesta es disefiar un estudio que permita a) Hacer un diagndéstico del
funcionamiento actual de las Redes en distintos escenarios en el pais b) Proponer un modelo de
gestion de redes que permita el cambio desde un concepto de atencidn jerarquizado por niveles a
un funcionamiento en redes interconectadas entre si en que no hay relaciones de jerarquia entre
los distintos niveles.

Fuente: IDRC-PAHO EPIDEMIOLOGIA 2003.PDF
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11.- Reflexiones:

La relacion epidemiologia-sociedad es un vinculo estrecho para el sistema de salud.

Algunos han considerado a la epidemiologia como una ciencia socio-médica, este criterio trajo
aparejado controversias y debates que muestran cierto rechazo a reconocer ese vinculo directo y
privilegian la relacién de la salud publica con la sociedad.

El proceso salud-enfermedad se hace visible basicamente a través de los problemas de salud de
los conjuntos humanos, y entonces, la correspondencia epidemiologia y sociedad surge cuando
abordamos esos problemas que esencialmente traducen el objeto de estudio de la disciplina. La
salud-enfermedad colectiva estd profundamente unida a su portador social y ese complemento
resulta imprescindible para el logro del bienestar humano.

La epidemiologia®, de alguna manera, esta4 relacionada con corrientes politico-sociales
prevalecientes en cada momento histérico. En ese sentido han quedado bien identificadas las
disciplinas que, desde sus inicios, dejaron su huella en sus principios, métodos y procedimientos.
La clinica, la filosofia y la estadistica, aportaron cada una su cuota significativa en ese
surgimiento y también contribuyeron a clasificarla como una ciencia basicamente cuantitativa;
ese origen la vinculd, hasta hoy, con la "razon instrumental™ y el positivismo, lo que ha
transformado la relacién sujeto-objeto de estudio en una constante "persecucién de precisiones y
mediciones”. Otras corrientes abordan el objeto epidemioldgico con un enfoque social de la
salud, seguidos de los idedlogos contemporaneos de la epidemiologia critica, hasta la actual
tendencia al estudio de las desigualdades en salud, sin obviar las renovadoras propuestas de una
ecoepidemiologia y una etnoepidemiologia. Estas corrientes reconocen que el sustrato de los
problemas de salud es la sociedad, y se enfrentan a los que desde el més estricto sentido técnico
de la investigacion epidemioldgica. Las poblaciones en estudio mantienen un intercambio activo,
una interdependencia vivencial imprescindible con su medio social.

El epidemidlogo comprometido con su disciplina debe reconocer la validez de las corrientes de
pensamiento que la orientan, y especialmente valorar su utilidad para su desempefio profesional.

La organizacion de salud: para quienes dirigen servicios o instituciones o en los diferentes
niveles de la estructura politico-administrativa, ya sea en un area, en el nivel municipal,
provincial o nacional, o en el equipo basico en un consultorio, o en el servicio de medicina
interna en un hospital y, en general, a todos los trabajadores del sector. Las campaiias,
programas, planes, servicios, organizacién y supervision, bien planificados, ejecutados y con un
eficiente sistema de control, arroja resultados importantes para la salud de la poblacion, de alli la
importancia de “gestion” articulada con la epidemiologia.

El sistema nacional de salud (conjunto de unidades administrativas, de servicios, produccion,
docencia e investigacion) enfrenta retos deben resolver exitosamente. La participacion activa,
comprometida, de administradores y epidemiologos, ambos “capacitados”(conformando equipos
de trabajo multidisciplinarios) en los analisis de los problemas de salud en los distintos niveles
de direccion, es necesaria para tomar medidas y definir acciones dirigidas a la solucion de los
problemas.

Comprender que, para consolidar la planificacion estratégica, la administracion por objetivos y
la direccion con valores en el sistema de salud, se necesita el sustento de la epidemiologia. Con
ella, se podra comprender lo que estd ocurriendo en salud, las necesidades del estado de salud de
la poblacion y los factores determinantes. Es imperioso conocer esas necesidades e incluso sus
posibles cambios, para adelantarse en las respuestas pertinentes, factibles y de posibles mejores
efectos. De ello, se podra evaluar sistematicamente si se marcha hacia el buen cumplimiento de

* Dr. Benito Pérez Maza. (algunos conceptos de bases) 1999.
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los objetivos definidos o si esos objetivos se corresponden con los problemas y necesidades de
salud de la poblacién que corresponde.

La poblacion no es homogénea y los espacios en que vive/trabaja tampoco los son; por lo tanto,
los problemas y necesidades de salud y sus prioridades pueden variar, a veces de manera
considerable, de un espacio territorial a otro, de un grupo poblacional a otro.

Los programas y objetivos nacionales y provinciales, y de cada municipio que elabora y cumple
el plan para la atencion integral a la salud de su poblacién se alcanzarian con mayor eficiencia,
eficacia y la efectividad a través del trabajo en equipo de epidemio-administrativo.

El pensar y del hacer epidemioldgico en la administracion de salud, se podria describir
brevemente a traveés de sus campos de accion: estudios de la situacion de salud, vigilancia
epidemioldgica, investigacion causal y explicativa de problemas prioritarios, evaluacion del
impacto de salud y evaluacion de tecnologias. Vienen incorporandose a la practica
administrativa algunos otros usos de la epidemiologia: el analisis epidemiolégico de la
utilizacion de los servicios y la medicion de la calidad de las intervenciones.

Los epidemidlogos, tenderan a asumir tareas y responsabilidades en el campo de la
administracion y no precisamente a cargo de programas especificos, sino en instituciones,
servicios, niveles administrativos y/o intercambiar criterios con quienes ocupen esas
responsabilidades administrativas, para los analisis de los problemas en salud y la toma de
decisiones en funcién de la mejor solucion de esos problemas.
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ANEXO |

Breves relatos de la historia argentina:
En 1871 la Epidemia era considerada como: “Ciudad como un cuerpo enfermo de interior
putrefacto y superficies llagadas” “Cancer que nos devora”.
Evitar_el origen de la enfermedad: “Circulacion para separar liquidos y flujos salubres e
insalubres”.
“Refundacién de la Ciudad”: “Ciudad de Bateman” “Ciudad subterranea: con tuneles y
cloacas maximas que controlaran y dirigieran los flujos”. Empezd asi concebida como un
“cuerpo”.
Sarmiento (con mirada “Organicista” en julio 1871: consider6 “todas las ciudades como
cuerpos vivos”. Las “obras publicas”(llamadas luego obras sanitarias) debian hacer de las
ciudades “organismos” con circulacion de flujos vivificantes y salubres (controlados y
controlables).
Enemigo “Moderno”: “Conspiracion invisible” mas dificil de identificar y combatir.
En 1874 “Comenzé la construccion de la ciudad higiénica” y se termind en 1892. Tuvo
irrupciones en 1877 por falta de recursos, en 1880 se resolvid la federalizacion de Bs.As. como
capital de la Republica, con absorcion de deudas: las obras pasaron a la Nacion. En 1883 se
reanudaron las obras.
En 1890 mas del 70% de la deuda externa Argentina era para financiar las obras de salubridad.

En 1892 Ramos Mejia fue presidente del Dto. Nac. de Higiene -nacionalizado-.(R. Mejia
estuvo durante tres gobiernos: C. Pellegrini-L.S. Pefa-E. Uriburu).

e Movimiento demografia

e Aparicion y seguimiento de enfermedades en la poblacion y el puerto

e [Los higienistas: “Imagen Argentina salubre divulgada en Europa para atraer inmigrantes”
La definicion de higiene argentina incluia procedimientos y hechos publicos, sociales y legales.
La Argentina era una Nacion que buscaba la “Defensa Social”. Se consideraba a la poblacion
como un cuerpo demografico amenazado por la “Insalubridad criminal”.
Existieron medidas de precaucion con la procedencia extranjera: (susceptible de ser vehiculo de
gérmenes) “Desde la opinion publica”.
1894: 1ra. Geografia médica argentina.
Texto de Navarro:

e “Por encima de divisiones partidarias, disciplinard las vidas y los espacios publicos y

privados en todo el pais”

e “Nuevos proceres revolucionarios de 1871 eran los médicos que promovieron la higiene
desde la escritura como desde la clinica”
Actividad exhaustiva de hospitales y cementerios pero en 1894 (con mirada en 1871)
“Anales”: “El peligro de 1892 era igual que el de 20 afios antes”
Promocionar y popularizar la higiene: “Disciplina humanitaria, apolitica y democratica”.

e Figura de “Falta de autoridad sanitaria”(pero existia desde 18717?)
En 1871: de 20 cuerpos a enterrar pasaron a 500, que ademas provocaban focos de infeccién, por
ello se trataba de que los entierros fueran rapidos para evitar la propagacion.
Epidemias de 1867-1871:

e Cementerio del Sud (abri6 en 1869 por la epidemia de colera), cerro.

e Abri6 Chacarita de los colegiales
Se formo el consejo de higiene publica el 31.03.71 en el cual debian estar todos los médicos de
la ciudad de Bs.As. (asi pertenecieran a Comis. Navarro, comis.parroquiales, Populares, etc.)
“Higienistas como una ideologia Unificadora” En 1892 con Ramos Mejia se desarrollo la
higiene industrial. Sostenia que el discurso de la higiene debia ocupar silencios y vacios en las
leyes y regulaciones.
La estrategia de desarrollo de la nueva disciplina higiénica por medio de una policia “ligando
asi directamente la salud del pueblo con la de los animales”.
En 1881 en la Conferencia Sanitaria de Washington se sostuvo que el contagio de la fiebre
amarilla a una persona sana se realizaba por medio de un mosquito (sélo fue aceptado 20
afos después en 1901).
En 1871 para adelante existieron cuarentenas sanitarias.
Focos que se propagaba la enfermedad:
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Los establecimientos “insalubres”: saladeros y mataderos, animales en descomposicion, etc.
e Luego: cementerios repletos
e Luego: espacios habitacionales de los inmigrantes
“Predisposicion local de la epidemia” (por falta o separacion de flujos)
Echeverria (1839) sostenia: “Flujo del matadero y de los rios que se confundian con sangre
mezclada de gente y animales y realizaban el contacto insalubre entre los flujos de aguas
potables y servidas”.
Los Perros: Animales excluidos. Leyenda “matanza de perros”. Perros que matan presidiarios
(publicacion unitaria desde Montevideo). Con los perros prolifer6 el temor a la hidrofobia.
En la 1ra. Mitad del siglo XIX los presidiarios mataban perros a golpe de maza. En 1871 se los
envenenaban. Aparece en Mendoza el “bozal” y observacion de perros como “profilaxis” a la
rabia. En 1871: reclusién preventiva de perros y observacién de animales sospechosos.. Esta
reclusion preventiva fue usada por los crimindlogos, los higienistas de “Epidemias morales”.
Vivienda de los _inmigrantes: “Conventillos” eran concebidos como “focos epidémicos”.
Favorecian la propagacion de la enfermedad por el hacinamiento. Los duefios especulaban con el
precio de la vivienda y por ej. si era para 50 personas, alojaban a 320. Estas arrojaban muchos
desperdicios. Dichos desperdicios de inquilinos servian para nivelar el terreno.
Después de la epidemia de 1871: “Prerrequisito de la higiene en la Construccion del Estado”
e 1867: epidemia de colera
e 1871: fiebre amarilla
e Lister en 1865: acido fénico para esterilizar heridas
e Pasteur en 1881: vacunas
Politica con temas de salud publica:
(Wilde”el mago del agua corriente”): Politica higiénica entretejida con nociones de género y
clase social. Sarmiento con Bateman construy6 separaciones de redes de aguas).
Wilde: transferencia de los “Espacios de insalubridad”. De los saladeros, cementerios y
mataderos paso a conventillos (inmigrantes) por el hacinamiento que enriquecia a los duefios por
el alquiler.
Las autopsias: “evidencias en juicios civiles y criminales”
El Estado sanciona leyes claves que a la vez son esenciales para el desarrollo y promocién
estatal de la higiene.
¢+ Ley de Educacién Primaria Obligatoria: sirvi6 para:
o Centralizar la educacion
o Formar “a los hijos de los inmigrantes en concepciones de nacionalidad, clase y
género asociadas con nociones de salubridad e insalubridad.”
% Las leyes de Registro y Matrimonio Civil, que transfirieron al Estado e hicieron
obligatorio los registros de: Nacimientos, casamientos y muertes.
Necesarios para estudiar y controlar movimientos demogréaficos. Hasta 1880, estos
registros estaban centralizados en manos de la iglesia catdlica.
Estas primeras leyes eran en principio solo para la Ciudad de Bs.As. Con el tiempo se fueron
desarrollando en el resto del pais. En 1982 se centraliz6 y empez6 a desarrollar la administracion
nacional de higiene, con distintos niveles de desarrollo de este sistema de control, segin la
lejania del lugar respecto a los centros urbanos.
En 1880, las estadisticas demograficas de la ciudad de Bs.As. significaron un avance en las
técnicas de control de la poblacion.
“Para realizar la diversificacion y centralizacion simultanea de los dispositivos higiénicos de
control los higienistas sabian que debian entrar en conflicto con la jurisdiccién de autoridades
locales y con los derechos individuales y espacios privados de las personas.”
- con respecto a los poderes locales: los higienistas avanzaban mediante la
propuesta y sancion de leyes que ampliaran su jurisdiccion.
- Y enrelacion a los derechos individuales: los higienistas utilizaban el argumento
del bien de la comunidad para avanzar en la centralizacion.
En el desarrollo de la higiene se concibieron dos frentes:
- mediante la ensefianza de preceptos de la disciplina moderna al pueblo
-y la preparacion de una clase profesional de higienistas que los defendiera y
difundiera.
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ANEXO 11

#

#)OPS /| OMS

e

Informacion de la OPS en Argentina

Historia: El Comité Ejecutivo de OPS, en 1950 aprobd la descentralizacion en las Américas, creandose
seis Zonas de la OPS para los paises del Continente, manteniéndose ademas la Oficina Central en
Washington; posteriormente se profundizé ain mas la descentralizacion, creandose 28
Representaciones de paises.

La Oficina de OPS en la Argentina se cred en 1952, como Oficina de la Zona VI para Argentina, Chile,
Paraguay y Uruguay. En la década de los ‘80 se convirtié en Representaciéon de la OPS/OMS en
Argentina.

Areas de Cooperacion
Salud y Desarrollo Humano

Incluye los proyectos de Salud y Desarrollo, Apoyo a la Conduccién Nacional de Salud, Analisis de
tendencias y Vigilancia de la Salud e Integracién Regional de la Cooperacion Técnica.

Desarrollo de los Sistemas de Salud

Abarca los proyectos de Desarrollo de Servicios de Salud, Control de Calidad en Salud y Desarrollo de
los Recursos Humanos.

Promocién de la Salud

Incluye los Proyectos de Promocion de la Salud y Salud Materno Infantil.
Proteccion y Desarrollo Ambiental

Incluye Salud y Medio Ambiente.

Prevencion y Control de Enfermedades

Desarrolla proyectos relacionados con la Prevencion y Control de Enfermedades Transmisibles -
incluyendo Programas de Vacunas e Inmunizaciones -, Control del SIDA 'y ETS y Prevencion y Control
de Enfermedades Crénicas

Desarrolla proyectos relacionados con la Prevencion y Control de Enfermedades Transmisibles -
incluyendo Programas de Vacunas e Inmunizaciones -, Control del SIDAy ETS y Prevencion y Control
de Enfermedades Crdénicas

Logros (ENTRE OTROS)

e Programa regular de becas de formacién avanzada de posgrado en Epidemiologia y
Administracién en Salud en paises desarrollados.

e Apoyo a la formacidn basica e intermedia en Epidemiologia.

Proyectos en Ejecucioén en la Argentina
Programa: SALUD Y DESARROLLO HUMANO
Proyecto: ANALISIS DE TENDENCIAS Y VIGILANCIA DE LA SALUD
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ObjetiVOS: Mejoria del conocimiento y andlisis epidemioldgico de la situacion de salud del pais, con énfasis en los diferenciales segin

condiciones de vida.

PUBLICACIONES PRINCIPALES:

OMS - Organizacién Mundial de la Salud

Weekly Epidemiological Record

OPS - Organizacion Panamericana de la Salud

Boletin Epidemiolégico, OPS, Washington D.C., 1980

OPS - MATERIALES DE LECTURA -PALTEX

ADMINISTRACION DE SALUD

AHMO1
DIRO1
DIR02
EJEO1
GCEO1
ISE02
PELO1
PXS04

Administracion Hospitalaria, Malagon la.ed 1996

Disefio y realizacion de Proyectos de Investigacion Salud '95
Investigacion Salud: Andlisis de datos/redaccion informes
Probabilidad en estadistica y medicina, Martell 1a ed '/99
Glosario de economia de la salud, Santiago Cebrian 1a ed
Intervenciones en salud en paises en desarrollo.2a / Smith"98
Pensamiento Estratégico y Logica de Programacion/Testa
Gestion de calidad. Servicios de salud 1997

TX558 Como escribir y publicar trabajos
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

PXT24
SAEO1
SANO1
SERO1

Principios de epidemiologia (7 médulos) 2003

Atencion primaria de Starfield 1a edicion 2001

Por qué alguna gente esta sana y otra no? 1996
Crecimiento y desarrollo del ser humano, Medellin 2T 1996

EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION

BSTO1
EADO1
ECRO1
EGEO1
EPIDA
MDEO1
MSEO03
OT113
PXE27
PXE28
PXE34
PXE35
TX505
TX534

Bioestadistica, Norman y Streiner la.ed. 1996
Epidemiologia y Administracién de servicios salud,la.Dever
Epidemiologia clinica; Investigacion , Ruiz/Murillo 1a.ed.
Epidemiologia, Guerrero la.ed. 1986

Andlisis Epidemioldgico/ datos tabulados EPIDAT 1997
Salud Comunitaria:Epidemiologia p/gestién SILOS 1997
Metodologia de la Inventigacion, Roberto Hernandez 3a ed.
Epidemiologia del Cancer 1998

Epidemiologia de la desigualdad, Victora 1992
Epidemiologia sin numeros, Almeida Filho 1992
Mat.ensefianza:Uso de Epidemiologia en la Prog. SILOS 94
Metodologia de la investigacion (2a. ed.)

El desafio de la epidemiologia 1988

Investigacion sobre servicios de salud: Una antologia 1992

TX551 Epidemiologia béasica,Beaglehole

DISCO Programa EPI-INFO (Informacién epidemioldgica-94)
PXTO09 Principios de epidemiologia (6 mddulos) 1984
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ANEXO 111

Epidemiologia y Administracion Sanitaria

Dr. Roberto Chuit

Presentado en el Ateneo del Centro de Investigaciones Epidemioldgicas, Academia
Nacional de Medicina, Buenos Aires. Aula Eliseo Cantdn, el dia 27 de Octubre de 2003.-

Introduccion

Durante mucho tiempo se trabajo con el objeto de modificar el modelo prestacional de atencion a las
personas como asi mejorar el financiamiento, y es, en los momentos de crisis, en los cuales se hace
necesaria la creatividad, la renovacion de filosofias y la recuperacion de la mistica. Sin dejar de
reconocer que el financiamiento es en muchas oportunidades el responsable de conflictos en el area
de salud, tiene un mayor peso a lo largo de los afios la falta de politicas activas e integrales en el
sector (publico y privado), como asi la ausencia de discusion que permita delimitar horizontes
concretos. En el pasado ha sido mucha la inversion en salud que fue realizada en Argentina, pero al
ser aislada y no integral la misma no generd mejor calidad de vida y los indicadores que los miden
no tuvieron el cambio esperado siendo mayor nuestra desazon cuando los comparamos con otros
paises donde la inversion en salud es similar o inferior a la nuestra.

En la década de los afios 70 se ve reforzado el concepto de enfermedad y atencién médica,
favorecido con la aparicion de nomencladores que premiaban las practicas en las cuales se utilizara
aparatologia (la practica del 220v) versus la practica profesional efectuada por la persona. Casi
concomitantemente ocurre la Conferencia de Alma Ata (Rusia) con su declaracion donde los paises
del mundo acuerdan establecer que la Estrategia de la Atencion Primaria de la Salud es la
herramienta para lograr Salud Para Todos en el Afio 2000.

Con la jerarquizacion de la Estrategia se privilegian la prevencion, la oportunidad de la atencion, la
cobertura en cada uno de los niveles de desarrollo de las personas, donde la atencion debe ser
adecuada, lo mas cercano a las persona y con la tecnologia que cada pueblo este dispuesto a
solventar.

En un analisis retrospectivo podemos decir que muy lejos de lograr el objetivo, durante mas de 30
afios, y con posibles excepciones, nos hemos alejado de la premisa, centrando nuestro accionar en lo
institucional (hospitales, clinicas, centros de salud) sin intervencion de la comunidad. Es decir que
hemos privilegiado la oferta sobre la demanda, la aparatologia sobre la practica médica, las post-
especialidades sobre la clinica, el médico de familia o el generalista. Ningun exceso o desvio es
bueno y debe ser aceptado que en la atencidn de las personas todo debe existir pero equilibrado.

Un proyecto de reforma de la salud debe tener en claro el Modelo Prestacional que se desee
implementar y cuales deben ser los fundamentos bésicos a respetarse. Nuestro concepto es que se
debe definir en base a poblaciébn a cargo, ser descentralizado; respetar como eje la
complementariedad entre efectores publicos — privados; y donde el ciudadano sea el centro del
sistema de salud para que la prevencion y la recuperacion de la salud sea rapida, apropiado y con la
menor discapacidad posible para que el completo estado de salud sea el horizonte a ser conseguido.
El logro del objetivo, como asi la reforma pueden ser ayudados por la epidemiologia, pero la misma
ha estado permanentemente utilizada a efectuar diagndsticos de situacion con escasas propuestas
operativas que mejoren de las condiciones de salud de las personas, es decir, su foco ha sido
mayormente la de detectar grupos vulnerables, patologias prevalentes y otras condiciones que
pudieran afectar a las personas. EI mayor desarrollo ha sido trabajar en situaciones agudas. Este
trabajo enfoca no la determinacion de las condiciones, sino que a partir de los diagndsticos de
situacion logrados fueron generadas acciones operativas tendientes a modificar la realidad, utilizando
para ello las

herramientas que puede proveer la epidemiologia.

Hacia un nuevo modelo prestacional — cambio de paradigma

Bajo estas premisas se desarrolld nuestro proyecto de salud, se reabrieron o repararon un total de 544
servicios de especialidades en cada uno de los Hospitales Provinciales para lograr la presencia de
profesionales en areas cabeceras en las cuales segun tasas de uso el nimero de profesionales no era
el adecuado.

La Provincia fue organizada en Nueve Regiones Sanitaria, y cada uno de los efectores municipales y
comunales fueron categorizados segin complejidad. Asi mismo fue armada la red de referencia y
contrarreferencia, que ha permitido establecer un sistema de derivaciones de complejidad creciente,
sin distincion de la dependencia administrativa de las instituciones, funcionando como un solo
sistema. De esta forma municipalidades, comunas del interior y hospitales provinciales han
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realizando mas de 1.000 traslados mensuales de pacientes a centros de complejidad cercanos al
domicilio de las personas, evitando traslados innecesarios a los hospitales de mayor complejidad o de
la capital. El trabajo conjunto es coordinado por una Unidad Central de Gestion Provincia —
Municipio y ha permitido armar una red informatizada de mas de 300 efectores del Interior, que
sumados a los hospitales provinciales permite mantener informacion actualizada en tiempo real de
consultas, estudios e internaciones. Cada una de las intervenciones es codificada por Cdédigo
Internacional de Enfermedades (CIE 10 — OMS), teniendo a la actualidad més de 4.000.000 de
consultas y 190.000 egresos hospitalarios codificados por diagndstico, sexo, edad, residencia.

Con el objeto de tender a la construccion de una Historia Clinica Unica Sanitaria ha sido
implementado en cada uno de los lugares donde se atienden las personas la realizacion del Registro
de Estructura Familiar (REF) que permite registrar a cada una de las personas para componer asi el
padron Unico provincial de beneficiarios. De esta forma las personas que utilizan los efectores
publicos no seran siempre un primera vez, es decir que al ser atendidos en un centro comunal, 0
municipal o provincial es posible conocer su historia de salud, consultas, estudios o internaciones
que se le realizaron. A la actualidad existen empadronados 1.478.837 cordobeses que carecen de
obra social siendo posible hacer su categorizacion segin edad, sexo, residencia, patologias o
controles a los cuales fueron sometidos.

La organizacion hospitalaria provincial contaba a marzo 2001 con 12.426 agentes, en la actualidad el
nivel Central Ministerial y los Hospitales tienen una planta de 9.700 agentes y el resto,
aproximadamente 2.700, estan cumpliendo acciones comunitarias. La distribucion permitié la
incorporacion de 182 profesionales meédicos cumpliendo funciones de Médicos de Cabecera en 134
localidades del Interior de la Provincia, con un criterio de poblacion a cargo por la cual tienen
responsabilidad en las acciones de promocion, proteccion y recuperacién de la salud. Estos
profesionales realizan sus tareas en localidades de baja densidad poblacional o de caracteristica rural
cubriendo 130.000 personas de manera personalizada. En localidades de més de 7.000 habitantes se
establecio el Programa de Salud Familiar, donde se considera a la familia la unidad de intervencion
en las acciones de mantenimiento de la salud. Para esta actividad fueron conformados equipos
multidisciplinarios (psic6logos, nutricionistas, odont6logos, trabajadores sociales, enfermeros y
médicos) que tienen bajo su responsabilidad 10.000 personas a las cuales vistan en su domicilio para
controlar el embarazo, el crecimiento y desarrollo de los nifios, el calendario de vacunacion, como
asi a partir de la Planificacién Local Participativa trabajan en problemas de la comunidad como
adicciones, violencia, saneamiento del medio, salud reproductiva y otras necesidades comunitarias.
En la actualidad existen 51 equipos (con 1.176 profesionales) , que cubren a una poblacién de
510.000 personas.

En este concepto de acercar la salud a la gente fue iniciado el Programa 136 (930 agentes) de
Urgencias y Emergencias Medicas que muy lejos de disminuir la concurrencia a los hospitales fue
concebido para atender aquel grupo de personas que por distancia y o0 medios de comunicacion tiene
su accesibilidad dificultada a los servicios de salud. Solo a modo de informacion el 136 esta
atendiendo en su domicilio a mas de 50.000 personas mensuales y resolviendo mas de 12.000
Urgencias domiciliarias

Como soporte de toda la organizacion (hospitalaria y comunitaria), se trabajo intensamente en
informatizar al sistema publico con el objeto de mantener intercomunicados a todos los efectores, la
informacién y su analisis puede ser accedida por el nivel periférico con el objeto de que sirva para
tomar la decision mas adecuada en el momento preciso. En la actualidad, via la red informatica, es
posible conocer numero de consultas efectuadas en el hospital, diferenciadas por servicio y
profesional, también es posible la informacion sanitaria de los habitantes, conocer las causas por las
cuales las personas consultan en los consultorios de las comunas, municipio y provinciales.

Todas estas acciones llevan a que las personas recobren su identidad en el sistema puablico de
atencion habiéndose habilitado para este fin en cada uno de los Hospitales Provinciales las Oficinas
de Atencion al Usuario de los Servicios de Salud, que busca que cada una de las personas gque tengan
dificultades en la resolucion de sus problemas concurra a estos espacios para ser atendidos.

Los Hospitales provinciales ampliaron su horario de pocas horas de atencién matutina a 12 horas
continuas de atencion ( 8:00 hs a 20:00 hs.) lo que permitié incrementar las consultas, las
internaciones y las cirugias. Después de dos afios de implementado el sistema de ampliacion horaria
el 41% de los turnos de consultorios externos en los hospitales de la Capital son atendidos en horas
de la tarde.

Tradicionalmente la actividad hospitalaria fue medida segin produccién de consultas, egresos,
cirugias y el uso de indicadores como promedio de estada, porcentaje de ocupacion de camas, giro
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cama, etc. La epidemiologia provee herramientas como son los modelos tedricos que permiten
asociar multiples variables, recurso humano, la disponibilidad de los consultorios y el tiempo
estimado de consultas entre otros parametros, permitiendo construir modelos predictivos que
permiten reconocer la capacidad potencial productiva, o su inversa, el tiempo ocioso del sistema. El
modelo tedrico desarrollado permitié trabajar sobre el sistema, ajustando la productividad general,
por servicio y por cada profesional, evaluando desempefio y tiempos remanentes ajustando el sistema
en su totalidad. En la tabla siguiente se observa que la relacion actividad / personal se ve
incrementada en mas de un 238% si se compara consultas / persona entre 1995 versus 2003, y en un
65% si se compara 1999 con el 2003.EI caso de internaciones representa un valor de crecimiento aun
mayor, esto no debe darse a confusion, lo que se ha realizado es poner en funcionamiento a todo el
sistema, disminuyendo las horas ociosas de la infraestructura, aun es posible incrementar segun el
modelo tedrico un 25% la productividad del sistema. Ya se esta implementando el seguimiento de
indicadores de calidad e impacto.

A. Produccién Hospitalaria en consultas, egresos hospitalarios, cirugias,
recursos humanos y productividad relacionada en el Periodo 1995 —
2003.

La informacidn existente de mortalidad infantil sefiala que mas del 50% de las muertes neonatales
son facilmente reducibles y que con medidas simples como el control adecuado del embarazo logra
corregir este defecto. En Cdrdoba, aproximadamente el 40% de los embarazos que concurrian a las
maternidades lo hacian sin control, que si se les sumaban aquellos con controles no adecuados en
calidad, este valor ascendia al 60%. Con esta informacion se establecio la notificacion obligatoria de
la muerte de menores de 5 afios, el objeto fue intervenir rapidamente en los profesionales que
atendian el embarazo en el ambulatorio y aquellos que atendian el parto para que modificaran sus
pautas de atencion. Con este fin fueron creados las Comisiones de Seguimiento de la Mortalidad
Infantil y Materna. Esta organizacion ha permitido corregir desvios institucionales, como asi
realizar acciones focalizadas en la promocion y proteccién de la salud, fundamentalmente en areas
tan sensibles como la salud de la embarazada, el recién nacido, por la deteccion bolsones de riesgo
via los sistemas de informacion geografica (GIS) en los cuales son volcados cada uno de los
fallecimientos. Esto asociado a profesionales trabajando en el terreno ha permitido reducir la
mortalidad infantil, fundamentalmente en el componente neonatal.

Evolucion de las tasas de mortalidad infantil y sus componentes
1994-2003

Como ultimo elemento a recalcar, y solo a modo de ejemplo si bien el uso de antibidticos es
problematico, el mismo no depende solo de los profesionales, ya que en ocasiones es mas facil
conseguir medicamentos de tercera generacion que aquellos que podrian se considerados de primera
linea. En el afio 2000 fue establecido el Comité Provincial de Usos de Antibidticos, que entre sus
funciones tiene la responsabilidad de establecer la politica de medicamentos, es decir la
disponibilidad y prescripcion de las diferentes formulaciones, como asi el seguimiento de la
resistencia tanto hospitalaria como comunitaria que los mismos generan. Este comité durante el afio
2000 y 2001 trabajo realizando acciones de capacitacion y medicion de impacto en el Hospital
Rawson que es el hospital de enfermedades infecciosas de la Provincia.

En el grafico siguiente puede observarse la tendencia ascendente en el consumo de los antibidticos
seleccionados, no teniendo correlacion con las consultas e internaciones producidas en el periodo, asi
mismo no existié causa agregada como falta de medicamentos de primera linea o la descripcion de
situaciones de resistencias a las mismas.

En el mes de octubre del 2002, al observar que la tendencia hacia suponer que este comportamiento
no tendria techo es que se puso en marcha la Comision para que desarrollara su actividad en todos
los hospitales de capital

RESUMEN

Se puede decir que acciones desarrolladas utilizando las herramientas que brinda la epidemiologia
efectuando descentralizacién presupuestaria, con afectacion de recursos segun actividad,
manteniendo la normalizacion y el control centralizado del gasto, la reorganizacion en Regiones
Sanitarias (9), con reorientacion y control del FONDO AL FINANCIAMIENTO DE LA
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DESCENTRALIZACION en las 428 comunas y municipios de la Provincia donde fue asignado un

recurso adecuado a la complejidad institucional, demanda estimada y resolucion de loa problemas de

salud de la gente, realizando Acciones de Programacion Local Participativa, redefiniendo prioridades

regionales y sub-regionales, cambiando el modelo prestacional utilizando la Estrategia de A.P.S con

la implementacién de la residencia en Salud Familiar reorientando recursos a la prevencion, atencion

temprana, recuperacion de la salud y disminucién de la discapacidad por enfermedad,

establecimiento de la metodologia de trabajo de Poblacién a Cargo en areas de riesgo con la

presencia de Médicos de Cabecera, programa de Salud Familiar y otros con un fuerte programa de

Capacitacion del personal que en el periodo 2001 — 2002 contempl6 34,772 horas catedra con la

capacitacion de 22,416 personas de los equipos de salud ha permitido mantener la tendencia

descendente de los macroindicadores, como asi generar una plataforma tanto tecnoldgica, filoséfica

y de personal que permitira en el futuro cercano acelerar las modificaciones iniciadas.
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ANEXO IV

Plan Federal de salud

LANZAMIENTO(Julio 2004)

Luego de un afio y medio de labor conjunta entre el Ministerio de Salud de la Nacion y las
carteras sanitarias de todas las provincias, qued6 definido el nuevo esquema sanitario que se
comenzara a aplicar en todo el pais. El mismo tiene como objetivos centrales la reduccion de la
mortalidad materno-infantil, el desarrollo de la estrategia de Atencién Primaria y la concrecién
de un Seguro Nacional de Salud para el afio 2007

Durante el lanzamiento del Plan, el ministro de Salud de la Nacion, Ginés Gonzélez Garcia,
destacO que esta propuesta "se basa en un nuevo modelo sanitario en el pais, que priorizara la
estrategia de Atencidon Primaria de la Salud y promoverd méas prevencion y promocion™ y
asegurd que el nuevo esquema a implementar "servira para romper con la fragmentacion del
sistema y la exclusion de muchos argentinos, para reparar las desigualdades y garantizar el
acceso a mas y mejores servicios en todo el pais".

Por su parte, el presidente de la Nacién, Néstor Kirchner, sostuvo que "el Estado debe actuar
como el gran reparador de las desigualdades que existen en salud creando oportunidades a partir
del fortalecimiento de las posibilidades de acceso a los servicios de salud", y dijo que esto sera
posible “"promoviendo el desarrollo social basado en el esfuerzo y el trabajo de cada argentino"
“Para construir un nuevo modelo sanitario es necesario que el Estado asuma un rol protagonico,
y €s0 es lo que estamos haciendo™, remarco.

El Ministro de Salud de la Nacion explico que el plan establece metas anuales, bianuales y de
cuatro afios que posibiliten la medicion en aspectos como la reduccion de los indices de
mortalidad neonatal, infantil y materna. "Ademas, incluye iniciativas para la disminucion de la
fecundidad adolescente, la reduccion de la anemia por déficit de hierro en los menores de 2 afios
y en las embarazadas y la plena inmunizacion en los nifios", acoté el funcionario.

Como parte del desarrollo de esta propuesta, las provincias recibiran 250 vehiculos sanitarios
(150 ambulancias de transporte, 60 de terapia intensiva y 40 vehiculos cuatro por cuatro) y 100
equipamientos completos para las areas materno-infantil de los principales hospitales. También
100 ecografos e insumos médico-hospitalarios equivalentes a dos meses de consumo en el sector
publico de todo el pais lo que representa una inversién de mas de 73 millones de pesos.

INVERSION INICIAL

En su primera etapa, el plan contara con una inversion de méas de 73 millones de pesos. Los
recursos del area se veran ampliados a un ritmo del 5 por ciento anual mediante la constitucién
de fondos especiales para destinar a esos fines. Como dato novedoso, Gonzalez Garcia dijo que
la asignacion de esos fondos "se hard en base al cumplimiento de los objetivos planteados en
cuanto a la reduccion de la mortalidad infantil y materna”. Asi, las provincias que trabajen mejor
en ese sentido recibiran mas ayuda.

Por otra parte, el titular de la cartera sanitaria resalté que la Atencion Primaria de la Salud sera el
eje de la estrategia del programa y que se confeccionara un padron Unico de identificacion,
donde cada argentino dispondra de una tarjeta que le permitira acceder a una red de servicios de
salud. "En principio, esta red estara conformada por hospitales publicos, pero con el tiempo se
ira ampliando con la incorporacion de establecimientos privados”, sefialo Gonzalez Garcia.

El Ministro estimd que para 2004 el 100% de las recetas se confeccionara con el nombre
genérico de la droga y calculé que a mediados del afio proximo se podré confeccionar un listado
con los datos basicos sobre todas las personas que se atienden en los hospitales del

pais. "Ademas, el programa se propone, para lo que queda de este afio, completar el padron de
los beneficiarios del Plan Remediar", agregé el Ministro.

COMO SE FINANCIA

Entre las formas de financiamiento, el plan enumera la instrumentacion de un seguro especial
para enfermedades de baja incidencia y alto costo, el Fondo Federal Compensatorio -que ya esta
en marcha-, y un aumento de las transferencias de recursos a las obras sociales y a las
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provincias.

"El fondo federal compensatorio asignara dinero a las provincias que mas lo necesiten y un
seguro especial para solventar las enfermedades de baja incidencia y alto costo, como las que
Ilevan a un trasplante™, consigndé Gonzalez Garcia, quien ademas puntualizdé que se aumentaran
los recursos de las obras sociales nacionales y provinciales a un ritmo de un 5% mas cada afio
hasta 2007.

Con respecto a la gestion, el plan prevé acuerdos que permitirdn que la Nacion aporte
capacitacion, monitoreo y evaluacion de los resultados de las politicas de salud que adopten las
provincias. También se espera desarrollar sistemas de informacion epidemioldgica.
El nuevo plan buscara responder a las necesidades de la gran cantidad de argentinos que no
tienen acceso a la atencion médica y acentuando la prevencion de las enfermedades. También
abrird una agencia nacional para autorizar las tecnologias médicas y se regulara la cantidad de
médicos segun las necesidades reales del pais. "Sabemos que se reciben mas médicos de los que
se necesitan y no siempre tienen una excelente formacion, por lo cual analizaremos con las
universidades este problema y pondremos en vigencia un sistema oficial de recertificacion de los
médicos", subrayd el Ministro de Salud.

El plan intentara que la buena calidad de la atencion en centros de salud y hospitales privados y
publicos esté garantizada a través de un mecanismo de "habilitacién categorizante”, ya que
actualmente no existe un ranking oficial de los mejores y peores centros de salud.

EL DISENO

Para su elaboracion, el COFESA delined un diagndstico del sector que determiné la existencia
de una enorme fragmentacion en efectores publicos, privados, de obras sociales nacionales y
provinciales, prepagas y mutuales, una marcada ineficiencia del gasto, insuficiente inversion
total en salud, indefinicion de un modelo basico universal, creciente desigualdad en el acceso,
variabilidad en la calidad y falta de planificacién sobre los recursos profesionales y técnicos
necesarios, entre otros problemas.

METAS

Las autoridades sanitarias de la Nacion y de las provincias acordaron una extensa serie de metas
anuales, bianuales o de cuatro afios que posibiliten la medicidn de los avances alcanzados, como
por ejemplo la reduccion de los indices de mortalidad neonatal, infantil y materna; la
disminucion de la fecundidad adolescente; la reduccion de la anemia por déficit de hierro en los
menores de 2 afios y en las embarazadas; la plena inmunizacién en nifios; garantizar que las
embarazadas se realicen controles precoces; reducir el nimero de hospitalizaciones por abortos;
disminuir la prevalencia del consumo de tabaco; implementar estrategias de rehabilitacion para
personas con capacidades diferentes; etc.

Paralelamente, y como resulta prioritario fortalecer a los Centros de Atencion Primaria y a los
hospitales publicos, junto al lanzamiento del Plan Federal el Ministerio de Salud de la Nacién
transfirié a las provincias 250 vehiculos sanitarios; 100 equipamientos completos para las areas
materno-infantil de los principales hospitales; 100 ecdgrafos e insumos médico-hospitalarios
equivalentes a dos meses de consumo en el sector publico del todo el pais, lo que representa una
inversion de mas de 73 millones de pesos.

El equipamiento y los insumos fueron adquiridos por licitacion internacional y financiados con
un crédito especial concedido por el gobierno de Espafia.

Entre los insumos hospitalarios que hoy mismo comenzaradn a enviarse a las provincias se
cuentan 22 millones de jeringas; casi 20 millones de agujas; 690.000 bolsas colectoras y de
colostomia; suturas necesarias como para realizar 52.000 intervenciones quirurgicas; casi 14
millones de placas radiogréaficas; 60 mil kilos de algoddn; méas de 4 millones de guantes de latex
y vinilo; 41 mil litros de alcohol; 650 mil sondas para tratamientos diversos, etc., que agrupados,
ocupan un espacio de 4780 metros cubicos.
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LAS METAS PRINCIPALES

El Plan Federal de Salud contempla entre sus enunciados una serie de metas que podrian
considerarse centrales entre las que persigue este nuevo esquema sanitario. Las mismas son:

Reducir en al menos un 10 por ciento la tasa de fecundidad adolescente.

Implementar programas de salud sexual y procreacion responsable en todas las
jurisdicciones del pais.

Que al menos el 60 por ciento de los centros de salud de cada provincia se haya
incorporado al programa.

Lograr que al menos el 75 por ciento de los chicos menores de 5 afios tengan por lo
menos un control de salud anual.

Disminuir un 40 por ciento la prevalencia de anemia por déficit de hierro en los menores
de 2 afios.

Lograr que la tasa de mortalidad de menores de 5 afios del pais disminuya en un 25 por
ciento.

Llegar a reducir al menos en un 20 por ciento las hospitalizaciones por aborto.

Asegurar que todas las mujeres que se encuentran bajo el programa provincial de salud
sexual y procreacion responsable se hayan realizado al menos un PAP en los Gltimos tres
afnos.

Bajar un 30 por ciento la prevalencia de anemia por déficit de hierro de la mujer
embarazada.

Conseguir que el 100 por ciento de las recetas de medicamentos incluyan el nombre
genérico.

Entre las acciones orientadas a las personas con discapacidad, se busca implementar la

rehabilitacidbn medica como un componente de atencion primaria de la salud.
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Resultados obtenidos Periodo: 2003-2005
Metas 2006-2007
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PLAN FEDERAL DE SALUD

Resuitados 2003 - 2005
Metas 2006 - 2007

En el 2003 nos comprometimos a trabajar en tres ejes para cuidar la salud de los argentinos:

< Acceso Universal (Servicios de Salud y Medicamentos)
< Equidad
< Calidad

Entre la Nacién y las Provincias estamos cumpliendo con més de 100 metas en el sendero de las reformas:

€ MORTALIDAD INFANTIL

2003: 16,5% & >

2005: 13,5% - (provisorio) Meta al 2007: 12,6%-Emr1809muones
© SALUD SEXUAL Y PROCREACION RESPONSABLE (beneficiados)

2003: 700.000 beneficiados :
2005: 2.000.000 beneficiados Meta al 2007: 2.500.000 beneficiados

© VIH-SIDA (controles a embarazadas)
2003: 72%

zooaao% : Meta al 2007: 90%
¢ POLITICA ANTITABAQUICA (consumo de tabaco por paquete por fumador)
2"’33%45% Meta al 2007: 41
© LEY DEL DONANTE PRESUNTO (cantidad de donantes por millon de habitantes)
22322261.3 Meta al 2007: 12
¢ ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (consultas médicas en los Centros de Aencién Primaria de todo el pais - CAPS)
o :f%j% Meta al 2007: 78.000.000 de consultas

© ESPERANZA DE VIDA AL 2007: aumento de 1,1 afio por habitante

INVERSIONES 2006

HOSPITALES - CAPS: $592 millones en nuevos hospitales

INSUMOS - EQUIPAMIENTOS: $78 millones

143 AMBULANCIAS - 358 ECOGRAFOS - 650 ELECTROCARDIOGRAFOS .
52 INCUBADORAS - 42 MONITOREOS NEONATALES

OTRAS TRANSFERENCIAS: $ 594 millones

\ronu. INVERSIONES 2006: § 1.246 millones

.- Ministerio de Salud y Ambiente
K Argentina W * ¥ Salud e PRESIDENCIA DE LA NACION j

Fuente: Diario Clarin (medio grafico Rep-Argentina) pag. 29. Fecha de publicacion:17.03.06
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