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MODELOS DE SALUD: LAS CONDICIONES PARA SU DESARROLLO

La interrelacién de los fen6menos de salud

La idea de trabajar en partes del proceso de planificacién de
salud con un modelo que formalice las relaciones que existen entre
sus diversos aspectos se basa en una concepcién que es trivial, en
este momento, para cualquiera que se ocupe de este tema.

Sabemos perfectamente que cada actividad de salud (consulta,
visita, rociado, etc.) que se realiza tiene detrds un complejo de
recursos --corrientes, humanos, de capital-- cuya composicién esti
determinada 'por la tecnologfa que se usa, con variantes (dentro de
una tecnologfa) que no se apartan demasiado de cuotas méximas y
minimas bastante préximas.

Por otra parte, las actividades a realizar van a estar condi-
cionadas por el estado actual y el previsto para la salud de la
poblacién que, a su vez, depende (éste Gltimo) de las actividades
que se vayan realizando. ks decir, las enrermedades que 1a poplacion
padezca, las demandas que realice al sistema de salud, o las necesi-
dades que exprese en alguna de las miltiples formas en que es posible
hacerlo, van a estar en relacién al punto de partida o situacién
actual y a lo que vaya ocurriendo.

Este proceso es un entremezclamiento de dos cosas: 1la historia
natural de las enfermedades, libradas a su evolucién esponténea, las
interferencias que se pueden introducir a partir de decisiones de
hacer actividades de salud. Lo primero es la epidemiologfa, lo segundo
la polftica. Su ordenamiento en un cuerpo de doctrina es el funda-
mento de la planificacién.

Ni la epidemiologfa ni las decisiones son cuestiones sencillas.
Su combinacién no facilita las cosas, por el contrario, las potencia.
Quiere decir que el sistema que se forma entre ambas, y que caracte-
riza los problemas de salud, es altamente complejo. La idea de com-
plejidad puede ejemplificarse de muchas maneras: por ejemplo tratando
de establecer las consecuencias, sobre la situacién de salud de una
poblacién marginal, del abastecimiento de agua potable. Este es un
dato importante si se quiere planificar con algin viso de verosimilitud,
el problema no es nuevo, intentos de determinar ese efecto se han
hecho, y sin embargo, afin no tenemos una metodologfa de investigacién
y procedimientos de andlisis que satisfagan esa obvia necesidad. Ello
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ocurre porque el problema es no s6lo complejo sino que padece de un
alto grado de indefinicién. Estas dos caracter{sticas se pueden
definir de la siguiente manera: gran ntmero de variables relaciona-
das de manera miltiple y circular, mediante funciones cuya forma es
poco conocida y con un grado de dispersiém bastante grande. Este
Gltimo aspecto es diferente si se comparan paises desarrollados y
subdesarrollados. Para nosotros (subdesarrollados) la indefinicién
es mucho mayor. Este es un dato de observacién empirica y es una

de las razones que contribuyen a dificultar el didlogo entre desarro-
llados y subdesarrollados, ya que esa diferencia es expresién de

una diferencia més profunda en la matriz de causalidad de los fené-
menos sociales. La diferencia entre pobres y ricos es algo més que
el nivel de ingreso, de produccién o de salud. La méquina social
funciona de manera distinta.

Esta idea de interrelacién compleja, difusamente definida y
circular, producto de la interpenetracién del mecanismo epidemiol6-
gico con el de decisiones, es lo que fundamenta la necesidad de
utilizar modelos en alguna parte del proceso de planificacién. Dadas
las caracterfisticas del proceso, el tipo de modelos no puede ser
cualquiera, sino que debe estar adaptado a esas caracteristicas.

Tt mosstmss Tas madalas da avmarvimontaciédn numérica (nombre que les
di6é Oscar Varsavsky) cumplen con esos requisitos. Son similares a
los que se conocen en otras latitudes como modelos de simulacién,
pero no incluyen variables aleatorias, su nivel de agregacién es
mayor, aunque su aspecto tal vez mids interesante es que no se utili-
zan mecanismos de ajuste automaticos, lo cual permite utilizarlos en
lo que es mis interesante: la experimentacién de polfticas de salud.

Uso de recursos y centros de decisién

La complejidad del sector salud no se agota con la epidemio-
logia. Las decisiones crean organismos, instituciones, &reas de
competencia, subdividen a la poblacién en grupos diferenciados, mé&s
o menos protegidos. Hay grupos sociales con intereses especiales
(poder, participacién, dinero, etc.) que condicionan m&s divisiones
subsectoriales dentro del sector: el &rea privada, pGiblica, los
mecanismos de seguridad social, etc.

Cada uno-de los grupos, instituciones, organismos, empresas,
0 como quiera llamdrseles, que cumple alguna funcién dentro del
sector salud, es un utilizador de recursos para 1o cual cuenta con
algln mecanismo de apropiacién de los mismos, que puede ser la
compra de insumos corrientes o equipos y la contratacién de personal
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;1 los paises con economfa de mercado, o la asignacién planificada
de unos y otros en aquellos con decisién centralizada.

Interesa destacar dos cosas: 1) en los pafses con economfa
de mercado los centros de decisién son por lo menos tan numerosos
como el nimero total de organismos, instituciones, etc., pero
ni siquiera en los paises de decisién centralizada ésta lo es en
su totalidad; muy por el contrario, la tendencia es a descentrali-
zarse cada vez mds; 2) en los pafses subdesarrollados, sin flexibi-
lidad de oferta de bienes, el aprovisionamiento de equipos y atGn el
de insumos es conflictivo --este es, en verdad, uno de los problemas
del subdesarrollo-- siendo mucho méds grave, por su largo tiempo de
gestacién, el de recursos humanos; pero atn en los pafses desarrolla-
dos, sin problemas en cuantc a los bienes, el aprovisionamiento de
recursos humanos presenta problemas graves de escasez y exceso
simulténeos (EUA: médicos, ingenieros aeronduticos).

Los pafises de América Latina (salvo muy felices excepciones)
se encuentran en el peor de cuatro mundos posibles: subdesarrolla-
dos y con economia de mercado, lo cual, traducido al sector salud,
significa médxima complejidad del sistema, méxima indefinicién del
mismo y miAxima multiplicidad de centros de decisién para la apropia-

cion O asignaclon de recursos materiales y personal, en condiciones
de oferta conflictiva de los mismos.

La multiplicidad de centros de decisién se ve complicada, en
los pafses subdesarrollados, por un mecanismo legislativo muchas
veces contradictorio consigo mismo al dictar leyes que se desautori-
zan unas a otras, contradictorio también con las 6rdenes y orienta-
ciones del mecanismo ejecutivo cuyos criterios de decisién son
eminentemente 'polfticos' en sentido restringido, y contradictorio
por filtimo, con disposiciones administrativas que se rigen por 1la
suprema ley de la burocracia que es cumplir la norma. El resultado
de todas estas contradicciones no puede ser otro que el cdos. Y
c8os conocemos en nuestros pafises.

Pero ademds puede haber en los pafses subdesarrollados una
"politica de caotizacién' que conduzca, por ejemplo, a la pérdida
del poder de conduccién sobre el sector salud --poder que se mani-
fiesta a través del manejo de insumos, equipos, personal e informa-
cién--. Si esto se realiza en condiciones que favorezcan a un
determinado grupo de interés, y si ademids es apoyado por el consejo
de ''expertos' de pafses desarrollados, es posible percibir la cohe-
rencia de ese caos y su intencionalidad.
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Esto es, concretamente, la politica llevada a cabo en los
Gltimos afios en mi pafs y da el marco de referencia para el desarro-
1lo del trabajo que debemos realizar.

Uso y formacién de recursos humanos

Ya se ha seflalado que, en condiciones de flexibilidad de
oferta de bienes materiales (insumos y equipos) y, agregamos ahora,
en el supuesto de que las actividades que se postula realizar son
las convenientes, el problema de tomar decisiones en salud se centra
criticamente en la planificacién de recursos humanos. Esto podria
dar una base de justificacién a una tendencia que considera la plani-
ficacién de recursos humanos de salud como un enfoque vdlido, aunque
parcial, pero siempre que se tomen en consideracién las condiciones
de contexto que hemos seflalado. No consideramos oportuno el anilisis
de ciales son, para cada pafs, las '"actividades que se consideran
convenientes', lo dejamos enteramente librado al criterio que se
elija. Pero rechazamos con vehemencia, para nuestros paises subdesa-
rrollados, la nocién de que es posible hacer planificacién de recursos
humanos para salud independientemente de la planificacién general de
salud.

Para que quede perfectamente claro el sentido de la Gltima
frase del parrafo anterior, vamos a sefialar algunos hechos muy cono-
cidos respecto al uso y formacién de recursos humanos, tratando de
ubicarlos en el contexto del subdesarrollo.

Los médicos: superconcentracién en zonas urbanas ricas con
especializacién exagerada en temas supersofisticados o triviales
(psicoanalisis, cirugfa de trasplantes). Divisién en dos estratos
sociales en base al nivel econémico personal alcanzado: uno dominante
en el que participan los médicos prestigiosos (aunque no siempre
igualmente Gtiles) que obtienen éxito con una clientela privada, o
los que tienen intervencién en el manejo de sanatorios privados o
empresas de salud (organizaciones de tipo sanatorial financiadas con
sistemas de prepago, contratacién colectiva o similares). El otro
estrato, al que podriamos llamar dominado o proletarizado, vive
dividido entre los diversos puestos a los que concurre, el hospital
ptblico, la empresa de salud, su consultorio privado, etc., todo lo
cual ‘contabilizado seglin los horarios a cumplir alcanza a 24 o 30
horas diarias, pero ademis atenaceado porque lo que gana no le
alcanza para cubrir las necesidades que su estatus social reclama.
Esto Gltimo es la mejor trampa del sistema, porque la imagen de ese
estatus, pérdido ya hace largo tiempo, condiciona que el grupo
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dominado difienda las postulaciones del grupo dominante, que no en
vano es el que dirige las federaciones, confederaciones, colegios,
sindicatos o gremios médicos, desde donde promueve la imagen de ese
estatus de prestigio, poder y riqueza que fue privilegio de la pro-
fesién en el pasado. Por si fuera poco, la educacién que recibe,
antes y después de graduarse, tiende a acentuar --en realidad de
verdad es casi su causa principal-- las caracteristicas de profe-
sionalismo mercantilizado y elitista que definen a los médicos del
subdesarrollo.

El personal de enfermerfa, con aspectos muy diferentes al
descrito para los médicos, presenta uno de los problemas mds debati-
dos de los que afectan al personal de salud en América Latina. Aquf
las carencias son fabulosas cuando se comparan las existencias nues-
tras con las de los paises desarrollados. Las causas parecen ser
bastante claras: una profesién exigente con salarios miserables y
con un reconocimiento social que la coloca un poco por encima de
las sirvientas. En esas condiciones estudiar enfermeria es un acto
de heroismo y estudiar enfermeria en la universidad, un acto de
locura, salvo que se emigre a un pais desarrollado.

El resto del personal del equipo de salud oscila entre los
extremos que plantean médicos y personal de enfermerfa, pero lo que
interesa destacar es que en el problema del personal aparecen muchas
consideraciones econémicas, laborales, sociales, psicolégicas, etc.,
pero ninguna que lo relacione a las enfermedades que padece la
poblacién.

El otro aspecto que caracteriza el problema es relativo a
las decisiones en torno a la formacién de personal de salud: estas
decisiones, en general, no tienen absolutamente nada que ver con las
que se toman en otras dreas del sistema de salud. El ministerio de
educacién, con ingerencia sobre el adiestramiento formalizado, no
tiene, por lo comiGn, mecanismos de coordinacién con el ministerio de
salud. Estas contradicciones se multiplican con frecuencia cuando
hay adiestramiento no formalizado o semiformalizado y con la prolife-
racién de las instituciones formales (Argentina cuenta con algo asf
como 55 'universidades', mis de la mitad creadas en los Gltimos diez
afios). Es otra de las manifestaciones del cadés que hemos sefialado
antes, como producto de la polftica seguida.

En la planificacién de recursos humanos para salud, su dmbito
es, obviamente, el del tipo de recurso humano, su cantidad y locali-
zacibén, la adecuacién entre la capacitacién que recibe y la funcién
que cumple. Las preguntas que sugieren estos temas pueden y deben
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ser contestadas, pero s6lo es posible hacerlo si los problemas de
personal, que caen en el &mbito de lo que hemos caracterizado como
decisiones, se entremezclan adecuadamente con el de epidemiologia,

o sea con los problemas, sus caracterfsticas, su localizacién, los
grupos sociales que afecta, la cuantfa del riesgo, el efecto de las
acciones, etc. Al pasar, sefialamos que la carencia de epidemiblogos
en nuestros paises es realmente abrumadora.

La composicién del equipo de salud, adquiere,en los paises
subdesarrollados, una fisonomfa distinta a la que tiene en los desa-
rrollados, como consecuencia de los problemas que hemos descrito.
Ello quiere decir que las funciones que van a desempefiar para pres-
tar un determinado servicio no son las mismas en una u otra circuns-
tancia. En casos extremos, ni siquiera los servicios que se prestan
son los mismos, aunque se llamen de la misma manera. Esto, evidente-
mente, tampoco favorece el didlogo entre el desarrollo y el
subdesarrollo. Lo importante ante esta circunstancia es no suponer
que el equipo debe tener una determinada composicién (que es lo que
importamos de los paises desarrollados), sino estudiar esa composicién
en la forma que se da y sus consecuencias para, a partir de allf,
pero teniendo en cuenta el contexto social, econémico, etc., en lo
cién del mismo, sugerir las modificaciones convenientes o necesarias,
no para aumentar la eficiencia (medida en costos y beneficios), ni
para maximizar la productividad (medida por cualquiera de sus indica-
dores) sino para lograr que las actividades del equipo se cumplan,
independientemente de la funcién que le corresponde cumplir a cada
tipo de personal dentro del mismo.

Por supuesto el problema no termina aquf, ya que como mencioné-
ramos antes, ni existe la misma flexibilidad de oferta que en los
paises desarrollados, ni todo esto contempla hasta ahora 1o que, a
nuestro juicio, es absolutamente vital para los pafses subdesarrollados,
que es una buena eleccién de las actividades que hay que realizar.

Estos dos puntos ligan de manera indisoluble la planificacién de los
recursos humanos con el problema general de salud de un pais.

De nuevo, los criterios que nos pueden permitir eligir bien
las actividades a realizar, tienen que derivarse necesariamente de
las condiciones de enmarcamiento social, econémico, polftico y cul-
tural, Ese contexto, para el subdesarrollo, es su gituacién de
dependencia de los pafses centrales y la desigualdad enla distribu-
cién de sus recursos, bienes y servicios. Esta es la etapa, entonces,
en que las consignas de accién para los pafses de América Latina deben
ser liberacién y participacién. Es interesante, pero innecesario en
este lugar, mostrar como esas consignas se traducen en proposiciones
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concretas de politicas de salud, y no s6lo eso sino que, ademés
ordenan el planteo de los problemas que debe tratar el sector.

El1 modelo

Antes de una brevisima descripcién del modelo téorico, carac-
terizaremos los modelos de experimentacién numérica, resumiendo la
descripcién que hace de ellos Oscar Varsavsky, en los siguientes
puntos:

1. La desagregacién no puede llevarse al maximo por el enorme
nimero de componentes elementales. El nivel 6éptimo de desa-
gregacién es siempre diffcil de encontrar, pero conviene
disponer de un esquema badsico bastante desagregado y utilizar
una reagregacién funcional, con el objeto de reducir el nimero
de parémetros.

2. Cada relacién entre variables es una hipétesis de tipo global,
de las que hay pocas en ciencias sociales. Para experimentar
con toma de decisiones, se eliminan todas las hip6tesis dudosas
y se da ex6genamente la evolucién del pardmetro variable de
la misma manera que se dan las variables exégenas usuales:
mediante un estudio del caso particular por un grupo de exper-
tos. La incertidumbre provocada por las hip6tesis dudosas
no se trata con técnicas estadisticas, como hace la simulacién,
sino que se propone usar las alternativas mds probables o
tipicas, segin la experiencia previa del usuario, y usar cri-
terios y resultados cualitativos.

3. Son sistemas decididamente especificos. El modelo no se usa
para estudiar lo que sucederd a la larga, cuando el sistema
"entre en régimen', sino entre fechas reales dadas, en condi-
ciones ambientales que pueden ser muy diferentes de las
histéricas y las de un futuro mas lejano.

4. El modelo evoluciona: de la misma manera que el sistema real
no pierde su identidad aunque cambie en el tiempo, el modelo
debe modificarse para poder ser aplicado en distintos perfodos.

5. Las fuentes principales de incertidumbre son: 1la forma de
las hipétesis, los valores de los pardmetros y el comporta-
miento futuro de las variables exégenas. Todos estos proble-
mas de insuficiencia teérica y de datos se tratan por consenso
sistemdtico de expertos (por ejemplo con el método'Delphi'').
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6. No se puede pretender hacer predicciones cuantitativas. Su
uso es como criterio de decisién cualitativa: elegir entre
unas pocas alternativas de accién cuyos efectos el modelo
ayuda a comparar, en base al criterio de preferencia que tiene
el usuario,

En base a estos elementos se disefi6, en 1969, un modelo abs-
tracto en el Centro Panamericano de Planificacién de Salud, en
Santiago de Chile, cuyos elementos eran una serie de indicadores
b&sicos tales como nimero de muertes, tiempo de enfermedad y de
internacién, etc., con clasificacién de enfermedades, grupos sociales
y de edad por regiones, con sus valores absolutos y tasas correspon-
dientes que se obtienen en una serie temporal a lo largo del lapso
de funcionamiento del modelo. Una serie de variables instrumentales
inclufan todos aquellos factores que influyen sobre el proceso de
salud y que son controlables en grado apreciable desde alguno de
los centros de decisién del sistema real, Estas variables instrumen-
tales se combinaban en base a cierta coherencia que permitfa eliminar
la mayorfia de las combinaciones formalmente posibles, de lo contrario,
se nos hacfan inmanejables por lo numerosas. El contenido especifico
de las decisiones sefialaba la ubicacién, época, categorfa institu-
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de ellas, ademlds de identificarlas en cuanto a su tipo, intensidad

(o tamafio), estructura de recursos humanos y método de funcionamiento.
Con todo esto era posible calcular los requisitos fisicos y humanos

y sus costos correspondientes. En esa concepcién original figuraban
también las enfermedades (unos 50 grupos) con sus posibles estados

de gravedad, complicacién o muerte. El modelo funcionaba como un
modelo demogré&fico complejo, donde sus tasas de mortalidad estaban
explicadas por la relacién dialéctica entre la epidemiologfa de las
enfermedades y las decisiones.

Una nueva versién, algo diferente y en algunos sentidos més
comp leta, pero que también quedé en términos abstractos (no llegé a
programarse) se realizé en Buenos Aires, Argentina, en 1971, en el
"Estudio sobre Salud y Educacién Médica'. En base a las ideas con-
tenidas en este Gltimo, una versién parcializada se estd utilizando
para el estudio de polfticas de financiamiento.

Uso del modelo

Un modelo de experimentacién numérica tiene varios usos posi-
bles, pero s6lo interesa aquf examinar uno de ellos, que es su utili-
dad _en el estudio de compatibilizacién de politicas que parten de
distintos.centros-de decisiém.
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Para esto hay que insistir en que el modelo expresa sus
resultados en forma principalmente de desajustes; es decir, decidida
una polfitica de formacién de recursos humanos e, independientemente,
una polftica de uso de los mismos (que contiene la organizacién del
sistema, el tipo de tecnologfa, la cobertura y el financiamiento de
todo ello, cada cual a su vez puede estar sujeto a decisiones inde-
pendientes), el modelo calcula en cada momento del lapso estudiado
la oferta, o disponibilidad de recursos humanos, y la demanda que
va a ocasionar el conjunto de decisiones que se proponen realizar
los distintos centros de decisién, El equilibrio de oferta y demanda
en todos los puntos de este desarrollo serfa un azar imposible y
esto es lo que, pese a ser conocido, se quiere volver a mostrar, sin
hacer ningin intento, dentro del modelo, para insinuar correcciones
que nos aproximen a un ajuste automadtico. Mostrado el desajuste de
los diversos centros de decisién, el ajuste deberd hacerlo la discu-
si6én y negociacién que surja entre los mismos, si ello se logra
(sentar a los diversos centros de decisién a una mesa comin), el
modelo es un éxito.

Los desajustes se dan en varios terrenos ademads del que corres-
ponde a oferta y demanda de recursos humanos, pero siempre se expresan
S0 N e o L N Armanda Aa ecavrwvinrine Ao atencidn médica B caDa"
cidad para satisfacerlos, gastos previstos y disponibilidad de fondos,
etc,

El procedimiento insinuado significa que antes de llegar a
una polftica comin factible, es decir, que elimine en medida aprecia-
ble muchos de los desajustes, se requiere un intenso trabajo de los
diversos grupos que intervienen en el proceso, y una serie de
'"corridas' que, en teorfa, deberan ir convergiendo hacia ajustes
cada vez mejores, La diferencia con otros modelos que 'buscan' solu-
ciones, 6ptimas o no, es que lo que se logra con éste es impulsar a
los que deben tomar decisiones a que busquen ellos las soluciones,
no 6ptimas pero si factibles, de manera coordinada y realista.
Nuestro modelo sélo sirve para calcular ripidamente las consecuencias
de una alternativa, lo cual permite explorar muchas e irlas ajustando
en un proceso de negociacién y acuerdo.

El papel del usuario

Uno de los aspectos importantes que tiene la herramienta que
proponemos es que, dadas las caracter{sticas del problema que enfrenta
y que hemos descrito al comienzo de este trabajo, es posible hacer
hip6tesis distintas con respecto a la descripcién del funcionamiento
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del sistema. En consecuencia, es muy conveniente que el usuario del
modelo (sea una persona, grupo o institucién) participe desde el
comienzo en la construccién del mismo.

Cuando existen varias hipbtesis de comportamiento conviene
probarlas todas. Esto es lo que podr{famos llamar la fase '"experimental"
del uso del modelo, hasta convenir cudl o cudles del conjunto de
hipétesis propuestas van a quedar en la fase de 'prueba de politicas'’.
Cuando dos o mis hipdtesis o conjunto de hipétesis dan resultados
para los que criterios de preferencia no pueden determinar la priori-
dad, el problema es decidir cual de esos conjuntos de hipétesis es
el mis probable y ello induce a gastar el tiempo y el esfuerzo dispo-
nibles a estudiar esa cuesti6n especifica.

El otro aspecto en que es fundamental la participacién del
usuario es en la eleccibébn de los criterios de preferencia, que van
a ser casi siempre totalmente exégenos al modelo, es decir, no va
a existir un indicador Gnico que resulte de la ponderacién de una
serie de otros elementos, sino que habrd que comparar un conjunto
de ellos en su evolucién durante el lapso de andlisis. De nuevo se
rechaza expresamente la idea de una funcién que se optimiza. La
participacién del usuario en el proceso de formalizacién de ''sus
ideas con respecto al sistema, le ayuda a visualizar cudles son los
elementos que le interesa considerar al tomar una decisién.

No es, tal vez, lo menos importante de esta participacién,
su funcién demistificadora de métodos y técnicas que no estén,
habitualmente, al alcance del administrador o funcionario de un
pais subdesarrollado para quienes todavfa una computadora es algo
que estd fuera del &mbito de lo cotidiano.

El convencimiento de que el buen juicio, la experiencia y
la negociacién son elementos insustitufbles de la capacidad de deci-
si6én, puede ser puesto de manifiesto a través de esta participacién
en la construccién y el uso de un modelo, pero de nuevo, de un modelo
"pensado' para que trabaje con esa orientacién, que es la que necesi-
tan los paises subdesarrollados.

La infraestructura

La construcciébn de un modelo ''grande' es un proyecto relativa-
mente ambicioso por 1lo que tiene requisitos institucionales y de
recursos que no pueden dejar de explorarse antes de lanzarse a la
aventura.
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Desde el punto de vista de instituciones es necesario contar
con el apoyo de alguna a nivel intermedio, entendiendo por esto las
que participan de tareas de investigacibn aplicada, estando en con-
tacto con usuarios posibles en la esfera de organismos centrales de
conduccién de la polftica de salud. Este tipo de instituciones no
se encuentra con frecuencia en los pafses subdesarrollados, pudiendo
ser sustituido ocasionalmente por universidades u organismos interna-
cionales que crean programas ''ad-hoc''. Creo que de todas esta posi-
bilidades la mejor, para la circunstancia actual de nuestros paises
de América Latina, es la primera, ya que las universidades, como
organismos que han sufrido la méxima agresién y colonizacién cultural,
tienen deformaciones graves que los hace précticamente inGtiles como
centros creadores de una cultura y tecnologia nacional, porque sélo
es bueno lo que viene de afuera. En este sentido, los organismos
internacionales se encuentran en una situacién similar porque, en
promedio, adoptan también las tesis y pautas de los pafses centrales,
pero ademés, su acceso a los problemas internos est& dificultado por
encontrarse en una posicién no nacional.

Quedamos, entonces, en que la situacién institucional es
diffcil. vero lo es més aGn cuando se consideran algunos de los requi-
sitos fisicos del proyecto. El acceso ffcil a una computadora de
tamafio medio, con organizaciébn eficiente del procesamiento, puede
parecer trivial en cierto ambiente, pero no lo es cuando se choca
con la incomprensién o la incompetencia de quienes toman las decisio-
nes en los centros de cémputo.

Queda por Gltimo una mencién necesaria al equipo '"modelista''.
A través de la descripcibn realizada, es perceptible la necesidad de
un equipo multidisciplinario que trabaje en forma que permita una
relacién muy fluida hacia dentro del mismo y en sus contactos hacia
fuera, con usuarios y personas relacionadas a los procesos de deci-
8ién. Por otra parte, el modelo genera necesidades de investigacién
e informaci6én con creacifén de una nueva cadena de requisitos institu-
cionales y de personal.

(Es necesario, ante este panorama, insistir en lo diffcil y
largo que significa el trabajo a realizar? Baste mencionar que los
esfuerzos a lo largo de varios afios han conducido a sucesivos fraca-
sos (no sblo, claro est&, por la dificultad de la empresa). Recién
ahora parece que el gérmen creado en estos afios puede tener una
perspectiva de adelantar un nuevo paso a través de la labor que rea-
liza el Centro Latinoamericano de Administracién Médica, pero afin
as{, nos enfrentamos a carencias en especialidades criticas, que no
producimos porque somos subdesarrollados y que no podemos importar
porque no nos sirven.
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La estrategia

La historia que hemos resefiado y su condicionamiento, nos
llevaron a plantear una estrategia para la construccién del modelo,
que tome debidamente en cuenta todos los elementos que hemos relatado,
desde los que corresponden especfficamente a lo que es la salud del
subdesarrollo hasta la inestabilidad de las instituciones latinoame-
ricanas, su crénica carencia de recursos y las mismas condiciones de
la lucha polftica hacia afuera y hacia adentro que hoy se traducen,
en mi pafs, como liberacién o dependencia.

Por las razones anotadas, hemos replanteado el problema en
los siguientes términos: en lugar de construir de entrada un modelo
que contemple todos los aspectos contenidos en el sistema de salud,
pensamos en la posibilidad de ir armando paulatinamente sucesivos
submodelos, o modelos parciales, que permiten ir agregando partes que
desemboquen en el modelo global, o vinculador, que es el que concep-
tualmente da la lfnea de construccién de lo que vamos realizando.

Este enfoque nos ha permitido ir acumulando varias partes que
se pueden utilizar para propbsitos parciales antes de llegar a com-
pletar totalmente la tarea: hay ya un modelo demogr&fico, otro que
enfatiza los aspectos de financiamiento en base a la organizacién
del sistema de atencién médica; un tercero que trata los problemas
de readiestramiento y reubicacién de los recursos humanos y estamos
trabajando en lo que corresponde a los aspectos epidemiolégicos y 1la
demanda de servicios de salud.

La tarea realizada no implica la continuidad institucional,
ni la asignacién permanente de recursos, ni la permanencia del equipo
que realiza la investigacién., Si implica un hilo conductor, {ntima-
mente ligado a los problemas del subdesarrollo en América Latina.

Utilidad de la idea

Es posible que nunca lleguemos a terminar el trabajo, que
nunca consigamos tener conectados todos los submodelos de manera de
poder realizar experimentos con la globalidad y amplitud que estén
planteados aqui,

Sin embargo, la idea ya ha producido resultados de los que se
necesitan en los pafses subdesarrollados, que son el cambio de menta-
lidad, o lo que en polftica se/ l1lama concientizacién, de un grupo de

LV
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gente interesada en los problemas de salud, que a través de la difu-
sién de estas ideas han adquirido un enfoque totalizador, y han
aprendido a identificar cGiales son nuestros verdaderos problemas y
cGal es el camino de su solucién.
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