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NOTICIA

Los trabajos que integran este libro fueron escritos entre setiembre de 1983 y
noviembre de 1985 en Caracas y Buenos Aires; algunos se publicaron en forma parcial
0 completos en las revistas Cuadernos del CENDES de Venezuela y en Cuadernos
Médico Sociales del Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Asociacién Médica
de Rosario; otros fueron presentados en reuniones realizadas en Cuenca, Ecuador; Nova
Friburgo, Ouro Pretg y Ribeirdo Preto, Brasil; Montevideo, Uruguay, v Buenos Aires,
Argentina. Todos han sido revisados y corregidos para esta edicidn.

Esta noticia quiere dar una explicacidn de algunas caracteristicas particulares de}
libro. En primer lugar, deseo destacar el hecho de que, a pesar de presentarse como una
coleccion de articulos separados, se trata de un libro que tiene una dnica linea argumen-
tal. De hecho, estuve tentado de reformular toda la redaccién para que apareciese en for-
ma de capitulos de un libro unitario, pero afortunadamente pude resistir a la tentacion.

El cardcter de libro, no de coleccidn, significa una continuidad de pensamiento,
perceptible en las reiteraciones que aparecen a lo largo de los diversos articulos.
También apunta a la conveniencia de 1a lectura sistemdtica en la secuencia presentada y
no tematica, segtin el interés por algin articulo en particular. Como ocurre en muchos
casos, 1a secuencia de presentacion no corresponde a la de redaccién ni a la de pensa-
miento, pero creo que facilitard la comprensidn del conjunto del texto, el cual intenta
ser —en clerto sentido— una propuesta de interpretacién global, de investigacion, de
accion.

El libro no tiene referentes empiricos, pero mas que un libro tedrico se trata de una
reflexion sobre la practica, parte de la cual se relata en la autocritica que abre el texto. A
pesar de que la prictica, en docencia, en investigacidn y asesoria, fue realizada prin-
cipalmente en cl terreno de la planificacidn, en el libro no aparece una propuesta sobre
un método de planificacidn, aunque hay elementos que apuntan en esa direccion. En
trabajos recientes he sido mds explicito al respecto que en esta ocasién, pero creo que un
disefio mds metodoldgico desviaria del propésito de pensar la salud, que es mucho mds
importante que discutir 1as técnicas de planificacién. También es un intento de comenzar
a abandonar la idea de que la planificacién resuelve realmente algiin problema.

El libro no es un manual y dudo mucho que sirva para propésitos docentes, pues no
presenta una forma de conocimiento aceptada consensualmente por la comunidad cien-
tifica. No hay, por tanto, contexto de verificacion. A pesar de que comparto la idea de
aquel grupo de matemdticos franceses que decidieron publicar sus trabajos con la autoria
de un personaje inexistente: Bourbaki. lo cual eliminaria jtanto papel iniitil!, considero
necesario reafirmar —como consecuencia de la ausencia de ese contexto— que lo que
aqui se dice es mi retlexidn personal sobre una prdctica que no es unicamente mia.
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No solo falta el contexto de verificacién, tampoco hay un contexto de descubri-
miento, revelado en la ausencia de referentes empiricos y referencias bibliogréficas,
salvo en un caso. Como esta es una contravencién grave de las normas internacionales
para la publicacién de trabajos, requiere una explicacién o al menos un intento de jus-
tificacién. Es la siguiente: estoy profundamente convencido de que todo libro es un
plagio, que solamente decimos o escribimos lo que otros antes dijeron o escribieron; al
mismo tiempo, al admitir la ausencia de los dos contextos que garantizan la cientificidad
de una afirmacién, acepto por anticipado la critica en el sentido de que este no es un
libro cientifico. Siendo asi, las citas estdn de ms por dos razones: porque no tengo nada
que justificar y porque admito como propios los pensamientos ajenos. Mi tnico aporte
__si acaso— es el intento de mostrar, a través del particular ordenamiento e integracién
de las cosas que han sido dichas antes por otros, cudles son las conclusiones a que me
lleva mi proceso de pensamiento.

En la portada se habla de muchos colaboradores anénimos. No los menciono porque
el riesgo de injusticia seria grave —la misma razén me lleva también a evitar los
agradecimientos—, por lo que solo listar¢ las principales instituciones donde se¢
debatieron las ideas centrales que forman parte del libro: Instituto de Medicina Social de
la Universidad del Estado de Rio de Janeiro IMS/UERYJ), Maestria en Medicina Social
de la Universidad Auténoma Metropolitana de México, seccién Xochimilco (UAM-X),
Centro de Estudios del Desarrollo de la Universidad Central de Venezuela (CENDES/
UCYV), Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Asociacién Médica de Rosario
(CESS/AMR), Centro de Estudios para la Transformacién Argentina de la Fundacion
Banco Patricios (CETRA/FBP) y Departamento de Planificacién de la Escucla Nacional
de Salud Priblica de la Fundacién Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ).

No solo por las instituciones mencionadas es este un libro latinoamericano. Las ex-
periencias recogidas en muchos de los paises del continente son su materia viva, Tam-
bién debo sefialar que las compafieras y compafieros de esos paises no solamente han

contribuido con su aporte intelectual, sino con el carifio y la amistad que dan pleno
sentido a la vida.



AUTOCRITICA

En 1965 apareci6 la Publicacién Cientifica N2 111 de OPS, Programacion de la
salud, bases conceptuales y metodolégicas. Formaba yo parte del equipo responsable del
trabajo, junto con Jorge Ahumada, Alfredo Arreaza Guzmaén, Herndn Durdn, Mario
Pizzi y Eduardo Sarué, y era el tinico entre todos ellos que en el momento de realizar el
trabajo no tenia experiencia en el terreno de la planificacién o de la salud publica. Mi
presencia alli se debi6 a que, como alumno del primer curso de planificacién que dict6 el
Centro de Estudios del Desarrollo (CENDES) de 1a Universidad Central de Venezuela
durante los afios 1961-1963, habfa escrito un trabajo preliminar encargado por Jorge
Ahumada —para entonces director del CENDES— con el propésito de intentar una apli-
cacién de los principios y métodos de la planificacién econémica a un 4rea social como
la salud. La tarea me fue encargada por ser el dnico de los alumnos que tenfa alguna
relacién —por ser médico— con el tema,

La coyuntura era favorable, puesto que la reuni6n de Punta del Este que lanz6 la
Alianza para el Progreso inducia a los paises de América Latina a formular planes para
acceder a los créditos que los bancos intemacionales (Banco Interamericano de Desarro-
lio, Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento, Banco Mundial), bajo la égida
del Fondo Monetario Internacional, iban a canalizar hacia los paises subdesarroliados.
La intervencién de OPS, en su caricter de superministerio de salud del subcontinente,
viabiliz6 la creacién de mecanismos burocriticos de planificacién de salud en los minis-
terios de los paises de la Region e impulsé la formacién de recursos humanos mediante
el dictado de cursos en los que se instruia sobre el uso del método de planificacién,
conocido a partir de su publicacién como método OPS/CENDES.

Los cursos anuales se institucionalizaron a través de la creacién del Centro Pana-
mericano de Planificacién de Salud (CPPS) en 1968, inicialmente dirigido por Hernn
Durén y luego por David Tejada de Rivero. El Centro funcionaba en Santiago de Chile,
en el mismo edificio que el Instituto Latinoamericano de Planificacién Econémica y
Social (ILPES) y la Comisién Econémica para América Latina (CEPAL), institutos
con los cuales mantenfa un permanente y estrecho contacto e intercambio. El Centro
estaba formado por dos divisiones de desigual importancia: la de adiestramiento —la de
mayor significacién— a cargo de Carlyle Guerra de Macedo, y 1a de investigaciones, de
la cual fui responsable hasta 1971. ®

La linea temética que intenté desarrollar en ese periodo, con escaso éxito, era la
aplicacién de modelos matemdticos de experimentacién numérica para la planificacién
de salud, siguiendo la orientacidn impuesta por Oscar Varsavsky desde el equipo de mo-
delos matematicos del CENDES, del cual formé parte entre 1966 y 1968.

El Centro Panamericano de Planificacién de Salud fue liquidado a fines de 1975, en
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apariencia debido a las condiciones duras impuestas por la dictadura de Pinochet, aunque
mds probablemente debido al agotamiento de la propuesta contenida en el método
OPS/CENDES, que no resisti6 la confrontacién con la realidad. El cierre del Centro no
puede quedar como mera formalidad burocrética; debe ser efectivamente terminado, no
solo en su materialidad, sino en su ideologia, de la que soy parcialmente responsable.
Por lo tanto, me corresponde poner ese punto final, para despejar el camino hacia otras
propuestas que no eludan sistemiticamente, como lo hicimos en el pasado, la
confrontacién con la realidad viva, la que transcurre todos los dias en la calle, la historia
que construimos paso a paso. Por tal razén, este libro comienza con una autocritica,
ejercicio por cierto dificil y doloroso, pero inevitable si se quiere lograr una aproxima-
ci6n a ese ideal que s la coherencia entre el pensamiento y la accion.

Autocriticarse es asumir conscientemente una responsabilidad histdrica, es recono-
cer que en el pasado cometimos errores sobre los que es imposible volver para corregir-
los, porque han producido su inevitable impronta sobre la historia actual. Si no
podemos corregir lo que hicimos, ¢de qué vale volver la vista hacia atrds? ;Para qué
examinar el pasado si es inmodificable? ;Qué bien puede resultar de reconocer lo malo
preiérito? (Es que intentamos acaso lavar nuestras culpas en una suerte de expiacion
liberadora —a la manera de la confesién religiosa— que nos devuelva limpios y puros
para poder seguir ejerciendo nuestro derecho a pecar? ;O se trata de hacer prevalecer
nuestras tendencias vitales —nuestro eros— sobre las negaciones del pathos, para lo
cual la introspeccion y el autoconocimiento parecen ser condiciones necesarias?

A mi entender, la autocritica puede tener repercusiones individuales, ligadas a las vi-
siones religiosas o psicoanaliticas, pero su significacién social estd muy por encima de
esa determinaci6n egoista. Para completar mi interpretacion, diré que la autocritica tam-
bién estd por encima —siempre segin mi manera de verla— de su version politica, la
que considera que es un deber de la militancia —en los partidos de izquierda— en la que
lo que se autocritica es no haber seguido la linea correcta establecida por los érganos de
conduccién partidaria.

- Ni psicoanalisis, ni religién, ni politica. ;Entonces qué?

Mi autocritica se basa en el reconocimiento de no haber comprendido adecuadamente
la historia en que se insertaban —en algiin periodo del pasado— las acciones de un
grupo social al que yo pertenecia. Por lo tanto, no se trata de un hecho individual sino
de un fenémeno social; el hecho de que sea realizado por un individuo (como lo son, en
cierta medida, todos los hechos de la vida) es solo una mds de las muchas manifesta-
ciones de la necesaria integracién de nuestras vidas como individuos con nuestras vidas
como historia. Yo fui no solamente una parte de esa historia que vivi, sino un construc-
tor —pequefio, como cada uno de nosotros, pero constructor— de ella.

La autocritica tiene que mostrar todo eso y reflexionar sobre ello, en particular so-
bre la fuente de los errores cometidos —el desconocimiento de la historia que estaba
transcurriendo—, para incitar a la conciencia social a tener cada vez més presente el he-
cho elemental de que nuestra cotidianidad es la materia permanente con que la historia
construye el pasado, el presente y el futuro. Visto de esta manera, no tiene ninguna im-
portancia el rol desempefiado en esa cotidianidad, el papel que un individuo, cada indivi-
duo, ocupa en el funcionamiento de la sociedad, puesto que lo histéricamente trascen-
dente es la conciencia social. En ese nivel-todas las conciencias son equivalentes, esto
es 1o que hace de la autocritica no un ejercicio de masoquismo —el autocastigo placen-
tero—, sino un deliberado intento de conformar un proceso reflexivo colectivo que
fortalezca la capacidad de didlogo entre los miiltiples componentes individuales de la
conciencia colectiva y, mas alla de ello, estimule la intersubjetividad necesaria para un
verdadero progreso social.
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Habiendo puesto en claro —espero— el sentido que doy a esta autocritica, volveré
la mirada al pasado para mostrar lo que considero algunos de los errores cometidos en la
propuesta del método OPS/CENDES. En varios de los trabajos que contiene este volu-
men —en realidad en todos ellos— el tema se retoma desde otros 4ngulos: el histérico,
el cientifico, el politico, pero sin hacer referencia a la responsabilidad que me cupo en la
formulacién del método.

Una de las raices de los problemas surgidos consistié en que el método de
planificacién propuesto era una traslacién demasiado rigida del método que se utilizaba
en la planificacién econdmica, aunque es menester mencionar que esta tltima tampoco
alcanz los resultados esperados en su 4mbito de aplicacién. De modo que uno de los
primeros errores fue la aceptacién del campo de la salud como un campo que entraba,
sin especificidad, en el dominio de lo econémico. Este sefialamiento apunta a una difi-
cultad importante en el desenvolvimiento de las relaciones entre disciplinas profesiona-
les distintas, en las diferentes versiones de la multi, inter o transdisciplinaridad; en
nuestro caso, el equipo de seis personas firmantes del informe estaba constituido por
cinco médicos de distintas orientaciones y un economista; sin embargo, fue la disciplina
econdmica la que domind la formulacién definitiva. Més all4 de esta dificultad, el pro-
blema de las disciplinas apunta a la necesidad de una reflexién més profunda sobre la
ciencia en general, sus ramas y sus relaciones reciprocas entre si y con la vida social.

También se cometieron errores en lo especifico sanitario, en parte derivados del
error anterior. Para verlo, deberemos recordar los puntos centrales de la propuesta. El
m¢étodo se basaba en un diagndstico de la situacién que incluia un triple analisis: 1) el
de los dafios y sus factores condicionantes; 2) el de los recursos, su forma de organiza-
ci6n o instrumentacion con sus correspondientes rendimientos, y 3) el de las relaciones
que se generaban entre dafios e instrumentos o la asignacién de los recursos a los dafios.

El punto 1 incluia una agrupacién —para poder hacer del conjunto algo maneja-
ble— de las categorias utilizadas en la clasificacién internacional de enfermedades y cau-
sas de muerte, reduciendo el conjunto de causas a unos treinta dafios, en base a criterios
aproximados de homogeneidad epidemiolégica, es decir, a cadenas similares en la pro-
duccién de cada una de las enfermedades que se agrupaban en un dafio. Ese tratamiento
laxo —por decir lo menos— de la determinacién epidemiolégica —aun en sus términos
mds tradicionales— hacia que la consideraci6n de las causas no pudiera realizarse de
manera rigurosa, obligandonos a incluir una nocién a todas luces ambigua: los factores
condicionantes. Ademis, las tradicionales dificultades de medicién de la morbilidad nos
obligaron a excluir del diagndstico nada menos que a las enfermedades, cuando estas no
se manifestaban en su forma extrema y definitiva, como muerte. A pesar de la discusion
amplia sobre este aspecto, su reconocimiento no eliminaba el indudable sesge gue
constituia su no consideracion.

El punio 2 —la instrumentacién— era y sigue siendo el m4s valido de la pro-
puesta, pues se fundamenta en una Iégica de la proporcionalidad entre diferentes recursos
que no estd sometida a otras determinaciones, aunque admite numerosas variantes. Una
vez definido cierto proceso de trabajo para realizar una actividad, quedan definidos tam-
bién los recursos para llevarla a cabo; si la tecnologia o el proceso cambian, se rectifi-
can también las proporciones de los recursos que lo componen. Esa relacién puede
normatizarse, redisefiarse o modificarse paulatinamente para aproximarse a algtin 6p-
timo, pero su légica, la de la proporcionalidad, no cambia. Esto es lo que hace del
cdlculo de los recursos el nicleo sélido de cualquier propuesta de planificacién tradicio-
nal y no solo en el campo de la salud.,

El punto 3 —Ia asignacién de recursos a los dafios— constitufa el lugar de encuen-
tro entre los problemas de salud y los recursos que se aplicaban para combatirlos. Ex-
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presaba, en consecuencia, las politicas de salud, entendiendo como tales las prioridades
que —en los hechos— se asignaba a los problemas presentes. El procedimiento de
asignacion, si bien conceptualmente sencillo, era extraordinariamente complejo en la
prictica, debido a las dificultades de estimacién para muchos de los pardmetros de com-
portamiento utilizados, tales como la distribucién de un recurso entre diversos usos (por
ejemplo, el agua para distintas formas de consumo, para uso industrial y para saiud).

Las imprecisiones, sesgos y errores cometidos en los puntos 1 y 3, se acumulaban
hasta el punto de transformar la supuesta evaluacidn rigurosamente cuantitativa en un
cuadro de nimeros que no expresaban ninguna realidad. Aunque los niimeros hubieran
sido los correctos, la ausencia de consideracion de la morbilidad, junto a la escasa con-
fiabilidad de los registros de mortalidad, el abultado volumen de subregistro y las causas
desconocidas o mal definidas —con frecuencia las mas numerosas en muchos paises o
regiones— hacian del dificil ejercicio un esfuerzo estéril y ridiculo.

El otro gran componente metodolégico consistia en la formulacién de planes a par-
tir del diagnéstico realizado. El principio sustentador de esa formulacién era el de la op-
timizacidn, es decir, el intento de aproximarse a una asignacién interna de recursos que
maximizara las ganancias obtenidas en términos de salud 0 minimizara los costos
(entendiendo !a conjuncién o en su cardcter inclusivo). Esta asignacién interna dejaba
pendiente varias cuestiones importantes que se resolvian con procedimientos ad hoc,
entre ellos la asignacién global de recursos al sector.

El procedimiento metodoldgico era aproximadamente el siguiente: 1) utilizando el
punto 1 del diagndstico se montaba un ordenamiento de ataque a daiios, la seleccién de
prioridades; 2) los recursos se reasignaban dentro de los instrumentos, cambiando las
proporcionalidades halladas en el diagnéstico (punto 2 anterior) para lograr una compo-
sicién instrumental normalizada que maximizara su eficacia si fuera posible, o al menos
su eficiencia, y 3) se reasignaban los nuevos instrumentos normalizados a los dafios
priorizados modificando el ordenamiento encontrado en el punto 3 del diagnéstico para
alcanzar la optimizacién buscada.

La asignacién de prioridades se realizaba mediante una férmula analitica compuesta
por cuatro variables: la magnitud del dafio, medida por su tasa de mortalidad; la trascen-
dencia, que consistia en una evaluacién, realizada para cada situacién concreta analizada,
acerca del valor social que se asignaba al grupo principalmente afectado por el dafio; la
vulnerabilidad, que era una caracteristica del dafio definida como la capacidad de actuar
sobre el mismo con las técnicas actualmente disponibles; el costo, que era una medida
del gasto necesario para evitar una muerte con la mejor combinacién de técnicas
disponibles. El cdlculo cra simple, limitdndose a multiplicar las tres primeras variables
y dividir por 1a cuarta; el resultado daba el orden de prioridad buscado en términos cua-
litativos (o sea, un dafio que resultara con un nimero doble de otro no tenia el doble de
prioridad sino que simplemente estaba antes en la escala).

La normalizacién instrumental comenzaba durante la fase diagndstica, al plantearse
como una evaluacién de la situacién actual, buscando contestar la pregunta de si con
¢l mismo volumen de recursos podian haberse obtenido mejores resultados. La eleccién
de un instrumento normal se hacia en base a varios procedimientos que incluian
la comparacién internacional, la comparacién interregional o local, la consulta a
expertos y el disefio. Se establecian metas de normalizacién para cada uno de los afios
del plan, .

La reasignacién de instrumentos normalizados -—segtin el grado de normalizacién
alcanzada en cada afio— a los dafios priorizados, se hacia en un volumen que permitiera
reducir la mortalidad hasta donde fuera posible segiin la vulnerabilidad del dafio. Esto
exigia introducir una cuestién adicional que era la combinacién de técnicas, al existir



Autocritica 11.

més de una manera de combatir un daflo, por ejemplo mediante vacunacién y asistencia
médica, cada una de las cuales tenia distintos instrumentos, eficacias, eficiencias y, por
lo tanto, impactaba de manera diferente la reduccién de 1a mortalidad buscada, incluyen-
do las relaciones entre las técnicas mismas, ya que la utilizacién de una de ellas modifi-
caba los requerimientos de uso de las otras.

Es posible que la descripcion realizada exima de 1a necesidad de sefialar la inviabili-
dad del procedimiento propuesto, pero no eludamos la cuestién. En cuanto al punto 1
—1a asignacién de prioridades— la utilizacién de la mortalidad ya fue sefialada como
una grave carencia al eliminar los dafios no letales, lo cual quiere decir que la gripe, por
ejemplo, o los dolores musculares y 6seos —las lumbalgias— tendran prioridad nula,
siendo responsables de la pérdida de millones de horas de trabajo, muchas més de las que
ocasionan enfermedades mortales; este hecho, reconocido en el discurso de la propuesta,
no encuentra expresién en el contenido concreto de la misma. La segunda variable, la
trascendencia, no permite la inclusién del caso anterior, pues se refiere a grupos so-
ciales, 1o cual no es incorrecto pero abre el camino para definir que las personas cuya
edad supera el limite de actividad para el trabajo, u otros grupos en situacién similar
(nifios, por ejemplo), quedaran fuera de 1a priorizacién; el resultado fue que esta variable
no se utilizé nunca -—dirfa que afortunadamente— en ninguno de los planes formulados
que yo.conozca.

La vulnerabilidad, definida con m4s precisién como 1a probabilidad de disminucién
de mortalidad de un dafio, categoriza las enfermedades en tres grupos: erradicables (V=1),
irreducibles (V=0) y reducibles (0<V<1). El problema central consiste en la medici6én de
los pardmetros correspondientes a las varias enfermedades en esta tiltima categorfa, ad-
mitiendo que la de las irreducibles sea no vacia (la de erradicables no lo es). Ello sig-
nifica que la categoria de irreducibles (casi todos los tipos de cincer, por ejemplo) tendrd
prioridad cero segiin la férmula de cdlculo propuesta, lo cual llevaria a una asignacién
nula de recursos para esos dafios. Por iltimo, la variable costo, entendida como el gasto
necesario para evitar una muerte, implica mediciones de una complejidad tal que hacen
de su estimacién un juego de azar (al menos en los pafses subdesarrollados dependien-
tes); para medir el costo de evitar una muerte por difteria mediante la técnica de vacuna-
¢ién, hay que calcular el costo de cada vacunacién (hay varias opciones técnicas), esti-
mar su eficacia (el nimero de nifios que no enferman porque fueron vacunados), y la
letalidad que hubiera tenido ese grupo de no haber sido vacunado. ;Y este es uno de los
casos miés sencillos! Ademds, la estimacién debe hacerse segiin la combinacién de téc-
nicas utilizadas, ya que dado que la vacunacién no elimina la morbilidad hay que usar las
técnicas asistenciales (e incluir cdlculos como la diferente mortalidad de nifios vacunados
o no vacunados); dejamos a la imaginacién del lector el seguir los intrincados vericuetos
procesales y la acumulacién de errores que se pueden generar en cada uno de los pasos
seguidos.

Lo menos criticable de la fase de formulacién que estamos comentando es la norma-
tizacién, tanto de instrumentos ‘como de actividades, al menos en sus aspectos técnicos
que es donde estamos centrandp la atencién por el momento; més adelante volveremos
sobre esto desde otro punto de vista. Lo que podemos sefialar aqui como critica —auto-
critica— de 1a normatizacién en el método OPS/CENDES, es la forma en que se esta-
blecian las metas anuales, mediante una interpolacién lineal entre el punto de llegada al
cabo del periodo del plan —Ia situacién objetivo—y el punto de partida —el afio cero—
en el momento del diagndstico. Hay también algunas dificultades con los procedimien-
tos promediales y las metas de actividades, pero son de menor entidad y ficilmente
subsanables.

Es distinto lo que ocurre con el tercer punto, la reasignacién de recursos a los






