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REUNION SOBRE FORMACION DE POSGRADO
EN SALUD PUBLICA, ADMINISTRACION DE SERVICIOS
Y PROGRAMAS RELACIONADOS
EN LA REPUBLICA ARGENTINA. INFORME FINAL

1. Introduccién y objetivos

En la sede de la Academia Nacional de Medicina se realizé la
Reunién sobre Formacién de Posgrado en Salud Publica, Adminis-
tracién de Servicios y Programas Relacionados. Participaron los
representantes de todas las instituciones de formacién de recursos
humanos nucleadas en la Asociacién de Educacién en Salud Publi-
ca de la Argentina (AESPA), representantes de la Asociacién de
Facultades de Ciencias de la Salud de la Repiblica Argentina
(AFACIMERA), de los ministerios y secretarias de Salud provinciales
que poseen programas de formacién en este campo, de asociaciones
cientificas y gremiales, de organismos intergubernamentales, de la
Secretaria de Salud de la Nacién y de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (ops).

El encuentro, convocado por OPS/OMS y AESPA, tuvo como objetivo
principal analizar integralmente la situacién de la formacién de pos-
grado en el campo de la salud. Asimismo, se propuso la identificacién
de estrategias y modos de accién para redefinir y mejorar los procesos
formativos en funcién de las necesidades de salud de la poblacién, y
transformar los servicios en términos de equidad y eficacia.

La reunién tuvo especial significado por realizarse en momentos
en que se cuestionan tanto los programas de formacién en salud
publica como el papel de las escuelas, y se reorientan los modelos
de atencién bajo principios de subsidiaridad del Estado, hacia la
privatizacién progresiva de servicios, y con criterios adversos a la
equidad y la universalidad.

Con el propésito de aportar criterios objetivos sobre la situacién
que se habria de analizar, se confeccioné previamente una encuesta
ad hoc destinada a la casi totalidad de los programas e institucio-
nes existentes en el paifs, que fue presentada y discutida durante el
encuentro.l

1La encuesta fue realizada a solicitud de la ops por el doctor Enrique Stein, profe-
sor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires (UBA), y se uti-
liz6 un instrumento disefiado conjuntamente por OPS y AESPA (véanse pags. 17-26).
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2. Contexto de la reunién

Un hecho significativo de la reunién es que, si bien se desarrolld
con la presencia persistente de las ideas y problemas referidos a la
crisis en una perspectiva global (econémica, social, institucional, de
la formacién y de los modelos de atencién), la consigna general fue
buscar formas para superar esa situacién.

La perspectiva histérica aportada por el profesor Abraam Sonis
contribuyé a ubicar el momento actual en el marco de las tenden-
cias mundiales y regionales de la formacién y de los servicios. Pero
tal vez lo més importante de su intervencién fue traer a la concien-
cia del grupo participante la historia remota y reciente de la salud
publica argentina, y extraer de ella las raices de las situaciones
problemdticas que fueron luego objeto de andlisis y debate.

En efecto, Sonis planteé la necesidad de reflexionar sobre el obje-
to y la definicién del campo de la salud publica y sus limites, lo que
“permitiria una aproximacién mds concreta al cometido de los res-
ponsables de su docencia y de las acciones que conforman lo que
tradicionalmente se definia —y se define— como salud publica”.
Para ello, revisé la relacién de la salud publica con 1a medicina, su
estructura cognoscitiva, su relacién con los servicios de atencién
médica y su conexién con la politica y el papel del Estado.

El doctor José Roberto Ferreira, coordinador del Programa de
Desarrollo de Recursos Humanos de la ops, al analizar el panorama
regional de la formacién de posgrado en este campo tomé como eje el
concepto de crisis de la salud publica. Ferreira afirmé que “en los ulti-
mos afios se ha incrementado la conciencia sobre la crisis actual de la
salud publica, entendida esta como la incapacidad de la mayoria de
las sociedades de promover y proteger su salud en la medida que sus
circunstancias histéricas lo requieren”. Examiné posteriormente la
influencia determinante del paradigma de salud piblica histérica-
mente generado a partir del modelo de la escuela de Johns Hopkins,
asi como las tendencias observadas en América Latina en funcién de
esa influencia. No obstante, sefialé con claridad la necesidad de resca-
tar la especificidad de cada pais y de cada institucién formadora.

Segin Ferreira, esta consideracién cobra mds importancia en el
marco de la crisis y del ajuste neoliberal, porque las restricciones
impuestas a los sectores sociales pueden llevar al agravamiento de
los problemas sanitarios preexistentes y generar otros nuevos;
requiriéndose en ambos casos una mayor capacidad para identificar
los problemas y buscar las respuestas y soluciones méas pertinentes.
Asimismo, sefialé Ferreira que son precisamente las instituciones de
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formacién superior las que deberdn responsabilizarse de producir el
conocimiento y el desarrollo cientifico, investigando la realidad con-
creta en la que deben actuar. Resalté el impacto negativo de las res-
tricciones mencionadas sobre las escuelas, que ya tenian severos
déficit de presupuesto, docentes mal remunerados, infraestructura
deteriorada, grandes limitaciones para el uso de los espacios de
practica, imposibilidad de acceder a la informacién cientifica y
muchos obstdculos para llevar a cabo trabajos de investigaci6n.

La ors ha identificado las dificultades que encuentran los pro-
gramas de formacién para compatibilizar las respuestas orientadas
al nivel operativo con aquellas dirigidas al nivel estratégico. Esta
dualidad funcional favorece finalmente el predominio de la canti-
dad sobre la calidad y define una oferta educativa contingente de
escaso impacto técnico-politico. Para esclarecer esta cuestion, se ha
promovido la distincién entre liderazgo institucional (que resulta
del esfuerzo orientado a la capacitacién gerencial) y liderazgo secto-
rial (que supone un nuevo enfoque interdisciplinario de interpreta-
cién del contexto social y que permite, en un nivel “macro”, influir
sobre las decisiones politicas en un marco méds amplio). El primer
nivel se podria desarrollar en la periferia del sistema por medio de
programas descentralizados, mientras que el segundo necesaria-
mente demanda recursos del nivel central, con mayor diversifica-
cién de campos de conocimiento y de apoyo a la investigacién.

3. El andlisis de la teoria y practica de la salud ptiblica

El doctor Luis Ruiz, del Programa Regional de Desarrollo de
Recursos Humanos de la 0ps, sefialé las bases teéricas y metodolé-
gicas del proceso de andlisis de la teoria y préctica de la salud
piblica que estd impulsando la Organizacién. Este proceso se pre-
senta como un momento obligado de reflexién critica sobre la crisis
mencionada, su contexto y sus formas y tendencias, con el objeto de
encontrar caminos para superarla.

Los criticos anos ochenta se caracterizaron por tendencias regre-
sivas en la situacién de salud de la poblacién y de los servicios de
atencién médica. Desde el punto de vista de las intervenciones téc-
nicas en la salud publica, en esos afios quedaron al descubierto
numerosos vacios metodolégicos y operativos que persisten como
obstdculos al avance que se desea.

En este escenario, los paises de la regién definieron las orienta-
ciones estratégicas y las prioridades programaticas para el periodo
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1991-1994, y sefialaron un conjunto de tareas para mejorar la salud
y su atencién:

* lograr mayor prioridad para la salud en las politicas sociales y

en el proceso de desarrollo;

* mejorar la capacidad de andlisis de situacién e identificacién

de grupos de alto riesgo;

¢ formular politicas y programas que persigan la equidad en

salud y consigan abatir la deficiencia creciente de cobertura
de servicios;

e concentrar recursos en intervenciones eficaces contra danos y

Tiesgos;

* aumentar la eficiencia del sector;

* redefinir las formas de conduccion y organizacién del sector;

e superar los desequilibrios entre la fuerza de trabajo y las

necesidades de los servicios.

La puesta en practica de acciones orientadas a alcanzar estos obje-
tivos supone reforzar el debate relativo al impacto en el mediano y
largo plazo, en lo que respecta al andlisis de la situacién y de las ten-
dencias principales del desarrollo de la salud publica en €l continen-
te. En este encuadre, Ruiz resalté la necesidad de identificar las
bases para reorientar los principios conceptuales, metodolégicos y
operacionales de la salud publica, en particular en lo referente a la
promocién del liderazgo sectorial y a la formacién avanzada.

La ops ha solicitado a un calificado y numeroso grupo de sanitaris-
tas que planteen sus reflexiones, andlisis y propuestas en el marcoy
orientacién sefialados. A partir de los aportes individuales, se pasara
a una reflexién colectiva para luego plantear este proceso a nivel de
la regién, involucrando a los actores mas directos (en los servicios,
escuelas y en los centros de investigacién) y a entidades de la socie-
dad civil comprometidas con la salud de la poblacién.

Ruiz sefialé la conveniencia de que se abran espacios en los pro-
gramas e instituciones reunidos para realizar este necesario ejerci-
cio de reflexién critica y de propuestas de redefinicién del papel de
la salud publica en nuestras sociedades.

4. Informe de la situacién
de 1a formacioén de posgrado en la Argentina

El estudio de Stein constituye un primer acercamiento explorato-
rio y descriptivo, realizado con el objetivo de identificar las tenden-
cias generales de la formacién de posgrado en salud publica. En la
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reunién se presentaron los primeros elementos cuantitativos para
empezar a caracterizar esa situacién. No obstante, la informacién
relevada es cuantiosa y rica, por lo que se sigue trabajando en ella
con miras a construir una base de datos que posibilite la actualiza-
ci6n permanente, el seguimiento de tendencias y el desarrollo de
investigaciones operativas sobre este campo. Los cuadros presenta-
dos (véase pags. 18 a 26) muestran los universos de instituciones y
programas que fueron objeto de relevamiento.

Como puede observarse en el cuadro 2 existen actualmente 51
instituciones que ofrecen programas de posgrado en salud publica.?
De ellas, el 31% corresponde a instituciones académicas del drea de
las ciencias de la salud, 15% a instituciones académicas no pertene-
cientes a esa 4rea, y 54% a instituciones primariamente no académi-
cas, tales como instituciones gremiales, de gobierno y de servicios,
etcétera.

De acuerdo con los datos presentados en el cuadro 3 los progra-
mas ofrecidos por estas instituciones suman 76, de los cuales 57 se
encuentran en efectiva ejecucion. Las instituciones académicas son
responsables del 35% de los programas, las otras instituciones aca-
démicas del 16%, los ministerios de Salud del 14%, y las entidades
gremiales del 21%. Ello indica una fuerte presencia de entidades no
académicas en este campo.

Al analizar los programas en relacién con la carga horaria surge
que 46% insumen de 400 a 600 horas, 26% de 600 a 1200 y el 28%
restante, mdas de 1200 horas. En este tdltimo caso, se incluyen pro-
gramas (de nivel de maestria) aprobados pero que ain no se estdn
ejecutando (cuadro 4).

En 1990 egresaron de estas instituciones 1528 alumnos, de los
cuales 72% lo hizo de instituciones no académicas. Este alto porcen-
taje relativo se mantiene en el presente afio, segin lo indica el
nimero actual de alumnos cursantes. En 1991 se ha incrementado
la cantidad de cursantes en instituciones académicas que no son de
salud y en algunas instituciones privadas que cuentan con apoyo
ministerial (Fundaciones). Asimismo, se ha producido una disminu-
cion de cursos de Administracién de Servicios (principalmente de
los ministerios), pero se mantiene el caudal de las entidades gre-
miales o colegiadas (15% a 16%) (cuadro 4).

Casi todos los programas tienen definido un cupo de ingreso y

2 Se realizé un recorte metodolégico que circunscribié el relevamiento a progra-
mas de més de 400 horas lectivas, de manera que se excluyeron las instituciones
que no cumplfan con este criterio.
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corresponden a cursos que asignan créditos. Las becas como meca-
nismo facilitador de la participacién en los programas no son impor-
tantes (1a proporcién de becarios varia de 10% a 50%), aunque cabe
sefialar que en el caso de los programas provinciales se asegura la
capacitacién en horario de trabajo, y el salario. Mds de 60% de los
alumnos cursantes proceden de instituciones del subsector publico
de salud provincial con variaciones regionales (cuadro 5).

Al clasificar a los docentes en propios e invitados, se observé a
nivel agregado que de un total de 917, 42% son propios (de planta
docente permanente). Se observé también que el soporte docente de
las instituciones no académicas se hace con 74% de invitados. En las
entidades académicas de salud, 37% son invitados, mientras que en
el resto de las instituciones estos ascienden a 72% (cuadro 6).

En lo que concierne al régimen de dedicacién, al analizar los docen-
tes propios asignados a posgrados se observa que solamente 12 son de
dedicacién exclusiva, 56 de dedicacién semiexclusiva y 140 de dedica-
cién simple. En lo que se refiere a la categoria docente, hay 33 titula-
res, 18 asociados, 15 adjuntos, 140 jefes de trabajos précticos y 70
registrados como otros. Se sefialé que en la practica de la docencia
muchos jefes de trabajos practicos han asumido responsabilidades de
categorias superiores, y esto tiene que ver con la falta de “regulariza-
ci6n” o ausencia de concursos en diversas unidades académicas.

Los datos mencionados no permiten adelantar consideraciones
sobre la calidad del proceso educativo; solamente sefialan tenden-
cias y factores que pueden contribuir a un determinado nivel de
calidad en un contexto institucional y programa determinado.

De manera general, la infraestructura de apoyo académico es
precaria. Unicamente el 35% de las instituciones encuestadas cuen-
ta con biblioteca propia y 10% ni siquiera tiene acceso a una biblio-
teca ajena. Las bibliotecas existentes estdn informatizadas en
apenas 17% de los casos, pero muy pocas tienen acceso a redes de
informacién. En relacién con el acervo bibliografico, los volimenes
de salud piblica (en una acepcién amplia del término) oscilan entre
el 1% y el 10% del total (gréfico 1, pag. 24).

La situacién de la actividad de investigacién también es critica.?
La informacién recolectada muestra que las investigaciones en cur-
S0 son escasas y estdn concentradas en algunas unidades o institu-

3 Para una aproximaci6n a este tema, se decidié adoptar una definicién operacio-
nal de investigacién que permitiera luego realizar comparaciones internacionales.
Asf, una investigacién debié suponer un protocolo (proyecto) sujeto a evaluacién
externa. Ello no significa que se desconozca la existencia de importantes trabajos de
investigacién, monografias, etc., producidos como requisitos de los cursos realizados.
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ciones. Existen actualmente 72 investigaciones programadas, la
mayoria de las cuales estarian realizdandose (cuadro 7). Hay todavia
mucha informacién que debe trabajarse en profundidad.

La informacién solicitada sobre contenidos que deben ser priori-
tarios en un futuro cercano mostré el siguiente orden (cuadro 8):

¢ Teoria y metodologia epidemiolégicas.

* Andlisis de la situacién y tendencias en salud.

¢ Salud ambiental.

¢ Desarrollo de recursos humanos.

* Planeamiento estratégico. Administracién de servicios médicos.

La informacién sobre contenidos de importancia/urgencia actual
arroj6 el resultado siguiente:

¢ Desarrollo de recursos humanos. Administracién de personal.

* Economia de la salud.

* Administracién de servicios médicos.

* Demografia.

* Teoria y metodologia epidemiolégicas y andlisis de tendencias
en salud.

5. Analisis de la situacién y tendencias

El andlisis de la situacién de la formacién de posgrado se realizé
en trabajos de cuatro grupos y en un panel especial.4# Una ajustada
sintesis de esas deliberaciones nos permite establecer los siguientes
planteamientos:

5.1. La actual coyuntura configura poderosos determinantes y
plantea serios desafios a la salud publica en general y a las activi-
dades de formacién en particular. La crisis econémica y las politi-
cas de ajuste impactan en forma negativa sobre las estructuras
sociales mas desposeidas y vulnerables. Las politicas de corte neoli-
beral que se estdn ejecutando tienden a la inequidad, a pesar de la
retérica de la compensacion social que al no hacerse efectiva confi-
gura una vez mds un doble discurso.

Los principios de equidad y del derecho a la salud suponen que el

4 El panel estuvo integrado por Vicente Mazzafero (UBA), José Russo (ministro de
Salud del Neuquén), Enrique Olarte (Sociedad de Medicina Rural del Neuquén),
Mar{a Teresa Pace (subsecretaria de Salud de Tierra del Fuego), Carlos Médici
(Universidad Nacional de Tucuman), Horacio Pracilio (Provincia de Buenos Aires),
Juan Barboza (Universidad Nacional de Cuyo-Facultad de Medicina), Hugo Mercer
(FLACSO) y Pedro Brito (ops/oMs).
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sistema de salud se preserva de quedar librado a los criterios de ren-
tabilidad y a la “libre” dindmica de las leyes del mercado. Se sefialé
que en el pafs se asiste a un momento de definicién politica subordi-
nada a la légica econémica. Si el sistema sociopolitico asume la ine-
quidad sin tapujos, se estructurara un subsistema para la poblacién
carenciada y sin cobertura, diferente cualitativamente de la atencién
para el resto de la poblacién. De otra forma, si se asume el sincera-
miento de la situacién, podria ser factible administrar la crisis.

En este contexto, los técnicos y docentes de salud publica en-
cuentran dificultades para adecuar sus discursos a las realidades
sociopoliticas, y sus propuestas a la crisis. Vivimos una época de
vertiginosos cambios de enfoques, paradigmas y modos de enfren-
tar la realidad en todos sus niveles. En el campo de la salud publica
se presenta el reto de optar por un cambio sustantivo de la practica
y la reconsideracién del objeto basico, o bien seguir haciendo mds
de 1o mismo que se estd cuestionando.

5.2. Un rasgo esencial del actual panorama de formacién en
salud publica en la Argentina es la gran amplitud y dispersién de
propuestas de formacién que hacen recaer el mayor peso sobre los
servicios (utilizadores) y las entidades gremiales y colegiadas. Se
ha revertido, por lo tanto, una situacién originaria de divisién
social del trabajo formativo en este campo. Sin embargo, esta nueva
situacién no ha modificado la tradicional desarticulacion entre for-
macién y servicios, entre teoria y practica, como fuera sefialado
repetidamente en el encuentro.’

Se realizé un analisis critico de las modalidades educativas vigen-
tes que mostro6 el desfasaje entre los requerimientos de los servicios
(mayormente preocupados por deficiencias de tipo gerencial y opera-
tivo) y las ofertas de las escuelas (imposibilitadas de optar entre las
propuestas estratégicas y los requerimientos instrumentales). De
otro lado, se cuestioné la tendencia a la repeticién acritica de conte-
nidos y propuestas que no se ajustan a las realidades regionales,
zonales o locales. El espiritu innovador parece estar ausente en
estos momentos de las instituciones formadoras.

Se hizo patente la preocupacion por la falta de coordinacién y
estructura del aparato formador en salud puiblica. De manera gene-
ral, no se aprecia la definicién de objetivos de formacién y capacita-
cién en funcién de los requerimientos de diversos tipos de servicios,

5 Es significativo que este punto fuera senalado por todos los grupos (interdisci-
plinarios e interinstitucionales) de diversa forma y con distinto énfasis.
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niveles (de complejidad o de toma de decisiones) o modalidades de
atencién. Fue reiterada la demanda de que las instituciones educa-
doras consideren también las necesidades de formar personal
“medio” y de implantar modalidades de educacién permanente para
contribuir a mejorar la capacidad de gestién y el mejoramiento téc-
nico del personal.

Hubo consenso sobre el planteamiento de impulsar una redefini-
cién del objeto de la salud publica y de sus contenidos sustantivos.
Sin embargo, se sefialé también la responsabilidad de los servicios
(muchas veces enfrentados a las escuelas) en la definicién de los
requerimientos de formacién, de sus propias necesidades, poniéndo-
se de manifiesto la crisis de identidad y organizacién de muchos de
ellos. En este nivel, tampoco estd definido qué se le pide a la salud
publica: “si hacerse cargo de lograr la equidad social o hacerse car-
go de proveer técnicas e instrumentos para mejorar las condiciones
de salud y de atencién”.

Se planteé con claridad que, no obstante las tendencias econémicas
y politicas sefialadas que redefinen los modelos de atencién, debe ser
responsabilidad de las escuelas y de la salud publica como préctica
técnica y social la bisqueda de formas de promover la participacién
de la comunidad en la toma de decisiones que afectan la atencion de
la poblacién y que definen el tipo de recursos humanos a formar (“que
estén al servicio de la gente”). Ello lleva nuevamente a la redefinicién
del concepto de salud piblica en el sentido de una mayor responsabili-
dad respecto de las politicas sociales y el interés de la poblacién.

5.3. La tendencia general fue la bisqueda de estrategias viables y
orientadas al conjunto de las instituciones comprometidas en la for-
macién en salud publica. En este sentido, se sefial6 la necesidad de
que las escuelas busquen maneras de adecuarse teérica, organizati-
va y pedagégicamente a los cambios sociceconémicos y cientifico-téc-
nicos que se estdn produciendo en el paifs, la regién y el mundo.
Adecuarse no supone en este campo y en este caso seguir obediente-
mente las propuestas vigentes, sino responder consciente, objetiva y
criticamente a las exigencias de la salud de la poblacién, de los ser-
vicios y del entorno especifico que los rodea. Ello implica definir una
posicién politica y técnica frente a las tendencias en salud que se
debaten en la actualidad.

En contraste con la escasa influencia politica de las instituciones
formadoras en la Argentina, se resaltaron las experiencias de Bra-
sil y México, paises donde la salud publica ha logrado influir sobre
la orientacién del sistema sanitario. Alli, junto con la actividad de
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formacién, se ha impulsado mucho la investigacién, tanto la epide-
miolégica como la de servicios de salud.

Es necesario destacar la formacién gerencial como forma de res-
puesta inmediata a esa realidad. Sin embargo, se observé que en
paises donde se formaron niveles gerenciales suficientes no se
superaron necesariamente las consecuencias de la crisis, al parecer
por falta de respuestas politicas junto a las propuestas técnicas.

Deben modificarse los marcos filoséficos de la salud publica.
Existen paises, como Canad4, que han logrado buenos resultados
para la salud en el marco de un orden social capitalista. También
seria necesario redefinir la denominacién de salud publica, por el
sesgo que ha tomado en algunos ambientes al quedar circunscripta
exclusivamente a la responsabilidad del sector piblico.

Como forma operativa de superar la dispersién, se propuso la
articulacién de redes de instituciones formadoras en el nivel regio-
nal o zonal. Esto permitird, ademas, elevar la capacidad de impacto
y el conocimiento de la realidad regional y local. Al ser reconocida
como drea critica la problematica del personal de salud, se subrayé
el papel de las asociaciones y corporaciones profesionales en la defi-
nicién de los conflictos, y en este caso también en las actividades de
formacién. De alli la importancia de su articulacién regional y local
con otras iniciativas académicas y de servicios.

5.4. Por iltimo, se hicieron algunas propuestas de trabajo para
orientar la formacién en salud publica, entre ellas:

e Articular las propuestas de formacién en varios niveles, defini-
dos para responder a las necesidades de la poblacién, y los servicios
integrados en sistemas locales. Se sefalé el riesgo de un enfoque
predominantemente “macro” que pueda hacer olvidar la realidad
concreta de insercién del programa. En consecuencia, la modalidad
de red permitiria encarar desde las realidades locales hasta las
complejas situaciones nacionales e internacionales.

e Estructurar los contenidos curriculares de acuerdo con las rea-
lidades locales, zonales y regionales. Explorar las posibilidades de
la educacién a distancia.

e Disefiar la estrategia basica de formacién en salud piblica
como un proceso de educacién interdisciplinaria continua, para tra-
tar de revertir la actual tendencia, Unica y excluyente, a culminar
necesariamente en algun tipo de diploma.

* Incorporar y articular las ciencias sociales, econémicas, politi-
cas y educativas, junto con las de salud, en una perspectiva de
interdisciplinaridad y transdisciplinaridad.
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* Mantener y fortalecer las relaciones interinstitucionales asi
establecidas, para avanzar en nuevas estrategias conjuntas de
orientacién de la formacién en este campo. Para ello, se propone la
definicién de un plan de accién orientado a superar los problemas
identificados, que, con eje en AESPA y con el apoyo de la OPs, se
extienda al conjunto de las instituciones participantes.

* Fortalecer la capacidad de investigacién cientifica de las insti-
tuciones formadoras, a través de actividades orientadas al desarro-
llo metodolégico de los grupos de investigacién y a la realizacién de
reuniones para analizar y definir los problemas relevantes.

* Construir un banco de datos con la informacién relevada, a fin
de mantenerla actualizada, y producir anualmente un catélogo de
propuestas educativas.

* Acompariar activamente el proceso de reflexién y produccién
de nuevos enfoques iniciado por la OPS como anilisis de la teoria y
préctica de la salud publica, subrayando la necesidad de que tras-
cienda lo mds pronto posible a las realidades nacionales y locales
como medio de impulsar el debate sobre el cambio. Se propone la
posibilidad de promover en el interior de AESPA y con la participa-
cién de otras instituciones, la formacién de grupos de reflexién y
discusién sobre las cuestiones criticas de 1a teoria y la préctica de
la salud publica, las cuestiones fundamentales del debate politico y
econémico sobre salud, y el an4lisis critico de propuestas.






RESENA DE LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA

Enrique Stein*

Consideraciones generales

a) Se trata de un primer relevamiento exploratorio, descriptivo,
cuyo propésito es identificar las tendencias generales de la forma-
cién de posgrado en salud publica, administracién de servicios y
dreas relacionadas.

b) En este escrito se resumen los primeros elementos cuantitati-
vos para ayudar a caracterizar el panorama actual.

¢) El instrumento utilizado es una encuesta, cuyos diferentes pun-
tos fueron previamente discutidos por AESPA y OPS. Fue realizada
mayormente por medio de encuentros personales en los lugares don-
de se aplican los programas (45 entrevistas sobre 51 instituciones).

Los objetivos de la encuesta son:

1) Construir una base de datos que pueda ser alimentada con la
informacién de los mismos protagonistas encargados de la forma-
cién de posgrado.

2) Identificar lineas y dreas criticas y fuentes de informacién
para completar un cuadro mds analitico del proceso de formacién
de posgrado.

3) Sugerir cursos de accién para generar cambios en el enfoque
actual. :

I. En primer lugar, se definieron conceptos operacionales para
caracterizar: 1) salud piblica; 2) administracién de salud; y 3)
orientaciones mas especificas en esos campos (cuadro 1).

II. Se agruparon las instituciones encuestadas (51), piblicas o
privadas, de la siguiente manera:

1. Escuelas de Salud Publica universitarias (Escuela de Salud
Publica de Buenos Aires —ESPUBA—, Escuela de Salud Publica de
Cérdoba, Escuela Sanidad Santa Fe, Escuela del Salvador), y no
universitarias (Escuela Superior Sanidad) dependientes del Minis-
terio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

No fueron incluidas ain en este rubro la Escuela de Salud Publi-

* Médico. Profesor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos
Aires.
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Cuadro 1. Definiciones operacionales

1. Salud piblica: Diplomado en salud publica. Especialistas, maestrias

2. Administracién de salud: curso de administracion

3.1 Epidemiologia
3.2 Ciencias sociales
3.3 Trabajo

3.4 Salud ambiental
3.5 Seguridad social

3. Orientaciones

3.6 Recursos fisicos

ca del Ministerio de Salud de Misiones (que ya tiene director orga-
nizador) y la Escuela de Salud Publica de Tierra del Fuego (creada
por resolucién de la Subsecretaria de Salud).

9. Unidades académicas universitarias de ciencias de la salud;
por ejemplo, las citedras de Medicina Preventiva y Social de algu-
nas facultades, los institutos universitarios (como el Instituto Uni-
versitario de Ciencias de 1a Salud de la Universidad Nacional del
Comahue), Instituto de Estudios Avanzados en Administracién de
Salud (Universidad Maiménides), etcétera.

3. Unidades académicas universitarias que no son de ciencias de
la salud; por ejemplo: Facultad de Ciencias Politicas y Sociales de
la Universidad Nacional de Cuyo, Instituto de Investigacién en
Administracién Pablica (Universidad Nacional de Cérdoba), Centro
de Investigacién de Recursos Fisicos en Salud (CIRFS), etcétera.

4. Ministerios/Secretarias de provincias que realizan cursos de
Administracién de Servicios de Salud, mas el Instituto Nacional de
Epidemiologia (INE) de Mar del Plata.

5. Entidades gremiales o colegiadas; por ejemplo: Confederacion
Médica de la Republica Aregentina (COMRA), colegios médicos,
Sociedad de Medicina Rural del Neuquén, etcétera.

6. Internacionales/Intergubernamentales; por ejemplo: Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACS0), Facultad Latino-
americana de Ciencias del Ambiente (FLACAM).

7. Otros privados, tales como, Sociedad Argentina de Adminis-
tracién de Servicios de Salud, Medicina y Sociedad, Fundacién Si-
Salud (Mendoza), etcétera.
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Cuadro 2. Instituciones

Instituciones Publicas | Privadas Total
S
Universitarias 3 1 4
Esc. de Salud Publ.
No universit. 1 . 1 > 314%
Unidades académicas universitarias
de ciencias de la salud 8 3 11
Unidades académicas universitarias
que no son de ciencias de la salud 8 - 8 (15,7%)
Instituciones ofi- Provinciales 1 - 11 (21,6%)
ciales (Ministerios/
Secretarias) Nacionales 1 - 1
Entidades gremiales o colegiadas - 9 9 (176% ¢ 529%
Intergubernamentales/Internacionales 2 - 2
Otros 1 3 4
ToTaAL 35 16 51

Como se observa en el cuadro 2, el 31,4% son instituciones aca-
démicas de salud, el 15,7%, académicas no de salud, y el 52,9%, no
académicas.

II. Los programas (cursos) que llevan a cabo las instituciones
encuestadas suman 76, pero, como muestra el cuadro 3, actualmen-
te solo estdn en ejecucién 57. La diferencia surge porque entre los
programados hay proyectadas algunas maestrias, o magisters, que
estdn en proceso de aprobacién institucional y de organizacién
(ejemplo: Universidad Maiménides para 1992, Magister en Ciencias
de la Salud, Universidad Nacional del Comahue, Magister en Sa-
lud Publica, Universidad Nacional de Tucuman, Maestria en Salud
Publica, Universidad Nacional de Buenos Aires, etcétera). El cua-
dro revela que las instituciones académicas de la salud tienen a su
cargo el 35% de los programas, las unidades académicas que no son
de salud, el 16%, el 14% los ministerios, 21% las entidades gremia-
les, etc., lo que indica una fuerte presencia extra académica en la
formacién de posgrado.

Si analizamos los cursos programados en relacién con la carga
horaria (400-600/600-1200/+1200), observamos en el cuadro 4 que el
46% de los cursos insumen de 400 a 600 horas, el 26% de 600 a 1200y
el 28% restante de m4s de 1200 horas. La diferencia observada en la
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Cuadro 3. Cursos programados - Cursos en actividad

Instituciones Cursos programados | En actividad
1990-1991 1991
Universitarias 12 9
Esc. de Salud Publ.
No universit. 2 1 { 35%
Unidades académicas universitarias
de ciencias de la salud 19 10
Unidades académicas universitarias
que no son de ciencias de la salud 11 9 (16%)
Instituciones ofi- Provinciales 11 8 (14%)
ciales (Ministerios/
Secretarfas) Nacionales 2 2
Entidades gremiales o colegiadas 12 12 (21%)
Intergubernamentales/Internacionales
Otros 4 4
TOTAL 76 57

Cuadro 4. Cursos programados, en actividad segin carga horaria

Instituciones 400-600 600-1200 + 1200
Prog. Act. | Prog. Act. | Prog. Act

Escuelas de Universitarias 6 4 5 4 4 3

Salud Piblica No universitarias| 1 - 1 1 - -

Unidades académicas universitarias

de ciencias de la salud 7 4 2 1 9 5

Unidades académicas universitarias

que no son de ciencias de la salud 3 3 2 2 6 4

Instituciones ofi-| Provinciales 7 4 3 3 1 1

ciales (Ministe-

rios/Secretarfas) | Nacionales 2 2 - - - -

Entidades gremiales o colegiadas 7 5 2 2 1 1

Intergubernamentales/

Internacionales 2 1 - - 1 1

Otros 2 2 1 1 - -

ToTAL 37 25 16 14 22 15

% 46 26 28
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columna 400-600 entre los 37 cursos preexistentes y los 25 en ejecu-
cién obedece a que se suspendieron cursos en varias provincias (Tucu-
man, Chaco, Salta, La Pampa), en cdtedras de Medicina Preventiva
como la de la Universidad Nacional de Rosario, en la COMRA y otros
colegios médicos, en la maestria de FLACSO (Gral. Roca), etcétera.

En el caso de los cursos de mds de 1200 horas, la diferencia estd
en las maestrias aprobadas por instituciones pero que ain no estdn
en desarrollo (1ucs, Catamarca, Maiménides, Universidad Catélica
de Buenos Aires, Centro de Estudios Avanzados de la Universidad
de Buenos Aires, Magister Tucumadn, Universidad Nacional de
Tucuman, ete.).

IV. Como se observa en el cuadro 5, egresaron en total en 1990,
1528 alumnos, de los cuales el 71% lo hizo de instituciones no aca-
démicas. Ese alto porcentaje relativo al total de cursantes respecto
a las entidades académicas se mantiene aproximadamente (con
leve descenso) en el nimero de alumnos que cursan en 1991 (total
1708, 63%). Dos cuestiones se destacan en este cuadro: se mantiene
cercano el nimero del aumento 90-91 en las unidades académicas
de salud (27% egresan en 1990, 23% cursan en 1991), pero se incre-

Cuadro 5. Alumnos

Cursan 91 | Egres. 90 % de alumnos

Instituciones N % | N¢ % con con regu-
cupo beca lares

Escuelas de Universitarias 173 10 175 11 100 30 90
Salud Pudblica No universitarias 67 4 38 2 100 30 —
Unidades académicas universitarias

de ciencias de la salud 167 9 | 200 13 80 10 90
Unidades académicas universitarias

que no son de ciencias de la salud 238 14| 16 1 15 10 45
Instituciones ofi- | Provinciales 365 215] 479 31 95 40 40
ciales (Ministe-

rios/Secretarfas) | Nacionales 128 7,21 153 10 0 0 0
Entidades gremiales o colegiadas 258 15 {250 16 | 100 10 100
Intergubernamentales/

Internacionales 57 33] 45 3 100 20 100
Otros 260 16 | 172 11 100 50 100

ToTAL 1708 1001528 100 — — —
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menta el nimero de alumnos en unidades académicas que no son
de salud (ejemplo, en la Facultad de Ciencias Politicas y Sociales de
la Universidad Nacional de Cuyo) y otras de iniciativa privada con
apoyo ministerial, como la Fundacién Si Salud de Mendoza.

La disminucién de cursos de Administraciéon en Servicios de
Salud en algunas provincias se expresa en la reduccién de cursan-
tes (365 en 1991, respecto de 479 egresados en 1990) que abre la
posibilidad de que los egresados 1991 sean ain menos que los del
afno pasado. Las entidades gremiales o colegiadas mantienen un
caudal que ronda el 15-16% del total de alumnos cursantes.

La absoluta mayoria de los cursos tienen cupo (algunos como los
Magister en Gestion Administrativa de la Facultad de Ciencias
Politicas y Sociales de la Universidad Nacional de Cuyo admiten
todos los alumnos para cursar en dos o tres afios); esta caracteristi-
ca se da en los cursos que asignan créditos.

Las becas no son importantes (varian de 10 a 50% de becados),
pero en el caso de algunos cursos provinciales (u organizados con
apoyo ministerial), 1a beca consiste en considerar la capacitacién en
horario de trabajo y abonar los salarios normalmente.

La encuesta revela que mas del 60% de los alvmnos cursantes tie-
nen su procedencia institucional en el sistema publico provincial,
situacién que varia segin la instituciéon formadora, el curso, la provin-
cia, etcétera.

V. Los docentes han sido agrupados en propios (de las plantas
permanentes de personal de las instituciones) e invitados. Sobre
917, el 42% (387) son de planta permanente (de los cuales 140 son
jefes de trabajos practicos) (cuadro 6). Es notable observar que el
soporte docente de los cursos de instituciones no académicas lo
constituye el 74% del total de los invitados.

Si vemos la relacién propios/invitados en las unidades de cien-
cias de la salud, el 37% son invitados; en cambio, en el resto de los
cursos la cifra asciende al 72% (395 de 543). Esto abre interrogan-
tes sobre el tipo de relacién docente/alumno que caracteriza a los
cursos. Si analizamos el régimen de dedicacion, 12 son de exclusiva,
56 de semiexclusiva y 140 de simple (solo consideramos los docentes
afectados a tareas de posgrado). Alli donde el dato no fue registra-
do, o donde se puso en la encuesta la planta completa de docentes
de pre y posgrado, se hizo una estimacién.

En cuanto a la categoria docente, hay 33 titulares, 18 asociados,
15 adjuntos, 140 jefes de trabajos précticos, y otros, 70. Se sefiala
que muchos jefes de trabajos précticos han asumido en la préctica
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Cuadro 6. Docentes

Docentes propios Docentes invitados
Instituci
nstituclones Niimero % Nimero %
Escuelas de Universitarias 87 49
Salud Piblica
No universitarias 10 59 10 37
Unidades académicas universitarias
de ciencias de la salud 142 76
Unidades académicas universitarias
que no son de ciencias de la salud 50 54
Instituciones ofi- | Provinciales 13 150
ciales (Ministe-
rios/Secretarias) | Nacionales 10 41 3
Entidades gremiales o colegiadas 60 93 63
Intergubernamentales/
Internacionales 15 45
Otros — 50
ToTtaL 387 (%) 100 530 100

(*) 120 jefes de trabajos practicos.

responsabilidades de adjuntos o mads significativas, por cuanto no
se “regularizaron” o no hay concursos en varias unidades académi-
cas afectadas al posgrado en salud. La encuesta base incluye otros
ftems que aqui no se detallan.

Se podria establecer una relacién de nimero de docentes y
numero de alumnos por programa, lo que revela por ejemplo que
239 docentes de unidades académicas de ciencias de la salud tienen
a cargo 407 alumnos, mientras que 543 docentes estdn a cargo de
1301 alumnos. Esto no abre juicio sobre la relacién cualitativa
docente/alumno, debiendo evaluarse la calidad en todos los térmi-
nos de esa relacién, y tratar de hacerlo en particular, segiin cada
programa y los objetivos educacionales que se propone.

VI. En el gréfico 1 se observan algunos datos de la infraestructu-
ra de apoyo académico para sus programas. Vemos que solo el 35%
de las instituciones encuestadas tiene biblioteca propia, y el 10% ni
siquiera tiene acceso a una biblioteca ajena. Ademds, esas bibliote-
cas tienen, entre otros, dos problemas més:
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Grifico 1
Bibliotecas Bibliotecas
Informatizada
No ti s0 (10,0%
o tiene acceso (10,0%) (17,0%)

Biblioteca
propia (35,0%)

No informatizada
(83,0%)

ajena (55,0%)

Relacion de voliumenes sobre
salud publica con cantidad de libros

J—

Volumenes salud
publica (5,0%)

Volumen total (95,0%)

S8R

a) solo 17% de ellas estdn informatizadas (y muy pocas conecta-
das a redes de informacién), y

b) los volimenes sobre salud piblica que contienen oscilan entre 1
y 10% del total, considerando de salud publica aquellas obras que
incluyen economia, demografia, salud ambiental, sociologia, etcétera.

VII. En el tema investigaciones la situacién es critica. Definimos
como investigacién, a la que haya utilizado un protocolo (proyecto)
sujeto a evaluacién externa, lo cual permitiria establecer compara-
ciones con las de otros paises, sin desconocer que existen trabajos
importantes tutoreados por docentes destacados, o centenares de
monografias de cursos de administracién que pueden ser considera-
dos como investigaciones de la realidad local, de mayor o menor cali-
dad; se traté de incorporar por lo menos el listado de todos esos
trabajos para alimentar la base de datos de esa produccién cientifica.

Los datos cuantitativos (referidos a investigaciones en los ulti-
mos cinco afios) revelan escasas investigaciones, y alli donde se ven
con mayor cantidad, estdn concentradas en dos o tres instituciones
(catedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria, UBA, CIRFS-UBA,
Hospital Ferndndez, Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires,
algunas en las maestrias de FLACSO).
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Cuadro 7. Investigaciones

Instituciones Realizadas Programadas

Escuelas de Universitarias 3 3
Salud Piblica

No universitarias — —
Unidades académicas universitarias
de ciencias de la salud 55 32
Unidades académicas universitarias
que no son de ciencias de la salud 28 14
Instituciones ofi- Provinciales 30 (=) 17 ()
ciales (Ministe-
rios/Secretarfas) Nacionales *) *
Entidades gremiales o colegiadas 1 4
Intergubernamentales/
Internacionales 6 —
Otros 9 2
ToTaL 132 72

) Solo Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

(
(*) Falta informacién.

El cuadro 7 sefiala que estdn programadas (en su mayoria, en
curso), 72 investigaciones en salud publica; disponemos de informa-

¢i6n para hacer un andlisis en particular de esas investigaciones.

VIII. Por ultimo, a criterio de los encuestados el orden de las
prioridades en el futuro debe ser el siguiente (cuadro 8):
1. Teoria y metodologia epidemiolégicas.

2. Analisis de la situacién de tendencias en salud.

3. Salud ambiental.

4. Desarrollo de recursos humanos.

5. Planeamiento estratégico/administracion de servicios médicos.
La respuesta sobre cudl es hoy la prioridad parecié responder mas

a la importancia/urgencia actual del 4rea critica con este orden:

1. Desarrollo de recursos humanos/administracién de personal

2. Economia de la salud.

3. Administracién de servicios médicos.

4. Demografia.

5. Teoria, metodologia epidemiolégica y andlisis de tendencias.
Sobre los grupos actuales (en nimeros absolutos para cada uno)
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Cuadro 8. Orden de prioridades

Prioridad Grupos
actuales

es debe ser

Demografia y analisis
de la poblacién 4 6

Teoria y metodologia
epidemiolégicas 5 1 9

Epidemiologia clinica 9
Anilisis de la situacién de
salud y sus tendencias 5 2 9

Metodologia de la
investigacién cientifica

Epistemologia

Teoria de los sistemas
Historia de la salud piiblica
Bioética

Medicina laboral

Seguridad social

Salud ocupacional

Desarrollo de recursos
humanos 1 4

Administracién de personal 1
Economia de la salud

G =3 O NN O

W W W

Planeamiento estratégico 5

Administracién de servicios
médicos 3
Salud ambiental 3 7
Recursos fisicos en salud

ot
o o)

Politicas en salud
Administracién y planificaciéon
Modelos alternativos 1

se observa que, en algunos casos, mds que grupos parecen ser perso-
nas que trabajan en el tema. Habra que profundizar este anélisis.

Queda un cimulo de informacién para procesar, y valdria la pena
encarar un trabajo grupal, a fin de elaborar, en un primer momento,
la estructura para el banco de datos que se estd construyendo.




UNA MIRADA CRITICA SOBRE EL PANORAMA ACTUAL
DE LA FORMACION DE POSGRADO EN SALUD PUBLICA

José Roberto Ferreira*

Durante las dos ultimas décadas, el crecimiento acelerado de la
educacién médica polarizé la preocupacion de las autoridades y se
dedicé poca atencién a la evolucién de la formacién en salud publi-
ca. La existencia de un ndmero pequeno de escuelas y la idea de
que los posgrados de medicina preventiva estarian més orientados
a la formacién docente, permitiria considerar este campo como de
poco desarrollo tanto cuantitativo como cualitativoe. Ello explica
que, en varias ocasiones, el sefialamiento de la carencia de personal
capacitado en esta drea haya llevado al propio sector salud a pro-
mover el establecimiento de nuevos cursos, en general orientados a
aspectos operativos de los servicios.

Sin embargo, en el relevamiento hecho por la Organizacién Pan-
americana de la Salud en el inicio de la década pasada, ya fue posi-
ble observar la existencia de alrededor de 80 programas de
adiestramiento en toda Latinoamérica, con la agravante, que se
pudo detectar en aquel entonces, de una gran disparidad entre los
cursos (tanto en la orientacién como en la cualidad), que contaban
con recursos usualmente limitados y de capacidad muy variable.

Ahora, con el estudio realizado en la Argentina, y que sera pre-
sentado en esta reunién, nos sorprendemos con un numero de ini-
ciativas docentes que, solo en este pais, prdcticamente iguala a lo
que pensamos existe en toda la regién. Esta observacion, tomada
en el contexto de las transformaciones que se estdn promoviendo en
los servicios de salud, representa una llamada de atencién para que
se revise mas detalladamente este campo.

En tal sentido, mi ponencia en esta oportunidad no pretende ago-
tar el asunto, sino introducirlo para su desarrollo posterior, even-
tualmente con la realizacién en los dem4ds paises de América Latina
de estudios como el que se acaba de llevar a cabo en la Argentina.

Breve reseiia historica

Reconociendo a priori el riesgo de eventuales omisiones por des-
conocimiento o carencia de informacién sobre todos los paises de la

* Coordinador del Programa Regional de Desarrollo de Recursos Humanos
ors/oMs. Washington.
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regién, admitimos que la ensefianza de higiene y salud publica se
inicié6 en América Latina en 1908, por iniciativa de Osvaldo Cruz
en Manguifios, quien organizé un programa de capacitacién para
control de las enfermedades transmisibles, de 10 meses de dura-
cién, que se mantuvo anualmente hasta 1924.

Sin embargo, la formalizacién de las escuelas de salud piblica en
la regién solo tuvo lugar a comienzos de la década de 1920, casi simul-
tdneamente en San Pablo, en 1919, y Ciudad de México, en 1922, y en
ambos casos bajo el patrocinio de la Fundacién Rockefeller.

El hecho de que esto haya ocurrido a solo tres afios de la creacién
de la primera escuela de salud publica en los Estados Unidos —la
Escuela de Higiene y Salud Publica de la Universidad Johns Hop-
kins—, y bajo la misma influencia de la Fundacién Rockefeller, indi-
ca que puede ser titil retroceder un poco en la historia tomando los
fundamentos que dieron origen a esta iniciativa, asi como el marco
general que orient6 la conformacién de esta 4drea de ensefianza.

A propésito, se ha publicado recientemente un libro titulado Disease
and discovery, escrito por Elizabeth Fee, que analiza con amplio deta-
lle c6mo se gesté la Escuela de 1a Universidad Johns Hopkins y cémo
se formulé su base conceptual y se definieron objetivos y contenidos a
partir de una competencia en la que se plantearon enfoques significa-
tivamente diferentes.

La iniciativa norteamericana tuvo su origen en una gestién rea-
lizada entre el Consejo de Salud Internacional y el Consejo General
de Educacién de la Fundacién Rockefeller, que acordaron la posibi-
lidad de desarrollar en una universidad seleccionada un programa
para la formacién de oficiales de salud publica que combine medici-
na, ingenieria y otros elementos, en una carrera independiente.

Entre las universidades consideradas y que llegaron a desarro-
llar propuestas especificas se incluian tres enfoques distintos:

¢ La Universidad de Harvard, que ya contaba con un programa
de oficiales de salud en cooperacién con el Instituto de Tecnologia
de Massachusetts dirigido por Rosenan, impulsaba el desarrollo de
un curso con predominio de la ingenierfa sanitaria y orientado a la
higiene industrial, la mortalidad infantil y la inspecci6n escolar.

* La Universidad de Columbia implementaba una propuesta ela-
borada por Seligman, profesor de ciencias politicas, que destacaba
la importancia de las ciencias sociales y de la economia politica,
asignando un papel secundario a los aspectos médicos y sanitarios.

e La Universidad Johns Hopkins —que tenia el prestigio de haber
sido tomada por Flexner, cinco afios antes, como el modelo para el
desarrollo de la educacién médica—, aplicaba una propuesta de
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Welch, profesor de patologia que opt6 por un enfoque biomédico, mds
orientado a la investigacién cientifica y con énfasis en la estadistica,
la epidemiologia y la bacteriologia, y posibilidad de acceso a un hos-
pital docente para el estudio de la medicina preventiva.

Es interesante sefialar que la decisién final que favorecié a Hop-
kins fue tomada por el mismo Abraham Flexner, quien también
habfa aprobado el modelo de formacién médica dominante centrado
en la investigacién biomédica y en el cuidado hospitalario. Ya en
sus origenes, la salud publica surgia en América en estrecha cone-
xi6n con el modelo médico, y quizd se podria admitir que otros
habrian sido su orientaciéon y desarrollo si la opcién hubiese favore-
cido a Harvard o a Columbia.

Desarrollo de las dreas de salud publica
y medicina preventiva en Latinoamérica

Con base en el modelo de Welch, se establecieron practicamente
todas las escuelas de salud piblica de los Estados Unidos —que
hoy son 24—, y las 10 primeras de América Latina.

En un principio, la salud pudblica presentaba mayor eficacia que
la medicina individual y tenia mads estatus y vitalidad, lo cual le
permitié ubicarse, a nivel de posgrado, con una modalidad de orga-
nizacién mds auténoma. Sin embargo, en la posguerra inmediata,
el réapido desarrollo de la medicina crea las condiciones para que
esta trate de reapropiarse de dicho campo disciplinario, lo que ocu-
rre mediante la conformacién de los departamentos de medicina
preventiva y social, que ponen énfasis en el estudio de la historia
natural de las enfermedades, y el establecimiento de la corriente
preventivista en el dmbito de las clinicas.

En los afios cincuenta, con la realizacién de la Conferencia de
Colorado Springs, esta tendencia se refuerza, y se transfiere a Amé-
rica Latina por iniciativa de la Organizacién Panamericana de la
Salud, que promueve, respectivamente en 1955 y 1956, las confe-
rencias de Vifia del Mar (Chile) y de Tehuacdn (México). A partir
de estos eventos, no solo se generaliza la ensefianza de medicina
preventiva en el pregrado, sino que también se inicia la promocién
de cursos de posgrado, que hoy suman mas de 20 en Latinoamérica.

En el nivel de las universidades, estos cursos de posgrado tenian
en muchos casos una situacién privilegiada en comparacién con las
escuelas de salud piblica, ya que contaban con recursos y con un
cuerpo de profesores permanentes y mds especializados, que a
veces tenian dedicacién integral a la institucién. Ello permitié que
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varios de los cursos mencionados se destacasen en la formacién en
salud publica, con una base mds sélida en la investigacién y el
desarrollo de programas a nivel de maestria y doctorado.

También en la década del cincuenta se desarrollan los programas
de formacion en administraciéon de salud, fundamentalmente orienta-
dos en una primera fase a la capacitacién de administradores hospita-
larios, que posteriormente, en América Latina, dan mds prioridad a la
planificacién de la salud. El vinculo de estos programas con la corpo-
racion médica en crecimiento acelerado y dotada de gran poder econé-
mico, les dio mayor significado, hecho que fue bien capitalizado en los
Estados Unidos de América por la asociacién que los congrega: la Aso-
ciacién de Profesores Universitarios de Administracién de Hospitales,
mas conocida por la sigla en inglés: AUPHA.

También esta modalidad fue exportada a Ameérica Latina, esta
vez gracias a la inspiracién y el apoyo financiero de la Fundacién
Kellogg y con la participaciéon de la Organizacién Panamericana de
la Salud. En general estos programas se gestaron en nuestro medio
en virtud de la asociacién de alguna escuela de administracién
publica o de negocios con una instituciéon orientada a la formacién
en salud, partiéndose del principio de que se habia desarrollado con
mads dinamismo la moderna administraciéon en estas instituciones
que en las tradicionales escuelas de salud publica.

Asi se constituyeron los PROASAS (Programas Regionales de Adies-
tramiento en Administracién de Servicios de Salud), con excepcién del
de Argentina, que tuvo su origen en la Facultad de Arquitectura. En
gran medida, esta corriente se reforzé en los afos m4s recientes debi-
do a la preocupacién, bastante generalizada en el sector salud, de pro-
mover la mejoria de su capacidad gerencial, aunque con cardcter
esencialmente eficientista, manejando salud y enfermedad como
administracién de negocios, al margen de la inteligencia del proceso
que deberia estar representada por la base epidemiolégica.

A este esfuerzo se suman no solo las instituciones tradicionalmente
dedicadas a la ensefianza de la salud publica, sino también otros cen-
tros destacados en el campo de la administraciéon piblica y de estu-
dios superiores, como la Fundacién Getulio Vargas, en Brasil, la
FLAXO en algunas de sus sedes nacionales, el INCAP en Centroamérica,
el cENDEISS en Costa Rica, y varias otras escuelas de administracién.

Estas actividades se diversificaron en varios tipos de programas
docentes, que incluian desde cursos de corta duracién sobre aspectos
netamente operativos, organizados por secretarias de salud a nivel
nacional o departamental, hasta programas formales de posgrado
académico que ofrecian maestrias en administracién de salud.
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Dos orientaciones mas recientes

En el inicio de la década de 1971-1980 surge en América Latina
una nueva orientacién, que si bien encuentra puntos de contacto
con unos pocos intelectuales de los Estados Unidos y algunos gru-
pos progresistas europeos, asume un caracter autéctono en nuestro
medio, en la medida en que logra formalizarse en programas acadé-
micos de posgrado por lo menos en tres paises de la regién. Me
refiero a la corriente de pensamiento que se desarrollé como contes-
tacién critica a la salud publica dominante, tratando de legitimar la
medicina social como un campo disciplinario. La iniciativa conté en
nuestre medio con la firme determinacién y apoyc de un funciona-
rio de la oprs, Juan César Garcia —que ya no est4 con nosotros—,
promotor y organizador en 1973 de la reunién de Cuenca, marco
fundamental del proyecto.

En Brasil, México y Ecuador esta propuesta permitié el estable-
cimiento de tres maestrias en medicina social, que hasta hoy se
encuentran en pleno funcionamiento y que aparentemente presen-
tan indicios de expansién, con iniciativas potenciales que se estdn
discutiendo en Chile, en Venezuela y en la Argentina. Estas maes-
trias dan a la investigacién un peso mayor que los cursos antes
mencionados, explorando un mejor entendimiento de las articula-
ciones entre salud y estructura social, e introduciendo categorias
alternativas de analisis tales como trabajo, proceso de trabajo,
reproduccién social y clases sociales, entre otras.

En el Brasil se registra otra modalidad de posgrado, promovida
por la seguridad social, consistente en una “residencia en salud
colectiva”, que se desarrolla en forma paralela al sistema de resi-
dencias clinicas de base hospitalaria. Estos programas de posgrado
intentan establecer un puente entre el modelo médico asistencial y
la extensién comunitaria de la seguridad social, actuando en las
dos vertientes, desde la participacién en sistemas de auditoria
médica y andlisis de la calidad de la atencién, hasta la ejecucién de
programas de prevencién y promocién de la salud.

Somero andlisis critico del panorama actual

La evolucién temporal de los programas de formacién en salud
publica y la propia configuracién de cada una de las modalidades
referidas corresponde, en términos generales, a los estadios o fases
descriptos internacionalmente: a partir de un énfasis u orientaciéon
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predominantemente sanitaria, avanzan hacia la prevencion, priori-
zan luego la administracion de servicios de salud, para llegar, por
dltimo, a la incorporacién de las ciencias sociales.

Esta afirmacion, que se refiere a la evolucién de todo el proceso,
considerando la totalidad de los programas de formacién, no tiene
validez cuando se considera aisladamente cada uno de los progra-
mas. En general, cada programa mantuvo a través de los afios la
tendencia u orientacién con que fue iniciado. Ello, desde luego, es
indicativo de una gran rigidez programatica y refleja, también, la
poca articulacién con la realidad social y con las politicas y practi-
cas de salud.

Esta consideracién adquiere atiin mayor importancia en el con-
texto de la crisis y del ajuste neoliberal, porque las restricciones
que se les impone a los sectores sociales pueden agravar los proble-
mas sanitarios y generar otros nuevos. La identificacién de estos
problemas y la busqueda de las respuestas o soluciones mds ade-
cuadas constituyen un verdadero desafio.

En principio, cabe considerar que son las mismas instituciones
que tienen a su cargo la formacién superior en su més alto grado,
las que deberian responsabilizarse por la produccién de conoci-
miento y desarrollo cientifico, investigando la realidad concreta en
la que tienen que actuar. El impacto de la crisis se hace sentir, en
muchos casos, en las propias escuelas, que tienen severas restric-
ciones presupuestarias, profesores mal remunerados y, en algunos
casos, no remunerados, aulas, laboratorios y equipos deteriorados,
y fuertes limitaciones en la utilizacién de los campos de practica.
La posibilidad de promover investigacion, o el acceso a la informa-
cién actualizada a través del recurso bibliografico, se ven reducidos
a su minima expresién.

En cuanto a la programacién docente, vale la pena resaltar dos
tipos de problemas, que tienen que ver con la superposicién de acti-
vidades docentes de posgrado con otras que mantiene la institucién.
En el primer caso, el problema predomina en los departamentos de
medicina preventiva que tienen que compatibilizar la actividad de
las maestrias en salud publica con la ensefianza que desarrollan a
nivel de pregrado, a veces con grandes contingentes de alumnos. En
el segundo caso, més especifico de algunas escuelas de salud publi-
ca, se trata de la no diferenciacién entre los programas de capacita-
cién para el trabajo y los de formacién superior. Algunas escuelas
todavia insisten en ofrecer una gran multiplicidad de cursillos de
carécter operativo paralelamente a los cursos de especializacién y a
veces hasta a los de maestria. En principio, esta dualidad funcional
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favorece el predominio de la cantidad sobre la calidad. La solucién
adoptada con éxito en algunos contextos ha sido la regionalizacién
de los cursos, con la promocién de capacitacién en unidades descen-
tralizadas, usualmente bajo la responsabilidad local, del nivel pro-
vincial, y con el apoyo técnico del nivel central.

Asimismo, en el intento de tornar mads clara esta diferenciacién
de niveles, en la Organizacién hemos promovido la distincién entre
lo que se podria llamar el liderazgo institucional —que resulta del
esfuerzo orientado a la capacitaciéon gerencial— y el liderazgo secto-
rial como un nuevo enfoque interdisciplinario de interpretacion del
contexto social, que permita en un nivel “macro” influenciar sobre
las decisiones politicas en un ambito mds abarcative. En cuanto al
primero, se podria desarrollar en la periferia del sistema, a través
de programas descentralizados; el segundo necesariamente deman-
daria recursos del nivel central, con mayor diversificacién de cam-
pos de conocimiento y apoyo para el desarrollo de investigacion.

De todo lo considerado, es necesario destacar, en el mismo con-
texto de las marcadas diferencias entre los diversos tipos de progra-
mas docentes y en la orientacién de los cursos, una gran disparidad
en el grado de desarrollo y disponibilidad de recursos entre las dife-
rentes instituciones que actian en este campo.

Los posgrados académicos presentan mds uniformidad en este
particular, en la medida en que la oferta de un curso de maestria
en el nivel universitario presupone el cumplimiento de una serie de
requisitos que aseguren la cualidad de la iniciativa. En cambio,
para las escuelas de salud publica, las discrepancias son maés acen-
tuadas, incluyendo ciertas situaciones que ponen en duda la propia
validez de los programas, con alto grado de improvisacién y baja
calidad cientifica.

Sin embargo, hay que hacer justicia a unas pocas escuelas que han
logrado mantener su proceso de desarrollo, a pesar de la crisis, bus-
cando no solo recursos extrapresupuestarios, sino reajustando su
papel de manera de poder ofrecer un apoyo mas diversificado a los sis-
temas de salud y con ello obtener el financiamiento para sus progra-
mas prioritarios. Dos de estas escuelas han logrado expandir sus
cuadros docentes y mantener la formacién avanzada de su personal,
apoyando importantes programas de investigacion, integrados en el
contexto de las reformas sanitarias en curso en sus respectivos paises.

No analizaremos aqui los aspectos relativos a los contenidos de
los respectivos curriculos. Varias de las presentaciones siguientes
abordaran el tema, seguramente con mds propiedad y mejor infor-
macién. En especial, el Dr. Luis Ruiz, también de la OPs, examinara



34 José Roberto Ferreira

en la tarde una propuesta de analisis de la teoria y prdactica de la
salud publica que estd centrada en la consideraciéon de la crisis en
que se encuentra la propia salud publica y la revisién de la proble-
matica que debe constituir su objeto fundamental. Obviamente, en
este andlisis de su quehacer y del conocimiento que lo respalda sur-
giran posibilidades mucho mads ricas para profundizar la discusién
sobre los contenidos a considerar en la formacién de posgrado en
este campo.

Para terminar, quiero plantear un aspecto de suma importancia
para las escuelas de salud publica, que tiene que ver con la omisién
en la mayoria de los programas formativos de una consideracién
adecuada y suficiente respecto del desarrollo de los recursos huma-
nos, capitulo en el cual, en dltimo andlisis, estd incluida la propia
formacién en salud publica. En efecto, en general la comunidad de
salud publica, los responsables de la conduccién del sector, no per-
ciben la fuerza de trabajo como una prioridad para el funciona-
miento de los servicios. Se acepta que la sola existencia de personal
adecuadamente capacitado no garantiza la solucién de todos los
problemas, pero no se da importancia al hecho de que sin este per-
sonal la tarea resulta imposible.

Es obvio que la escuela de salud piblica termina por ser victima
de esta misma consideracién, en la medida en que su “quehacer”
fundamentalmente alcanza a afectar el funcionamiento de los ser-
vicios a través del recurso humano que forma. Cabe a estas institu-
ciones la preocupacién por estudiar el problema, toméandolo como
tema prioritario de investigacién y ofreciendo al personal que capa-
citan una base sélida para el entendimiento de aspectos tales como
la dindmica de la fuerza de trabajo, el estudio de las funciones pro-
ductivas y la sociologia de las profesiones, entre otros. En realidad,
se podria considerar que los recursos humanos que forman las
escuelas de salud publica no van a estar adentro de los servicios de
salud, sino que ellos mismos constituirdn los servicios.

Esta ha sido una revisién somera que, en el contexto de esta reu-
nién, me ha resultado muy util, por convencerme de la necesidad
de retomar el tema, y como sefialé anteriormente, de tratar de
impulsar en toda América Latina un estudio como el que ustedes
acaban de realizar y que hoy serd analizado en este plenario.
Muchas gracias a todos.



LA DOCENCIA EN SALUD PUBLICA EN LA ARGENTINA.
ANALISIS DE SU EVOLUCION Y PERSPECTIVA SOCIAL

Abraam Sonis*

Docencia en salud publica.
Caracterizacion y evolucién

La evoluciéon de la docencia en salud publica —o cualquier otra
denominacién que se le quiera dar— no puede analizarse como una
actividad aislada sino como parte de la salud piblica misma y, como
tal, inserta en el contexto histérico-social respectivo en funcién de los
factores politicos, culturales, econémicos, cientificos, educativos, etcé-
tera, que caracterizan cada momento de su desarrollo.

Establecido este orden légico que vincula la docencia en salud
publica con la actividad sanitaria y ubica a esta en el contexto de la
realidad social y de la historia, es posible fijar una especie de
patrén, de modelo de desarrollo verificable en casi la totalidad de los
paises. En el proceso que nos ocupa, podria afirmarse que las vicisi-
tudes propias de cada pais han actuado en forma coyuntural, favore-
ciendo u obstruyendo su desarrollo en algun momento, u orientando
circunstancialmente alguna instancia particular, pero siguiendo en
sus lineas directrices, en sus tendencias y aun en sus conflictos, el
patrén y la orientacién general que permiten senalar una linea de
caracteristicas comunes.

Esta visiéon panordmica nos permite identificar en casi todos los
paises una serie de etapas que se suceden sistematicamente, aunque
en distintos momentos histéricos. Asi, en una etapa que podriamos
llamar preparatoria, surgen cursos mas o menos formales en univer-
sidades, ministerios de salud, institutos o laboratorios sobre higiene,
control de enfermedades infecciosas, transmisibles o tropicales, sane-
amiento ambiental, etcétera, en respuesta a las necesidades de per-
sonal que demandaban las crecientes actividades en salud publica.

Estas actividades docentes que se generan en las ultimas déca-
das del siglo XIX se orientan de acuerdo con dos modelos: el alemén,
basado en los institutos de investigacién —dependientes o no de las
universidades— que hicieron posible las grandes adquisiciones bac-
teriologicas, fisicas, quimicas e inmunolégicas que cambiaron el

* Decano de la Facultad de Medicina de 1a Universidad Maiménides, Buenos
Aires, Argentina.
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panorama sanitario de los pafses en pleno desarrollo industrial, o el
modelo inglés. Este vltimo tenia como objetivo la capacitacién de
los médicos oficiales de sanidad que en las distintas comunidades
eran los responsables de los programas de salud publica, basados
fundamentalmente en inmunizaciones y saneamiento ambiental. El
modelo alemdn tendia a la generacién de conocimientos; el inglés, a
la aplicacion de estos conocimientos para la solucién de problemas
concretos mediante una adecuada administracién. Es util serialar
esta divisién ya que, bajo distintas caracteristicas y modalidades,
ha reaparecido en numerosas oportunidades en la trayectoria de
las escuelas de salud publica, y muchas veces en forma conflictiva y
excluyente.

En la historia de 1a docencia en salud publica, esta primera eta-
pa desemboca en la creacién de lo que se denomina habitualmente
escuela de salud publica o algiin tipo de institucién que desemperia
este papel, por ejemplo, una catedra de higiene o de medicina pre-
ventiva de una facuitad de medicina que asume responsabilidades
de posgrado. El paso de una etapa a otra y los conflictos de diversa
indole subyacentes en el drea son claramente identificables en la
creacién de las primeras escuelas, cuyo modelo se extenderia por
todo el mundo, comenzando por la Escuela Johns Hopkins, cuya
denominacién de Escuela de Higiene y Salud Publica sefialaba el
compromiso entre ambas tendencias como resultado de la negocia-
¢ién entre los partidarios de cada una de estas concepciones.

La tercera etapa en el desarrollo de las escuelas de salud publica
—asociada con los primeros afios de su creacion— podria denomi-
narse la etapa de “la expansién y la satisfaccion”, ya que coincide
con el crecimiento y el afianzamiento de la escuela: el acceso de sus
egresados a cargos de responsabilidad y el optimismo que genera la
posibilidad de impulsar cambios en el sector salud y en el drea
médica crean una atmésfera de autoconfianza y de promisorias pro-
yecciones para el futuro. No obstante, a medida que el siglo fue
avanzando, y por razones diversas, muchas de ellas ajenas al que-
hacer y al producto de las escuelas, las esperanzas de promover
modificaciones sustanciales en el proceso salud-enfermedad y en su
atencion fueron perdiendo fuerza y desgastando la imagen de la
salud publica como herramienta mdgica para la solucién de los pro-
blemas de salud de las poblaciones.

La realidad resultaba mds compleja que lo previsto, con lo cual
nos aproximamos a la cuarta etapa, caracterizada por la autocritica
de sus actividades, el escepticismo sobre su utilidad, un andlisis
critico de sus estructuras y una ostensible voluntad de adaptacién
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para hacer frente a una realidad compleja como la que presenta
nuestra época.

Esta divisién en etapas constituye solo un esquema de analisis
que resulta una herramienta ttil para componer una visién gene-
ral, pero en la realidad la evolucién de las instituciones responsa-
bles de la docencia en salud publica se encuentra ligada a las
circunstancias de cada caso y en funcién de la época en que fueron
creadas, por lo cual a veces estas etapas se superponen. No ha sido
infrecuente que una escuela nueva importara, junto con la estruc-
tura, el contenido de la ensefanza y el modelo docente de alguna de
las escuelas cldsicas, los conflictos, las dudas e incluso la crisis de
identidad que las afectaba.

Paralelamente, a partir de 1920 los cambios politicos, sociales,
culturales y cientificos de nuestro siglo imponen una realidad cam-
biante al drea de salud, a la cual no han permanecido ajenas las
instituciones de salud, asi como las actividades docentes. En conse-
cuencia, para su andlisis es esencial la ubicacién histérica de las
escuelas de salud publica, ya que si bien no constituyen el nico
ambito docente, ellas han corporizado en gran medida la formacién
de posgrado, por tratarse de su fin especifico.

Por consiguiente, un intento serio de andlisis obliga a fijar la
atencién en la trayectoria de las escuelas de salud publica, si el
objetivo es evaluar la formacién de posgrado en salud publica,
medicina preventiva, social, administracion de salud o cualquier
otra de las denominaciones circulantes.

Génesis y desarrollo de las escuelas de salud piblica
en América Latina

La docencia en salud publica surge de la confluencia de tres
vertientes principales: el desarrollo de disciplinas como la bacteriolo-
gia y similares, que permitian el control de las enfermedades trans-
misibles, el saneamiento ambiental, que hizo posible el control del
ambiente en las grandes ciudades congestionadas por la revolucién
industrial, y la presién politico-social que exigia mejores condicio-
nes de vida de las poblaciones sumergidas en la miseria.

La historia de la salud publica ha estudiado exhaustivamente
este proceso, y su andlisis llena capitulos completos de la historia
social de los pafses centrales y aun de los periféricos. Para el trata-
miento del tema que nos ocupa importa sefialar que la necesidad de
contar con el personal idéneo para llevar a cabo las funciones que
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posibilitaran este control de endemias y epidemias, hizo surgir la
salud publica como una actividad profesional especifica y con limites
precisos frente a las actividades tradicionales de atencién individual
de la salud. Era imprescindible crear una clase profesional que
pudiera llevar a la practica estos programas de salud colectivos mas
alla de la atencién individual de la enfermedad y, en la mayoria de
los casos, totalmente al margen de esta atencién.

En funcién de esta necesidad se crean en Europa y en los Estados
Unidos cursos de distintas caracteristicas y pertenencias para profe-
sionales, en los cuales aparecen entremezclados y con diferente
énfasis los aspectos médico-bacteriolégicos, la ingenieria sanitaria y
los enfoques sociales. Por aquellos arios —las primeras décadas del
siglo—, la docencia en salud publica aun no estaba estructurada y
se llevaba a cabo como una actividad de variadas caracteristicas,
dispersa entre diversas instituciones que trataban de cumplir una
funcién que las comunidades comenzaban a expresar como necesa-
ria para su desarrollo. Esta estructuracién se concreté con la funda-
cién de las escuelas de salud publica.

La creacién de la primera escuela (Johns Hopkins) marcé rumbos
que se fueron profundizando con el correr del siglo y entre los que
cabe sefialar, quiza como el de mayor peso, la dependencia y rela-
cién respecto a las escuelas médicas y al desarrollo de la medicina,
visible en la difusién de las escuelas a través de los continentes.

Si analizamos retrospectivamente esta extensién de la capacita-
cion en salud publica a través de las escuelas tal como se dio en
todo el mundo, podriamos agrupar la creacion de las escuelas entre
grandes fases que responden a fuerzas politicas, sociales y cultura-
les que adquirieron vigencia en cada uno de los paises: el primer
impulso, a comienzos de la década del veinte; el segundo, en los
anos de la segunda posguerra (1945-1950) y el tercero hacia 1960.

La Escuela de Johns Hopkins fue creada en 1918 con el fuerte
apoyo de la Fundacién Rockefeller por un grupo de destacados pro-
fesionales en cuya seleccién influyé decisivamente Flexner; los cur-
sos fueron transformandose en escuelas de salud publica: en pocos
afios, o incluso en meses, Harvard, Columbia, Yale y Michigan crean
sus escuelas, que adoptan las lineas trazadas por Johns Hopkins,
abandonando en algunos casos desarrollos promisorios, tal como el
de Nueva York (Columbia) en las ciencias sociales.

Algo similar se produce en Canada (Toronto, 1924) y en Europa.
La vieja London School of Tropical Medicine —creada hacia fines
del siglo XIx— con su experiencia en la capacitacién de médicos
ingleses radicados en las colonias y enrolados en las fuerzas arma-
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das coloniales, sigue esta corriente y se transforma en 1922 en la
London School of Hygiene and Tropical Medicine imprimiendo, al
mismo tiempo, algunas de sus caracteristicas a las escuelas exis-
tentes y futuras. El entusiasmo es general y hasta en China la
Facultad de Medicina de Pekin crea su escuela de salud puiblica.

Con respecto a América Latina, la referencia a esta corriente
resulta inexcusable ya que, como lo indica la encuesta realizada
por la opPs en 1968: “la creacién y la evolucion de las escuelas de
salud publica guarda una estrecha dependencia doctrinaria con las
escuelas de los Estados Unidos, ya que la mayoria de los profesores
latinoamericanos se han formado en Johns Hopkins, Harvard,
Columbia, Chapell Hill, Ann Harbor, California y otras”.

En nuestra regién, surgen en esos anos los nucleos de las dos pri-
meras escuelas: en México en 1922 —dependiente de su Secretaria
de Salud— y en Brasil en 1924. En este dltimo pais se crea la Escue-
la de Higiene y Salud Publica del Estado de San Pablo, con la direc-
cion de dos egresados de la primera promocién de la Johns Hopkins y
que en una segunda fase —en 1945— se transforma en la actual
Facultad de Higiene y Salud Publica de la Universidad de San Pablo.

Esta segunda fase (1945-1950) estd representada fundamental-
mente por la escuela de Santiago de Chile (1944), que fue durante lar-
gos anos el centro de capacitacién en salud piblica de América Latina
de mayor proyeccién y que influy6é considerablemente no solo en las
restantes escuelas de la region sino en todo el pensamiento sanitario
de nuestros paises, a través de figuras brillantes de la salud publica
que desbordaron las fronteras nacionales. En la Escuela de Santiago
de Chile cursaron sus estudios en salud publica muchos profesionales
argentinos y gran parte de los primeros profesores de la Escuela de
Salud Piblica de la Universidad de Buenos Aires.

En la Argentina, este periodo estd representado por la creacién
de la Escuela de Santa Fe. Ya a principios de siglo, Emilio Coni,
uno de los patriarcas de la salud publica del pais, habia insistido en
la necesidad de crear una escuela de higiene publica para el perfec-
cionamiento de médicos, veterinarios, quimicos e ingenieros, y, en
1911, Gregorio Ardoz Alfaro propone la creacién de un Instituto
Superior de Higiene y Medicina Publica para realizar investigacio-
nes, asesorar a los poderes publicos y formar especialistas en salud.

Si bien desde 1942 comienza a funcionar el curso de médicos higie-
nistas de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, la primera escue-
la especificamente dedicada a salud publica nace en 1947 con la
creacién de la Facultad de Higiene y Medicina Preventiva de la Uni-
versidad Nacional del Litoral, con sede en Santa Fe. En esta facultad
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se dictan cursos de dos afios de duracién y de dedicacion semiexclusi-
va para médicos, odontélogos e ingenieros en el drea de la salud.

Con la direccién de un distinguido sanitarista de la época, el Dr.
Lorenzo Garcia —después subsecretario de Salud Publica de la
Nacién en el ‘linisterio de Carrillo—, y el apoyo de un grupo de profe-
sores, entre los que cabe sefalar a destacados profesionales espanoles
radicados en el pais —como Moroder y Ndjera—, esta facultad prosi-
gue como tal hasta 1956, ano en que se desdobla, continuando como
Escuela de Técnicos en Sanidad, en tanto en la Facultad de Medicina
de Rosario se crea la Escuela Superior de Sanidad para la docencia de
posgrado en cursos de tiempo parcial. Esta escuela extendié sus acti-
vidades por un par de afios mientras que la Escuela de Santa Fe con-
tinuaba con sus actividades, centradas fundamentalmente en cursos
de administracién hospitalaria y de técnicos en saneamiento.

El tercer impulso en la creacién de escuelas de salud publica se
observa alrededor del afio 1960. Por aquella época se crean la Escuela
Nacional de Salud Publica (Ministerio de Salud de la Nacién), y la
Escuela de la Universidad de Buenos Aires, en la Argentina; la escue-
la de Caracas, la de La Habana y la de Rio de Janeiro; la escuela de
Lima en 1962, y la de Medellin en 1964. Pocos afios antes se habian
iniciado los cursos de posgrado en San Juan de Puerto Rico.

Hacia 1960 aparece en escena el organismo de capacitacién que for-
maria la mayor cantidad de especializados en esta drea en la Argenti-
na y serviria en gran medida como referencia obligada para esta
docencia. Resulta de interés, en consecuencia, analizar el escenario —
tanto internacional como nacional— en que comienza sus actividades
1a Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires.

La docencia en salud publica
a comienzos de la década del sesenta

En la década de 1960, a cuarenta afos de la formalizacién de la
escuela de salud publica como una institucién con identidad propia,
objetivos especificos y funciones bien determinadas (que persisten
hasta hoy), se disponia de una copiosa experiencia sobre la docencia
en la materia; més aun, puede afirmarse que se habia conformado
una ortodoxia que las nuevas escuelas incorporaban a fin de equi-
pararse a su “modelo”: el de las escuelas tradicionales. Objetivos,
contenidos, estrategias de ensefianza, exigencias, tipos de curso y
de alumnos, funciones y organizacién eran adoptados como modelos
por las nuevas escuelas.
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Asimismo, con esta ortodoxia incorporaban también sus proble-
mas, sus conflictos y sus debilidades bdsicas. La vivencia de quie-
nes participaron en este proceso es sumamente clara y la revisién
histérica lo confirma: para una nueva escuela en nuestros paises no
quedaba otra alternativa que amoldarse a la ortodoxia predomi-
nante; la dnica forma de adquirir el prestigio minimo indispensable
para existir —y subsistir— en un ambito académico era la semejan-
za y el contacto con las grandes escuelas de los paises centrales o
de pafses latinoamericanos con mayor experiencia en este campo.

Dos documentos de la época resultan esclarecedores para esta-
blecer esta ortodoxia que caracterizaba la docencia en salud publica
en los afios de creacion de la escuela de la UBA: el relato de la Con-
ferencia de Escuelas de Salud Publica de América Latina, realizada
en México en noviembre de 1959 (4) y el relato de la décima reu-
nién del Comité de Expertos en Educacién Profesional y Técnica de
Personal Médico y Auxiliar, que se realizé en Ginebra en diciembre
de 1960 y cuyo tema fue precisamente: “Requerimientos recomen-
dados para escuelas de salud publica” (3).

Ambos documentos estdn centrados fundamentalmente en los
aspectos formales y normativos de una escuela: objetivos, funciones,
organizacion, estatus legal, dreas de adiestramiento, métodos de eva-
luacién, facilidades edilicias y equipamiento, caracteristicas de los
docentes, tipos de alumnos, contenido de la ensefianza y técnicas
docentes. Las recomendaciones resultan, en su mayoria, expresiones
de deseos, y esto es explicable, ya que las recomendaciones interna-
cionales tenian como objetivo favorecer la posicién de las escuelas
frente a las autoridades correspondientes, ya sea de universidades o
ministerios; y las escuelas tradicionales, por su lado, esbozaban solu-
ciones para los problemas y dificultades que ellas mismas padecian.

Como punto de partida, resulta interesante sefialar la definicién
de escuela de salud publica que en dichas reuniones se adopta. El
Relato de Ginebra la caracteriza como:

una institucién con adecuados recursos, que, en adicién a la investiga-
cién en salud piblica y servicio a la comunidad, provee un curso full
time con una duracién de ne menos de un afio académico o su equivalen-
te, cubriendo los temas esenciales para la comprensién de los diversos
problemas de salud publica y los conceptos, organizacién y técnicas
requeridos para hacerles frente y que esta abierta a miembros de la pro-
fesién médica y otras profesiones asociadas en la buisqueda de califica-
ciones en salud piblica (3).

La Conferencia de México especifica, en su parte final, las Nor-
mas de una Escuela de Salud Publica:
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Se manifiesta gran preocupacién por la necesidad de establecer normas
que permitan, en la opinién de la Conferencia, caracterizar a una institu-
cién como una escuela de salud puiblica. Algunas de estas normas serfan:

a) Un presupuesto suficiente y propio, libre de interferencias y que per-
mita flexibilidad en su manejo.

b) Desarrollar regularmente cursos para maestro en salud publica o sus
equivalentes, con las caracteristicas recomendadas en este informe.

¢) Servir a un drea nacional o internacional que justifique su existencia.

d) Contar con personal adecuadamente preparado y de dedicacién exclu-
siva por lo menos en las materias esenciales.

e) Tener local propio y debidamente provisto para la ensefianza e investi-
gacion, inclusive una biblioteca adecuada y laboratorios suficientes.

f) Posibilidades de adiestramiento préctico en centros preselecciona-
dos (4).

El tono general de ambos documentos, tal como lo revela su lec-
tura completa, estd orientado a sefialar requisitos para las escuelas
dando por sentada la validez del modelo existente y exponiendo las
propiedades necesarias para alcanzar la condicién de escuela. No
existe formalmente un andlisis de fondo ni cuestionamientos sobre
las funciones y los objetivos mismos de las escuelas. Predomina la
concepcién de la escuela tradicional.

Ambos relatos, aun citando reiteradamente la importancia de la
interdisciplina en el campo sanitario y la necesidad de adiestrar a
profesionales de diversas dreas, tienen una franca orientacién médi-
ca. En ellos se pone en evidencia que el objetivo fundamental es la
capacitacién de médicos para asumir funciones y responsabilidades
en la administracién y direccién de servicios y programas de salud.

El Relato del Comité de Expertos de Ginebra lo enuncia claramen-
te en la descripcién de los objetivos de una escuela, luego de enfatizar
la ventaja del adiestramiento conjunto de profesiones diversas:

La capacitacién de profesionales calificados en medicina para trabajar
en salud publica es, sin embargo, la principal funcién y el comin denomi-
nador de las escuelas de salud publica. Para estas personas la salud publi-
ca deberfa ser mirada como una especialidad y los requerimientos para un
especialista en salud publica deberian ser comparables con los que rigen
para las 4reas clinicas. La capacitacién académica de un afio es un compo-
nente indispensable para el reconocimiento como especialista, pero entre-
namiento adicional y experiencia en salud publica resultan necesarias (3).

Contenido de la enseiianza

La Reunién de Ginebra de 1960 fue convocada por recomendacién
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de la sexta Reunién del Comité de Expertos en Formacién Pofesio-
nal y Técnica del Personal Médico y Auxiliar que dos afios antes, en
julio de 1958, indicé la necesidad de que la OMS llevara a cabo un
estudio sobre el “grado de desarrollo en que actualmente estdn estas
escuelas y sobre su capacidad para atender las necesidades mundia-
les de personal sanitario” y “que después de este estudio se discutie-
ran y prepararan como detalle en una reunién de expertos, los
requisitos minimos que hubieran de reunir las escuelas de sanidad”.
Esa propuesta, en caso de ser aceptada, tendria indudablemente
mucha utilidad para evaluar la labor de las escuelas existentes y
orientar a las administraciones de las nuevas escuelas.

De acuerdo con esta recomendacién, fue preparado un cuestiona-
rio que se distribuy6 entre aproximadamente 50 escuelas en 32 pai-
ses, de las cuales respondieron cuarenta y cuatro; esta informacién
fue tabulada y utilizada para elaborar los requisitos recomendados
en la reunién de 1960.

Ambas reuniones siguieron las lineas vigentes en la organizacién,
las funciones, la orientacion y los contenidos de las escuelas lideres y
se adecuaron a las necesidades de los paises fijando los requisitos
minimos sobre bases eminentemente cuantitativas: habitantes por
pais, cantidad de horas (cursos full time), nimero de departamentos,
extensién de la orientacion sanitaria a todos los médicos, etcétera.

Si bien se encuentra presente la necesidad de crear escuelas
nacionales y disminuir de esa forma la dependencia de los paises
periféricos respecto de las escuelas internacionales, se acepta la
modalidad instituida de ensefianza, sin atisbos de cuestionamientos
ni ensayos de nuevas modalidades, es decir “mds de lo mismo”.
Sigue vigente la linea de pensamiento que llevé a la creacién de las
escuelas en la década del veinte, como lo evidencia el hecho de que
los decanos de la Universidad Johns Hopkins, que presidieron
ambas conferencias, y de Londres, figuras representativas del mode-
lo tradicional (incluso dentro de sus propias escuelas), tuvieran des-
tacada participacién en estas reuniones.

No resulta extrafo entonces que, a pesar de la intencién de que
“se deben tomar iniciativas para incorporar en el curriculum los
nuevos conceptos y desarrollos en el campo de la salud publica”, los
contenidos recomendados sefialen cinco dreas bdsicas: 1) adminis-
tracién de salud publica: principios y prdctica, 2) estadistica, 3) epi-
demiologia, 4) salud ambiental, y 5) microbiologia (que incluye
inmunologia y parasitologia).

La Conferencia de las Escuelas Latinoamericanas en México
establecié que:
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Todo curso para maestro en salud publica o equivalente, para médicos,
debe incluir las siguientes materias consideradas esenciales: administra-
ci6n sanitaria, epidemiologia, saneamiento y bioestadistica.

Deberan incluirse las siguientes materias en forma integrada o sepa-
rada: ciencias sociales, nutricién, educacién sanitaria, higiene maternoin-
fantil, microbiologfa, parasitologia.

Ademas, de acuerdo con los recursos, las necesidades de cada escuela y
las condiciones propias de cada pafs, puede incluirse la ensefianza, entre
otras, de las siguientes materias: administracién de hospitales, atencion
médica, higiene del trabajo, higiene mental.

Algunos participantes manifestaron que, en su opinién, la ensefianza
de estas materias debe formar parte de todo curso de salud publica, en la
misma forma que las materias enumeradas en segundo lugar (4).

En lineas generales, este era el panorama que presentaba la orto-
doxia de la capacitacién en salud publica en la época en que comen-
zaba sus actividades la Escuela de Salud Publica de Buenos Aires.

El escenario nacional

La imposibilidad de cursar estudios de posgrado en salud piblica
en el pais se habfa tornado un problema agudo a fines de la década
del cincuenta: numerosos profesionales demostraban un gran inte-
rés en capacitarse en este campo, y los organismos sanitarios
demandaban profesionales adiestrados para desarrollar sus progra-
mas; la necesidad de responder a la creciente demanda de servicios
de salud que se registraba en todos los paises a partir de 1a posgue-
rra, habia adquirido 10 afios después en la Argentina un caracter
acuciante, dada la imposibilidad de formar una masa critica de pro-
fesionales capacitados en salud publica, y solo unas pocas decenas
habian podido acceder a cursos en el exterior

En esencia, la inquietud existia desde afios atrds, como lo demues-
tra la creacién de la Facultad de Higiene de Santa Fe y los proyec-
tos del ministro Ramén Carrillo en los “Planes de Salud Publica
1952-1958” especificados en 1951. El capitulo 7 de los Planes, dedi-
cado a “Personal”, en su objetivo segundo: “Docencia, formacién y/o
capacitacion del personal médico y del personal de las ramas auxi-
liares de la medicina”, se refiere a los problemas y las soluciones
(5). Entre los primeros sefiala la carencia cuantitativa y cualitativa
de recursos humanos en general y de profesionales, sobre todo en
algunas dreas criticas, y la responsabilidad del Ministerio en su
formacion: “En el Plan 1946-1951 solo se programaron cursos que
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se han cumplido en su casi totalidad”. En el Plan 1952-1958 esos
“cursos” deben transformarse en “escuelas permanentes y orgdni-
cas” (pag. 228).

La vision es global y enfoca las soluciones para el drea asisten-
cial en las especialidades en que el pafs presenta mayores necesida-
des, y también en el drea sanitaria, respecto de la cual explicita:

4. La formacién del médico sanitaric o médico higienista es la base
téenica del trabajo del Ministerio. Su progreso futuro en cuanto a la for-
macién de la mentalidad sanitaria del médico debe realizarse en todas
partes: a) en la Escuela Superior Técnica del propio Ministerio; b) en la
Facultad de Ciencias Médicas; ¢) en la Facultad de Higiene y Medicina
Preventiva de Santa Fe. Los cursos, sean o no organizados por la repar-
ticién, deben ser subsidiados, propiciados y ayudados de todas maneras
ya que el Unico beneficiario es el Estado, atento que el médico sanitario
no puede ser 1til ni aplicar sus nuevos conocimientos, sino estando al
servicio del Estadol...].

8. [...] Formacién de médicos-administrativos. Esta nueva categoria
debera desarrollarse en la Escuela de Administracién: son los Unicos
que en el futuro deberan dirigir hospitales. Para ello debe exigirse full
time y ser dignamente retribuidos (pag. 230).

Y seriala como conclusién:

El problema de formar personal ttil al Estado y que pueda ejecutar el
Plan, es decir, de técnicos que no solo sepan “curar” enfermos, sino diri-
gir organizaciones sanitarias, es una cuestién de tiempo y de estipen-
dios adecuados y de estimulo. Todo puede hacerse en los anos del Plan
1952-58, ya que las bases han sido sélidamente establecidas y ejecuta-
das parcialmente al cumplirse el Plan 1946-51 (5).

La presién fue creciendo en los afios siguientes, tal como se apre-
cia por el nimero de profesionales que cursaron por entonces salud
publica en escuelas de otros paises (10 solamente en Chile en
1960), y como lo explicita el tan conocido “Informe de los Consulto-
res” que, por pedido del gobierno argentino, estudiaron el panora-
ma sanitario nacional en 1957.

Normalizado institucionalmente el pais en 1958, el Ministerio de
Salud y la Universidad de Buenos Aires se abocaron a la creacién
de una Escuela de Salud Publica. En febrero de 1958, el rector de la
Universidad de Buenos Aires crea una comisién para asesorar a la
Universidad sobre la capacitacién de profesionales en sanidad y en
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medicina social. Componian la comisién dos profesores de pedia-
tria, el profesor de Enfermedades Infecciosas y los dos profesores de
Higiene y Medicina Preventiva de las facultades de medicina de
Buenos Aires, Rosario y Cérdoba.

La comisién, que conté con la directa participacién en la parte
final de su labor de un distinguido sanitarista chileno y maestro de
la salud publica latinoamericana, el profesor Dr. Benjamin Viel
Vicuna, recomendé la creaciéon de una escuela de salud publica,
dependiente de la Facultad de Medicina. Esta proposicién fue acep-
tada, creandose la escuela por resolucién del Consejo Superior del 8
de noviembre de 1958, con los siguientes objetivos:

a) formar y preparar profesionales universitarios, técnicos y personal
para los organismos de salud publica oficiales o privados.

b) estimular, orientar y realizar investigacién cientifica en las distin-
tas disciplinas vinculadas con los problemas de promocién, conservacién
y recuperacién de la salud y prevencién de las enfermedades.

¢} contribuir al perfeccionamiento de métodos y técnicas empleadas
en las actividades mencionadas;

d) colaborar y contribuir al perfeccionamiento de la salud publica,
participando:

1) en la organizacién y realizacién de estudios y planes para el mejor
desarrollo de la medicina asistencial. La prevencién y erradicacién de
enfermedades, 1a higiene piiblica y la promocién de la salud y el bienes-
tar de la sociedad;

2) en el estudio de la legislacion sanitaria nacional e internacional;

3) en la formacién del personal técnico indispensable;

4) en la creacién de una actitud favorable hacia los problemas de la
colectividad en los profesionales y técnicos y demds personas, sean uni-
versitarias o no;

5) asesorar a los poderes piiblicos y organizaciones privadas en todos
los problemas relacionados con la salud publica (6).

Pero la puesta en marcha de la escuela no fue facil: problemas
jurisdiccionales entre la universidad y la facultad y entre la futura
escuela y la catedra de higiene, dilaciones burocréticas, dificultades
practicas para su instalacién, problemas edilicios, provocaron
serios inconvenientes que retardaron su alumbramiento, por lo cual
el primer curso recién se dictd en junio de 1960.

Paralelamente, el Ministerio de Salud Piblica de la Nacién,
basdndose en la demora de la universidad para la iniciacién efecti-
va de sus actividades, creaba la Escuela Nacional de Salud Piblica,
que comenzd sus cursos a mediados de 1959. A pesar de la voluntad
manifestada por ambas partes de compartir un proyecto comtn,
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sobre el cual se enunciaban todas las ventajas, la realidad tornaba
dificil esta coordinaciéon: una compatibilizacién de ambas estructu-
ras institucionales resultaba sumamente dificil de llevar a la prac-
tica. Mas aun, y quiza como hecho fundamental, podria afirmarse
que se trataba de dos proyectos distintos.

La escuela de la universidad debia entroncarse en la estructura
académica de la Facultad de Medicina y adaptarse en lo posible a su
ortodoxia; la del Ministerio formaba parte de un proyecto amplio
que enfocaba la formacién de recursos humanos de todas las catego-
rias para las necesidades del sector salud. Reforzando carreras ya
existentes en el Ministerio (Direccién de Ensefianza e Investigacién
Cientifica) y creando otras, se estructuraron rdapidamente cursos
para becarios de todo el pais, expertos en administracién hospitala-
ria, enfermeria, técnicos en saneamiento ambiental, en estadisticas
de salud, en educacién sanitaria, residencias médicas en especiali-
dades médicas y quirdrgicas, y un nuevo tipo de personal como el
egresado del bachillerato en sanidad, en convenio con el Ministerio
de Educacién.

Tal como en el periodo de Carrillo, 1a idea predominante era enfo-
car las necesidades nacionales de recursos humanos en salud para
proyectar la formacién del personal adecuado y suficiente, por lo cual
conceptos como “doctrina nacional de salud publica” vuelven a apare-
cer en el discurso oficial. El surgimiento de las dos escuelas y la poste-
rior desaparicién de la ministerial, si bien a la distancia podria
aparecer como un episodio secundario, resulta sumamente interesan-
te de analizar, dado que encierra muchos de los elementos que carac-
terizaron el desarrollo de la salud publica y aun de la vida politica y
de la cultura nacional. En primer lugar, demuestra cé6mo los aconteci-
mientos politicos coyunturales desempefian en el corto plazo un papel
fundamental en relacién con el destino de las instituciones de salud.

Otra hipétesis podria llevarnos e identificar el conflicto como un
episodio mds entre las orientaciones contradictorias presentes des-
de el inicio de la docencia en salud piblica entre la concepcién ale-
mana de los institutos académicos centrados en la investigacion, y
la visién inglesa de la salud piblica, orientada hacia la formacién
de administradores para la solucién de problemas concretos, ten-
dencias que orientarian a cada una de las escuelas argentinas.

Otra linea de analisis podria estar centrada en la identificacién de
las escuelas con dos lineas ideolégicas que caracterizan la historia
nacional y que atn aparecen vigentes en algunas dreas: por un lado,
una visién centralista, portefia, unitaria, rivadaviana, presente en la
escuela de la universidad, frente a una visién nacional y federalista
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de la escuela del Ministerio. Esta hipétesis encuentra cierto sustento
en que el argumento fundamental para eliminar el posgrado de la
escuela ministerial consistié en la afirmacién de que este nivel supe-
rior de docencia corresponde exclusivamente a la universidad.

No obstante, optar por una de estas hipé6tesis y otras similares
como causa unica o exclusiva de los conflictos resultaria simplista; si
bien algunos de ellos estaban sin duda presentes y podrian haber
tenido algun peso en la situacién y en las decisiones, fueron mds
bien una consecuencia resultante de la historia y la idiesincrasia de
las instituciones patrocinantes, de mitos y prejuicios arraigados en
nuestros anales politicos, y no una variable proveniente del campo
de la salud o impuesta por la ideologia sanitaria de los profesionales
protagonistas de cada una de dichas instituciones, o al menos, de la
mayoria de ellos.

Las bases del conflicto estaban determinadas probablemente
mads por los objetivos de las instituciones que las patrocinaban que
por la ideologia de los profesionales de la salud que las integraban.
Baste recordar como elemento probatorio que, a un aiio de su crea-
cién, el curso de posgrado de la escuela del Ministerio dejé de ser de
administracién hospitalaria para la capacitacién de los funciona-
rios del Ministerio, para transformarse en un verdadero curso de
salud publica para graduados; que fue creado el Centro de Investi-
gaciones Sociales que realizé un catastro sociolégico del drea del
Gran Buenos Aires, donde se asentaba la escuela, y que comenzé
sus actividades un centro de investigaciones en salud publica cuyos
fundamentos, objetivos y funciones podrian figurar ain hoy como
caracteristicos de un organismo de investigaciones en servicios de
salud. Mas ain, algunos de sus profesores y egresados protagoniza-
ron, afios después, lineas y equipos de investigaciones que pueden
catalogarse entre las mads valiosas del pais.

Por el lado de la universidad, pocos afios después, y al calor de
situaciones politicas que favorecian este enfoque, la escuela asume
una visién nacional y federalista, y expande sus actividades crean-
do y fomentando cursos en las provincias; propicia con sus egresa-
dos el desarrollo de focos de capacitacién sanitaria autosostenida
en el interior del pais y firma convenios con numerosas provincias
para docencia y participacién de sus alumnos y profesores en pro-
gramas reales de las provincias.

A mediados de 1962, como consecuencia de un cambio politico, el
curso de salud publica de la Escuela Nacional de Salud Publica fue
desactivado y sus alumnos incorporados al curso de la Universidad
de Buenos Aires. Oficialmente, el proceso fue calificado como fusién
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de las dos escuelas a fin de aunar recursos; en la préactica significé
simple y llanamente traspasar los participantes en el curso: sus
recursos, que sobrepasaban largamente a los de la escuela de la
Universidad de Buenos Aires, no fueron asignados a esta ltima.

Solo queda “posfacticamente” —como lo hacen los historiado-
res— conjeturar cudl habria sido el desenvolvimiento de la docen-
cia en salud publica en el pais si en 1960 se hubiese comenzado con
una escuela que sumara el impulso conjunto de la ideologia, los
recursos y las estructuras de las instituciones patrocinantes en una
verdadera integracién docente-asistencial, y en qué medida podria
haber evolucionado hacia una escuela poderosa, capaz de superar
los vaivenes provocados por las coyunturas politicas y universita-
rias que caracterizaron la vida argentina de los tltimos 30 arios y
generar una linea de pensamiento que, llevada a la préctica, permi-
tiera concretar un impacto significativo en el sistema de atencién
de salud del pafs y en la satisfaccion de las necesidades de salud de
su poblacién, objetivo declarado de las escuelas de salud publica.

Queda por determinar, asimismo, como hipétesis plausible, si la
motivacién real de la eliminacién de la escuela ministerial fue supri-
mir una escuela de salud publica que presumiblemente podria estar
fuera del control del “establishment médico”; podria no resultar
casual, en efecto, que el nuevo ministro que adopt6 esta decision, asi
como gran parte de sus asesores, eran distinguidos profesores de la
Facultad de Medicina.

Asi pues, a mediados de 1962 queda cerrada en la Republica
Argentina la etapa preparatoria de las escuelas de salud publica y
la escuela de la Universidad de Buenos Aires aparece como el orga-
nismo rector de la capacitacién en salud publica.

Desarrollo de la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Buenos Aires

La segunda etapa de la escuela se desarrollé en una permanente
lucha por adquirir prestigio y estabilidad en 1a Facultad de Medicina
y aumentar los recursos a fin de superar las numerosas restricciones
que debia enfrentar: espacio fisico, cantidad de docentes de tiempo
completo, salarios de los profesores, facilidades para el trabajo en
terreno, equipamiento docente (equipos para la reproducciéon de
material, maquinas de escribir), biblioteca. Asi lo revela el Informe
de su director en la IV Conferencia de Escuelas de Salud Publica de
América Latina, realizada en noviembre de 1965 en Puerto Rico.
Esta conferencia, a seis anos de la realizada en México y dedicada a
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la ensenanza de la epidemiologia, por sus contenidos conceptuales y
operativos resulta de interés para sefialar las lineas de pensamiento
politico-social y sanitario prevalecientes en la época y que se trata-
ban de difundir para contribuir a la modernizacién de las escuelas.

El discurso inaugural del director de la Ors es una clara sintesis
del pensamiento predominante, por lo cual consideramos de utili-
dad citar algunos parrafos relevantes:

Parece procedente, con ocasién de esta Conferencia que cuenta con el
alto patrocinio de la Universidad de Puerto Rico, hacer algunas conside-
raciones sobre las proyecciones de esta disciplina en el momento actual
que viven las Américas. Porque es evidente, aun para el observador mas
superficial, que los pueblos del continente estan dedicados a mejorar sus
condiciones de vida conservando, a la vez, los rasgos mas valiosos de vie-
jas culturas. Los gobiernos se esfuerzan por incrementar el ingreso nacio-
nal, distribuirlo méas equitativamente, acelerar la movilidad social,
ensanchando el marco de las oportunidades por medio de 1a educacién; en
sintesis, fomentar el desarrollo como un proceso de crecimiento unido a
cambios esenciales de las estructuras. En el nivel regional se expresan,
con creciente vigor, las ideas de integracién econémica y de interdepen-
dJencia politica; se sugieren los mecanismos y los instrumentos juridicos e
institucionales para darle a los problemas comunes soluciones compati-
bles con los intereses de cada pafs, facilitando, al mismo tiempo, la identi-
ficacion de las Américas entre las naciones del mondo.

Este gran propésito aparece definido en objetivos funcionales en docu-
mentos que ya son histéricos: el Acta de Bogota y la Carta de Punta del
Este. Dictados en fecha muy reciente —no mas de cinco anos—, han
logrado producir resultados concretos y despertar las conciencias hacia el
bien comun, preludio indispensable para toda accién sistematica en una
empresa tan vasta, de tanta complejidad y que afecta a millones de seres
humanos. Insistir en medir sus efectos exclusivamente por las obras rea-
lizadas —y asf criticarlas— es ignorar la esencia de todo el proceso y las
influencias negativas que limitan o hacen lento e] desarrollo.

Destacar la voluntad de pueblos y gobiernos, la larga serie de activi-
dades conducente a un progreso continuado, reconociendo las vicisitudes
que viven las Américas, es proceder racionalmente y contribuir con opi-
niones positivas al esfuerzo continental.

La planificacién es el método en que han convenido los gobiernos para
fomentar el desarrollo econémico y social y llevar a la practica los objeti-
vos de la Carta de Punta del Este. Se la ha considerado como un instru-
mento para darle a los recursos, insuficientes de por sf, una inversién a
tono con las necesidades expresadas en orden de importancia, con prefe-
rencia para aquellas que afectan y cuyas soluciones benefician al mayor
nuimero de personas a un menor costo relativo.

La salud como servicio social, es parte integrante del movimiento que
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simbolizan el Acta de Bogotd y la Carta de Punta del Este. Y no podria
haber sido de otra manera, porque es la verdadera infraestructura del
bienestar y de la felicidad como los siente cada ser humano. Se la acepta
hoy —y no ha sido simple la tarea— como un factor esencial del desarro-
o econdmico; por lo tanto los fondos que se destinen a la prevencién y al
tratamiento de las enfermedades equivalen, por sus efectos, a bienes de
capital y no de consumo. Para las sociedades de hoy fomentar la salud es
invertir en progreso. La demanda social en todos los pafses es muy supe-
rior a la calidad y cantidad de los recursos humanos y de los elementos
indispensables para atenderla. Por ello hay que identificar los problemas
en términos de magnitud y trascendencia, establecer prioridades, definir
objetivos para cada cual, asi como los métodos que recomiendan la ciencia
y la téenica modernas, registrar las acciones y los efectos logrados y eva-
Juar todo el proceso, en una palabra, planificar.

La planificacién en salud ha revelado asimismo la enorme debilidad
en la organizacion y la administracion de los servicios. Se procilaman las
concepciones de John B. Grant sobre la integracién de la prevencién y la
curacién, regionalizacién y educacién continua, y solo por excepcién se
observan realizadas.

En la practica no hay una relacién clara entre objetivos por cumplir y
recursos por invertir porque interfleren la falta de sistemas y métodos
administrativos de tal suerte que las acciones, a mas de no corresponder
a prioridades reales, se ejecutan en forma irregular y discontinua (7).

En esos afios —y desde su creacién—, la Escuela de Buenos
Aires traté de afianzarse en el escenario nacional, si bien su rela-
cién con el resto del pafs se limité fundamentalmente a recibir a
algunos becarios, con excepcion de la provincia de Buenos Aires,
que impulsaba importantes programas sanitarios (red de centros
de salud del conurbano; reforma hospitalaria; regionalizacién) y
con la que mantiene una estrecha relacién, recibiendo asimismo
importante apoyo de esta.

En 1964, ideado y apoyado por la OPS, y como expresién de la
filosofia dominante, se organiza el primer curso corto (cuatro meses
a dedicacién exclusiva) de organizacién y administracién hospitala-
ria, dedicado, segun palabras del director de la escuela, a

{...] médicos clinicos, cirujanos o especialistas con poca o ninguna prepara-
cién en administracién que se desempefian como directores de hospitales [...]

Como se comprende, se trata de un curso transitorio. Eventualmente
sera sustituido por otro tipo de ensefianza cuando haya ya un nimero
suficiente que concurra a este adiestramiento y se encuentre la forma
de llenar los cargos con profesionales con una formacién més completa y
que puedan dedicarse a tiempo completo a las tareas de tipo administra-
tivo en su respectivo establecimiento hospitalario (7).
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Dada la persistencia y la difusién de estos cursos, asi como la
importancia que han adquirido de los afios posteriores —fruto sin
duda de su necesidad, como se analizarda mds adelante—, se consi-
dera de interés la cita para llamar la atencién sobre el pensamiento
predominante en aquellos afios respecto a la misién, objetivos y
producto docente de una escuela de salud publica que podria califi-
carse como tradicional, si bien algunos de sus contenidos correspon-
dian a una escuela “moderna”. Y es que la escuela se desenvolvia
en un estado que podria calificarse como de equilibrio con proble-
mas ya crénicos: la Facultad de Medicina tolera la escuela como un
sintoma de modernizacién, pero la considera como un cuerpo extra-
fio en su organismo, que debe permanecer en el molde prefijado, sin
expandirse y sin demandar demasiados recursos, especie de feudito
fronterizo para frenar a los barbaros en los limites del mapa feudal
que constituye la Facultad.

Esta estabilizacién en meseta de la escuela provoca la inquietud
de muchos de sus docentes, cuya visién de la salud publica desbor-
da este marco, y la situacién hace crisis, aparentemente, a través
de un conflicto generacional: a fines de 1965, la casi totalidad de
sus docentes solicitan por escrito al director de la escuela que se
acoja a los beneficios de la jubilacién a fin de hacer posible el desa-
rrollo de otra politica. El pedido, efectuado con toda consideracién y
agradecimiento al director por su destacada trayectoria y sus
esfuerzos en pro de la salud publica y la escuela, le solicitaba sim-
plemente su admisién del fin de una etapa del desarrolio de la
escuela y de la necesidad de su adecuacion a las nuevas realidades
del pais, de la sociedad y de la atencién de la salud.

Cabe sefialar que no se trataba de ninguna manera de un hecho
insélito: por aquellos afios se produjeron o se intentaron movimien-
tos similares de cambios de conduccién en numerosas escuelas en
todo el mundo, sintomaticos, en la mayoria de los casos, de la crisis
de las escuelas y del deseo de sus integrantes de participar efecti-
vamente en los cambios que la sociedad reclamaba o aspiraba para
el sector salud.

La Escuela de Buenos Aires, si bien advino tardiamente como
institucién, al incorporar el modelo cldsico de las escuelas en lo que
hace a funciones, estructura, ortodoxia, etc., recibié también sus
conflictos e insatisfacciones de larga data, asi como las ansias de
cambio acumuladas en ellas, hecho que acelerd su crisis, ya que sus
docentes habfan vivido esta preparacién para el cambio en las
escuelas donde habian cursado sus estudios. La crisis respondia
fundamentalmente a la clara visién por parte de las escuelas de
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que sus egresados estaban siendo capacitados para desemperiarse
en una sociedad superada ya por los cambios politico-sociales, cien-
tificos, tecnologicos y organizacionales, y que su impacto sobre la
realidad aparecia practicamente desdibujado.

Expansién de la Escuela de Salud Publica (1967-1972)

El cambio se produce a partir de 1967, y lo posibilita una con-
juncién de circunstancias que demuestran una vez mads el papel
primordial que desempenian las coyunturas politicas en el quehacer
sanitario. Desde 1967, el acontecer politico, bien aprovechado por
los responsables de la escuela, la condujo a una etapa de expansion
que le permitié alcanzar su mds alto nivel de funcionamiento y
prestigio, asi como su etapa de mayor impacto en el escenario sani-
tario nacional.

En la alternancia de gobiernos constitucionales y de facto que
caracterizan la vida argentina entre 1930 y 1983, los segundos estan
asociados generalmente con restricciones en el campo sanitario, como
fruto combinado de los habituales ajustes fiscales y de la tradicional
desconfianza ideolégica de este tipo de gobiernos hacia el darea social.
En este periodo, por distintas circunstancias que se conjugaron favo-
rablemente, tales como la ideologia de modernizacion y tecnologiza-
cién del pais que pretendié impulsar el gobierno, y el acceso a las
posiciones directivas de salud publica y de la Facultad de Medicina
de Buenos Aires de lideres del sector con claras ideas sobre la necesi-
dad de actualizar estructuras obsoletas y bolsones de atraso, la salud
publica se transformé en un drea privilegiada. Basta citar como
ejemplo que egresados de la Escuela de Salud Publica fueron desig-
nados ministros de Salud Publica en varias provincias, precisamente
por su condicién de especializados en la materia.

En la Facultad de Medicina, en contraste con lo sucedido en
otras facultades de la Universidad de Buenos Aires, asumié el
Decanato una de las figuras de mayor significacién en la educacién
médica argentina. Su conduccién no solo significé un invalorable
apoyo al desarrolio de la Escuela, sino que gran parte de la ideolo-
gia sanitaria fue adoptada como lenguaje y orientacién de la Facul-
tad de Medicina.

En pocos meses se duplicé el nuimero de docentes de dedicacién
exclusiva; se trasladé la escuela a un edificio de cuatro plantas que
quintuplicaba su espacio fisico, edificio codiciadoe por varias cate-
dras de la facultad, y sus actividades se expandieron en forma
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exponencial. Entre estas actividades, algunas deben ser especial-
mente sefialadas por su repercusién en la salud publica del pais.

Los cursos de tiempo completo de la escuela pasaron de cuatro
(diplomados, técnicos en estadistica, administraciéon hospitalaria y
funcionarios administrativos) a diez, ya que, para responder a la
demanda nacional, se agregaron planificacién de salud, arquitectura
hospitalaria, enfermeria de salud piblica, epidemiologia de control
de enfermedades transmisibles y salud maternoinfantil. El curso de
diplomados doblé el niimero de sus concurrentes para responder a
una demanda creciente, sobre todo del interior del pais y de docen-
tes de materias clinicas de la Facultad —hasta entonces reacios—,
al tiempo que se introducen importantes cambios en el curriculum,
incorporando materias “modernas” y entrelazando departamentos y
asignaturas. Los docentes son estimulados a desarrollar activida-
des de corto plazo que vinculen la escuela con distintos dmbitos
académicos, asistenciales, profesionales y cientificos, y la escuela se
convierte en activa promotora de capacitacién y de expansién del
pensamiento sanitario en el drea de la salud.

Al tiempo que empiezan a recibirse los primeros becarios inter-
nacionales, se estrechan las relaciones con las provincias. Mediante
convenios con sus ministerios de Salud se descentralizan los cursos
de organizacién y administracion hospitalaria de gran demanda en
el campo médico asistencial, que se programan con la participacién
de las provincias y la intervencién decisiva de egresados del curso
de diplomados residentes en el interior del pais. Esta actividad
alcanza una repercusién tal, que se realizan en la escuela reunio-
nes de coordinadores provinciales de cursos a fin de intercambiar
experiencias y programar cambios y perfeccionamientos. La inte-
gracién con las autoridades de salud alcanza en este periodo su
nivel m4s alto, y alumnos y docentes participan, programadamen-
te, en las actividades de terreno de las provincias.

Paralelamente, dadas sus caracteristicas, quizd lo mds llamativo
de este perfodo sea la relacién de la escuela con la Facultad de
Medicina y los cambios que se intentaban en la educacién médica
en todas las facultades del pais. En 1968, la Facultad de Medicina,
entre otras modificaciones de su curriculum, introduce cuatro
materias: psicologia médica, enfermeria médica, introduccién a la
medicina sanitaria y demografia, estas dos dltimas a cargo de la
Escuela de Salud Publica.

La escuela se ve asi dedicada a problemas y responsabilidades has-
ta entonces desconocidos: de cursos para alumnos de 30-40 partici-
pantes pasa a asumir responsabilidades por miles de alumnos en una
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tentativa, caracteristica de la época, de producir cambios en el pensa-
miento médico a través de la introduccién de materias sanitarias.

La participacién en la educacién médica del pais no se limita a la
facultad de Buenos Aires, sino que todo el movimiento de cambios
en la educacién médica —muy activo por aquellos afios a través de
la Asociacién de Facultades de Medicina— absorbe el pensamiento
sanitario y gran parte de su accién se centra en el mismo. Ello se
refleja en las Conferericias Argentinas de Educacién Médica realiza-
das por aquellos aiios, y especialmente en la de 1968, que recomien-
da la activa participacién de las escuelas médicas en la elaboracién
de un plan nacional de salud que responda a la realidad nacional y
la formacién del equipo de salud responsable del desarrollo de dicho
pl:..ieamiento, asi como la preparacién de un médico capaz de hacer
frente a estas responsabilidades. Simuitdneamente, la asignatura
Atencién Médica con esta orientacién es introducida en el curso de
formacién docent:- que se desarrolla obligatoriamente en la Facultad
de Medicina de Buenos Aires para los aspirantes al profesorado.

Sin embargo, las mismas circunstancias politicas que impulsa-
ron este movimiento fueron responsables de su paralizacién y de la
consiguiente imposibilidad de consolidar sus objetivos: los tiempos
politicos marcaron el ritmo, y la normalizacién de las universidades
devuelve el poder en 1972 al establishment médico académico tradi-
cional de composicién politica heterogénea, pero de homogeneidad
conceptual y practica respecto a la funcién y objetivos de una
Facultad de Medicina y de la profesion médica.

La expansién de sus actividades habia llevado a la escuela a esti-
rar sus posibilidades operativas utilizando al maximo sus recursos,
lo cual, unido al cambio visible de atmésfera en la facultad, llevé a
las nuevas autoridades de la escuela en 1972 a contener la expan-
sién e iniciar una etapa de consolidacién y de mantenimiento de las
extendidas lineas de trabajo que se prolonga hasta 1977.*

Pero el impacto de la escuela en el pafs ya se habia producido, y
para expresarlo con palabras del mas ilustre sanitarista de esos afios,
el Dr. Carlos Alberto Alvarado: “la docencia de salud publica en la
Argentina ya nunca mds volveria a ser la misma de los afos «aterio-
res”. Las semillas se habian diseminado y germinado, el know-how de
la capacitacién en salud habia sido asimilado y aun mejorado, y

* Baste citar, como ejemplo, que un concurso que creaba un cargo de profesor
titular de salud publica para asumir la responsabilidad en el pre y posgrado fue
paralizado cuando ya estaba muy avanzado ¢l trdmite (solo faltaba el veredicto del
Jjurado). Meses mas tarde fue anulado definitivamente.



56 Abraam Sonis

numerosos nucleos comenzaron a desenvolver actividades docentes:
universidad, asociaciones profesionales y ministerios provinciales cre-
aron escuelas y cursos que en los dltimos lustros se desarrollaron en
forma sostenida, superando restricciones y dificultades y sosteniendo
la docencia en momentos en que la Escuela de Salud Publica de Bue-
nos Aires entraba en un cono de sombra. En efecto, a partir de 1977 la
escuela queda sumida en una depresion semejante a la de la universi-
dad, depresién especialmente marcada en dreas como la salud publi-
ca, de fuerte contenido social, y que se mantiene hasta 1982.

Tentativas de cambio en las escuelas

Los afios de expansién de la escuela coincidieron con un perfodo
de fuerte autocritica, que formé parte de un movimiento que con-
movia a la mayoria de las escuelas. Ello no resulta contradictorio
sino, por el contrario, claramente comprensible si retomamos la
linea del desarrollo histérico. Y es que los dltimos afios de la década
del sesenta fueron de profunda revisién, de critica incisiva y de una
expresiva voluntad de cambio manifestada en numerosos sectores
de la sociedad —casi podria decirse en la sociedad toda—, que
repercutié de manera distinta en cada sector.

En el drea de la docencia de salud publica, se sumé la disconformi-
dad por la persistencia en las escuelas de estructuras y précticas que
existian casi desde su misma creacién, 30 o 40 afios atrds (los cambios
introducidos habian sido fundamentalmente cuantitativos, cuando no
simplemente cosméticos), con las tentativas de cambios en la educa-
cién médica, con las modificaciones en los conceptos de salud y enfer-
medad y, basicamente, con la profunda crisis social que exigia
transformaciones de fondo para adaptar las escuelas a una realidad
sanitaria y social que habia evolucionado sustancialmente.

Pero la Escuela de Buenos Aires, como otras de América Latina
creadas hacia la misma época, debian cumplir una etapa de madu-
racién a fin de afirmarse en el contexto médico-sanitario nacional y
alcanzar un grado de madurez y de consistencia que les permitiera
participar en los cambios de fondo que se preparaban, o al menos
gue se preveian y enunciaban para las escuelas.

En el caso particular de la Escuela de Buenos Aires, su expansion
—que alcanz6 su etapa maxima entre 1967 y 1972— fue la “asigna-
tura pendiente” que debia aprobar para acceder a la discusién sobre
los cambios en profundidad que anhelaban los lideres del sector y
que caracterizaban por esa época las reuniones y las recomendacio-
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nes internacionales. Los responsables de la conduccién de la Facul-
tad de Medicina y de 1a escuela en aquella etapa de expansién eran
plenamente conscientes del proceso que se desarrollaba en todos los
niveles y,, paralelamente, difundian y profundizaban por un lado la
actividad de la escuela —su responsabilidad inexcusable como objeti-
vo en el quehacer diario— y, por otro, participaban activamente en
las criticas y autocriticas que perseguian la movilizacién del sector
para favorecer los cambios sustanciales en estructura, objetivos y
funciones de las escuelas que parecian inexorables. Los documentos
de la época resultan sumamente esclarecedores (9, 10).

En la nota editorial del Cuaderno de Salud Piblica, publicacién
oficial de la Escuela de Salud Publica de Buenos Aires, de junio de
1970, al comentar la VI Conferencia de Escuelas de Salud Publica
de América Latina, efectuada en Medellin en diciembre de 1969, su
Director que fue su relator general, escribe:

En pocas oportunidades ha sido posible escuchar una autocritica
como la que las propias escuelas hicieron a la ensefanza que imparten y
a la Jabor que realizan; critica hicida pero severa al maximo. Se aludié a
la necesidad de fijar objetivos concretos y acordes con la realidad a los
cursos que se realizan; a la necesidad de establecer claramente cuél es
el producto docente que se desea obtener; a la falta de flexibilidad de la
ensefianza; a la rigidez de sus estructuras; a la casi total ausencia de
mecanismos de evaluacién de sus resultados; a la debilidad de ]a inves-
tigacién; a la enseflanza por asignaturas aisladas que dan lugar a una
desintegracién de lo que debe ensefiarse como un todo y a la excesiva
importancia que se concede a las formulaciones teéricas (10).

Las tentativas de cambio comenzaron a enunciarse y a propug-
narse a distintos niveles, y se originaban y orientaban en gran
medida segun la posicién institucional, los conocimientos sobre las
tendencias que predominan en los pafses mds avanzados en el
tema, las caracteristicas y los objetivos de las instituciones docen-
tes y la linea de pensamiento de quienes impulsaban los cambios.
Debe sefialarse, asimismo, como hecho destacado, que todo este
movimiento aparecia asociado y en gran manera dependiente de la
corriente de cambios que se impulsaba en la educacién médica.

En una primera instancia —o en un primer nivel si se quiere—,
las criticas y las recomendaciones se concentraron en los aspectos
pedagégicos y en la necesidad de los docentes de incorporar técni-
cas “modernas” para mejorar la ensefianza; paulatinamente se
incorporan, en consecuencia, a las facultades y escuelas expertos en
educacién, y sus docentes asisten a cursos a fin de mejorar su capa-
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cidad para ensefar, para hacer m4s activo el aprendizaje, acentuar
la participacién de los alumnos, posibilitar y enfatizar la interrela-
cién entre las distintas materias, adquirir el dominio de técnicas
que permitieran superar la tradicional clase magistral, como el
estudio de casos, etcétera.

Un segundo nivel de cambios se centraba en el curriculum: en la
necesidad de modernizar el contenido de la ensefianza e introducir
disciplinas que subrayaran el contenido social y administrativo de
la docencia; que los conceptos de las diversas disciplinas pudieran
integrarse en dreas comunes; que las disciplinas se concentraran
en aspectos concretos que respondieran a la realidad nacional o
regional; que una materia bdsica como epidemiologia ampliara su
visién mds alla del control de la patologia; que la ensefianza en
terreno superara su artificialidad habitual y adquiriera relevancia
docente; que la integracién docente-asistencial fuera uno de los ejes
primordiales del curso, y que se enfatizara la investigacién como
practica corriente y médula del desarrollo del espiritu critico de
alumnos y profesores, entre otras exigencias.

Otros sectores, en cambio, insistian en producir cambios en pro-
fundidad, llamando la atencién sobre la necesidad de reexaminar
los objetivos mismos de la capacitacién en salud publica asi como
de las instituciones responsables de esta capacitacién. Se pregunta-
ban si las escuelas de salud piblica estaban cumpliendo el objetivo
para el que habian sido creadas y en qué medida habian evolucio-
nado para responder a los cambios que la salud publica habia expe-
rimentado en el seno de las sociedades, o, por el contrario, si no
permanecian todavia adheridos en forma obsoleta a las concepcio-
nes de la salud publica tal como se la entendia en la primera mitad
del siglo. Cuestionaban asimismo en qué medida las escuelas y sus
egresados estaban contribuyendo a las transformaciones en el pen-
samiento y la préctica médica que fueron el objetivo de su creacién
y cudl habia sido su real contribucién al mejoramiento de la salud
de la poblacién y a una mejor calidad de vida.

Por supuesto que cuestionamientos y respuestas variaban signi-
ficativamente segin los dmbitos en que se plantearan, ya que no
todos perseguian los mismos objetivos y, por otro lado, los cambios
que se proponian y los niveles en que los mismos eran considerados
no eran contradictorios entre si, sino que, por el contrario, se com-
plementaban.

Hacia fines de la década del sesenta, el panorama de la capacita-
ci6én en salud se presenta como muy heterogéneo, con puntos de vis-
ta encontrados, tanto en una escuela como entre distintas escuelas.
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En efecto, se observan visibles contradicciones en algunas institu-
ciones docentes en las cuales convivian asignaturas o departamen-
tos propios de la década de 1920 con otros que marcaban una
tendencia de avanzada que atn hoy, 20 afios después, son moder-
nas. Estas discordancias pueden encontrarse no solo en las escue-
las de nuestros paises, sino aun en aquellas de mayor tradicién
como la Johns Hopkins o la de Londres.

Este panorama se verifica también en las reuniones internacio-
nales, como lo revelan las diferencias observadas entre las conclu-
siones de la Conferencia Interregional de Directores de Escuelas de
Salud Publica que la OMs organizé en Ginebra en 1967 (I11), y las
conferencias que realizaron las escuelas de América Latina (Bue-
nos Aires, 1967; Medellin, 1969; La Habana, 1971). En tanto la pri-
mera insiste en el mejoramiento de la ensenanza prevaleciente, las
de América Latina subrayan la necesidad de replanteos totales y
cambios drdsticos de estructuras y objetivos. No se ignora, por
supuesto, la importancia de los cambios pedagégicos y curriculares,
sino que se los visualiza como parte de una transformacién de mas
amplio alcance y profundidad.

Los ultimos 20 anos

La evaluacién actual de lo acontecido a partir de esta fuerte
corriente transformadora revela, en primer lugar, que fue la reali-
dad —la compleja realidsd de los dltimos afios— el factor determi-
nante que guié los acontecimientos, y no las recomendaciones de
las conferencias ni los programas aprobados en funcién de las mis-
mas. Una revisién critica discretamente exigente de las ultimas
décadas podria llevarnos a afirmar sin exageracién que las reco-
mendaciones de las conferencias y reuniones de autoridades y de
expertos y especialistas, y las declaraciones de principios de gobier-
nos, ministerios, universidades, etc., solo en algunas instituciones
pudieron concretarse formalmente y, aun asf, en la mayoria de los
casos se traté de impulsos de duracién variable, que no llegaron a
plasmarse en una verdadera politica de recursos humanos de nivel
sectorial o de programas sostenidos de cambios efectivos.

En lineas generales, sin embargo, debe senalarse que la década
del setenta concedi6 especial consideracién a los recursos humanos,
comenzando por dar identidad al drea y dedicando gran parte de
los esfuerzos a efectuar estudios y andlisis sobre sus caracteristicas
y sobre la necesidad de cambios para modernizar el sector. Como
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consecuencia, ciertos conceptos que constituian novedades en la
década anterior y patrimonio de profesionales especializados en
salud publica y lideres de la educacién médica, fueron imponiéndo-
se hasta transformarse en ortodoxia aceptada por todo el resto del
sector, y ampliamente difundida.

Entre estos conceptos cabe senalar la vision del personal de salud
con un enfoque global, abarcativo de la totalidad de los recursos
humanos y que incluye todos los niveles y categorias de personal.
Dos documentos de principios de la década resultan especialmente
significativos para registrar el pensamiento dominante: el Plan
Decenal de Salud para las Américas, aprobado por la Tercera Reu-
nién Especial de Ministros de Salud (Chile, 1972) (12) y las Reco-
mendaciones de la Conferencia Panamericana sobre Planificacién
de Recursos Humanos en Salud (Canadd, 1973) (13).%

Ambos documentos consideran como un punto de partida inexcu-
sable la necesidad de introducir racionalidad en la formacion, distri-
bucién y utilizacién del personal de salud, por lo cual recomiendan
especificamente desarrollar la planificacién de los recursos humanos
como un componente de la planificacién integral de la salud.

La Conferencia de Ministros de Chile especifica en el drea res-
pectiva como primera recomendacion: “Desarrollar procediniientos
en cada pafs para la planificacién de recursos humanos en salud
como una parte integrante de la planificacién en salud” (12). La
Conferencia de Canad4, por su parte, especifica en su primera reco-
mendacién: “Promover el desarrollo de programas nacionales de
planificacién de recursos humanos de salud integrados a la planifi-
cacién nacional de salud” (13). Obsérvese que en ambos casos se
habla de planificacién de salud y no de servicios de salud.

Dada la importancia que adquiere para la administracién de
salud, citamos algunos de los conceptos y decisiones que alcanzan
gran difusién: la integraciéon docente-asistencial, la creacién de
direcciones de recursos humanos en la mayoria de los ministerios
de Salud; la elaboracién de politicas de recursos humanos de cardc-
ter sectorial; la recomendacién de la creacién de nuevos tipos de
personal; la reestructuraciéon de las clases de personal segin las
funciones que deben desemperiar; el abandono de las proyecciones
exclusivamente cuantitativas para la determinacién del nimero de
profesionales y de otros niveles de personal necesario; la necesidad
de la formacién integrada del equipo de salud.

* En el orden nacional, recuérdese, en la misma linca de pensamiento, la Confe-
rencia Argentina de Educacién Médica (Mendoza, 1986).
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En el drea de la administracién de salud, paralelamente a las
correntes de pensamiento de la década anterior y a la incuestionable
influencia de los conceptos provenientes del drea de recursos huma-
nos en salud sefialados, se advierte asimismo la penetracién de algu-
nas tendencias que van marcando el ritmo del futuro, cuyo origen
puede rastrearse en factores sociopoliticos y econémicos dominantes
en aquellos anos, asi como en la orientacién que van imponiendo la
evolucién de la medicina y la atencién de la salud.

Desde su mismo origen y por diversas razones, la salud publica
constituyé un universo aparte de la atencién de la salud individual.
Las viscisitudes registradas a través del tiempo entre ambos enfo-
ques, sus motivaciones, sus alternativas, las ventajas y los perjui-
cios de esta separacion constituyen uno de los capitulos centrales
de la historia de la medicina y de la salud piblica.

Al margen de que determinados argumentos y razones pueden
ser utilizados para demostrar hipétesis contradictorias, y de los
cambios que han contribuido en los dltimos lustros a transformar el
concepto mismo de lo que hoy entendemos como “salud publica”, en
los arios recientes se produjo un movimiento de acercamiento entre
la atencién individual y la colectiva, provocado, entre otros factores,
por la complejidad alcanzada por ambas. Tal como lo expresa el
documento de un grupo de expertos de la Comunidad Europea:

[...} las decisiones tomadas en la atencién de un paciente individual
son criticas en la determinacion tanto de su efectividad como en e} uso
de los recursos de los servicios de salud. Esta delegacién de la autoridad
para la toma de decisiones al nivel clinico es un pre-requisito para una
buena atencién del paciente; pero al mismo tiempo, la capacidad para
usar los recursos es, en su naturaleza, una caracteristica gerencial (14).

En la misma linea de evolucién, la creciente complejidad de los
hospitales, su transformaciéon en la pieza central de las prestacio-
nes de salud, los costos crecientes, el aumento de los porcentajes de
los presupuestos nacionales y de la seguridad social que se desti-
nan a atencién médica, hizo de la administracién de los hospitales
un aspecto apremiante de nuestra sociedad. Como consecuencia, se
trasladé a las escuelas de salud publica y organismos docentes
similares la responsabilidad de la formaciéon de administradores
hospitalarios que contribuyeran a solucionar estos problemas.

Dejando para mas adelante el andlisis de la filosofia implicita en
esta demanda y su debilidad estructural, al concentrar el problema
en solo un nivel gerencial la consecuencia fue una expansién de los
aspectos administrativos institucionales en los programas de for-
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macién de los diplomados en salud publica, a costa de otros conoci-
mientos. Los cursos de salud publica fueron asi acercdndose en su
contenido a los de administracién y organizacion hospitalaria, cuyo
objetivo era la capacitacién de profesionales médicos para un mane-
jo més eficiente de los hospitales.

Paralelamente, los organizadores de los cursos de administra-
cién y organizacién hospitalaria, que se multiplicaron en todo el
pafs, ya que respondian a una demanda real del sistema de aten-
cién, advierten que el nivel hospitalario exclusivo resulta insufi-
ciente para la comprensién y la solucién de los problemas de la
atencién médica, por lo cual amplian su contenido incluyendo areas
tipicas de la docencia en salud publica: epidemiologia, demografia,
ciencias sociales, ecologia, seguridad social, planificacién, etcétera.

La homologacién de las curriculas de ambas orientaciones si bien
puede encontrarse en numerosos paises y es expresién de una ten-
dencia general, resulta especialmente visible en la Argentina, dadas
las circunstancias politico-institucionales que vivieron nuestros
organismos docentes en los ultimos lustros, y adquiere mayor pro-
yeccién precisamente por la falta de evolucién de los organismos
universitarios responsables de liderar el sector. No existe, en efecto,
ningun factor cualitativo de peso que distinga los cursos de diploma-
dos en salud piblica de estos cursos de administracién y organiza-
cién hospitalaria, tal como se analizard méds adelante.

La segunda tendencia que es importante sefialar en nuestro ana-
lisis es la creciente importancia que adquirieron en la década del
setenta las técnicas cuantitativas en el campo de la administracién
de salud y sobre todo en la docencia. No se trat6, por supuesto, de
un fenémeno stbito ya que: desde afios anteriores era visible la ten-
dencia a aplicar en la atencién de la salud técnicas que prevalecian
en otras areas y disciplinas. En la docencia en salud piblica se
ensefiaban conceptos y técnicas administrativas, estadisticas, socio-
légicas, etc., para su eventual aplicacién en los servicios y progra-
mas de salud. Sin embargo, su aplicacién en las actividades era
relativa y en muchos casos solo se concretaba en dreas de demos-
tracién, sin impacto real en el sector.

De acuerdo con esta tendencia, desde mediados de la década del
sesenta adquiere mayor intensidad la ensefianza de técnicas cuan-
titativas, tendencia que se acentia en la década del setenta hasta
el punto de que el nivel de modernidad de una escuela se mide
segun el grado en que estas técnicas figuran en el contenido de los
cursos (15). Metodologia de planificacién, técnicas de investigacién
operativa (combinacién éptima, teoria de la cola de espera, teoria
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de los stocks, teoria de los juegos), programacién lineal, modelos
matematicos, camino critico y PERT (Program Evaluation and
Review Technique), analisis de costo-beneficio, PPBS (Program Plan-
ning Budgeting System), técnicas sistémicas y simulacién, comien-
zan a ser moneda corriente en la docencia en salud publica y se
incluyen en el contenido de la ensenanza de las escuelas en la for-
ma en que cada una de ellas puede hacerlo de acuerdo a circunstan-
cias y posibilidades de contar con los especialistas respectivos.

Desde el punto de vista de las escuelas y su problemadtica, resul-
ta légica la tentativa de adoptar técnicas en boga en dreas de
mayor poder social y prestigio que la administracién de salud, tales
como la administracién empresarial, el dmbito militar y el campo
cientifico, generadoras e impulsoras de estos conceptos y métodos.
Estas nuevas técnicas cuantitativas impulsadas por el autorrecono-
cimiento de la obsolescencia de la docencia tradicional y compelidas
a favorecer cambios en su estructura y funciones para hacer frente
a las necesidades de la atencién de la salud de un modo efectivo,
aparecian como el camino l6gico para la capacitacién del personal
en administracién de salud.

Por otra parte, las herramientas y los conceptos tradicionales
usados por la salud publica resultaban de facil adquisicién por par-
te de otras instituciones docentes y de las organizaciones responsa-
bles de la atencion, hasta el punto de transformarse en rutinas. En
consecuencia, la docencia en salud pdblica se presenta homogenei-
zada y sin una neta diferencia entre ambitos universitarios y otras
dreas de capacitacién de organizaciones profesionales o ministeria-
les, con cursos para la cobertura de sus posiciones administrativas.

No se trata de una sintesis inteligente que complementa la ten-
dencia a la generacién de conocimientos y estudios de problemas
por un lado y a su aplicacién a dmbitos especificos, por otro, sino
de una simple conjugacién que las nivela para su adaptacién al
sistema de docencia y de atencién de la salud imperantes. A pesar
de ello, y aun aceptando que la ensefianza de estas técnicas cuan-
titativas tiene como una de sus motivaciones restablecer esta
diferencia para mantener su identidad y su estatus, de ninguna
manera puede descalificarse este esfuerzo de las escuelas, ya que
obedece fundamentalmente a su vocacién tradicional de introdu-
cir técnicas que pudieran resultar de utilidad para la mejor aten-
cién de la salud y ser adoptadas por todos los sectores con
responsabilidad en el drea.

Bailey (16), uno de los impulsores de estos nuevos métodos cuan-
titativos, lo enuncia claramente en una reunién:
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Nosotros estamos interesados no solamente en la acumulacién de
conocimiento cientifico basico, sino también en los problemas de la apli-
cacién de este conocimiento para su aplicacién a la sociedad. Queremos
saber cémo se producen las enfermedades y también ser capaces de pre-
venirlas y curarlas. Nosotros queremos conocer al fenémeno salud-
enfermedad en la comunidad y también queremos saber cémo usar el
conocimiento cientifico de la mejor manera posible... Nosotros queremos
pensar mas claramente, cientifica y matematicamente, sobre los proble-
mas de organizacién y administracién. Este es, esencialmente, el campo
de Ja investigacién operativa y la ingenieria de sistemas.

Pero estas técnicas apuntan fundamentalmente a la toma de
decisiones, y la realidad nos demuestra que el sistema educativo
tiene muy poco peso en la adopcién de decisiones del sector salud, a
pesar de todos los esfuerzos para concretar la integracién docente-
asistencial, razén por la cual las posibilidades de éxito eran muy
limitadas. Aun cuando los profesionales egresados de las escuelas
de salud publica dominaran el know-how y las estrategias de aphi-
cacién de estas técnicas, las decisiones del sector seguirian (y
siguieron) siendo adoptadas con otros criterios y motivaciones dis-
tintos de los que sefialara la racionalidad resultante de la aplica-
cién de este arsenal conceptual y metodolégico, con la consiguiente
frustracion de los planificadores y administradores de salud.

Asfi, pues, una vez mas, a pesar del esfuerzo realizado, los pro-
blemas de fondo de las escuelas y de la docencia en administracién
de salud —contribuir con sus egresados a racionalizar el sistema de
atencién— se mantuvieron sin alteraciones sensibles y las técnicas
cuantitativas fueron perdiendo su condicién de panacea para ir ocu-
pando paulatinamente el papel de un eslabén mas en la cadena del
conocimiento y la accién para la salud, cuyo uso puede ser til de
acuerdo a las exigencias de la realidad y de cada circunstancia.

Lamentablemente, gran parte del proceso de aplicacién de técni-
cas cuantitativas no se concreté en forma racional para su aplica-
cién y evaluacién prospectiva, sino de acuerdo con las posi-
bilidades de cada institucién y como incorporacién de una nueva
asignatura cuando se disponia del profesor necesario, generalmen-
te proveniente de otro sector (ciencias exactas, matematica, inge-
nieria), pero sin profesionales de salud capacitados para absorber
y compartir esta experiencia y asimilar estas técnicas como pro-
pias del sector.

En consecuencia, se incorporaron al curriculum como asignatu-
ras nuevas, pero sin posibilidades evolutivas: desde el punto de vis-
ta del desarrollo de la salud piublica, en dltima instancia solo se
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profundizé 1a ortodoxia existente, es decir, se acrecenté la compleji-
dad de un mismo enfoque sin cambios cualitativos de fondo.

La década del ochenta

Una visién panoramica de la década del ochenta sefala como
corriente de pensamiento predominante en salud la movilizacién que
generan la declaracion de Alma Ata y la difusién de la atencién pri-
maria con todas las acepciones que incorpora y arrastra; adquieren
importancia las ciencias politicas como resultado de la comprobacion
de los factores realmente decisivos en la sociedad; la planificacién
estratégica como reaccién frente a la planificacién normativa de las
décadas anteriores; la descentralizacién y la administracién local de
las actividades y los conceptos de participacién, asi como de la deno-
minada “gestién” como enfoque global de la administracién de salud.

Las escuelas e instituciones similares se constituyen en dmbitos
de resonancia y difusién de estos conceptos que alcanzan gran
penetracién en el sector salud, fundamentalmente en el drea con-
ceptual, en el discurso politico, en las publicaciones nacionales y de
los organismos internacionales, y en la cdtedra. En la préctica, sin
embargo, el sector salud se mueve en funcién del pensamiento
médico predominante, de las decisiones politicas coyunturales, de
las circunstancias econémicas imperantes y de las corrientes ideo-
légicas que caracterizan la década.

En relacién con las necesidades de salud de la poblacién, con la
implementacién de politicas coherentes con el discurso enunciado,
con los avances hacia la equidad y hacia la cobertura total de la
poblacién, con la evaluacién del incremento de la eficacia de las
acciones de salud, con la eliminacién y el control de los riesgos, el
desarrollo de las administraciones locales y la desburocratizacién y
la participacién de la peblacién, las escuelas y las organizaciones
docentes aparecen en la marginalidad y no en el centro de las deci-
siones. En consecuencia, el viejo problema de la funcién y de la uti-
lidad real de la docencia en salud publica, y en especial de las
escuelas, para contribuir a la solucién de los problemas de salud a
través de la capacitacién de personal, sigue en pie.

Si bien se trata de un proceso general y visible con mayor o
menor nitidez en todos los paises, resulta de interés sefialar la reac-
cién de los organismos docentes en los distintos paises y aun en las
instituciones. Particularmente en la Argentina, podemos afirmar
sin temor a equivocarnos que frente a un mundo cambiante y exi-
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gente en lo que hace a salud, frente a un concepto de salud publica
que ha evolucionado sensiblemente, nuestros organismos docentes
mantienen caracteristicas que no han variado desde fines de la
década del sesenta es decir desde que se manifesté vivamente la
crisis y se insté a promover cambios en profundidad.

La demostracién clara surge de la observacién de la trayectoria
de las escuelas de salud publica universitarias; nada en ellas evi-
dencia cambios significativos: ni su estructura, ni su relacién con los
servicios de salud, ni su interaccién con la tecnoestructura de la
medicina y de la atencién de la salud, ni sus investigaciones, ni el
tipo de cursos que realizan, ni aun el patrén de conflictos que las
aquejan, registran cambios significativos en los tltimos veinte afios.

Esta comprobacién denota una sintomatologia especialmente gra-
ve en relacién con organismos similares de paises hermanos, por lo
cual cabe preguntarse, cudles fueron las razones que frenaron el
impulso de cambios que alentaba a la Escuela de Salud Publica de
Buenos Aires y a otros organismos docentes a principios de la déca-
da del setenta. Y es que no solo hemos permanecido estancados en
esa época, como una pelicula que se detiene, sino que ni siquiera
hemos intentado las modificaciones que introdujeron numerosos
paises de América Latina, ensayando otros esquemas y tratando de
adecuar su estructura, sus funciones y sus cursos a los cambios que
la realidad reclamaba.

En efecto, frente a la crisis de la docencia en salud publica, pueden
advertirse en los paises de la regién dos tipos de reaccién. Por un
lado, en algunos casos, la reaccién consistié en reforzar y modernizar
la ensefianza de asignaturas tradicionales que se consideraron prio-
ritarias, tales como epidemiologia, administracién y ciencias sociales,
en tanto se crearon nuevos niveles de capacitacién para responder a
la necesidad de especializacién y perfeccionamiento que exige la com-
plejidad de la salud publica de nuestros afios.

Quizés el ejemplo més claro de esta orientacién lo brinda la Facul-
tad de Salud Publica de la Universidad de San Pablo —probable-
mente la escuela de estructura académica mads sélida de América
Latina—, que a partir de modificaciones que se van conformando a
través de varios afios y aprovechando cambios en las reglamentacio-
nes educativas nacionales y universitarias, oficializa el curso tradi-
cional de Salud Pidblica como curso de especializacién, en tanto
establece —conectados entre si— los niveles de mestrado y doctorado
para la profundizacién de los conocimientos en dreas especificas de la
salud publica, asf como la formacién de decentes e investigadores.

Otra tendencia hacia el cambio parte de la base de que las insti-
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tuciones existentes, y especialmente las universidades tradiciona-
les, son muy lentas en sus reacciones frente a la velocidad de las
transformaciones que se producen en la sociedad actual, por lo cual
el camino adecuado es la creacién de nuevas instituciones con la
flexibilidad y la capacidad de respuesta adecuada para ajustarse
rdpidamente a estas transformaciones, a la evolucién de la salud
publica y a las expectativas y necesidades de la poblacién. Ejemplos
de este tipo lo constituyen el Instituto de la Salud en México; la
PROAHSA de la Getulio Vargas en Brasil, o la Comisién Interfaculta-
des para la Administracién de Salud en Chile, entre otras.

En 1987, la Escuela de Salud Piblica de la Universidad de Bue-
nos Aires elaboré un proyecto de este tipo que fue aprobado por la
Facultad de Medicina, para luego quedar paralizado a nivel del
Consejo Superior de la Universidad. Recientemente, la Universidad
del Salvador ha aprobado una carrera de salud piblica que culmina
en doctorado y la Universidad Maiménides ha elaborado un proyec-
to en esta misma linea de capacitacién.

En la Argentina, ninguna de estas dos orientaciones se ha con-
cretado en experiencias sostenidas y valederas para movilizar el
sector. La relectura de documentos escritos hace veinte afios revela
en forma patética la falta de impulso renovador en la docencia de
salud publica. Quizd puedan encontrarse algunos intentos con
voluntad de renovacién, pero el panorama general de la docencia de
posgrado en salud publica puede clasificarse como desalentador por
la falta de esfuerzos de peso suficiente que permltan cambiar la
tendencia hacia el inmovilismo.

De no mediar un impulso renovador poderoso, licido y sostenido,
la observacién de los factores predominantes permite vaticinar la
acentuacion de esta decadencia entrépica. La opcién es seguir cémo-
damente la corriente o bien observar criticamente al sector y comen-
zar a respondernos con franqueza las preguntas inquietantes que
plantea la realidad. Por ejemplo, entre otras cuestiones, preguntar-
nos cudl es la contribucién de los egresados de los cursos de salud
publica a la conduccién del sector en los ultimos lustros y en los dis-
tintos roles posibles; cual ha sido su disponibilidad para acceder a la
bibliografia internacional e incluso nacional; qué recursos y de qué
estructura disponen para desarrollar investigaciones; en qué ambito
la ensefianza de dreas como epidemiologia, ciencias sociales o técni-
cas de gestién estdn a la altura de su desarrollo actual; dénde adqui-
rir los conocimientos sobre planificacién estratégica o de
computacién en forma tal que pueda aplicarlos a sus tareas en el sec-
tor; que ambito docente, qué curso ha superado la ensefianza lectiva
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tradicional; en qué medida la evaluacién de los cursos permite su
perfeccionamiento a fin de superar la rutina tradicional; cudl es el
destino actual de los egresados y en qué medida se ha aprovechado
su experiencia para realimentar la docencia; como ha evolucionado la
procedencia y las motivaciones de los aspirantes a perfeccionarse en
salud publica; qué cursos responden a objetivos prefijados y en qué
forma y por quiénes y cuando fueron establecidos estos objetivos.

Por otro lado, la realidad nos enfrenta con una demanda copiosa y
variada de postulantes con distintas motivaciones y niveles, y con
diferente necesidad y apetencia de conocimientos: graduados jévenes
y aun de la generacién intermedia con una comprensible avidez de
perfeccionamiento y especializacion, destacados clinicos y especialis-
tas con sumo interés en evaluar los procedimientos diagnédsticos y
terapéuticos que utilizan en su practica; numerosos médicos asisten-
ciales interesados en conocer la estructura y el funcionamiento del
sistema de atencién; autoridades interesadas en ejecutar programas
de descentralizacién sanitaria y elaborar programas de salud para
solucionar problemas y situaciones provocadas por los sucesivos ajus-
tes econdmicos que castigan en forma crénica a la poblacién de meno-
res recursos; dirigentes politicos, sindicales, empresariales y comu-
nitarios que buscan asesorarse sobre planes efectivos de salud y
conocer investigaciones sobre problemas sociales y sanitarios.

Dificilmente la oferta de cursos de posgrado vigentes pueda con-
ducir a la satisfacciéon de estas demandas y necesidades del pais, de
su poblacién, de sus instituciones y de sus dirigentes. Similar difi-
cultad se encontrard probablemente si se pretende hallar un dmbi-
to de reflexién sobre el pensamiento y la accién para la salud en la
Argentina de hoy, y, asimismo, si se pretende asesoramiento licido
y préactico sobre planes y programas de salud o un proyecto de
investigacién de mediano calibre.

De ninguna manera se trata de una critica particularizada a los
actuales responsables de la docencia en salud publica, sino de la
descripcién de un proceso que ha afectado al sector en forma soste-
nida, a fin de promover una toma de conciencia indispensable para
arbitrar soluciones que pongan en marcha una reversién de! proce-
so. Las instituciones responsables de la capacitacién en salud
publica deben asumir la responsabilidad de aprobar esta “asignatu-
ra pendiente” que tienen con la sociedad argentina a fin de favore-
cer la modernizacién que nos permita acceder al fin del siglo con un
sector salud capaz de responder a las necesidades de la poblacién
cualquiera sea la coyuntura politica en que se desenvuelva el pais,

Este cometido es la expresién argentina de un problema general
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en la capacitacién en salud publica que se manifiesta con distinta
sintomatologia en cada uno de los paises y alrededor del cual se
centra hoy la formacién de lideres para el sector salud en todos sus
niveles. Experiencias de distinto tipo se han puesto en marcha en
nuestra regién y en todo el mundo para enfrentar el problema. La
etapa de las escuelas de salud publica y de la capacitacién en salud
publica, tal como se ha encaminado desde hace ochenta afios, pare-
ce haberse agotado, y asi como a principios de siglo su creacién fue
la respuesta a los problemas que el siglo presentaba, el complejo
mundo de hoy exige una nueva propuesta con potencial evolutivo
para la sociedad de nuestros dias y de las préximas décadas.

Como se comprende, la dindmica de los problemas y las propues-
tas para disefnar alternativas futuras, si bien involucra el papel de
las escuelas, de sus egresados y de la capacitacién en salud publica
en general, desborda largamente su dmbito. En efecto, el nivel de las
decisiones centrales estd asociado a variables de mayor amplitud
social, tales como la organizacién del sistema de atencién de la salud
y de formacién de personal; la filosofia que inspira las decisiones
politicas; la orientacién de la educacién médica, y el interjuego de los
intereses de los sectores econdmicos y profesionales gravitantes en el
proceso, entre otras variables que lo determinan y condicionan.

Sin embargo, aun aceptando esta realidad y la relatividad de
nuestros esfuerzos, la tentativa no puede dejar de encararse por
parte de los responsables de la capacitacién sin abdicar del cumpli-
miento de su papel. En este sentido, su intervencién debe ser cata-
lizadora, para conjugar el esfuerzo de los distintos ambitos con
injerencia en salud, sean o no médicos. Y si bien las decisiones en
muchos casos escapan a su voluntad, la elaboracién de alternativas
aceptables y de imaginar y hacer posible soluciones creativas y
novedosas constituyen obligatoriamente su responsabilidad. Esta
responsabilidad es insoslayable y por ella seremos juzgados.
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AREAS CRITICAS EN LA FORMACION DE PERSONAL
DE SALUD PUBLICA. ELEMENTOS PARA EL DEBATE

Abraam Sonis
Propésitos

La finalidad de este documento es ofrecer un enfoque en profun-
didad sobre la docencia en salud piblica en general y los problemas
que ella plantea en la Argentina en particular, y contribuir con el
disefio de propuestas que ayuden a mejorar la situacién que hoy
presenta el pafs en esta materia, tal como fue analizado en nuestro
trabajo “Docencia en salud publica. Caracterizacién y evolucién”.
(véanse pags. 35-71)

Incluida en este prop6sito se encuentra la conviccién de la pro-
funda crisis que vive la docencia en salud piblica entre nosotros y
su atraso relativo en relacién con otros paises latinoamericanos, as{
como la necesidad de tomar conciencia de ella como paso previo a la
elaboracién de alternativas que permitan superarla, revirtiendo las
tendencias negativas y estimulando proyectos de modernizacién y
perfeccionamiento.

Por otra parte, las circunstancias politico-institucionales que ha
vivido la docencia en salud publica en los ultimos 15 afios no resulta-
ron propicias para el conocimiento y difusién de las discusiones con-
ceptuales y de las experiencias realizadas en el resto del mundo y aun
en América Latina, expresién de la crisis de identidad y de los cam-
bios que vive el sector. En consecuencia, entendemos que generar una
oportunidad para el andlisis y el intercambio de ideas sobre el tema
constituye de por si un esfuerzo valedero para actividades posteriores.

No se trata de recomendar soluciones ni de intentar consensos,
ni de presentar caminos exitosos, sino de acercar conceptos de dis-
tinta categoria que favorezcan discusiones, susciten diferentes pun-
tos de vista, provoquen anédlisis controvertidos y estimulen un
esfuerzo conjunto para la puesta en marcha de actividades que con-
tribuyan con el cumplimiento del objetivo de la docencia, que es
coadyuvar al cumplimiento de las actividades destinadas a solucio-
nar las necesidades de salud de la poblacién.

La docencia en salud publica
y los objetivos del sistema de atencién

El andlisis de la docencia en salud publica debe tener como pun-
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to de partida su ubicacién en el contexto de la atencién de la salud,
que a su vez se ubica en el 4mbito sociocultural de cada sociedad y
época histérica. El desarrollo de una linea de anélisis del tema pue-
de hacerse tomando puntos de partida muy diversos en funcién de
distintas variables de acuerdo con los conocimientos o con las ideas
de quienes proceden a este analisis.

En nuestro caso particular, creemos que resultaria de utilidad
bosquejar este andlisis en funcién de los objetivos asumidos por la
docencia en salud publica o atribuidos a ella por la sociedad, objeti-
vos que no pueden separarse de aquellos que caracterizan al siste-
ma de atencién de la salud. Se acepta hoy que el objetivo es lograr
un sistema de salud. que retina las condiciones de eficiencia, efica-
cia y equidad. Tanto los programas y politicas de los paises, como
los acuerdos internacionales insisten en que estas condiciones son
los requisitos indispensables de un sistema de salud moderno y
actualizado.

En consecuencia, los organismos docentes deberian formar el per-
sonal idéneo para concretar estos objetivos. Una revisién histérica
demostraria que estos requisitos fueron los propésitos permanentes
de los sistemas de salud y de los organismos formadores de perso-
nal. Con distintas denominaciones, con diferentes matices a través
del tiempo, y en funcién de los conocimientos de cada época y de los
objetivos politicos en cada caso particular, es posible rastrear estas
tres categorias. ,

Con manifestaciones propias de cada una de ellas, con predomi-
nios alternativos, entremezcladas en distintas dosis segun las cir-
cunstancias politicas y socioculturales de cada época, la eficiencia, la
eficacia y la equidad se han manifestado permanentemente a lo lar-
go de la historia, una historia que si bien en nuestro caso comienza
hace 100 afios, en realidad se remonta a muchos siglos atrds. Y
tomamos como referencia 100 afios atrds para ubicarnos en
momentos en que coinciden el auge expansivo comercial y militar
de los estados industrializados luego de su consolidacién definitiva,
los movimientos sociales que conforman las corrientes politicas de
nuestros dias y el despegue cientifico-tecnolégico que cambiaria la
faz del planeta y nuestras modalidades de vida.

En la realidad, en lo que hace al “sistema de salud publica”, su
esencia consistia, y en gran parte aun consiste, en un conjunto de
actividades cuyo objetivo estriba en optimizar la oferta de recursos
que las distintas sociedades —o quizd los distintos gobiernos— des-
tinan a la atencién de la salud de su poblacién y, fundamentalmen-
te, a la atencién de la enfermedad. Y la capacitacién en salud
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publica constituye el mecanismo por lo comin utilizado para la for-
macién de los profesionales responsables de esta tarea, centrada
fundamentalmente en mejorar la eficiencia de los programas de
control de afecciones en la primera mitad del siglo y de los estable-
cimientos de atencién en la segunda mitad.

La historia de la salud piblica muestra claramente como las
acciones que caracterizan el quehacer sanitario —el saneamiento
ambiental y el control de las enfermedades transmisibles y epidé-
micas— centraron su cometido en la eficiencia de sus actividades
valoradas cuantitativamente: porcentaje de la poblacién inmuniza-
da y porcentaje de la poblacién con disponibilidad de agua y alcan-
tarillado, por ejemplo, sin atender a la calidad de la inmunizacién
ni a las caracteristicas de los grupos sociales que usufructuaban
ambientes saneados.

Lustros mds tarde, y en forma similar, al incorporarse la admi-
nistracién hospitalaria al d4rea de lo que se denominaba salud
publica, el énfasis recae en la eficiencia y en la cuantificaciéon de
recursos, enfermos y resultados: camas por habitante, promedio de
dias de estada, giro de pacientes, recursos insumidos segin nimero
de egresos, costos, etc.; es decir, lo que se entendia cldsicamente
como administracién hospitalaria. Este predominio de la eficiencia
no debe oscurecer, sin embargo, la preocupacién por la eficacia, que
si bien no alcanza el nivel de interés por la eficiencia, registra ante-
cedentes valiosos, algunos de los cuales merecen ser citados.

En efecto, basta recordar el famoso estudio sobre el estado de los
hospitales docentes realizado en los Estados Unidos en la segunda
década del siglo (similar al estudio de Flexner sobre las escuelas de
medicina), que concluyé por ser incinerado en los sé6tanos del hotel
donde se efectuaba la reunién del American College of Surgeons,
dado que su publicacién significaria la clausura de la mayoria de
los hospitales de los Estados Unidos. Este estudio significé, sin
embargo, la puesta en marcha de las investigaciones sobre audito-
ria médica y la institucionalizacién del movimiento de acreditacién
de los establecimientos hospitalarios.

Valido resulta asimismo, como ejemplo, la labor de la Comisién
del Estudio de Costos Hospitalarios, de la Asociaciéon Norteameri-
cana de Salud Pdblica, cuyas investigaciones en la década del
treinta desbordan largamente los andlisis de costos para incursio-
nar con valentia en aspectos que hacen a la eficacia y a la equidad
en la atencion, provocando los consabidos conflictos con sectores
que sintieron amenazados sus intereses.

Es que el andlisis de la equidad en el sector salud presenta



76 Abraam Sonis

aspectos criticos, dado que golpea de lleno en la organizacién mis-
ma de nuestras sociedades y en su estructura econémica. Més aun,
nos obliga a introducirnos en aspectos politicos e ideolégicos y en la
profundidad misma de la condicién humana, en nuestra relacién
con el préjimo y nuestro sistema de valores, discusién que sin duda
desborda el objeto de este informe.

Dada la dimensién que ha alcanzado el sistema de atencién en
los dltimos afios, con la difusién consiguiente de la administracién
de salud y el interés que ha despertado en numerosos sectores que
descubrieron en qué importante medida la organizacién de dicho
sistema y su atencién afecta o despierta sus intereses, la falta de
visién histérica de alguno de estos nuevos protagonistas puede
hacer aparecer la equidad como un fenémeno reciente —la Confe-
rencia de Alma Ata, por ejemplo— cuando, en realidad, viene del
fondo de la historia, y en el caso concreto del nacimiento de la
salud publica moderna este afdn de equidad desempefia un papel
fundamental.

Desde la declaracion de los principios de igualdad y fraternidad
de la Revolucién Francesa y del “derecho a la felicidad” de todos los
ciudadanos que, establecido por la Constitucién de los Estados Uni-
dos, se extiende a los demds paises de América y a todos los movi-
mientos revolucionarios y sociales del siglo X1X que procuran
mejores condiciones de trabajo y de vida, la busqueda de la equidad
constituye, con distintos nombres, uno de los basamentos funda-
mentales de la salud publica, que desemboca en nuestros afios en el
“derecho a la salud” para todos, inscripto ya en constituciones
nacionales y aceptado en tratados internacionales.

Como se comprende, la preparacién de profesionales capaces de
desarrollar y participar en sistemas de atencién eficaces, eficientes
y equitativos no resulta tarea facil ni tiene férmulas méagicas dada
la amplitud de enfoques, de disciplinas y de técnicas que intervie-
nen en ella, asi como la complejidad del entorno en el cual se llevan
a cabo las actividades de salud y las caracteristicas de nuestra
sociedad en este fin del siglo.

Una somera ejemplificacién de los aspectos y contenidos que
comprenden estos objetivos dan una idea general sobre las dificul-
tades de la tarea docente. Asi, en lo referente a eficacia se trata
ademds de evaluar la calidad y el resultado del sistema de aten-
cién, de desarrollar el pensamiento critico de los profesionales a fin
de posibilitar la determinacién del valor real de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos usados en la practica, tanto en el campo
de la atencién individual como de las instituciones y de los progra-
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mas y politicas de salud. Se trata, por ejemplo, de responder pre-
guntas tales como: jen qué medida hacemos lo que decimos o lo que
creemos que estamos haciendo? ;Qué valor tienen los exdmenes y
las pruebas que realizamos y las cifras e indicadores que maneja-
mos? Estos interrogantes constituyen solo la punta de un ovillo de
preguntas, simples unas, complejas otras, que cubren extensos
volimenes con discusiones y experiencias.

Como punto de partida, la valoracién de la eficiencia debe tener
presente que se trata de un medio y no de un fin, y que el objetivo
del sistema de atencién de un pafs es mejorar la salud de la pobla-
cién y no disminuir costos sin atender a los resultados. Cabe a los
administradores de salud la responsabilidad en relacién con el uso
éptimo de los recursos de que se dispone, y esta es una pesada res-
ponsabilidad frente a la falta de coordinacién, las superposiciones
de jurisdicciones, la utilizacién deficiente de los recursos, las fallas
en la organizacién y en la implementacién de los programas, la
burocracia paralizante, el concepto anticuado que asimila la activi-
dad en atencidén de la salud con la produccién en serie, en la que se
deben sumar insumos en la cadena de produccién, en esencia, todas
las deficiencias administrativas que provocan despilfarro en la
escasez, despilfarro que de acuerdo con estudios efectuados por la
ors llega a cientos de millones de délares anuales.

La aceptacién de que la equidad es un objetivo del sistema de
atencién incorpora a la docencia en salud publica caracteristicas que
si bien han estado siempre presentes, no habian alcanzando el con-
senso actual, no solo de los especializados en salud piblica, sino de
toda la sociedad, al menos en teoria. Quizas en la discusién a fondo
del concepto de equidad resida el aspecto fundamental de todo el
espectro del proceso salud-enfermedad, su atencién y la administra-
cién de esta atencién. Dejando de lado los aspectos filoséficos y juri-
dicos involucrados fuertemente en el tema, y que hacen a la justicia
distributiva y al derecho a la salud, y ateniéndonos exclusivamente
a lo sanitario, el concepto de equidad nos lleva de lleno a un proble-
ma bésico de la salud publica: la macroasignacién de recursos entre
los distintos grupos de poblacién y entre las distintas patologias, es
decir, 1o que habitualmente conocemos como prioridades.

El problema se presenta prdcticamente en todos los niveles de la
administraciéon de salud y obliga a decisiones no siempre faciles,
tanto por parte de los responsables de los establecimientos como de
quienes formulan la politica de salud, gobiernan la seguridad social o
implementan programas que cubren nicleos importantes de pobla-
cién. En épocas de crisis econémica las dificultades se agudizan, tal
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como sucedié en América Latina en la década pasada y casi segura-
mente ocurrird en la presente, con lo cual a los administradores de
salud quiza solo les quede como responsabilidad primordial admi-
nistrar la crisis que vive el sector. Pero también esto debe hacerse
equitativa y eficientemente.

No es posible analizar en este documento la totalidad de los
aspectos que presenta promover la equidad en la administracién de
salud, por lo cual nos limitaremos a senalar dos conceptos que
adquieren particular repercusién para los propdsitos de este infor-
me. Uno de ellos esta referido al cambio que ocasiona centrar en la
equidad el objetivo de los servicios de atencién, ya que queda zanja-
da una discusién tradicional en el campo de la salud piblica, que es
la alternativa entre atender la demanda de atencién o fijar el inte-
rés en las necesidades de la poblacién.

En el primer caso, atendemos los problemas urgentes, aquellos
que golpean diariamente a los administradores de servicios, que no
se pueden dejar de atender, pero que distraen —si no son supera-
dos— de la atencién de las cuestiones de largo plazo, es decir, de
aquellas que hacen a los objetivos iltimos del sistema. Por otra
parte, atenernos exclusivamente a las necesidades involucra en pri-
mer lugar, establecer quién determina las necesidades y sobre qué
bases lo hace y, en segundo lugar, desconocer demandas actuales,
perentorias, en funcién de beneficios futuros, a plazos mds o menos
lejanos. En la medida en que consiga equilibrar las tensiones entre
ambas tendencias, tendrd éxito el administrador de salud y dismi-
nuird el costo politico que significa optar entre frustrar expectati-
vas individuales inmediatas, pero que repercuten emotivamente en
la comunidad, o bien obstaculizar resultados a mediano plazo que,
removiendo factores causales, encaren necesidades basicas, por
ceder a presiones coyunturales.

Centrar la atencién en la equidad trae aparejado un segundo efecto
que atafie a una consideracién fundamental para los administradores
de salud, ya que hace a la conformacién de toda la programacién de
salud de un pais. En efecto, habitualmente fijamos la atencién en los
indicadores clasicos de salud, marcando las diferencias entre los pai-
ses segun su grado de desarrollo. Aparecen asi sensibles diferencias
entre el Norte desarrollado y el Sur en vias de desarrollo, entre los
paises centrales y los periféricos. Se trata de diferencias muy marca-
das que, por supuesto, deben tratar de solucionarse reduciendo la
amplia brecha econémica existente entre estos paises y eliminando
las causas que provocan estas diferencias. No han merecido, sin
embargo, la misma atencién desde el punto de vista politico ni acadé-
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mico las desigualdades —Ila falta de equidad— en las condiciones de
salud y su atencién dentro de un mismo pais.

Si nos atenemos a los paises de América Latina, resulta evidente
—a pesar de la escasez de estudios sistematicos— que existen en el
seno de la mayoria de ellos las mismas desigualdades que entre los
paises en desarrollo y los paises desarrollados. Indicadores tradicio-
nales tales como la mortalidad infantil en sus diferentes tramos, la
mortalidad por enfermedades transmisibles, la desnutricién, la mor-
talidad materna, las enfermedades ocupacionales o la expectativa de
vida, muestran alarmantes diferencias dentro de un mismo pais. El
nivel de ingreso de la familia, la escolaridad de la madre, la ocupa-
cién del padre, las distintas dreas geogrificas, la composicién étnica
de algunas poblaciones, determinan diferencias dramaéticas en un
mismo pais, entre los grupos privilegiados cuyos indicadores se ase-
mejan a los de los paises desarrollados, y los nucleos de pobreza e
indigencia que conforman el cinturén de las grandes ciudades y que
se aprecia también en numerosas dreas rurales.

La situacién obviamente se extiende a todas las condiciones de
existencia en estas dreas (educacién, vivienda, servicios sociales,
saneamiento ambiental, condiciones de trabajo) y revela lo que el
Dr. Carlyle Guerra de Macedo calificé con justeza como la deuda
social interna que nuestros paises deben solucionar en forma peren-
toria a partir de la solidaridad nacional para efectivizar precisamen-
te esta declamada equidad.

En esta importante tarea, los profesionales de la salud publica tie-
nen un papel fundamental ineludible consistente en realizar los estu-
dios pertinentes que demuestren en forma fehaciente —y no solo
ocasionalmente— la magnitud del hecho y el déficit de justicia social
que la falta de equidad revela. Llama la atencién, en efecto, la escasa
atencién que los profesionales de la salud puablica han dedicado a
estudios de este tipo, asi como la insuficiente difusién de una estrate-
gia apropiada para la promocién de dichos estudios y de avances
metodolégicos.

Cabe preguntarse, en consecuencia, si nuestros organismos
docentes de posgrado en salud publica estdn formando los profesio-
nales que puedan ayudar a eliminar esta deuda social interna. La
pregunta es asimismo valida si evaluamos la capacitacién de nues-
tros profesionales para cumplir con los requisitos de eficacia del sis-
tema de atencién y aun de eficiencia —a pesar de ser el centro del
interés del sector—, st pretendemos superar un mero enfoque efi-
cientista para transformar esta capacitacién en un medio que con-
tribuya a la equidad y a la calidad de la atencién.
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Panorama de la docencia
de posgrado en salud publica

Frente a esta responsabilidad, el sistema formador de personal de
posgrado, representado fundamentalmente por las escuelas de salud
publica, aparece en evidente déficit, si nos atenemos a la ténica pre-
dominante en el sector, dada la conviceién con que se alude a la crisis
en sus distintos aspectos y las criticas que van desde la metodologia
docente hasta a poner en duda la necesidad de su existencia.

Nuestro anélisis de la situacién de la Republica Argentina adquie-
re en gran parte vigencia general si atendemos a la mayoria de los
documentos publicados en los ltimos afios, provenientes de dmbitos
muy distintos, geogréfica e institucionalmente, y representativos de
sectores diversos y aun de intereses dispares.

Asi, en 1977, en los Estados Unidos la Fundacién Milbank encargé
a un grupo formado por distinguidas personalidades del drea de la
salud y la educacién un estudio sobre la formacién superior de
salud publica. El informe —que alcanzé gran repercusién— contie-
ne una severa critica a las escuelas de salud publica y sefiala un
déficit en la formacién profesional del personal de salud publica en
relacién con los problemas de salud de la sociedad actual. Registra,
asimismo, la insatisfaccién de los profesionales que asistian a los
cursos por su falta de profundidad y utilidad préctica y por el atra-
so de su experiencia educacional; la preocupacién de las universida-
des por el déficit de la calidad académica de la ensefianza, la
ausencia de investigaciones y el desaliento generalizado por el ais-
lamiento respecto de las escuelas de otras carreras y disciplinas de
la misma universidad, de las escuelas de medicina y también de los
servicios de salud y otras organizaciones comunitarias.

La comisién recalcé que el establecimiento de propésitos definidos
en la ensefianza de la salud publica se veia obstruido por la estructu-
ra departamental de las escuelas, por “ciertos intereses especiales”, y
por la formacién heterogénea de los alumnos. La comisién de la Fun-
dacién Milbank concentré su estudio en las escuelas de salud puibli-
ca, si bien analizé también otros tipos de capacitacién de posgrado, a
los cuales hizo igualmente objeto de serias criticas. Asi, los progra-
mas implementados por las escuelas de administracién demostraron
tener muy poco contacto con el sistema de salud, y aquellos depen-
dientes de los departamentos de medicina preventiva de las escuelas
de medicina revelaron las mismas debilidades que las escuelas de
salud publica, sin registrar mayor contacto con la docencia de pre y
posgrado de su misma escuela médica (1).
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A principios de la década del ochenta la Fundacién Rockefeller,
renovando el proyecto que hacia 1920 habia impulsado la creacién
de escuelas de salud piblica en todo el mundo como estrategia para
el control de los problemas de salud (proceso que dibujé en gran
parte el desarrollo posterior de las escuelas), encargé un estudio
con el objetivo de determinar los medios adecuados para enfrentar
las problemas de salud de nuestro tiempo y propiciar la formula-
cién de observaciones concretas sobre las funciones que correspon-
derian a las escuelas de salud publica en la época actual.*

El estudio examiné las publicaciones recientes sobre la mate-
ria y recabé la opinién de personalidades destacadas de todo el
mundo, pasando revista a la situacién imperante en los cinco
continentes (2). El resultado fue desalentador, tanto en los paises
centrales y desarrollados como en los periféricos. Asi, en el capitulo
dedicado a América Latina leemos:

La mayor parte de los programas académicos de salud piblica en
América Latina son considerados poco vigorosos y excesivamente tedri-
cos para convertirse en los medios principales para efectivizar la priori-
dad de desarrollar una administracién dindmica y creativa de los
servicios de salud. Hay 10 escuelas de salud publica, la mitad patrocina-
das por universidades, y 15 instituciones o departamentos de medicina
social y preventiva. Sus funciones académicas estan extremadamente
recargadas, la dotacién de personal es insuficiente, la ensefianza es teéri-
ca y las investigaciones resultan insignificantes, lo mismo que los traba-
jos practicos. Algunas escuelas estdan profundamente influenciadas por la
politica™ y tropiezan con dificultades para atraer buenos profesores y
alumnos y, ademas, tienden a estar aisladas de otras disciplinas univer-
sitarias, la planificaciéon y gestién de los servicios de salud y aun de los
ministerios de salud que las patrocinan (2).

Esta situacién se repite en los cinco continentes con caracteristi-
cas mas o menos similares a pesar de las diferencias econémico-
sociales, culturales y politicas.

Del informe de Evans extraemos los siguientes conceptos:

Parece una ironia del destino que la salud publica, introducida para
dirigir 1a atencién hacia 4reas de la salud dejadas de lado por la Medicina,
es hoy acusada de estrechez de miras y de dedicarse a aspectos técnicos y
reglamentaristas a expensas de los grandes problemas de la salud.

* El estudio fue encomendado a John R. Evans, decano fundador de la Facultad de
Medicina de McMaster y presidente de la Universidad de Toronto, ambas de Canada.

** La investigacién sc realizé en los afios en que numerosos pafses latinoamerica-
nos estaban bajo gobiernos militares de facto.
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[...] con el tiempo, la formacién y la practica de la salud ptblica se
han ido separando cada vez mas de la esfera de las actividades de la
medicina, independientemente de que las ensefianzas se ofrecieran en
una escuela de salud publica o en un departamento equivalente de una
escuela de medicina o dependencia gubernamental.

Esta separacién ha tenido consecuencias desafortunadas. En primer
lugar, los programas docentes carecen de la calidad y la rigurosidad
necesarias. Los planes de estudio no suelen reflejar los progresos recien-
tes de los conocimientos debido a la falta de contacto con disciplinas
bésicas tales como la economia, la gestion y las ciencias médicas y a las
escasas oportunidades que tiene el profesorado de avanzar en su carrera
a través de la investigacién. En segundo lugar, el profesorado, al no par-
ticipar en las actividades de los servicios de salud, se ve privado de la
posibilidad de influir en el sistema o de abordar con mas eficacia los
problemas que se le plantean en la docencia.

Uno de los mayores desafios con que se enfrenta la educacién en
materia de salud publica es vencer su aislamiento, por un lado, del esti-
mulo intelectual de disciplinas académicas relevantes y por otro, de las
realidades operativas del sistema de salud.

[...] Los problemas que experimenta la salud publica no se resolveran
con la simple introduccién de modificaciones en los programas de ense-
hanza.

|...] Evidentemente, se necesita mas personal con mayor competencia
para hacer frente a los importantes problemas de la planificacién, eva-
luacién y gestion de los servicios de salud y la promocién de las practi-
cas de salud.

Ya no resulta tan evidente que la formacién en salud publica sea la
via para ocupar puestos de direccién en el sistema de salud. Por ejem-
plo, en los Estados Unidos, los oficiales de salud publica no estaban
equipados para hacer frente a la rapida expansién de la industria hospi-
talaria y los gastos cada vez mayores en servicios personales de salud,
por lo cual otras profesiones se movilizaron para llenar esta brecha en
niveles institucionales, estatales y federales.

I...] Hoy son muy pocos los administradores de categoria superior del
sistema de salud provenientes del campo de la salud publica; no llegan
a la mitad los oficiales médicos de los Estados Unidos que poseen forma-
cién en salud publica y aproximadamente una tercera parte de los deca-
nos de escuelas en salud publica de los Estados Unidos no tienen titulo
académico oficial en esta disciplina.®

[...] Las ensenanzas de la administracién sanitaria deberan expandir-
se y reforzarse para atender las necesidades de mayor nimero de profe-
sionales en todos los niveles del sistema de salud y de manera continua
y periédica. El peso de la ensenanza deberé cambiar hacia la salud de la

*Milton Terris ya habia llamado la atencién sobre este hecho algunos aios antes.
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poblacién en lugar de la administracién de instituciones y girar de los
aspectos estructurales, burocraticos y financieros de los servicios al
comportamiento organizacional, 1a motivacién de prestadores y usuarios
y las técnicas para mejorar la calidad y la eficacia de la atencidn.

[...] Cabia esperar que las escuelas de salud piublica fueran las insti-
tuciones ideales para tomar el liderazgo en este proceso de cambio. Sus
estructuras académicas, sin embargo, no han tenido el mismo ritmo de
cambio acelerado que la salud publica a través de las fases ambiental,
microbiolégica, epidemiologica, econémica, social y de ecologia humana
que caracterizaron su evolucién.

Pero, para tomar este liderazgo, las escuelas de salud piblica hubie-
ran tenido que conjugar conocimientos y experiencias de las actividades
sanitarias actuales con los avances recientes en las ciencias biolégicas,
médicas y sociales. Pero estos no son los puntos fuertes ni las relaciones
disciplinarias que la mayoria de las escuelas dominan (3).

El panorama descripto refleja en gran medida una importante
corriente de opinién sobre los problemas que hoy presenta la docen-
cia en salud publica, que son permanentemente reiterados como
critica de otros sectores y como autocritica por parte de los mismos
responsables de la capacitacién en salud publica de las escuelas.
Quiza sea de utilidad recordar que criticas tan severas como las
efectuadas a la capacitaciéon en salud publica caben a otras activi-
dades docentes, comenzando por la educacién médica misma, asi
como al sistema y la practica de atencién de la salud, por lo cual el
panorama debe ser visualizado en su totalidad si se pretenden cam-
bios en profundidad.

Para continuar con nuestro analisis, es util citar el informe més
reciente sobre el tema realizado por nuestras escuelas. La Primera
Conferencia Iberoamericana de Escuelas de Salud Pdblica y Gran
Encuentro Panamericano de Salud Piublica realizado en Puerto
Rico en 1988 analizé a fondo el tema como corolario de un esfuerzo
realizado por la ors a lo largo de seis reuniones previas. De su
informe final pueden extraerse sustanciosos conceptos para ejem-
plificar el estado de la capacitaciéon en salud piblica, la funcién
actual y el papel futuro de las escuelas (3).

A poco menos de 12 aiios de la meta Salud para Todos en el Afio 2000,
poco es lo que las escuelas de salud publica han avanzado en su conjun-
to. Hoy es imperativo que cada una de ellas redefina vocaciones, practi-
cas y saberes; precise objeto y métodos; se convierta en generadora no
solo de posibles agentes de cambio, sino que establezca y elabore los
conocimientos e instrumentos necesarios para que el cambio pueda ser
implementado.
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Los productos tradicionales formados en el drea de recursos humanos de
las escuelas de salud piblica de la América Latina y del Caribe, eviden-
cian cada vez méas la inadecuacién de su perfil profesional en relacién a las
demandas que surgen de sociedades profundamente afectadas por los con-
textos nacionales e internacionales y por las implicaciones de los mismos
en los procesos y métodos productivos de los pafses de la subregion.

Hoy, mas que nunca, la economia y la eficacia en el uso de los recur-
sos de que dispone el sector es un imperativo, ya que es el tinico modo
en que se podra intentar paliar el impacto de la recesién y sus conse-
cuencias.

Mientras tanto, las escuelas en general contindan formando cuadros
que responden a las antiguas propuestas o, en el mejor de los casos,
que siendo formados tedricamente en la nueva visién sectorial, ejerci-
tan sus saberes en servicios estructurados segin concepciones pasadas.
La conjuncién nuevo saber-nueva préactica, es un espécimen raro. Asi,
se ha conseguido una sintesis paraddjica: profesionales con un discurso
transformador y una practica que, muchas veces, ni siquiera acompana
la implementacién de la politica de extensién de la cobertura de los
afos setenta.

El panorama se torna especialmente dramatico precisamente si

rescatamos las preocupaciones corrientes hace ya 20 anos y la reco-
mendacién consiguiente de cambios que se consideraban perento-
rios sumadas a una voluntad de modificaciones que hacia presumir
transformaciones a corto plazo, dadas las criticas que se efectuaban
a una docencia que se juzgaba tradicional y obsoleta. Estos concep-
tos y convicciones eran expuestos en las reuniones internacionales

de

escuelas de salud publica de la época (4).

Proyectando los conceptos vigentes en la salud publica, la docencia esta-
ba enfocada en un sistema cerrado, tratando de aplicar técnicas cuyo obje-
tivo era conseguir eficiencia para una realidad considerada como externa.
Esto significaba trasplantar al campo de la salud publica los conceptos
vigentes en la medicina. Mientras que esta visualizaba la enfermedad
como algo externo, ajeno al individuo, que debia ser eliminada, la salud
publica enfocaba los diversos problemas de la comunidad como sintomas a
expurgar sin comprender que constitufan una expresién de la realidad
socioeconémica y cultural de esa misma comunidad. Los fracasos se atri-
bujan a factores externos al sector salud: cambios politicos, falta de presu-
puesto, escasez de personal adiestrado, etcétera, razén por la cual las
actividades de salud piiblica quedaban, implicitamente, divorciadas del
contexto en que se desarrollaban.

Esta docencia tradicional respondia mas a requerimientos académi-
cos rutinarios del pasado que a la preparacién de los egresados para las
funciones que realmente iban a cumplir.
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Este concepto nos seiala uno de los puntos de fundamental importan-
cia en el analisis de la problematica de la docencia tradicional de salud
publica y es la ausencia de una definicién explicita y actualizada de los
objetivos educacionales de cada curso, la falta de determinacién clara
del producto docente que se espera obtener de las escuelas; en suma, la
adecuacién del profesional a las necesidades de la comunidad a la que
debe servir y la especificacion de su papel en la determinacién y satis-
faccion de estas necesidades |...]

En la Conferencia de Medellin* se especificaron los adelantos regis-
trados en la década del sesenta, como resultado de esta voluntad de
renovacion, y se senalé como importante en este sentido, el convenci-
miento de que el sector no puede resolver por sf solo los problemas de
salud, ya que estos son expresién del nivel de desarrollo, por lo cual su
estudio debe encararse en forma interdisciplinaria. El sector salud es
visualizado, a partir de estos afos, como un sistema tnico, sin las divi-
siones que lo tabicaban artificialmente como medicina asistencial y pre-
ventiva, sector publico y privado, administracién de programas y de
servicios, divisiones que tradicionalmente obligaban a enfoques parciali-
zados de los problemas de salud [...]

Las escuelas se plantean, pues, la necesidad de hacer explicitos sus
objetivos, de determinar con claridad las funciones para las cuales van a
capacitar a sus egresados. Comprenden, asimismo, que la docencia de
posgrado para el sector salud es parte de un proceso mas general que
incluye el adiestramiento de personal a todos los niveles, proceso en el
cual debe jugar un papel decisivo como parte de una politica de recursos
humanos que debe ser realista y flexible, segin las modificaciones que se
impongan por las investigaciones que en este campo se realicen a fin de
adaptarse a las reales necesidades del parfs. El recurso humano no es
pues mdas un insumo a agregar al resto de los recursos, sino un producto
cuyo nivel de capacitacién surge del estudio de necesidades y funciones
a cumplir en cada caso.

Se entiende, por lo tanto, que la ensefianza no puede ser solamente
tedrica, con algin agregado de practicas, que debe estar integrada con
la educacién médica, que la relacién con los servicios de salud debe ser
sumamente estrecha, que las rigideces departamentales que tabican la
ensefianza no pueden persistir, que la participacién de los alumnos no
debe quedar limitada al planteo de sus inquietudes a través de pregun-
tas en las clases, sino que debe concretarse en un aprendizaje activo, en
una ensefianza permanentemente evaluada, a fin de verificar realmente
el cumplimiento de los objetivos fijados.

El cumplimiento de lo antedicho significa la eliminacién de la docen-
cia tradicional, tal como se entendia habitualmente en estos cursos, en

* VI Conferencia de Directores de Escuelas de Salud Piblica de América Latina,
realizada en diciembre de 1969.
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la cual se encierra a profesionales, ya maduros, en cursos gque, como
tineles, tienen un trayecto rigido y encasillado entre la boca de entrada
y la de salida. De lo que se trata es de formar profesionales que deben
cumplir funciones especificadas previamente en una sociedad que ellos
contribuiran a cambiar, capacitacién que forma parte de un proceso de
educacién continuada en el sector salud, una vez egresados (4).

Vision actual de la crisis

Si estos conceptos eran aceptados como vélidos en 1970; si hace
20 afios eran explicitados tan nitidamente los problemas de capaci-
tacién en salud publica; si la atmésfera para cambios de fondo era
tan propicia, la persistencia de los problemas y la gravedad de la
situacién actual obligan a pensar que no ha existido un progreso
satisfactorio en los dltimos lustros.

La profusién actual de andlisis sobre la “crisis” de la docencia en
salud publica, las criticas a las escuelas y la discusion sobre la
necesidad de su existencia o la ventaja de buscar vias alternativas,
constituye una clara demostracién de la insatisfaccién predominan-
te en el sector salud. Si transcurridos 20 afios los problemas son los
mismos y se formulan idénticas criticas respecto de la docencia en
salud publica, se puede presumir que los progresos —o los cambios,
si se quiere— han sido minimos, ya que el progreso, en ultima ins-
tancia, no es sino la respuesta adecuada a viejas preguntas para
sustituirlas por otras nuevas. Cabe preguntarse entonces, tal como
lo hace Enrique Néjera, en qué se nos han ido los ultimos 20 arios.

Debe reconocerse, por supuesto, que ha habido cambios positivos
en el drea; entre otros, la extensién del interés por la administra-
cién de salud y la epidemiologia por parte de sectores que solian
menospreciar estos aspectos; la aceptacion generalizada de la nece-
sidad de cobertura total de la poblacién; el discurso homogéneo
sobre 1a imprescindibilidad de la equidad y algunos cambios en la
docencia. Con seguridad, esta lista de cambios en la docencia puede
ampliarse si se le agregan varias experiencias —entre ellas algu-
nas latinoamericanas— puestas en marcha en distintos paises.
Estos esfuerzos deben ser especialmente seiialados y estudiados
para extraer de ellos las ensefianzas respectivas. No obstante, el
panorama global de la docencia en salud publica hoy es tan critico
como el de décadas pasadas: el discurso de comienzos del setenta es
précticamente intercambiable con el de hoy.

Indicios y conceptos interesantes surgirian sin duda de un an4li-
sis pormenorizado de este hecho y de su naturaleza, y variadas
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hipétesis pueden servir como hilos conductores de este analisis.
Asi, si se tiene en cuenta que las m4s duras criticas a la docencia
en salud piublica y a las escuelas mismas provienen de sectores que
padecen, por lo menos, deficiencias de la misma gravedad y que
estdn sumidos en crisis no menos profundas, tales como la educa-
cién médica y el sistema de atencién de la salud, cabe preguntarse
si estas criticas no tienen por objetivo centrar la atencién en dreas
subsidiarias en lugar de embestir sectores mds poderosos, con
mayor poder de reaccién y cuyos fuertes intereses hacen mas peli-
grosos estos ataques. O bien, si simplemente no podrian ser los
mismos hombres de la salud publica, los que, en su afdn de provo-
car cambios en su sector, llaman la atencién sobre los problemas de
su drea, atrayendo las criticas de tirios y troyanos.

Al margen de estas hipétesis, de interesante discusién, queda en
pie la realidad, que es la crisis de la docencia en salud publica y los
ingentes esfuerzos para ubicarla en el camino del cumplimiento de
sus objetivos, tarea en que se encuentran empefiados muchos de
sus lideres en el dltimo cuarto de siglo. Hacer frente a esta realidad
tratando de reestructurar la docencia en salud publica desde su
misma base, disecando su esencia y estableciendo sus objetivos
para este fin de siglo, y proyectarla hacia los probables escenarios
futuros pareceria ser la tarea ineludible si se desea superar el sin-
drome de “furgén de cola” que la ha caracterizado en el ultimo
medio siglo y aprovechar la experiencia que nos brinda el “querer y
no poder” de las dltimas décadas, a pesar de la bondad del discurso.

La dificultad en general radica, entre otros factores, en que si
bien describir la crisis resulta f4cil, establecer las causas que des-
traben el ovillo, por el contrario, resulta verdaderamente intrinca-
do, ya que las criticas, a pesar de su perspicacia, son muchas veces
contradictorias. La experiencia nos muestra que en Patologia todos
obtenemos un sobresaliente en la descripcién del sistema; en Clini-
ca, por el contrario, si nos atenemos a los logros, los aprobados —y
con benevolencia— se cuentan con los dedos de una mano.

En efecto, un simple analisis de las criticas a la capacitacién en
salud, aun efectuado con discreta minuciosidad, muestra muchas
veces que una faceta censurada por algun sector, y a cuya correccién
se dedican ingentes esfuerzos, es objetada precisamente por esta
correccién, y por el cambio que involucra. Una enumeracién de las
falencias atribuidas a las escuelas de salud piblica aparece, pues,
como un verdadero mosaico de criticas, ya que cada sector reprueba
aquello con lo que no coincide o que perjudica sus intereses.

La sistematizacién de la problematica de la capacitacién en
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salud publica y de las escuelas resulta de gran interés y segura-
mente de mucha utilidad para la elaboracién de directivas y orien-
taciones futuras, por lo cual la categorizacién de sus falencias es
fundamental como punto de partida para encarar soluciones de fon-
do, sobre todo teniendo en cuenta que esta caracterizacion puede
enfocarse —y asi sucede en la prdctica— desde dngulos muy diver-
sos y muchas veces encontrados.

Se trata, sin duda, de un trabajo de largo aliento por lo cual, a
modo de simple e ingenua introduccién al tema, podria afirmarse
que existen algunas dreas que arrastran consigo corrientes de gran
riqueza conceptual en lo que hace al andlisis de las dificultades,
conflictos y problemas de la docencia en salud publica, y en las que
se debaten las escuelas practicamente desde su creacién, hace casi
un siglo. Revistarlas, aun en forma sumaria, proporciona una pene-
trante visién sobre el tema y un marco para utilizar como via de
introduccién a las discusiones.

Areas criticas: tendencias, tensiones y conflictos
Limites de la salud publica

Si la razon de ser de la capacitacién en salud publica es formar
el personal necesario para el cumplimiento de las actividades en
esta drea, resulta indispensable definirla, es decir, especificar estas
actividades. Sin embargo, si tomamos como punto de partida cual-
quiera de las definiciones cldsicas y la tamizamos, deduciendo de esta
definicién su campo de actividades, facil resulta comprobar —tal como
se advierte en los ejercicios que se realizan en las escuelas— que inva-
de extensas areas de la sociedad, muchas de ellas patrimonio de otras
disciplinas y sectores. Algin autor ha sefnalado, con justa ironia, que
definiciones como la de Winslow, la mds frecuentemente adoptada y
citada, constituye una invitacién a los conflictos de limites.

Para evitar, pues, las definiciones, quiz4 resultaria mds préctica la
tentativa de establecer y fijar la esencia de su actividad, acotando sus
limites. Si bien definir estos limites tampoco resulta tarea facil, per-
mite sin embargo una aproximacién mas concreta al cometido de los
responsables de su docencia y de las acciones que conforman lo que
tradicionalmente se definia —y atin se define— como salud publica.

Paul Starr, en su libro —ya cldsico— The social transformation
of American medicine (5), afirma que gran parte de la historia de la
salud publica es el registro de las luchas sobre los limites de sus
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responsabilidades, que se dan en varias fronteras. Este autor sefia-
la ¢c6mo, desde su mismo origen, el desarrollo de las actividades de
las autoridades de salud publica encontré la oposicién de grupos
cuya ideologia o creencias se oponian a la intervencién del Estado
en acciones que constituian la misma esencia de la salud publica,
tales como las inmunizaciones. Por otro lado, las luchas con empre-
sas comerciales de todo tipo, que buscaban proteger sus ganancias
e intereses econémicos, eran inevitables.

Poco después, desde comienzos del siglo XX, también la profesién
médica presinti6 que la salud publica podia intreducirse en su cam-
po, por lo cual aparecié una nueva frontera conflictiva. En efecto, el
despertar de la salud publica en la segunda mitad del siglo xIX se
concentré fundamentalmente en el saneamiento ambiental y en el
mejoramiento de las condiciones de vida de los trabajadores sumidos
en la miseria que siguié a la revolucién industrial, y por lo tanto no
tuvo repercusién sobre la profesion médica que, por el contrario,
impulsada por su espiritu humanitario, apoyé estas medidas. Solo
mds tarde, cuando por los adelantos de la microbiologia y la inmu-
nologia aparece una relacién directa con la medicina, surgen los
conflictos en esta frontera.

Situaciones similares se produjeron con otras disciplinas y en
otros dmbitos, a medida que la sociedad de nuestro siglo fue
aumentando su complejidad y aparecieron nuevas fronteras y con-
flictos. En consecuencia, para una categorizacién del contenido y
los problemas de la capacitacién de la salud piublica de hoy, hemos
elegido, como modalidad operativa, estructurar y pasar revista a
cuatro dreas que pueden ser consideradas criticas por su persisten-
cia, y porque el andlisis de sus conflictos y tensiones con la docencia
de salud publica facilitan nuestro estudio.

Examinaremos, en consecuencia, la relacién de la salud puiblica
con la medicina; el vinculo con otras disciplinas que son bdsicas
para la salud publica tanto por la definicién de su contenido como
por su practica; la relacién de la docencia en salud publica con el
sistema y las instituciones responsables de la atencién de la salud,
y su conexién con la politica y el papel del Estado.

Salud publica y medicina

Esta relaciéon comprende zonas de fronteras de la salud publica
en las que interrelaciones, tensiones y conflictos conforman un drea
critica en el quehacer sanitario y plantean disyuntivas de fondo
para la reestructuracion de la docencia.
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A partir del nacimiento de la salud publica a principios del siglo
XX, con sus tres dreas fundamentales —la biolégica, la social y el sane-
amiento del ambiente fisico—, se ha descripto en forma exhaustiva el
proceso por el cual progresivamente el componente biolégico tomé el
liderazgo de las operaciones para terminar haciendo de la salud publi-
ca un dominio de la medicina, a pesar del agregado —super-
ficial en muchos casos— de otras disciplinas. Paralelamente, la
docencia en salud publica quedé incluida en los pardmetros de la
educacién médica.

Cuando Elizabeth Fee, en su inteligente estudio sobre la docen-
cia en salud publica, al historiar la creacién de la Escuela de Johns
Hopkins escribe: “cuando William H. Welch gané la competencia
para comenzar con el primero de los institutos de docencia e inves-
tigacién apoyado por los délares de la Fundacién Rockefeller, asu-
mié la responsabilidad de definir la educacién en salud publica y
gran parte de su contenido futuro” (6), su afirmacién, vista a la luz
del desarrollo histérico de las escuelas, no resulta exagerada.

Por razones de diverso tipo y una conjuncién de circunstancias
complejas, el camino que concret6 sus primeros tramos con la crea-
¢ién de la Escuela de Johns Hopkins terminaria por convertirse en
la via imperial del desarrollo de la salud publica. E] modelo Johns
Hopkins acabaria por imponerse en el mundo no por razones de
excelencia evaluada ni de una planificacién concertada, sino porque
respondia en forma adecuada, y fue adaptada convenientemente, a
los intereses de los sectores de poder que dominaron el campo de la
salud en el transcurso del siglo.

A Johns Hopkins siguié Harvard, cuya escuela se identificé tam-
bién con su poderosa escuela de medicina y adopté el modelo médico
para el desarrollo de los programas de salud piblica: recalcé la orien-
tacién hacia la investigacién biomédica; concentré su actividad docen-
te en un grupo limitado y seleccionado de profesionales graduados
—en particular médicos—; su contenido docente fue estructurado
sobre disciplinas especificamente determinadas y su organizacién gir6
alrededor de departamentos aislados y soberanos. Este es el modelo
que se difundié mundialmente, y que prevalece hasta hoy.

La subordinacién de la docencia de salud publica al modelo
médico se concreta en distintos niveles: en la filosofia de la docen-
cia, en su contenido, en la estructuracién de este contenido, y en las
caracteristicas organizacionales de las instituciones de capacita-
cién. De ahf que la afirmacién de algunos autores que sostienen
que la docencia en salud publica es la medicina flexneriana aplica-
da a una visién colectiva de la enfermedad se aproxima bastante a
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la realidad que hoy observamos. Por tal razén, le caben a nuestra
docencia las mismas criticas que hoy llueven sobre la medicina y la
educacién médica, a las que por comodidad llamamos flexnerianas,
y que es la expresién de una filosofia médica que mantiene su pree-
minencia aun siglos después que la base epistemolégica que la sus-
tentaba ha sido largamente superada.

La salud publica de hoy es, pues, la expresién a nivel colectivo
de esta medicina mecanicista, reduccionista, biologista, centrada
en la enfermedad, obsesionada por el diagnéstico, tecnologizada,
deshumanizada que reclama, tal como lo han proclamado todas
las conferencias de educacién médica de los dltimos 30 afios, cam-
bios de fondo. Sin embargo, seria un error suponer que la ense-
fianza médica que hoy predomina fue planificada asi por Flexner
hace 80 afios. Por el contrario, el énfasis puesto por este investi-
gador en las ciencias bdsicas y en la biologia fue expresién de un
momento histérico, caracterizado por la plena profesionalizacién
de la medicina, que procuraba asegurar su naturaleza cientifica
frente a otras concepciones que no se distinguian por su visién
racional del conocimiento, tal como la medicina vegetal —en auge
pocos anos antes— o la simple préctica empirica. Asi pues, encard
el problema tratando de introducir un enfoque cientifico que no
podria ser otro que el dominante en su época.

Nada obligaba, empero, a mantener rigida esta visién a través
de casi un siglo, como lo demuestra la evolucién de otras disciplinas
como la fisica. Por el contrario, ya en la misma época de su famoso
Informe, Flexner llamaba la atencién sobre las etapas posteriores
de 1a medicina al afirmar que “la funcién del médico se estd hacien-
do rdpidamente social y preventiva més que individual y curativa”.

Mads ain, segin se desprende de documentacién posterior al
mencionado Informe, Flexner no aprobaba totalmente el rumbo
seguido por la educacién médica porque:

Habria preferido que la educacién médica tuviera mas de la flexibili-
dad de la educacioén en artes y en ciencias; sentia que la uniformidad de
la educacion médica asfixiaba el trabajo creativo. En los afios posteriores
a la publicacién de su Informe se mostré crecientemente desencantado
con la rigidez de los estdndares educacionales que quedaron identificados
con su nombre (7).

Seria, en esencia, un caso mds en la historia del pensamiento
humano y de la evolucién de la sociedad en que los seguidores de un
pensador innovador, y por lo tanto heterodoxo, transforman sus ide-
as en una ortodoxia dogmaética y rigida, cristalizando el contenido de
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su pensamiento y traicionando precisamente el sentido de cambio
dindmico y permanente, involucrado en una ruptura con el pensa-
miento vigente, dindmica que constituye su verdadera ensefianza.

Pero el Informe Flexner ya habia cumplido su cometido, y fuer-
zas provenientes de distintos &mbitos fueron impulsando sucesivas
vueltas de tuerca al sistema de salud, hasta desembocar en la
medicina de hoy, expansiva y dominante, hasta el punto de haber
conseguido medicalizar la totalidad de la sociedad moderna, para
usar conceptos del maestro Lain Entralgo. Y en este paquete expan-
sivo quedé6 incluida la salud publica, apoyada en la creencia inge-
nua de que esta conjuncién contribuiria a impregnar de contenido
social y mentalidad preventiva a la medicina.

Resulta facil imaginar las razones por las cuales esta relacién
resulté asimétrica, y la salud publica y su docencia perdieron su
impulso social y su vocacién ecolégica en tanto, por el otro lado, la
concepcién sanitaria quedé totalmente marginada y subestimada, en
los arrabales del imperio médico. Pero la subordinacién de la salud
publica a la medicina, su transformacién en especialidad médica,
constituye un fenémeno complejo y presenta en forma nitida uno de
sus conflictos béasicos, una de sus mds sustanciales contradicciones.

Paralelamente a la critica de esta subordinacién y a los impulsos
para transformar la salud piblica en una actividad multidisciplina-
ria destacando los componentes no biolégicos del proceso salud-enfer-
medad, los responsables del quehacer sanitario buscaron el apoyo del
prestigio y el poder médico para posibilitar su subsistencia y su legi-
timidad. Y mds atn: en algunos casos —probablemente porque no les
quedaba otra alternativa— buscaron proteccién frente a persecucio-
nes ideolégicas. Ubicarse debajo del paraguas médico, transformarse
en especialidad médica, aseguraba resguardo en periodos de crisis
politica e identidad en el ambito profesional y aun social, y, asimis-
mo, legitimidad, pero una legitimidad que la desnaturalizaba.

Institucionalmente, el precio pagado significaba la sujecién a las
reglas del juego de las escuelas de medicina con sus limitaciones, su
filosofia cientificista, sus tabies, sus prejuicios, su organizacién por
materias, y otros tantos aspectos descriptos abundantemente en la
literatura de la educacién médica. Esta ambivalencia, que por largos
afios caracterizé la relacién salud publica-escuelas de medicina, se
arrastra prdcticamente desde sus primeros dias y adn hoy caracteri-
za el panorama: la salud publica desprecia y critica el inmovilismo de
las escuelas médicas, pero al mismo tiempo envidia e imita la docen-
cia y el estatus médicos; y las facultades de medicina ignoran, temen
y marginan lo “sanitario”, pero lo toleran por el aire de modernidad
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que les permite exhibir y porque, “hasta tanto se produzcan los cam-
bios”, el statu quo no sufre alteraciones sutanciales.

Una de las decisiones centrales para el futuro de la salud piblica
reside, en consecuencia, en la decisién de permanecer atada a la
filosofia y la préctica médica actual, o bien promover su reelabora-
ci6én sobre nuevas bases dando prioridad a disciplinas sociales y
ecolégicas que podrian dar lugar a una reestructuracién novedosa
en relacién con la actual. A partir de este punto, las preguntas
comienzan a adquirir una profundidad que obliga a discusiones de
fondo en lo cientifico y en lo social, entre ellas:

¢ ;Seria posible repensar la salud piblica independientemente
del pensamiento médico?

* ;Quiénes podrian o querrian liderar el proceso? ;Qué institu-
ciones o qué factores de poder podrian estar interesados en hacerlo?

* Qué valor podrian tener racionalizaciones administrativas
(descentralizacion, mejoria de la eficiencia financiera, rdpido apro-
vechamiento de la informacién actualmente generada) en la salud
publica —si todavia tiene sentido utilizar esta denominacién— en
tanto el aparato médico que la sustenta mantiene sus caracteristi-
cas actuales?

¢ ;Como estructurar los ambitos institucionales apropiados para
una capacitacién centrada en la salud y en la cual docencia, investi-
gacién y servicios se den integrados y conformen en una unidad lo
biolégico, lo social y lo ecolégico?

* /Qué posibilidades de cambio podrd tener la docencia de pos-
grado en salud pdiblica mientras subsistan las caracteristicas
actuales del sistema de atencién apoyado por el poderoso complejo
que representa la alianza de la filosofia actual de 1a medicina (bio-
logicista, reduccionista, determinista, etc.), con la tecnologia (equi-
pos, medicamentos), la educacién médica, la atencién centrada en
la enfermedad y en el gran hospital, la medicalizacién de todos los
malestares, la organizacién de las burocracias médicas, el poder de
las corporaciones y del complejo médico-industrial, por citar algu-
nas de las variables decisivas?

¢ ;Cémo contribuir a racionalizar un sistema de atencién en el cual
la casi totalidad de los recursos se vuelcan a la asistencia hospitalaria
y el proceso salud-enfermedad es enfocado con criterio consumista?

¢ ;No quedara reducido el papel de la salud publica, en el mejor de
los casos, como lo afirma N4djera, a hacer posible para todos un siste-
ma de servicios de atencién de las enfermedades tal como la sociedad
de hoy las genera y la medicina de hoy las define y clasifica e intenta
mejorarlas, con todos los defectos que criticamos al sistema? (8)
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¢ ;Cudl seria la estrategia mas operativa e inteligente para la
salud publica y sus escuelas: repensar la salud desde las escuelas
médicas y el establishment médico actual como fase de un proceso
que va desde la medicina individual hacia niveles de salud mas
complejos y mas amplios, enfocando lo social y aprovechando sus
estructuras y su experiencia para promover este proceso, o bien
tratar de reelaborar el concepto de salud fuera de la medicalizacién
en que hoy estd ubicado, buscando perspectivas novedosas y de
gran proyeccion futura, aun a muy largo plazo?

Queden estas preguntas como ejemplo de la trascendencia del
tema que nos ocupa. El sentido comin histérico indica que seria
ilusorio pretender soluciones ya esquematizadas. Lo fundamental
no reside pues en tener ya las respuestas sino en formular las pre-
guntas e instalarlas en el seno de la discusién.

Contenido de la docencia y relaciones interdisciplinarias

La formalizacién de la docencia en salud publica a través de las
escuelas, vista en perspectiva, significé un extraordinario proceso
de creacién intelectual y su estudio se ha convertido no solo en un
rico arsenal para conocer el desenvolvimiento de la salud piblica y
de la profesionalizacién, sino también el desarrollo de las activida-
des cientificas y su aplicacién a la sociedad. Cabe recordar que si
bien en gran parte se siguieron lineas de investigaciéon conocidas,
como las relativas a microbiologia, o programas de aplicacién ya
establecidos, como los de saneamiento ambiental, otros campos
debieron ser creados, casi podria decirse “inventados”, como 4reas
formales de conocimiento, como la epidemiologia, o bien transfor-
mados en disciplinas a partir de simples practicas, como la estadis-
tica, o idearse la aplicaciéon del conocimiento, como en la nutricién o
en los restantes programas que fueron reconocidos en adelante
como de salud publica (proteccién maternoinfantil, educacién para
la salud, etc.).

En lineas generales, las escuelas de salud piblica fueron incor-
porando 4reas del saber provenientes del sistema cientifico a medi-
da que nuevos conocimientos aparecian o se difundian, mientras
que la programacién de la docencia reproducia, con algunas excep-
ciones, la organizacién de los ministerios de salud, que terminaban
por transformarse en disciplinas o departamentos.

Estas caracteristicas, exhaustivamente sefialadas y considera-
das por las instituciones docentes, revelan una vez més el conflicto
ya sefialado entre la salud publica considerada como actividad cien-
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tifica generadora de conocimientos (al estilo de los institutos alema-
nes), o como actividad administrativa que tiende a la solucién de
los problemas practicos (enfoque inglés), asi como el compromiso
entre ambas concepciones, compromiso que se arrastra desde el
nacimiento de la salud piblica moderna.

Con una visién actual, si bien el conflicto persiste, es factible
variar sustancialmente el planteo de su tratamiento, y ese cambio
resulta indispensable para configurar una docencia proyectada para
la sociedad de nuestros dias.

La investigacién no es antinémica de la accién si su concepcién
desborda el enfoque que la restringia al laboratorio —la tradicional
investigacién bdsica— y se extiende al campo social. En estas con-
diciones, cumple con su cometido de generar conocimientos en todos
los ambitos y para todos los momentos del proceso que conduce al
cumplimiento de los objetivos del sistema de salud, al tiempo que
constituye un procedimiento docente de primera linea. El sistema
se dinamiza asi globalmente y, como dice Paulo Motta: “la forma-
cién y capacitacién gerencial se transforma en parte integrante del
proceso de innovacién” (9).

Intentar, aun en la forma mas sumaria posible, una descripcién
de! contenido de una docencia moderna en salud publica rebalsa
totalmente el dnimo y los objetivos de este relato, y recomendar
estrategias y técnicas de ensefianza que signifiquen la superacién
de 1a docencia tradicional resulta redundante. Caben, quizas, algu-
nas reflexiones como base para discusiones en profundidad del
tema y para proyecciones futuras.

En la docencia clasica en salud publica —probablemente vigen-
te todavia en ciertos aspectos— era habitual considerar que algu-
nas disciplinas constituian la parte esencial, la sustancia de la
salud piblica, mientras que otras eran periféricas y se agregaban por
estimarlas necesarias para la aplicacién de los conocimientos sanita-
rios. Pero, indudablemente, se las consideraba “externas”, constitu-
yendo otra de las “fronteras” de la salud publica. En esta frontera,
asimismo, se generaban confusiones y conflictos ya que, en muchas
oportunidades, “los sanitaristas” no sabfan exactamente qué debian
demandar a los especialistas en otras disciplinas —soci6logos, econo-
mistas, antropélogos matematicos, administradores—, razén por la
cual a estos no les cabia otra posibilidad que tratar de aplicar las téc-
nicas de que disponian en virtud de su especialidad.

En consecuencia, la interrelacién, la “interdisciplina”, se concre-
t6 en la mayoria de los casos a través de la aplicacién de técnicas
que en determinado momento aparecieron como exitosas —al



96 Abraam Sonis

menos novedosas— en distintas dreas. Si bien este concepto resulta
vélido para casi todas las disciplinas, no deja de llamar la atencién
la fuerte repercusién en los programas de salud publica de técnicas
desarrolladas en los &mbitos industrial y militar.

Sin duda, un interesante trabajo de investigacién en salud publi-
ca podria tener como punto focal el andlisis de las diversas técnicas
de moda en diferentes campos en los dltimos 40 afios y su aplica-
cién en la administracién de salud. Dado que resulta dificil resistir
la tentacién de dar un ejemplo, nos permitimos recordar la repercu-
sién que alcanzé en la docencia en salud publica la aplicacién del
Program Planning Budgetin System |Sistema de Elaboracion Pre-
supuestaria de la Planificacién de Programas de Salud] (PPBS). Este
programa, generado en un dmbito totalmente disimil (el Departa-
mento de Defensa de los Estados Unidos), se aplicé sin embargo —y
fervorosamente— a la administracién de salud, con caracteristicas
que a simple vista permitian augurar su fracaso (10).

Otra consecuencia de esta concepcién predominante en la salud
publica tradicional, que centra su cometido en la adquisicién de un
conocimiento sanitario a través de la docencia y su aplicacién a una
comunidad dada, es que llevé a la busqueda de técnicas para apli-
car en la sociedad, que podrian obtenerse de otras dreas, juzgando
conocimiento sanitario, sociedad y técnicas de otras disciplinas
como universos independientes entre si. Esta concepcién obstaculi-
z6 una visién global de la salud y su atencién como elementos com-
ponentes y participantes de esa misma sociedad. Asi, se llegé al
extremo de considerar la salud piublica como una actividad pura-
mente técnica, dejando de lado todos los aspectos relativos a la poli-
tica y aun anteponiéndola a ella.

Desde principios de la década del sesenta, en que las reuniones
de escuelas ain mantenian sus recomendaciones sobre las discipli-
nas esenciales, el contenido de la docencia en salud publica fue cre-
ciendo cuantitativa y cualitativamente (11). Ademds de que estas
mismas materias bésicas, como epidemiologia y administracion,
ampliaron su enfoque y sus técnicas, la préctica fue exigiendo en
mayor profundidad conocimientos de otras disciplinas, al tiempo
que la salud publica sufria modificaciones sustanciales y cambiaba
sus puntos de mira, su campo de responsabilidades y aun sus obje-
tivos. Paralelamente, la sociedad de las dltimas décadas crecia en
complejidad, demandas y expectativas, y la ciencia, la politica y las
comunicaciones revolucionaban nuestro mundo y estilo de vida.

En consecuencia, las ciencias sociales, econémicas y politicas apa-
recen en un primer plano a los efectos del analisis de los problemas
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de salud institucionales y colectivos, asi como del cumplimiento de
los objetivos de 1a salud publica. Si a ello se une el cuestionamiento
de que hoy es objeto la atencién de la salud, tanto en su funciona-
miento como en su organizacién, se comprende que resulte imposi-
ble senalar el contenido “esencial” de la docencia en salud.

Probablemente el camino a recorrer sea el inverso, y la via que pre-
valecerd en la determinacién del contenido de la docencia serd esta-
blecer primero los objetivos de cada curso y su nivel, para determinar
Juego qué conocimiento y précticas lo conformarén. Y en este conoci-
miento, su contenido quiza no esté integrado por disciplinas estructu-
radas en “paquete”, tal como se estilaba en la docencia cldsica, sino
desintegrada —o bien integrada— en médulos cuyos limites discipli-
narios no serdn aquellos con los que nos manejamos tradicionalmen-
te. Una idea relativamente clara de este futuro puede tenerse si
desarrollamos en profundidad, a manera de ejercicio, el contenido y 1a
integracién de las disciplinas cldsicas, “esenciales”, como la estadisti-
ca y la epidemiologia, con una “moderna”, como las ciencias sociales.

Si sumamos la complejidad actual de la informacién en salud y la
riqueza y variedad de los usos de la epidemiologia por un lado, y por
otro cursos tan disimiles como pueden ser uno cuyo objetivo sea for-
mar administradores hospitalarios para el uso eficiente de un hospi-
tal y otro que pretenda formar lideres sectoriales con responsabilidad
en la estructuracién y gestién de una regién que integre todos sus
servicios de atencién en una red coordinada, se comprenderd la pro-
funda diferencia del contenido de ambas asignaturas.

En el mismo sentido, si pensamos en los variados matices que ha
adquirido la combinacién ciencias sociales-salud, y en la amplitud de
la relacién ciencias econémicas-salud y ciencias politicas-salud, se
comprende que la diferencia de su contenido en ambos cursos se
transforma practicamente en la necesidad de estructurar el curricu-
lum de los cursos a la medida de sus objetivos y de sus participantes,
y de repensar asimismo lo que denominamos habitualmente relacio-
nes interdisciplinarias.

Mads ain: la misma discusién sobre la utilidad y el papel futuro
de las escuelas, su frecuentemente mencionada crisis de identidad,
y los cambios profundos que se impulsan en la formacién de salud
publica y aun en la educacién médica, hacen propicia la oportuni-
dad para pensar si no estamos viviendo un periodo similar al de las
primeras décadas del siglo, preparatorias del nacimiento de las
escuelas. En esa época se visualizé la necesidad de formar profesio-
nales para las actividades de salud publica y se procedié a crear un
sistema docente basado en las escuelas de salud publica, sistema
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que, con algunas modificaciones, ha subsistido hasta hoy, pero res-
pecto del cual parece existir consenso en el sentido de que debe ser
reformulado en su esencia misma o al menos, para usar un concep-
to feliz de José Roberto Ferreira, ser repensado (12).

Propuestas de cambios concretos en la linea conceptual sefialada
aparecen en el proceso que el Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la 0rS comenzé en 1987 con las seis reuniones realiza-
das en otras tantas escuelas, y finalizé en la Reunién de Puerto
Rico de agosto de 1988. El informe final sefialé las opciones para la
reformulacién curricular a través de seis dreas que podrian ser la
base de un nuevo curriculum (13). Estas dreas representan “proble-
mas” de abordaje interdisciplinario, y permiten, por otro lado,
“abrir un espacio para la eventual aplicacion de la metodologia del
andlisis prospectivo en la planificacién curricular’. Asimismo, posi-
bilitan el examen de los factores que determinan estos problemas y
la toma de posiciones valorativas, al abandonar la planificacién
curricular tradicional basada en la evaluacion de la experiencia,
“en beneficio de una alternativa de planificacién en funcién de obje-
tivos sociales deseados, ajustados a un escenario prospectivo espe-
cifico para cada realidad concreta”.

Los préximos afios seran testigos de la efectivizacion de estas
experiencias de cambio que deberian surgir de las mismas escuelas
como renovacién de un proceso histérico que posibilitard el cumpli-
miento de los objetivos de su creacién, o bien afrontar el riesgo de
su frustacién, su inoperancia o aun su desaparicién.

La docencia en salud piblica
y el sistema de atencion de la salud

Este tema constituye la razén de ser de la docencia en salud
publica: 1a formacién de personal para el cumplimiento de planes y
actividades de atencién de la salud. El problema aparece, pues, car-
gado de matices y cuestiones de muy diversa categoria y su diluci-
dacion engloba la totalidad del panorama que hace a la realizacién
de nuestro propésito. Solo intentaremos enumerar algunos de los
aspectos importantes involucrados en esta relacién entre la docen-
cia en salud publica y el sistema de atencién, cuya consideracion
puede contribuir a estructurar un sistema docente de formacién de
personal sanitario con capacidad y motivacién para colaborar en el
cumplimiento de los objetivos del sector salud.

Recordemos una vez mas, como punto de partida, las duras criti-
cas que estan sufriendo la docencia en salud publica y las escuelas
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en los ultimos anos. Ellas son de todo calibre, de muy diverso ori-
gen y de variadas intenciones, por lo cual podria resultar inteligen-
te analizar sus caracteristicas y naturaleza a fin de aprovechar
aquellas realmente valederas y ttiles para superar discusiones que
la realidad y el tiempo han transformado en obvias. Podria resultar
de utilidad para el andlisis distinguir entre las criticas a la capaci-
tacién en salud publica en general, y en especial en la administra-
cién de establecimientos, y la critica a la formacién especializada
en salud publica, centrada en las escuelas.

Es esta formacién de sanitaristas, precisamente, la que recibe los
juicios mas duros, hecho que resulta facilmente comprensible dado
que la mayoria de los cursos de administracién tienen como objetivo
la capacitacién de profesionales —en particular médicos— para un
manejo més eficiente de los hospitales, objetivo especificamente
establecido y evaluado a posteriori, mds en funcién de la actuacién
individual de cada profesional que de la categoria profesional en si
misma. Por otra parte, esta es una capacitacién cuyos objetivos son
visibles dentro del sistema mismo, y a ello debe agregarse que, en
muchos casos, se trata de profesionales que a su bagaje de conoci-
mientos, agregan la administracién para dirigir establecimientos o
servicios como parte de su carrera profesional o como herramienta
de poder para su especialidad o su grupo politico.

Las funciones del diplomado en salud publica y los objetivos de su
formacién, aparecen en cambio mds amplias, méds difusas, menos
objetivadas, con una perspectiva de futuro no facil de visualizar, en
un conjuncién de disciplinas de dificil conformacién y una aspiracién
de “cambio” dentro del sistema en el cual trata de implantarse. Difi-
cil tarea, en consecuencia, asentarse y desarrollarse en un sistema
en el que explicitamente se procuran modificaciones de fondo y con
la suma de incertidumbres de quien promueve el cambio, la falta de
conocimiento o de interés de la poblacién presuntamente beneficia-
ria del cambio, y la oposicién de quienes se sienten real o imagina-
riamente amenazados en sus intereses.

En estas condiciones, el sanitarista que egresa puede aparecer
como un personaje artificial, mas c6mo un producto de las escuelas
que como una demanda de la sociedad o aun una necesidad explici-
ta de ella. Las distintas reacciones de la “mentalidad sanitarista”
frente a esta situacién configuran una extensisima bibliografia y
constituyen otro capitulo de la patologia.

La critica mas dura y extendida se concentra en la falta de pene-
tracién de los sanitaristas en el sistema de atencién y en el escaso
éxito que sus ideas han alcanzado en la prdctica dentro del sector
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salud, si bien no en el discurso, casi undnimemente aceptado. La
deduccién parece obvia: si los sanitaristas no han producido ni
inducido los cambios para los que fueron preparados, ;qué sentido
tiene su formacién y qué utilidad las escuelas que los forman?

Nuevamente entramos en el terreno de las criticas controverti-
das y, por qué no, de las interesadas, es decir de las que defienden
intereses especificos. Y es que pretender que solo una parcela de un
grupo profesional, como son los sanitaristas, puedan producir cam-
bios de fondo en un sector tan complejo como la atencién de la
salud, donde estdn en juego intereses tan poderosos y variables tan
profundas inherentes al individuo y a la sociedad toda, seria sobre-
valorar su poder mds all4 de lo racional.

Resulta dificil apartar la hip6tesis ya enunciada de que, dado
que la formacién de sanitaristas, la educacién médica y el sistema
de atencién con todas las corporaciones e intereses que hoy lo domi-
nan, constituyen un universo nico, se golpea sobre el eslabén més
débil, por su menor poder de reaccién y para distraer la atencién de
los problemas de fondo. Por otro lado, se critica la formacién de los
sanitaristas como artificial, porque son imbuidos de una ideologia
que la realidad contraria, pero, por otro lado, si su formacién tuvie-
ra como objetivo su adaptacién al sistema de salud tal como hoy se
encuentra estructurado, ;/qué sentido tendria su formacién y cudl
seria el objetivo de las escuelas? ;Reforzar el statu quo? ;No seria
precisamente esta la razén mads valedera para su desaparicién?

Como se comprende en estas preguntas, estd en juego el papel
que cada escuela se atribuye a si misma, y la posibilidad de cumpli-
mentarlo en relacién -con la institucién de la cual depende y de la
funcién que esta le asigna. Valga como ejemplo toda la historia y el
folklore de la relacién facultades de medicina-escuelas de salud
publica. Mds racional resultaria aceptar que la realidad que el
sanitarista encuentra no responde al modelo ideal para el cual fue
formado —equivocadamente o no—, y determinar qué herramien-
tas y qué tipo de preparacién se requieren para transformarlo en
un factor real de cambio en el sistema de atencién en el cual se
desempenia, para que este sistema pueda cumplir con sus objetivos
de eficacia, equidad y eficiencia.

Una vez més, entramos en una suerte de laberinto: los sanitaris-
tas no pueden formarse exclusivamente con teorias, pero si se pre-
tende una ensefianza préctica activa, la realidad de la préctica de
la atencién de la salud es precisamente el sistema que se desea
cambiar, por lo cual no resulta de utilidad para la docencia. En
esencia, es el mismo tipo de problema que se presenta entre la edu-
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cacién médica y el sistema de atencién: es imposible introducir
mejoras sustanciales en el sistema de atencién sin cambiar la men-
talidad y la educacién médicas; pero, a su vez, esta educacién médi-
ca resulta imposible de modificar efectivamente, transformando en
realidades sus postulados tedricos, en tanto los profesionales se for-
men en el sistema de atencién hoy vigente. En consecuencia, se
comprende la importancia de las decisiones politicas imprescindi-
bles para establecer médulos y dreas de atencién que contribuyan a
destrabar este circulo vicioso, sirviendo de planta formal para
poner en marcha una docencia en salud piblica que supere obsté-
culos pasados y presentes.

Probablemente el proceso de descentralizacién que se intenta lle-
var a cabo en los dltimos afos constituya una tendencia propicia
para este dificil proceso de conjugar docencia, investigacién y servi-
cio en forma arménica y de realimentacién mutua. La interrelacién
entre esta descentralizacién de la atencién planificada estratégica-
mente y el desarrollo de un sistema nacional de formacién y capaci-
tacién en salud publica que articule los distintos niveles y tipos de
personal necesarios para el cumplimiento de los objetivos enuncia-
dos en la politica y los planes, pareceria constituir una via apropia-
da para intentar salidas a la crisis en que se debate el sector.

Destacados autores (12-15) han sefialado la ventaja de un esque-
ma de este tipo, integrado por unidades de formacién de recursos
humanos en salud publica de distinto nivel interrelacionadas entre
si, que constituyan una red que cubra la docencia desde los niveles
mads periféricos hasta los institutos de mayor complejidad, responsa-
bles de la formacién del personal especializado en la investigacién y
el magisterio que la moderna administracién de salud exige.

Por otra parte, no debe olvidarse que estas actividades no se con-
cretan en el vacio sino en el seno de una sociedad dada, con su his-
toria, sus tensiones, equilibrios y rupturas, sus lineas de fuerza,
sus coaliciones y conflictos entre distintos grupos de poder, que le
imprimen las caracteristicas que conforman su realidad. En efecto,
el personal formado en administracién de salud no se desempefia
en una sociedad neutra, indiferenciada, sino que se incorpora a una
fuerza de trabajo que debe cumplir determinadas actividades y estd
sometido a ciertas reglas de juego que surgen del mercado de traba-
Jjo constituido en cada pafs.

Caracteristicas del sistema de salud y factores condicionantes
externos sociales, econémicos, politicos, culturales y educativos
determinan asi tendencias, perfiles, orientaciones, oportunidades y
tensiones en el personal de salud —individual y colectivamente—,
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y determinan en gran medida la indole, la disposicién y las posibili-
dades de trabajo, razén que explica el sostenido interés que este cam-
po de investigaciones ha despertado en los ultimos afios (16). Se trata
sin duda de un drea critica para el andlisis de la crisis en la docencia
de salud publica y el disefio de las actividades futuras, en especial si
recordamos el papel estratégico que deberdn asumir algunos sanita-
ristas si efectivamente se intenta formar lideres sectoriales.

Salud publica y politica. El papel del Estado

La relacién de la salud publica con la politica esté presente des-
de su mismo origen y aun en su propia esencia. La frondosa litera-
tura acumulada a través de las décadas desborda los enfoques
exhaustivos y obliga a estudios parcializados sobre distintos aspec-
tos de la materia.

Surgen numerosos temas al formular una pregunta que puede
considerarse bdsica y hasta elemental, pero que llena el escenario
una vez expresada. La pregunta se refiere a si la salud publica es
una actividad politica o bien un desarrollo cientifico.

La discusién fue crucial en oportunidad de la creacién de las
escuelas de salud publica y de Emergencia de la Salud Piblica
como disciplina cientifico-profesional, y desde entonces ha conti-
nuado con diferentes matices, en diversas circunstancias y bajo dis-
tintos disfraces. Se trata de un dilema que, en algunas coyunturas,
aparenta exigir decisiones excluyentes, pero que en la realidad no
son tales, ya que cuando se producen, surgen como resultado de
planteos equivocados. Y es que la salud publica es accién politica y
es un conglomerado de disciplinas que conforman un conjunto cien-
tifico-profesional. Circunstancias politico-sociales, d&mbitos de acti-
vidad y niveles en que se desenvuelven las acciones, determinaran
en cada caso las estrategias y técnicas a utilizar.

La revisién del acontecer sanitario revela que los conflictos que
se produjeron entre ambas concepciones —siempre que existi6é bue-
na fe en la controversia— fueron originados fundamentalmente por
sus deformaciones patolégicas: politica menuda por un lado o cien-
tificismo soberbio por el otro.

Desde el punto de vista de la capacitacién de personal, la cuestién
resulta fundamental por los riesgos que presenta su deformacién, y
estos riesgos siempre estdn presentes ya que existen numerosos
ejemplos de esta patologia en todos los paises. Por ello, como acti-
tud actual, de vuelta de experiencias y discusiones multiples, es un
buen resumen la recomendacién del grupo de trabajo de los pafses
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europeos que, en el informe de su reunién sobre Education of
Managers in Health Services (17), en 1977, expresaba:

Los tecnécratas de los servicios de salud insensibles a la influencia de
la politica [policy] o de los aspectos politicos y del comportamiento son un
desastre no solo para los grupos profesionales de una organizacién que
provee servicios, sino sobre todo para quienes reciben estos servicios. [...]
De la misma forma, managers de los servicios de salud que tienen una
sélida comprensién de la organizacién politica y de los efectos de las poli-
ticas ptblicas en los servicios, pero que carecen de una buena capacita-
cién administrativa, son probablemente igualmente malos para la
organizacién. [...] Asi, es extremadamente importante ensefiar la dinami-
ca y la ambivalencia de los objetivos y la implementacién de la politica
para complementar el anélisis racional de una politica y su evaluacién.

Este grupo de trabajo insistié en la necesidad de atender en la
docencia tanto los aspectos ideolégicos de la politica como las técni-
cas de implementacién de esta, y tanto la politica intraorganizacio-
nal como la interorganizacional.

Hay una razén adicional por la cual las teorfas de implementacién debe-
rian ser incluidas en un programa de capacitacién. Los managers de los
servicios de salud, tal como los managers de otros sistemas de servicios,
estan crecientemente atrapados por las consecuencias de las presunciones
erréneas efectuadas por quienes formulan la politica a nivel nacional en
relacién con la realidad. Asi por ejemplo, en la mayor parte de los progra-
mas nacionales, las unidades subnacionales y locales, y aun los estableci-
mientos, son tratados como si fueran similares, a pesar de que sus roles,
perspectivas y poder de decisién difieren marcadamente. Mas aun, se pre-
sume que los protagonistas subnacionales y locales responden uniforme-
mente a la politica y los programas nacionales y se presta insuficiente
atencién al hecho de que las diferencias en los contextos politicos y en la
estructura organizacional provocan diferencias en la implementacién (17).

Todo el movimiento actual orientado hacia la descentralizacién y
el desarrollo de los sistemas locales de salud permite apreciar la
importancia que adquieren estos conceptos en la capacitacién del
personal responsable de su implementacién. Quiza como dato intere-
sante cabe sefialar que en el nacimiento de la moderna salud piblica,
a fines del siglo XIX, una de las razones fundamentales para su profe-
sionalizacién fue, precisamente, liberarla de la politica menuda, ya
que los funcionarios locales de salud dependian de las autoridades
locales y estaban sometidos a su mismo vaivén. Los cursos de capaci-
tacién para la formacién de profesionales constituyeron —al menos
fue esa la intencién— el mecanismo para dar estabilidad a los pro-
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gramas, puesto que la rotacién de los funcionarios y su designacién
por el 1inico mérito de su relacién con la autoridad de turno tornaban
imposible 1a continuidad de las actividades de salud publica.

La responsabilidad que cabia a esta nueva profesién determiné
en gran medida los objetivos y el contenido de la ensefianza, con el
convencimiento de que la legitimidad cientifico-profesional permiti-
ria superar los inconvenientes y los intereses que se oponian a este
progreso. Expresién tipica de la filosofia del siglo XIX, este “progre-
so” cientifico era aliado del reformismo politico y de la vocacién
social que propiciaba cambios que superaran los intereses opuestos
a la “reforma” sanitaria. Esta alianza se reforzaba con los intereses
expansivos de los paises industrializados, tanto desde el punto de vis-
ta geopolitico como comercial, tal como se puede ejemplificar citando a
la Escuela de Salud Piblica de Londres —modelo para muchas escue-
las en el mundo—, que colocaba entre sus objetivos destacados: “sane-
ar los trépicos y expandir los mercados mundiales”, expresién clara
del colonialismo de 1a época y del reparto mercantil del mundo, proce-
s0 en el cual la salud publica tenia especificado su papel.

No obstante, una alianza tan heterogénea solo fue expresién de
la coincidencia, en un momento histérico determinado, de poderes
con intereses fuertemente contradictorios, por lo que sus probabili-
dades de continuidad o desarrollo en el tiempo eran minimas, y asi
se fue desgranando paulatinamente al surgir conflictos entre sus
encontrados intereses y al tornarse mas complejo el panorama por
los cambios politico-sociales y el adelanto cientifico del siglo xX.

Los grupos médicos se sintieron amenazados por la prevencion
de las enfermedades, al tiempo que el desarrollo cientifico-tecnolé-
gico les fue proporcionando amplias posibilidades de prestigio y
lucro; el “progreso” cientifico ya no coincidié necesariamente con la
promocién social de la poblacién; el humanitarismo y el reformismo
politico entran en conflicto con el colonialismo, y grupos sociales
hasta entonces sin acceso al poder emergen al escenario politico
reclamando una distribucién m4ds justa de bienes y servicios, entre
ellos la atencién de la salud.

El Estado debe mediar entre estos grupos —a los cuales se agre-
gan otros, recién llegados pero poderosos, como las empresas far-
macéuticas, las grandes corporaciones financieras, los fabricantes
de equipos—, para asegurar el equilibrio, por lo cual el juego politi-
co adquiere importancia fundamental para la salud, haciendo de
las politicas publicas un tema de estudios bdsicos para nuestras
escuelas. Estas politicas publicas alcanzan gran trascendencia con
el “Estado de bienestar” y el constitucionalismo social que llena
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gran parte de la historia social de los iltimos 50 afies, fundamen-
talmente por su relacién con la seguridad social.

Vista la estrecha relacién de la atencién de la salud con las poli-
ticas y el papel del Estado tanto en el orden nacional como provin-
cial y municipal, se comprende que se trata de un 4rea realmente
critica para la capacitacién en salud puiblica. En los dltimos afios,
su importancia se ve reforzada por la tendencia que se observa en
todo el mundo a cambiar el papel asignado al Estado en la vida
nacional. Esta tendencia ha adquirido gran resonancia en nuestro
pafs, sobre todo en funcién de los diferentes proyectos con que se
encara el redimensionamiento del Estado.

Asi pues, la relacién entre la salud y su atencién, y la politica,
constituye un drea critica de gran atractivo para la capacitacién de
personal en salud publica, tanto desde el punto de vista conceptual
como para el gjercicio concreto de las acciones. Pero una cuestién es
la politica y otra las ciencias politicas, tal como lo expresa un dis-
tinguido tratadista en la materia (19) al afirmar que la prehistoria
de las ciencias politicas es larga —de siglos— en tanto que su histo-
ria como disciplina comienza hacia fines del siglo XiX, en un proceso
y una contemporaneidad coincidentes, por otra parte, con la salud
puiblica moderna. Desde el punto de vista que nos ocupa, politica,
pensamiento politico y técnicas politicas resultan igualmente fun-
damentales para la salud publica y su docencia, y en la realidad
aparecen entremezcladas.

El pensamiento politico establece el marco del acontecer y la elec-
ci6n de un determinado curso de los acontecimientos, en tanto que
la politica sanitaria emergente y las técnicas politicas resultan
indispensables para la implementacién y el manejo de actividades e
instituciones. Pero enfoques, procedimientos y técnicas resultan sig-
nificativamente diferentes segun los niveles y las circunstancias, y
el peligro reside en la confusién de los enfoques y técnicas que debe
aplicarse en cada uno de los casos. Elaborar una politica de salud
para todo el sector resulta, desde el punto de vista “politico”, total-
mente diferente que establecer los factores politicos que presiden el
funcionamiento de una institucién o un grupo de establecimientos
para su labor coordinada.

Ambos enfoques son fundamentales, y deben y pueden ser tilmen-
te aplicados, pero cada uno en el dmbito y el nivel adecuado y por los
profesionales propiamente capacitados. En un 4rea tan compleja y
conflictiva para la administracién de salud desde su mismo origen,
esta distincién proporciona bases légicas y concretas para la capacita-
cién al especificar claramente dos niveles importantes en la docencia
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de las ciencias politicas, distintos mas no excluyentes: el institucional
y el sectorial, distincién que parece coincidir con la experiencia acu-
mulada en la capacitacién en salud piblica en los ultimos afios.

Consideraciones finales

En su exposicién ante la 87a. Sesién del Consejo Ejecutivo de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, en enero de 1991, el director
general, Dr. Hiroshi Nakajima, expresaba la necesidad de estructu-
rar un nuevo paradigma para la salud que expresara para el futuro
la necesidad de las poblaciones. Sefialaba también que los sistemas
de salud de los préximos afos deberian estar caracterizados por
tres factores preponderantes: un mejoramiento permanente de la
eficacia y la efectividad de las intervenciones técnicas; su compati-
bilidad con el sistema sociopolitico y su integracién en el desarrollo
econdémico nacional, y su respeto por los derechos humanos, tales
como el derecho a ser informado, asi como la integridad de lo indivi-
dual —incluyendo la libertad de elegir— en el espiritu de la justicia
social y 1a equidad (19).

La efectivizacién de esta filosofia en la practica del sistema de
atencién involucra la capacitacién de recursos humanos que posibili-
ten este cambio y su continuidad, a fin de adaptar el sistema a las
variaciones politicas, econémicas, sociales y culturales que caracteri-
zan la sociedad de nuestros afios y de los arfios futuros. La revisién de
la crisis por la que atraviesa la formacién de posgrado en salud publi-
ca, asf como su estado actual en la Argentina, sefiala la distancia que
nos separa no solo del cumplimiento de este objetivo, sino de la puesta
en marcha de programas docentes enmarcados en una orientacién
que nos acerque a este cumplimiento. El punto de partida debe surgir,
naturalmente, de la experiencia de los ultimos afios, aprovechando los
aspectos positivos y neutralizando las tendencias negativas, cuya per-
sistencia impide las tentativas hacia un despegue modernizante.

Una visién positiva surge, sin duda, de la extensién alcanzada
por los cursos de administracién de salud y la diversidad de institu-
ciones que han asumido esta responsabilidad: responden sin duda a
una necesidad y como tal han cumplido un importante cometido. Su
difusién en espejo a lo largo del pais, empero, representa una etapa
cumplida. Se trat6 evidentemente de un crecimiento incoordinado,
propio de las etapas de difusién, pero que a esta altura de su desa-
rrollo, significa dispersion de esfuerzos y falta de definicién de prio-
ridades en relacién con el tipo y nivel de personal que requiere
capacitacién y formacién.
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Sin embargo, mds grave que esta dispersion es la incapacidad de
las instituciones académicas de concretar la renovacién del conoci-
miento que tanto necesitan los servicios de salud, incapacidad
expresada en la falta de revisién de su contenido disciplinario y en
no crear la estructura interdisciplinaria requerida para formar ver-
daderos lideres del sector.

Este es el escenario actual, producto de tendencias y coyunturas
del pasado; lo verdaderamente grave, sin embargo, reside en la per-
sistencia de esta tendencia en el futuro.

La complejidad que caracteriza al sistema de atencién, la impor-
tancia que han adquirido los factores econémicos, sociales y politicos
en la salud, las crecientes discusiones sobre el papel del Estado, la
gravedad de la crisis y el ajuste econémico consiguiente en nuestros
paises, los problemas de la seguridad social, las expectativas de la
poblacién y la necesidad de asegurar su participacién en la atencion
de su salud obligan a formar recursos humanos de alto nivel, distin-
tos del administrador de salud o del diplomado en salud piblica. Si
en la formacién de este nuevo “lider sectorial” privan las lineas de
fuerza intra e interinstitucionales que hoy predominan en la docen-
cia en salud publica —cualquiera sea su dmbito—, cometeremos un
error cuyas consecuencias se pagaran por largas décadas.

La administracién de salud se desarroll6 siguiendo un patrén
determinado: establecido el prototipo, con pequerias diferencias,
este prototipo se difundié y es el que hoy predomina. La realidad
exige que, ademds de modernizar y perfeccionar este prototipo de
“administrador institucional o programatico”, se cree otro nivel que
asuma responsabilidad por el nivel sectorial. Esta inquietud es visi-
ble entre nosotros, y han comenzado a proliferar las iniciativas de
cursos de nivel superior, tal como se registra en la mayoria de los
paises de América Latina.

No obstante, esta nueva etapa no deberia desarrollarse segtin un
patrén surgido de la rutina; es preciso cambiarlo por un ordena-
miento racional de la formacién en salud publica; cambiar un
modelo surgido de la acomodacién, del ensamble no racional de
fuerzas de caracteristicas variadas y disimiles, por el “disefo” de
un sistema de formacién en salud publica que interrelacione todos
los componentes del sistema: universidades, ministerios, seguridad
social, organizaciones profesionales, etc., en pos de objetivos especi-
ficados, aceptados y permanentemente evaluados.

Si nos atenemos a una perspectiva histérica, el proceso presenta
caracteristicas similares a las de las escuelas de salud publica: esta-
blecide un patrén, hacia 1920, fruto de algunas tendencias prevale-
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cientes en la época y de circunstancias coyunturales, este patrén
modelé la creacién y el desarrollo de las escuelas en todos los paises
hasta nuestros dias. Como en un circulo concéntrico, pero de radio
més amplio —y en el cual estdn incluidas las escuelas—, esta nueva
etapa que debemos iniciar para salir de la crisis en la formacién en
salud piblica, puede repetir la experiencia de reproducir en espejo
este modelo o bien, con un sentido de innovacién y de creacién, desa-
rrollar un disefio de “sistema nacional de formacién en salud publica”
adecuado a las necesidades de la sociedad de este fin de siglo.

Esta es al parecer la tendencia que postulan los lideres mds
esclarecidos del sector, al insistir en la necesidad de que cada pais
o grupo de paises, segun sus caracteristicas y circunstancias, desa-
rrolle un sistema que solucione sus requerimientos de personal en
todos los niveles y d4mbitos. Asi, Blainplain, en un estudio para
Europa, ante la imposibilidad de recomendar férmulas estdndares
para un sistema nacional aplicable la totalidad de los paises,
sugiere cuatro enfoques bésicos interrelacionados para cubrir
todas las necesidades de formacién en salud piblica: un programa
académico, un programa de educacién continuada, otro de investi-
gacién en servicios de salud, y un programa de desarrollo organi-
zacional (13).

La elaboracién de un disefio adecuado a nuestro pais, en probable
coordinacién con otros paises de la region, es la tarea a emprender en
el futuro. Contamos al respecto con nuestra propia experiencia, asi
como con alternativas y estrategias propuestas en varias reuniones
organizadas por la OPs en distintos paises de la regién para la estruc-
turacién de estas “redes” de formacién de personal en salud piblica.

Como punto de partida para la elaboraciéon de un modelo de sis-
tema nacional para la Repiblica Argentina, no debemos ir muy
lejos, solo hasta Cérdoba, y retroceder hasta 1987, cuando se reali-
z6 la Reunion de los Centros de Educacién en Salud Publica, en
cuya sesién inaugural el Dr. José Roberto Ferreira, especificando
gue su propdsito era simplemente referirse a algunas tendencias
que podrian orientar una estrategia, imaginaba un sistema de dife-
renciacién progresiva. El primer nivel de este sistema estaba cons-
tituido por cursos bésicos llevados a cabo en las provincias con el
apoyo de las universidades locales; el segundo nivel, realizado en
puntos seleccionados del pafs, serfa una concentracién regional de
las diplomaturas de salud piblica convencionales y, “por ltimo, en
el nivel nacional, se espera a mediano plazo que los programas de
mayor desarrollo se liberen de las funciones educativas que estan
cumpliendo actualmente para los niveles operativos del servicio (ya
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absorbidos por unidades periféricas de la red de capacitacién) para
que, coordinando con la universidad e institutos de investigacién
del drea, se desarrollen centros de altos estudios en salud (20).

No se trata, por supuesto de una receta ni de un esquema rigido
a aplicar, sino simplemente de una propuesta muy general para
orientar una estrategia hacia el desarrollo de un sistema nacional
de formacién en salud piblica. Se trata solamente de un aporte
para el cumplimiento de la responsabilidad que nos cabe, por lo
menos, a todos los presentes. Pero es ineludible una preocupacién
fundamental que gira alrededor de algunas preguntas inquietan-
tes: jcudnto hemos avanzado en estos wltimos cuatro afios en la
estructuracién de un sistema nacional de formacién de personal en
salud puiblica? Y, mds preocupante aun: ;qué avances podremos
mostrar en una reunién similar a esta, que realicemos dentro de
cuatro afios, en 1995, a pocos afios del nuevo siglo?
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ANEXO

Programa

Lunes 12 de agosto

9.00

10.00

10.30

11.00

12.30
14.00

14.30
15.30

16.00

19.00

Apertura.
Palabras de los doctores

Enrique N4jera (Representante OPS/OMS)

Miguel A. Santhi4d (Presidente de AESPA)

Enrique Viacava (Academia Nacional de Medicina)
Presentacion: Dr. José Roberto Ferreira (Ops/OMS)
Una mirada sobre el panorama actual de la formacién en
salud publica en la regién de las Américas.
Presentacién: Dr. Abraam Sonis (Universidad Maiménides)
Areas criticas en la formacién en salud piublica. Elementos
para el debate.

Discusion.
Coordinador: Dr. Enrique N4jera
Intervalo.

Presentacién: Dr. Enrique Stein

Resultados del estudio sobre la formacién de posgrado en
salud publica, administracién de servicios y programas
relacionados en la Republica Argentina.

Preguntas, aclaraciones, comentarios.

Presentacién: Dr. Luis Ruiz (OPs/OMS)

El analisis de la teoria y practica de la salud publica.

Una propuesta para promover un cambio necesario.
Trabajo de grupos.

Andlisis de la formacién de recursos humanos en relacién
con la teorfa y préctica de la salud publica.

Fin de la jornada.

Martes 13 de agosto

9.00

Panel:
Propuestas de orientacién de la formacién de posgrado en
salud publica, administracién de servicios y programas
relacionados en el pais.
Coordinador: Dr. Miguel A. Santhid
Participan:

Dr. Vicente Mazzafero (UBA-AESPA)

Dr. José Russo (ministro de Salud del Neuquén)
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Dr. Pablo Vinocur (FLACSO)
Dra. Maria Teresa Pace (Subsecretaria de Salud de
Tierra del Fuego)
Dr. Carlos Ferndndez: Iniciativa regional NoA
Iniciativa regional Comahue
Iniciativa de Mendoza
Dr. Horacio Pracilio: Iniciativa de Buenos Aires
Dr. Pedro Brito (0rs/oMs)
10.30  Trabajo de grupos.
Buisqueda de formas operativas para orientar la formacién
en salud publica.
12.30 Intervalo.
14.00 Plenaria final.
15.30  Clausura de la reunién.
15.40  Reunién de AESPA.
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Dr. Carlos Vollmer
Fundacién SisALUD
Patricias Mendocinas 3375
5500 Mendoza

Dr. Francisco Martin

Facultad de Ciencias Politicas y
Sociales

Universidad Nacional de Cuyo
Parque General San Martin
Mendoza

Dr. Juan José Barboza
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Cuyo
Parque Gral. San Martin
Mendoza

Neuquén

Dr. José Russo

Ministro de Salud del Neuquén
Fotheringham 121

8300 Neuquén

Dr. Enrique Olarte

Sociedad de Medicina Rural del
Neuquén

Pasaje Los Claveles s/n

Alta Barda

8300 Neuquén

Tierra del Fuego

Lic. Ménica Manzanares
Escuela de Salud Publica
Secretaria de Salud
Provincia de Tierra del Fuego
Ushuaia

FLACSO

Lic. Hugo Mercer

Las Heras 2096 piso 10
Capital Federal

Medicina y Sociedad

Dr. Carlos Garcia Diaz

Dr. Julio Bello

Dr. Jorge Molinero

Dr. Jorge Mera

Medicina y Sociedad

Av. Pte. Roque Séenz Pefia 615 -
piso 8 .

1393 Capital Federal

La Plata

Dra. Mirta Escudero

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de La Plata
Calle 60 y 120

1900 La Plata

Dr. Horacio Pracilio

Escuela Superior de Sanidad -
Ministerio de Salud

Calle 12, Nimero 622

1900 La Plata

La Plata

Lic. Silvia Gascén
IOMA

Calle 8, nimero 1042
(esquina 521 bis)
1900 La Plata

Tucumdn

Dr. Carlos Fernandez
Dr. Carlos Medici

Dr. Alberto Martinez
Facultad de Medicina
Lamadrid 875

San Miguel de Tucumén
Tucuman

Corrientes

Dr. Alfredo Zurita

Céatedra de Medicina Sanitaria
Facultad de Medicina
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Universidad Nacional del Nordeste
Mariano Moreno 1240
Corrientes 3500

Mar del Plata

Dr. Edgardo Padula

Dra. Emilia Pepa

Instituto Nacional de Epidemiologia
7600 Mar del Plata

Rosario

Dr. Miguel Angel Santhi4

-Catedra de Medicina Preventiva y
Social

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Rosario
Urquiza 2431 - Casa 5

Rosario 2000

Dra. Graciela Enria

Cétedra de Medicina y Sociedad
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Rosario
Santa Fe 3100

Rosario 2000

Asociacion de Médicos Municipales
Dr. Martin Vasquez Vigo

Virrey del Pinoe 1775 - Piso 5

1426 Buenos Aires

Catamarca

Dr. Ricardo Barrionuevo

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional de Catamarca
Maestro Quiroga s/n

San Fernando del Valle de
Catamarca

Cérdoba

Dr. Luis César Abed

Escuela de Salud Publica
Facultad de Ciencias Médicas
Pabellén Argentina

Ciudad Universitaria
Cérdoba

Dr. Carlos Gatti

Departamento de Medicina Preven-
tiva

Universidad Catélica de Cérdoba
Jacinto Rios 571

Barrio General Paz

5000 Cérdoba

Lic. Carlos La Serna

Instituto de Investigacién y Forma-
cién en Salud Piblica

Universidad Nacional de Cérdoba
Facultad de Ciencias Econémicas
Av. Valparaiso s/n?

Cérdoba

Universidad Catélica Argentina
Dr. Luis A. Pico
Riobamba 1225
Capital Federal

UBA

Dr. Vicente Mazzafero

Dr. Carlos Ferrero
Escuela de Salud Publica
Marcelo T. de Alvear 2202
1122 Buenos Aires

Dra. Noemi Bordoni

Catedra de Odontologia Preventiva
y Comunitaria

Facultad de Odontologia

Callao 1870, piso 5

Capital Federal

Ing. Augusto Pezcuma

Instituto Argentino de Ingenieria
Sanitaria

Facultad de Ingenieria UBA

Av. Paseo Colén 850

1060 Buenos Aires

Santa Fe

Dr. Luis Prono

Escuela Superior de Sanidad
Ramén Carrillo
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Universidad Nacional del Litoral
Salvador Caputto 3353
3000 Santa Fe

Salta

Dra. Maria C. Pérez Somigliana
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional de Salta
Buenos Aires 177- 4400 Salta

Universidad del Salvador
Dr. Adolfo Lizarraga

Dr. Jorge Lemus
Facultad de Medicina

Universidad Maiménides
Dr. Abraam Sonis

Juan de Garay 431,

piso 7 “C”

1153 Capital Federal

Otros

Dr. Francisco Carbajal
Sociedad Argentina de
Administracién de Servicios
de Salud

Carlos M. de Alvear 2051
1605 Florida
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