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Un funcionario de salud piblica en una
unidad de campo dice: “Desde la sede me
envian planes para esto y para aquello, mas
sus ideas e instrucciones rara vez se ajustan
a la realidad. Simplemente, no puedo llevar-
las a la préctica. Si supieran cémo son las
cosas, de hecho, en esta localidad, tal vez
no pedirian lo imposible.”

Escuchemos ahora al especialista de la
sede: “;Cdémo lograr los fines de este pro-
grama si el personal de campo no cumple
nuestro plan? Le enviamos el plan pro-
visional para que lo estudiaran, formularan
observaciones e incluso hicieran las revisiones
que quisieran y ahora no ejecutan el plan
definitivo. ¢Qué pasa alli?”

“Lo gue pasa” es falta de adaptacién a
condiciones fundamentales e ineludibles de
una organizacién grande, tal como la red de
servicios de salud publica de un estado o
nacién. La labor de planificacién serd tanto
miés diffeil cuanto mayor sea la magnitud de
las condiciones siguientes: a) el volumen y
la complejidad de la estructura orginica;
b) la multiplicidad de especialistas necesarios
para lograr los numerosos fines de la salud
publica, y ¢) las distintas caracteristicas de
cada localidad que recibe servicios.

*Manuscrito recibido en diciembre de 1962.

1 En la actualidad profesor de Administracién
Piblica, Graduate School of Public Affairs, State
University of New York, Albany, N.Y.
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EL PROBLEMA DEL VOLUMEN

Consideramos en primer lugar el volumen
v la complejidad. Sélo hay un ndcleo cen-
tral—la, sede—que proeura establecer ob-
jetivos de salud piblica, determinar las priori-
dades de los mismos y evaluar los resultados
de los programas. A la sede incumbe también
asumir las responsabilidades legales de
toda la empresa. El alcance de la salud
publica y la necesidad de centralizar de-
terminadas esferas de actividad, convierten
a la sede en una organizacién compleja de
diversas clases de especialistas.

La organizacién general comprende asi-
mismo unidades de campo, cuya misién con-
siste en ofrecer servicios dentro de diversas
zonas geograficas. Situadas entre las uni-
dades de campo y la sede suelen encontrarse
unidades regionales, creadas para supervisar
grupos de unidades de campo contiguas (ya
que al personal de la sede le resultaria dificil
supervisar directamente cada unidad de
campo).

El tamafio crea sus propios y especiales
problemas de planificacién. Tno es el de
procurar mantener estrecha relacién entre
unidades muy distantes entre si. Los fun-
cionarios de la sede mantienen entre si con-
tacto diario, y por ello saben lo que cada
uno piensa sobre temas especificos; puede
que no siempre haya acuerdo entre ellos,
pero, al menos, comparten bastante sus
respectivos puntos de vista.
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Sin embargo, el personal de campo tiene
mucho menos contacto directo con el de la
sede, con el cual tan s6lo comparte ideas y
relaciones de trabajo. Esto suele dejar al
margen al funcionario sanitario de campo
hasta el momento en que las decisiones ya
estdin tomadas. A menudo se lo considera
como persona que debe ratificar un pro-
grama, sin participar en la formulacion del
mismo. Colocar a cualquier funcionario en
posicion semejante, equivale a una invitacién
a la hostilidad antes que a la colaboracién.
La hostilidad del funcionario de salud de
campo aumenta cuando los planes y pro-
gramas que a él llegan muestran una escasa
consideracién de las condiciones locales, que
él conoce tan a fondo, y con arreglo a las
cuales debe reaccionar para cumplir su fun-
cidn con eficacia. Por otra parte, la sede, al
hacer sus planes, tiene que responder a las
presiones de los organismos gubernamen-
tales, en particular a la del jefe del poder
ejecutivo y a sus érganos centrales de con-
trol, mientras el funcionario de campo por
lo general no se da cuenta de esto.

EL PROBLEMA DE LA MULTIPLICIDAD DE
ESPECIALISTAS

El mismo aleance de las funciones de salud
publica erea ain més obstaculos a la plani-
ficacién conjunta entre la sede y sus de-
pendencias de campo. Eu otras actividades
gubernamentales, los grandes organismos
tienen pocas funciones, y la coordinacion de
su trabajo es relativamente sencilla. Es muy
probable que sus funcionarios compartan los
mismos antecedentes de preparacién y ex-
periencia; ademés, realiza un trabajo similar.
Por el contrario, la salud publica tiene nu-
merosos fines. Cada programa implica un
fin: control de la tuberculosis, erradicacién
de la malaria, higiene maternoinfantil, ete.
El especialista en cualquiera de estas ac-
tividades considera su programa como muy
importante; su categoria profesional, sus re-
acciones emotivas vy sus vineculos externos
més significativos estdn vinculados con su
propia 4rea de especializacion. Esto tiende
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a situarlo en una actitud de competencia
con sus colegas de otros programas y es-
pecialidades. Kl especialista con frecuencia
suele inclinarse a otorgar a su especialidad
més valor que lo que le otorga el dirigente de
actividades generales de salud pidblica tanto
en la sede como el campo. Porque el dirigente
debe ver la salud publica global como un
fin, mientras que el especialista enfoca su
atencién en algiin aspecto parcial de la salud:
una enfermedad o los problemas de salud
comunes a algin sector de la poblacién
(nifios, madres, ete.). El conflicto entre am-
bos es inevitable porque “la enfermedad com-
pete a la esfera de la medicina y la salud, a
la de la politica”.!

La miopia eon que se ve la salud publica
v la penetracion con que se mira el problema
de la enfermedad pone al dirigente politico
en situacién desventajosa.

La multiplicidad de programas suscita una
fuerte competencia por fondos y personal.
Cada director de programa procura con-
seguir una partida presupuestaria que refleje
la importancia que coneede a su programa.
Lo limitado del presupuesto de salud piblica
hace que muchos directores se sientan fra-
casados o desalentados en su afdn de obtener
MAS recursos para sus programas respectivos.
La tensién y los conflictos estdn, si no en
juego constante, siempre latentes bajo la
superficie del intercambio diario de mutuas
concesiones. Se gastan continuamente tiempo
y energias en ajustar disensiones que surgen
entre especialistas de formacién y puntos
de vista distintos, y dedicados personalmente
a sectores particulares de los diversos fines
de la organizacién.

Los conflictos no pueden resolverse simple-
mente por medio de la orden arbitraria del
jefe del organismo. Indudablemente, éste
debe decidir y coordinar, pero no puede
tratar sin miramientos a los diversos espe-
cialistas cuyo talento y consejo son indis-
pensables en un servicio de salud publica de
alta calidad. Finalmente, los especialistas

*Hopper, J. M. H.: Disease, Health and Housing,
The Medical Officer, 23 de febrero de 1962.
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ostentan categorias, y a un extrafio la cues-
tion de las categorias en salud piblica lo
deja verdaderamente perplejo.

Este sistema de categorias estd vinculado
principalmente a la profesién, pero también
al programa o especialidad funecional. La
méxima categoria profesional en salud pd-
blica corresponde, como es natural, al mé-
dico. Pero hay otros grupos profesionales:
ingenieros, enfermeras, gerentes y adminis-
tradores, especialistas en comunicacién y
otros.

EL PROBLEMA DE LAS DIFERENCIAS LOCALES

Otro aspecto de la planificacién de pro-
gramas es conciliar los puntos de vista de los
especialistas de la sede con los del funcionario
de salubridad general que actiia en el campo.
Si cada localidad fuera aproximadamente
igual a las demais, los conflictos entre la
sede y el campo serfan minimos. Pero cada
localidad difiere de las restantes en cuanto
a sus problemas sanitarios, su riqueza, su
accesibilidad, las caracteristicas de su pobla-
cidn, sus costumbres sociales y su estructura
politica. Estas diferencias locales—algunas
pequefias, otras considerables—debieran te-
nerse en cuenta al formular un programa.
Sin embargo, con demasiada frecuencia, no
1o son.

Para planificacién de programas se ne-
cesita la especial penetracion del funcionario
de campo acerca de las realidades locales.
También se necesitan los complejos cono-
cimientos del especialista del programa
acerca de un determinado problema sani-
tario.

La obtencién y fusién de ambas aporta-
ciones, eliminando lo superfluo y las exagera-
ciones de cada una de ellas, es la labor del
planificador de programas. Si lo consigue,
habr4 cumplido su misién.

Por consiguiente, el secreto de la buena
planificacién de programas es embarcar en
la, tarea tanto a los especialistas de la sede
como al personal de campo. Esto rara vez
se hace. ¢Y por qué? Ya se ha dado razdn:
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el especialista de 1a sede, en virtud de su
estrecho contacto diario con los que deciden
los asuntos de importancia, goza de ventajas
especiales en cuanto a hacer prevalecer sus
ideas. El especialista de la sede dispone
asimismo de medios de contacto directo con
sus colegas en las unidades de campo. Su
comunicacion con éstos puede competir en
cuanto a primacia—y a menudo compite—
con los comunicados enviados por los fun-
clonarios de salud de ecampo.

Otra ventaja de los especialistas de la
sede se debe, con frecuencia, a la aversién
que el jefe de salud publica siente por la
posible complicacion de la ya intrincada
cuestion de la planificaciéon de programas si
hace participar al personal de campo en
las deliberaciones fundamentales. Segin los
prinecipios de la racionalizacién, es més sen-
cillo formular un programa en la sede y
luego pedir a las unidades de campo que
analicen los resultados y hagan incluso ree-
tificaciones de menor cuantia, gue reunir a
todo el personal de campo para diseutir un
determinado nimero de cuestiones esen-
ciales, antes de delinear el plan de cada
programe, de salud pablica. Asi, pues, el
substituto habitual de la participacién del
personal de campo en la planificacion de los
programas es el envio a dicho personal de
un documento acompailado de un requeri-
miento de observaciones sobre su contenido.

El resultado general de este procedimiento
es una coleccién de sugerencias incompa-
tibles, inconexas o antagdénica procedentes
de las unidades de campo. Cuando las su-
gerencias llegan, la labor de la sede se con-
vierte en decidir sobre los resultados de un
plebiscito pobremente organizado y resolver
qué se ha de hacer—si algo se hace—al
respecto de lo sugerido.

Otro factor que impide la coparticipacién
por igual del personal de la sede y del
personal de eampo, son las circunstancias
de lugar y tiempo. Los funcionarios del ser-
vicio de campo estdn dispersos por todo un
estado o pais. Se encuentran, asimismo,
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ocupados con su trabajo a tiempo completo,
cuyo objeto es ejecutar los planes vigentes.
Implicarlos demasiado en un esfuerzo mas o
menos continuo de planificacién en la sede
resultaria a la vez pesado y costoso.

Para algunos organismos, la solucién con-
siste en no ocupar al personal de campo en
absoluto. Desde luego, este proceder es el
peor de todos, puesto que en modo alguno
se atiene al “principio de participacién” de
la teoria de las relaciones humanas.

LA “CURVA SINUSOIDAL": CLAVE DE LA
PLANIFICACION

¢Hay, pues, algin medio de interesar,
activa y ttilmente, al personal de la sede y
de ecampo en la labor de planificacién de
programas de salud piblica? Y, si lo hay,
Jpuede el proceso de planificacién evitar la
interrupcién del trabajo en marcha y la
aparicién de conflictos continuos?

La respuesta a estas preguntas puede ser
afirmativa si la planificacidn conjunta se
lleva a cabo sistematicamente y si cada nivel
de la organizacién se hace cargo de la parte
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de planificaciéon que pueda realizar mejor.
La Fig. 1 es una representacién grafica de
dicho proceso de planificacién. La curva
continug ilustra la forma en que los datos de
planificacién deben fluir, en proceso con-
tinuo, de la sede al campo y viceversa.
Debido a la semejanza de esta curva con la
proyectada por un oscilégrafo electrénico,
puede denominarse, para facilitar su memori-
zacion, “‘curva sinusoidal”.

La recta horizontal inferior, o eje de las
abeisas, representa el tiempo; segin las ecir-
cunstancias, los intervalos pueden ser meses
o afios. La recta vertical, o eje de las or-
denadas, representa el nivel de la organiza-
cién. Este particular diagrama supone tres
niveles de autoridad: 1) la sede, 2) una oficina
regional de carmpo, y 3) la unidad de ser-
vicio directo de campo o sea, un distrito de
salud. Sin considerar, por el momento, la
rama ascendente (de puntos) obsérvese la
primera etapa descendente de Ia curva (linea
continua): la sede.

Los especialistas en programas de la sede
elaboran planes de programa téenicos. Cada
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plan de programa se refiere por si mismo
a un problema particular de salud pidblica.
Cada uno de dichos planes debe:

1) Plantear el problema de salud pidblica.
Esto consistirdA en una detallada deserip-
cién epidemiolégica de la enfermedad o in-
capacidad en términos tan cuantitativos
como sea posible. Este planteo comprenderi
la “unidad bésica” del mismo. La unidad
bésica se elegird en funcidn de los resultados
perseguidos. Una buena unidad béasica de
un programa de control antituberculoso seria:
un caso abierto de tuberculosis. Obsérvese
cémo este sistema concentra el pensamiento
en los fines (casos descubiertos y tratados)
més bien que en los medios (ntimero de
personas examinadas). Prescinde asimismo
de los registros e informes que, simplemente,
resumen actividades.

2) Resumir las medidas que se precisan
para resolverlo. Esto consistird en una des-
cripeion de los métodos téenicos y adminis-
trativos con que se cuenta para resolver el
problema. Debersd redactarse en forma de
guia del personal de campo para elegir los
métodos més apropiados entre los posibles.

3) Detallar lo que ha de realizarse en el
préximo afio o quinquenio. Se expondri en
tal forma que lo hecho en cada etapa pueda
medirse en términos cuantitativos.

4) Describir el sistema de informes, in-
cluso los indices clave, junto con una rela-
cién de los criterios significativos de evaluar
lo conseguido en cada nivel administrativo.

5) Enumerar los medios necesarios para la
empresa ¢ identificar (en la medida en que
la sede pueda saberlo) las deficiencias es-
pecificas de personal, equipo 0 suministros.

6) Sefalar las necesidades de investigacién
que la capacidad total del organismo pueda
llevar a cabo. Se debe especificar la investiga-
cién que las unidades del servicio de campo
pueda Hevar a cabo.

Debe elaborarse un plan de programa
téenico para cada problema de salud piblica,
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y cada plan debe ser estudiado por el jefe
ejecutivo de salud publica, al que incumbe
comprobar si aquél satisface los requisitos
minimos y si su concepcidén se ajusta a la rea-
lidad. El jefe ejecutivo de salud puiblica y sus
asesores principales considerarin entonces
todos los planes de programa y asignaran a
cada uno la prioridad que, a su juicio, mere-
cen con respecto al pais o al estado en su
totalidad.

Esta labor de revisar planes de programa y
establecer prioridades requiere mucho tiempo
v especial atencién. Se necesita personal de
planificacién adiestrado para asesorar a los
directores de programa y establecer un pro-
cedimiento para revisar los proyeectos de
cada plan de programa.

La primera lista de prioridades preparada
por el jefe ejecutivo de salud publica debe
considerarse como provisional y pendiente
de revisién por las unidades sanitarias re-
gionales y de distrito. El primer tramo des-
cendente de la curva de la figura representa
la transmisién de documentacién sobre plani-
ficacidén de programas y recomendaciones de
prioridad, a las unidades sanitarias regiona-
les. Los directores y jefes principales de las
oficinas regionales estudiardn los planes y lis-
tas de prioridades y hardn las sugestiones de
enmienda que juzguen pertinentes. También
esta revisién por parte del personal regional
se ha de considerar provisional, si bien las
revisiones & este nivel son de importancia
considerable, porque reflejan una aprecia-
cién de las condiciones locales mds valiosa
que la que pueda esperarse de los espe-
cialistas de la sede.

Las medidas que adopte la oficina regional
pueden consistir en: a) substituir la declara-
cién de prioridades de la sede por la de la
oficina regional; b) enviar la lista de priori-
dades de la sede y su revisién hecha por la
oficina regional, junto con los planes de pro-
grama téenicos, a cada unidad de servicio de
campo,y ¢) dar instrucciones a estas unidades
de campo para que preparen un plan local
de operaciones.
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EL PLAN LOCAL DE OPERACIONES

La labor de planificacién de la sede con-
sistié en preparar documentos por separado,
en cada uno de los cuales se detalla cémo
puede plantearse la solucién de los pro-
blemas especificos de salud puiblica. La mi-
si6n que ahora corresponde a la unidad de
campo es redactar, bajo la orientacién de
dichos documentos, uno solo que establezea
un plan de operaciones locales para atacar
los numerosos problemas de salud puablica.
Describira dicho documento qué prioridades
de cardcter local se han establecido, qué
fines se perseguirdn, qué medios se utili-
zardn y qué métodos se han elegido para
alcanzar los objetivos. El plan local de
operaciones comprenderd un periodo de
tiempo especifico, no menor de un afio.

La adopeién de un formato uniforme para
los planes locales de operaciones hari estos
documentos mas inteligibles para el personal
de la sede. Por consiguiente, los expertos
de planificacién de la sede ideardn un formato
y se lo explicaran al personal de campo. Lo
ideal seria que el formato del plan local de
operaciones se estableciera de acuerdo con
el asesoramiento del personal de campo.

El plan local de operaciones servira, en
primer lugar, de base a la accién sistemética
del personal de salud de campo. Le servira
de guia para tomar decisiones relativas a
una serie, firme y racional, de objetivos,
mediante métodos elegidos cuidadosamente
de antemano.

Kl plan local contribuird también a otros
dos fines importantes: 1) Proporcionar un
procedimiento de envio sistematico de datos
locales a la oficina regional y la sede, a fin
de que en éstas se puedan hacer las revi-
siones necesarias de los métodos de funciona-
miento; y 2) facilitar una base firme para la
evaluacién del progreso hecho.

Para cumplir estos dos fines, el plan local
debe iniciar una jornada ascendente. Esta
fase estd representada por el primer arco
continuo ascendente de la “curva sinusoidal”
de la figura. La primera parada de cada plan
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local de operaciones ocurre en la oficina
regional. En ésta, el funcionario de salud
regional comprobarid la compatibilidad de
cada plan local con los objetivos, criterios
vy métodos generales. Comprobard también
si cada plan local de su region concuerda en
grado razonable con los demés. Si sabe, por
ejemplo, que las enfermedades transmisibles
son casi igualmente prevalentes en toda su
regién, deberd comprobar cada plan local
de operaciones con arreglo a esta nocidn,
para ver si se ha concedido igual prioridad
al control de las enfermedades transmisibles
en toda la demarcacién a su cargo. De no
haberse concedido la misma prioridad a los
sectores afectados por el problema de salud
publica, debers comprobar entonces si el
plan local justifica en medida aceptable la
discrepancia.

La segunda clase de revisién regional, en
esta fase, consiste en la sintesis de todos
los planes locales de operaciones en un plan
principal para la region. Aquellos problemas
de salud pidblica que requieran planteo de
alcance regional necesitan especial aten-
cién, por ser aqui donde pueden hallarse las
ocasiones de aumentar la eficacia del trabajo
en los distritos locales, vinculdndolos a fines
vy medios de cardcter regional. Dichas oca-
siones dependerdn de si la regién fue or-
ganizada segin un criterio socioecondmico
0 ecoldgico, o simplemente seglin una divi-
sién geografica o demografica arbitraria.

Para que la sintesis de un plan regional
tenga éxito, el funcionario regional debers
tener autoridad para prescribir o negociar
los cambios apropiados en los planes locales
de operaciones que le han sido presentados.
Kl plan regional principal, en forma de-
finitiva, sentard las hases para realizar tres
funciones administrativas: 1) estudio de las
solicitudes de presupuesto enviadas por los
distritos locales de salud, y asignacién de
medios; 2) medida y evaluacion del trabajo
de los distritos locales de salud, y 3) tarea
de supervisién general.
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RESPONSABILIDADES SUBSIGUIENTES DE LA
PLANIFICACION

La presentacion de planes locales de opera-
ciones a las oficinas regionales y el estudio y
sintesis de los mismos, dard origen a de-
terminado nimero de actividades de plani-
ficacién en la sede. Uno de los primeros
pasos serd comparar el conjunto del cuadro
de prioridades locales y regionales con
la lista inicial de prioridades del jefe eje-
cutivo de salud publica. Inevitablemente,

habrd diferencias. La lista inicial de prio-
ridades de la jefatura del organismo

es un reflejo de los fines sanitarios del go-
bierno central en su totalidad, asi como de
los puntos de vista téenicos del personal de
la sede de la organizacién. La cuantia de las
alteraciones que la jefatura pueda hacer en
su lista inicial, de acuerdo con los cambios
propuestos por el personal de campo, de-
penderid de las limitaciones a él impuestas
por el plan del gobierno central.

El ciclo inicial de planificacién facilitars
al jefe ejecutivo de salud publica informa-
cién mejor que la utilizada al determinar su
primera lista provisional de prioridades. Esta
informacién afectard el futuro estableci-
miento de prioridades en la sede.

Se puede volver ahora a la linea asecendente
de puntos a la izquierda de la Tfig. 1. En la
fase correspondiente a la formulacién del
plan inicial de salud pibliea, si el personal
de campo tiene tiempo y capacidad, serd
posible establecer el esquema, inicial de prio-
ridades sobre amplios datos reunidos en el
campo, concernientes a los problemas de
salud pidblica. Si el tiempo y los medios
escasean en esta fase inicial de acopio de
datos, los planificadores de la sede pro-
cederdn, en cierto grado, a ciegas al hacer
su lista inicial de prioridades. (En realidad,
éste ha sido el supuesto en todos los andlisis
anteriores.)

La sede utilizard también la informacién
procedente del campo en la revisién de los
planes de programas técnicos. Los planes de
operaciones locales y regionales facilitardn
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nuevos datos acerca del alcance y caricter
de los problemas de salud publica, disponi-
bilidad de medios, otros factores de aprovi-
sionamiento, cualquier problema adminis-
trativo. Dichos datos pueden dar a conocer
nuevos aspectos, permitir afinar célculos

i nor al dia datas anteria
aproxlmadﬂs O poner a: ala Gavos anveriores.

Una cosa es segura: los vacios, problemas y
falsas interpretaciones de los planes téenicos
iniciales saldran al descubierto a medida
que las opiniones del personal de campo
lleguen a la sede.

Si la planificacion central de salud piblica
se hace como parte de un esfuerzo general
de planificacién gubernamental, el dirigente
de salud piblica ha de poner bien en claro
que su declaracién inicial de prioridades y
requerimientos serd provisional hasta que
¢l haya podido dirigir y evaluar el primer
ciclo de planificacién. Como corolario, la
jefatura general de la planificacién guber-
namental deberd reconocer que los ciclos
periédicos de revisién del plan de salud
producirdn nuevos cambios. Sin embargo,
tal vez los cambios mayores del plan general
de salud se hagan al terminar el primer
ciclo.

A los fines de la revisién, la frecuencia
del ciclo depender4 principalmente del ritmo
a que queden resueltos ciertos problemas.
No obstante, dependerd también de la fre-
cuencia con que, a juicio del jefe ejecutivo,
la organizacién pueda dedicar a la revisién
de planes de programa el tiempo y los medios
considerables que ello necesita.

OBSERVACIONES

La planificacién de programas en “curva
sinusoidal” ofrece un medio préictico y rea-
lista de hacer que los criterios de los espe-
cialistas de la sede y de los funcionarios de
salud de campo participen en deliberaciones
fundamentales. Esto da lugar a objetivos
més claros vy a una direccién més certera
de la labor de salud publica. Tiene las
ventajas siguientes:
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a) da origen a una mejor integracién de ob-
jetivos especificos dentro de la sede y en los
niveles de funcionamiento intermedios y locales;

b) proporciona una mejor estructura de
comunicaciones y un idioma comun para definir
métodos y fines;

c) ofrece al jefe de salud piblica un punto de
vista real y objetivo de su misién, en total y en
cada una de sus partes;

d) plantea los problemas de salud pudblica en
términos mensurables y ajustados a la realidad,
v resta importancia a factores tales como la
personalidad, la manfa cientffica, las tradiciones
anacrénicas y la adopeién de decisiones suscita-
das por cuestiones de categoria;

e) facilita los datos y los métodos para llevar
a cabo la contabilidad de lo hecho y la evaluacién
de los progresos;

f) descentraliza el ejercicio de la autoridad,
sin menosecabar el control central; y
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g) se presta a innovaciones administrativas
convenientes, tales como la elaboracién de pre-
supuestos funcionales v el fortalecimiento del
sistema de personal de carrera.

La planificacién en ‘“‘curva sinusoidal”
puede tener enorme valor moral. La par-
ticipacion real del personal de eampo en la
planificacién fundamental lo constrifie a
llevar a la prictica las decisiones definitivas.
Esto da por fruto una actuacién individual
méas decidida, trabajo de grupo més coor-
dinado y entusiasta y un sentido de lealtad
hacia la organizacidén de salud piblica en
su totalidad. El resultado final es que el
trabajo de salud piblica resulta mas util
v da origen a una estructura bésica que
permite una mayor eficacia.



