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En 1952 inici6 sus funciones el Servicio Nacio-
nal de Salud. Para su época, este sistema estatal,
centralizado y de cobertura tedricamente universal,
fue, sin duda alguna, avanzado e innovador y, en
muchos aspectos, exitoso. Las facultades de medi-
cina respondieron en forma adecuada a los requeri-
mientos del SNS, centrando sus esfuerzos en la
formaci6n de un médico gencral con capacidad para
resolver, ain en lugares apartados y con medios
rudimentarios, los problemas de salud mas comunes
de lapoblacion. El sistema de Médicos Generales de
Zona, complementado con los programas de espe-
cializacién a través de becas primarias o de retorno,
permitian con razonable seguridad una carrcra fun-
cionaria digna para la mayoria de los egresados.

En los iltimos 40 afios, la realidad de salud de
Chile se ha modificado profundamente. El pais ha
experimentado cambios demogrificos, que han
modificado las caracteristicas de la poblacién y de
susenfermedades. Alrededorde 1952, el42%delos
habitantes vivian en el 4rea rural; los menoresde 15
afios constituian més del 50% de la poblacién y los
mayores de 60 afios alrededor del 3%; la natalidad
erade 40 por 1.000,1a mortalidad infantil de 150 por
1.000 nacidos vivos y la expeclativa de vida de s6lo
54 afios. Los mismas parimetros muestran en la
actualidad unarealidad totalmente diferente: sdloel
15% de los chilenos habitan en el campo; la propor-
cién de menores de 15 afios ha caido a un 30%
mientras que la de mayores de 60 afios ha aumenta-
do a un 8%; la natalidad es de s6lo 22 por 1.000, la
mortalidad infantil de 14 por 1.000 nacidos vivos y
la expectativa de vida ha subido a 72,5 afios.

Los cambios sefialados indican que la poblacion
del pais se encuentraenvejeciendo. Ademas, debido
a la migraci6n a las ciudades, al rdpido progreso de
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las comunicaciones, 1a mejoria en los indices de
escolaridad y al aumento del ingreso per-capita, se
trata de una poblacién m4s informada, més cons-
ciente de sus problemas y, en consecuencia, mucho
mds exigente en materias de salud.

En paralelo con los cambios demograficos sefia-
lados, asistimos a una profunda modificacion del
perfil de la patologia. La mortalidad por enfermeda-
des infecciosas hacaido; en cambio, vanenaumento
las enfermedades crénicas y los accidentes como
principales causas de muerte y en especial, de
morbilidad crénica y de invalidez. Estos ultimos
aspectos han pasado a tener una repercusién econ6-
mica y social cada vez mayor. De hecho el principal
problema que enfrentara la medicina del préximo
siglo sera el de la prevencién y manejo de las en-
fermedades crénicas del adulto. En consecuencia,
nuestra mayor necesidad es la de adaptar las estruc-
turas, la organizacién asistencial y muy especial-
mente la educacién médica a esta nueva realidad.

En los iiltimos afios el Ministerio de Salud ha
realizado multiples estudios para precisar la situa-
cién actual e introducir las reformas necesarias en
las organizaciones asistenciales. Sin duda, la mas
importante de estas iniciativas es el Proyecto Minsal-
Banco Mundial, que completé su etapa de diagnés-
tico y se encuentra en las fases iniciales de su
implementacién fisica. Los principales problemas
detectados por este proyecto en el sistema de salud
fueron los siguientes (1):

1.- El sistema de salud vigente es inadecuado
para el actual perfil epidemiol6gico: No responde
con cficiencia a las patologias responsables de las
causas de muerte mds frecuentes como son las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y los ac-
cidentes. En los iltimos afios se han hecho impor-



tantes esfuerzos en el nivel primario de atencién;
pero los desafios planteados por el cuidado de la
salud del adulto y sus enfermedades cronicas obli-
gan a resolver la enorme crisis existente en los
niveles secundario y terciario. La falta de inversion
en eslos niveles los ha hecho incapaces para absor-
ber la demanda proveniente de un nivel primario
cuya capacidad resolutiva es también dcficiente.

2.- Prolongada restriccién financiera del sector
publico de la Salud: La tendencia al menor gasto en
salud comenzé a producirse en la década de las
setenta, pero se agudizé en la década dc los 80,
cuando el gasto fiscal en este campo cayé de un
1,4% a s6lo un 0,8% del producto geografico bruto.

3.- Insuficiente capacidad de gestién: En esto
influye la obsolescencia de los sistemas administra-
tivos y de asignaciéndcrecursos, los que nodisponen
de sistemas modernos de informacién computari-
zada. Ademds, el manejo del sector es entrabado por
la enorme rigidez del marco administrativo ¢n que
se desenvuclve. Tampoco existen sistemas de cdl-
culo de costo de las prestaciones y hay serios pro-
blemas en los procedimientos de recuperacion de
Coslos.

4.- Desarrollo inorgdnico de los sistcmas de
Salud: Manifcstado en la escasa complementacién
entre los subsectores piblico y privado.

A este resumen del diagnéstico ministerial nos
parece necesario agregar la rigidez y estancamicnto
de la formacidn universitaria en las carreras del 4rca
de la Salud y, en particular, en la educacién dc los
médicos. En efecto, la estructura curricular de las
escuelas de medicina —-muy scmejante en todas las
facultades— sigue orientada a la formacién de un
médico general con caracteristicas que han variado
poco respecto a las que se pretendia en 1952. La
preparacion actual de los médicos es, sin duda,
inadecuada paraenfrentar la realidad demograficay
epidemioldgica del presente y del futuro. A pesar
del enorme desarrollo del conocimiento de 1a biolo-
gia moderna, la ensefianza bdsica siguc confiada
principalmente a la memoria de los estudiantcs; por
otra parte, la ensefianza clinicacontintia centrada cn
¢l manejo de la enfermedad mas que ¢l cuidado de
lasalud y en clenfermo hospitalizado, que represen-
ta situaciones extremas o terminales de alto costo,
mds que en el enfermo ambulatorio, al que habria
que tratar preventivamente y educar.

Las proposiciones que siguen se reficren a las
reformas que nos parecen necesarias, tanto en la
organizacion asistencial y administrativa del siste-
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ma piblicodclaSalud comoenlaeducacién médica
de pre y post-grado. Pecnsamos que ambas reformas
son igualmente indispensables para una modifica-
cién real y profunda de los sisicmas de salud del
pais.

1. PROPOSICIONES PARA LA
ORGANIZACION ASISTENCIAL Y
ADMINISTRATIVA DE LA SALUD

A. Criterios generales

1.- Descentralizacidn administrativa de los Con-
sultorios, Centros de Referencia de Salud (CRS)'y
Hospitales de nivel sccundario y terciario agrupsn-
dolos en socicdades auténomas de acuerdo a su
ubicacion geogrifica y a las caracteristicas de la
poblacidn que sirven.

2.- Mantencién y refuerzo del control normativo
del Ministcrio de Salud, incluyendo auditorias pe-
riédicas.

3.- Intercomunicacién expedita y eficaz entre los
niveles de atencion, incluyendo criterios generales
para la derivacién dc pacientes mediante solicitud y
respucsta de intcrconsultas.

4.- Adquisicién de exdmenes y de procedimien-
tos de diagnéstico y tratamiento a proveedores pui-
blicos o privados.

5.- Preservacion de la mayor libertad de eleccién
posible para cl usuario dentro de cada nivel de
atencion.

6.- Educacion del paciente y de su grupo familiar
cn todos los nivceles de atencidn, y en especial en el
nivel secundario, dentro de programas organizados
por grupos de patologias, de modo de lograr Ia
participacién activa y racional del paciente y su
familia en los procesos de diagndstico, tratamiento
y prevencion.,

7.- Racionalizacién dcl usode exdmenes y proce-
dimicntos de diagndstico y tratamicnto, incluyen-
do:

a) La pertinencia de su uso, la que debers ser
cestudiada por expertos de las escuclas de medicina
y de las socicdades cientificas mediante proyectos
dc investigacion operacional financiados por un
fondo disefiado para csc objeto.

b) El control de calidad periddico de los servicios
ofrccidos.

8.- Elaboracién de un “Plan Basico de Salud”, de
aplicacién nacional, quc garantice cobertura uni-
versal, accesibilidad, cquidad y un trato digno.

1. Centro de Referencia de Salud (CRS): En la definicién del Ministerio de Salud, “es un Centro Ambulatorio de Mediana
Complejidad destinado a la atenci6n de pacientes con equipos de especialistas mis cercanos a la poblacién™... Se construirin
cinco de estos Centros en la Regidn Metropolitana dentro de los préximos 2-3 afios.
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Este plan basico:

— Deberi ser estudiado por una Comisién Nacio-
nal permanente, en la que participen represen-
tantes de los diferentes sectores interesados in-
cluyendo al Colegio Médico, las facultades de
medicina y las sociedades cientificas;

— Deber4 sefialar explicitamente las prestaciones
que incluya;

— Sus caracteristicas generales y las modalidades
de su financiamiento deberdn ser aprobadas por
ley y sus modificaciones periddicas por decreto
supremo.

B. Nivel Primario de Atencion

1.- Se propone que los consultorios se mantengan
descentralizados de los hospitales de nivel terciario
y, en cambio, se vinculen estrechamente al nivel
secundario ambulatorio (CRS).

2.- Esta vinculacién se realizard mediante me-
dios modernos de comunicaciones que garanticen:

a) El despacho y recepcién oportuna de
interconsultas que cumplan conel objetivo de orien-
tar al médico tratante, manteniendo en lo posible al
paciente bajo su control.

b) El envio de muestras a los laboratorios del
CRS y la recepcién oportuna de los resultados.

3- Los pacientes del nivel primario serdn atendi-
dos por médicos especializados en Medicina Gene-
ral del Adulto oen Medicina General del Nifio, (Ver
reformas a la Educacion Médica) que contardn con
la capacidad y los medios para lograr un poder
resolutivo adecuado.

4.- El consultorio de nivel primario contar4 con
un equipo multidisciplinario paraaplicar programas
especificos de diagndstico y promocién de la salud
en la comunidad a su cargo.

5.- Enlo posible, los consultorios estardn conec-
tadosen forma expedita a un servicio de urgencia de
su nivel (SAPU) o del nivel secundario.

C. Nivel Secundario de Atencion

Este nivel estard constituido por los CRS y los
hospitales tipo 3.

1.- Eneste nivel laatencién médica serd otorgada
bésicamente por especialistas en Medicina Interna
General, Pediatria General, Cirugia General y
Gineco-Obstetricia.

2.- Estos Centros contardn ademds con el apoyo
periédicode otrasespecialidades y subespecialidades

clinicas, de acuerdo a la demanda del nivel primario
de atenci6n.

3.- Los pacientes tendrén acceso a los servicios
del nivel secundario s6lo mediante interconsultas
cursadas por sus médicos del nivel primario,

4.- En los CRS se desarrollardn programas
multidisciplinarios para el diagndstico, tratamiento,
prevencién y rehabilitacion de las principales enfer-
medades crénicas del adulto. En estos programas
tendrdn importante participacién enfermeras, psi-
c6logos, nutricionistas y otros profesionales del
drea de la salud segin las caracteristicas propias de
cada uno.

5.- El Hospital de Nivel Secundario contara con
los 4 servicios basicos, servicios de apoyo diagnés-
tico capaces de ejecutar los exdmenes y procedi-
mientos definidos para el nivel y con un Servicio de
Urgencia.

6.- Elconjunto de establecimientos formados por
los consultorios de nivel primario, por el CRS y por
el hospital de nivel secundario correspondientes,
podrian organizarse como una empresa auténoma
con su personal administrativo y su oficina norma-
tivavinculadaal Servicio de Salud correspondiente.
Esta empresa auténoma tendria una poblacién vo-
luntariamente afiliada y esta afiliacion seria exclu-
yente respecto de la de otras empresas similares.

D. Nivel Terciario de Atencién

Estar4 constituido por los Hospitales tipos 1y 2,
y los Centros de Diagnéstico y Tratamiento (CDT)?
adosados a ellos.

1.- En este nivel se concentraran servicios clini-
cos y técnicos propios de las sub-especialidades de
la Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y Gineco-
Obstetricia, ademds de otras especialidades clini-
cas, tanto médicas como quirdrgicas, para el servi-
cio de pacientes hospitalizados y ambulatorios.

2.- Incluirdn, ademds, las 4reas de tratamiento
intensivo correspondientes.

3.- Contaran con los servicios de apoyo para el
diagnéstico y tratamiento propios de este nivel y con
un Servicio de Urgencia adosado al hospital.

4.- Los pacientes tendran acceso a los servicios
del nivel terciario s6lo mediante interconsultas cur-
sadas por sus médicos tratantes del nivel primario o
secundario, segin lo justifique cada caso.

El Ministerio de Salud y los Servicios de Salud
actuales se reservardn en exclusividad las activida-

2. Centro Diagn6stico y Terapéutico (CDT): En la definicién del Ministerio de Salud, “es un Centro Ambulatorio de Alta
Complejidad, adosado siempre a un Hospital aunque con administracién diferente, destinado a la atencién de pacientes sin
necesidad de hospitalizacién para procedimientos de diagnéstico y para algunas intervenciones quinirgicas de mediana
cuantia™... Se construirin cinco de estos Centros en la Region Metropolitana dentro de los préximos 2-3 afios.
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des normativas (dictaci6n de politicas, planes y pro-

gramas generalesde salud) y de auditoria como son:

- El control de los programas de las personas.

- El control de los programas del ambiente.

- Larealizacién de auditorias periddicas.

- Elcontrol de calidad de los servicios piiblicos y
privados que ofrezcan prestaciones dentro de su
jurisdiccién.

- EICOMPIN correspondiente.

II. PROPOSICIONES DE CAMBIOS EN LA
EDUCACION MEDICA

Las organizaciones asistenciales y administrati-
vas propuestas en los parrafos precedentes sélo
operardn satisfactoriamente si cuentan con personal
médico preparado de acuerdo a los objctivos descri-
tos, los que se pueden resumir en lograr una medi-
cina cficaz, humana, integral, del menor costo posi-
ble y al alcance de todos.

Las reformas en la educacién médica que nos
pareccn mds necesarias para alcanzar esta meta son:

1.- Racionalizar los contenidos y objetivos
curriculares, adecudndolos paraobtener un egresado
quc conozca la realidad de salud del pais y el rol
profesional que le corresponde jugar en ella.

2.- Reorientar la formacién de pregrado, hacia la
solucién de problemas en el 4mbito ambulatorio,
con especial énfasis en la prevencion y en la edaca-
cién para el cuidado de la salud.

3.- Ampliar las posibilidades de especializacidn
atodos los egresados, incluyendo en los programas
de post-titulo, 1a formacidn de especialistas cn Me-
dicina General dcl Adulto y Mcdicina General del
Niiio,

4.- Aumentar laoferta de cupos para la formacién
de Médicos Internistas Generales y Pediatras Gene-
rales, utilizando como principales campos de cn-
sefianza los Centros de Referencia de Salud (CRS)
y los hospitales del nivel secundario de atencidn.

5.- Incorporar al curriculum conceptos econémi-
cos y administrativos bésicos, incluyendo la rela-
cién costo-beneficio de los procedimientos de diag-
néstico, tratamiento y prevencién, y su adccuada
seleccion en la prictica clinica.

6.- Enfatizar los habitos de auto-aprendizaje,
incluyendo la bisqueda personal de informacién
por medios modernos.

7.-Entrenar alos alumnos de pre y post-grado cn
el trabajo en equipo con otros médicos y profesiona-
les del 4rea de la salud.

8.- Aumentar la capacidad resolutiva de los mé-
dicos, reforzando laensefianza de contenidos éticos,
legales y administrativos.
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Para que estas modificaciones curriculares lo-
gren losresultados sefialados serd necesario mejorar
las condiciones ambientales y técnicas del nivel
primario y acelerar la creacién de un nivel secunda-
rio de atencién debidamente equipado para un des-
empefio profesional satisfactorio.

Como hemos sefialado, el Ministerio de Salud
cuentacon losestudios técnicos fundamentales para
presentar al Parlamento una reforma de las organi-
zaciones asistenciales y administrativas. También
cuenta con el importante apoyo financiero del Ban-
co Mundial a través de proyectos de desarrollo que
ya han sido aprobados y se encuentran en ejecucidn.
Esperamos que las facultades de medicina tomen
concicncia de csta nueva realidad y realicen las
rcformas necesarias para que los egresados del
futuro préximo puedan desempeifiarse exitosamente
en ella. Para que eso sea posible, es necesario
elaborar proyectos educacionales que cuenten con
el respaldo del Ministerio de Salud, del 4rea privada
de la salud, y de la sociedad en general.

Las reformas propuestas en este documento no
solo persiguen mejorar la asistencia médica en can-
tidad y calidad y racionalizar su gestién: estas me-
las, dificiles de lograrsi se considera nuestra situacién
actual, no son todavia suficientes. Debemos hacer
un gran esfuerzo colectivo para mejorar la vision
quc la poblacién tiene sobre la salud; para que ella
sc considere cfectivamente como un bien que debe
ser cuidado desde la gestacion hasta el fin natural de
la vida, protegiéndola de los riesgos provenicntes
del ambicnte, de nuestros malos habitos e incluso de
la propia medicina si ella no es correctamente uti-
lizada en su beneficio.

Por estarazén fundamental, una ley que pretenda
rcformar la Salud del pais tiene que considerar
recursos para la educacién médica de post-grado,
incluyendo becas para formar un minimo suficiente
de Médicos Generales del Adulto, Médicos Gene-
rales del Nifio, Médicos Internistas y Pediatras
Generales; paradesarrollar programas de educacién
para el autocuidado de los pacientes; para financiar
estudios sobre la pertinencia de exdmenes y proce-
dimicntos y asi reducir los costos de 1a medicina; y
para educar al piiblico en general en el cuidado y
promoci6n de la salud.
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