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CEREMONIA INAUGURAL

(LIII Sesién del Consejo y [ Asamblea Latinoamericana

en conjunto). -

SALON DE HONOR DE LA
UNIVERSIDAD DE CHILE
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hgritop e v v

PROGRAMA
1.— Discurso del Sr. Ministro de Salud Piblica, Prof. Dr. Ramén
Valdivieso.

2.— Discurso del Presidente del Hon. Consejo de la Asociacion
Médica Mundial, Dr. Gerald Dorman.

3.— Discurso del Secretario para Latino América de la Asociacion
Médica Mundial, Prof. Dr. Héctor Rodriguez H.

4.— Discurso del Presidente del Colegio Médico de Chile, Dr. Emilio
Villarroel.



LLLL SESITON DEL CONSEJO

HOTEL CARRERA
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Dr. A, P. Mittra (India).
Dr. Jesis V. Tamesis (Filipinas).
Dr. O. K. Harlem (Noruega).
Dr. L. W. Larson (USA)
Dr. A Spinelli (Italia).
Dr. A. H. Tonkin (Sud-Africa).
Dr. D. M. Cardoso (Brasil).
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Mr. J. R. Nicholson-Lailey (Inglaterra).



LOCALES DE TRABAJO

Sesiones del Consejo: Salén “Embajadores”.
Sesiones de Comités: Salén “Vina del Mar”.

Secretaria del Consejo: Salones “Inglés” v “Zapallar”.

HORARIO DE SESIONES

Mafianas: 9 a 12 horas.

Tardes: 14 a 18 horas.

PROGRAMA DE TRABAJO

| .—Ceremonia de apertura en conjunto con la I* Asamblea Regional Latino
Americana.

2.-—Adopcién del Reglamento, presentacion de Observadores, Excusas y Actas.
3.—Informes de Secretaria:

a) Secretario General. Eleccién del Secretario Regional para el Pacifico Sur,
para suceder al Dr. John Hunter, recientemente fallecido.

b) Secretario Regional para Asia.

¢) Secretario Regional para el Pacifico Sur.

d) Secretario Regional para Europa.

e) Secretario Regional para Pacifico Norte.

f) Secretario Regional para Latinoamérica.

g) Secretario Regional para Africa.

h) Secretario Regional para Norteamérica.

i) Oficiales de Coordinacién (3 informes).

j) Emisarios del Consejo (2 informes).

4, Informes sobre las publicaciones de la Asociacidon Médica Mundial.
5.—Informes sobre finanzas.
6.—Informes de los Comités del Consejo:

a) Coordinacién internacional.
b) Ensefianza Médica.

¢) Etica Médica.

d) Asuntos médico-sociales.

e) Planes y finanzas.

7.—Programa v presupuesto para 1966.

8.—Solicitudes de afiliacién a la A. M. M.

9.—Enmiendas propuestas al Estatuto y asuntos afines.

10.——Sedes propuestas para proximas Asambleas generales y regionales.
11.—Mociones de Asociaciones miembros.

12.—Asuntos varios.



| ASAMBLEA REGIONAL LATINOAMERICANA
DE LA
ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

SOCIEDAD MEDICA DE SANTIAGO
y ‘
COLEGIO MEDICO DE CHILE
4 al 9 de Abril de 1965

MESA DIRECTIVA DE LA ASAMBLEA

PRESIDENTE: Dr. EMILI0O VILLARROEL

VICE-PRESIDENTE: Dr. Hf:cror Ropricurz H.

SECRETARIO: DRr. RAFAEL Donoso

TESORERO: Dr. LLuis Pino

VOCAL: Dr. RAUL ZAPATA
LOCALES

Sesiones de trabajo: Salon principal de Conferengias de la Sociedad Médica
de Santiago.

Secretaria: Colegio Médico de Chile (5° Piso).

Casino: Colegio Médico de Chile (6° Piso).

(De 13 a 15 horas, se servira -almuerzo a precios médicos a todos los
adherentes a la Asamblea. Estaran libres de costo, los invitados del ‘Colegio
Médico de Chile, a saber: dos delegados del Comité Ejecutivo Central de Ia
Confederacion Médica Panamericana, los Presidentes zonales de dicha Confederacién
v dos delegados de cada pais latinoamericano).

HORARIO DE SESIONES

Mafianas: 9 a 13 horas.
Tardes: 15 a 17 horas.
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PROGRAMA DE TRABAJOS

DOMINGO 4.

Ceremonia de Apertura en conjunto con la LIl Sesién del Consejo.

r
v

Universidad de Chile.— 11

horas.

LUNES 5.

Los distintos sistemas de atencién médica y su aplicacién en América Latina.

Relato Oficial: Colegio Médico de Chile (Dr. Iirnesto Medina - Dra. Ana
™Maria Kaempfer - Dra. Gabriela Venturini).

Co-relatos: 1. Estados Unidos de Norte América (Dr. Edward R Annis).

2. Uruguay.

MARTES 6.

La remuneracién del trabajo médico en América Latina.

Relato Oficial: Colegio Médico de Chile (Dr. Guillermo Sshrens - Dra.

Cristina Palma < Dra. Gabriela Venturini - Dr. Rodolfo
Sepulveda).

Co-relatos: 1. Uruguay.
2. Bolivia.

MIERCOLES 7.

El gasto para Salud en relacién con el presupuesto Nacional bruto en los pafses
lafjno-Arpericanos.

Relato Oficial; Colegio Médico de Chile (Dr. Salvador Diaz P. - Drv
Carlos Montoya A. - Sr. Mario Vera).

Co-relates: 1. Uruguay.
3. Argentina.
2. Brasil (Dr. Juljan D. Czapski).



JUEVES 8.

Modalidades de agremiaciéon médica en

veniajas y desventajas.

Relato Oficial: Colegio Médico de Chile

América Latina. Estudio critico de sus

Cristina Palma - Dra.

(Dra.

Gabriela Venturini - Dr. Guillermo Séhrens - Dr. Osvaldo

Quijada).

1. Uruguay.
2. Argentina.

Co-relatos:

VIERNES 9.

La atencion médica rural

desde el

punto de vista médico.

Relato Oficial v Colegio Médico de Chile (Dr. Luis Torres - Dr. René

Co-relatos: 1. Estados Unidos de Norte América (Dr. Leonard W. Larson).

Visquez).
2. Uruguay.
3. Argentina.
4. Bolivia.

5. Venezuela.

REGLAMENTO

1°—Las reuniones matinales de la Asam-
blea, estaran destinadas a oir los relatos y co-
rrelatos v las vespertinas a discutirlos y a obte-
ner conclusiones.

2°—Diariamente se entregara a los Delega-
dos la Tabla de trabajos del dia y el orden en
que se presentaran, empezando con el relato
oficial a cargo del Colegio Médico de Chile.
Esta informacién diaria, indicard también la
mesa directiva de cada reunidn.

3o—Los expositores de relatos oficiales, con-
tarin con 30 minutos y los de los correlatos
con 15 minutos.

4*—Sin embargo, la mesa directiva podra,
temando el asentimiento de la Asamblea vy
stempre que la Tabla del dia no esté dema-
siado recargada, prolongar dicho tiempo no
mas alla del doble del que corresponde regla-
mentariamente.

5°—Cada delegado tiene derecho a interve-
nir s6lo una vez en la discusién y por un lapso
no superior a 5 minutos. La mesa directiva,
deberd pedir asentimiento de la Asamblea si
desea prorrogar el tiempo concedido a un orador,
o permitirle hablar por segunda o tercera vez.

6°—1La estara

Comision  de Conclusiones

formada por un representante de los autores de
cada relato o correlato y deberd dar a conocer
los resultados de sus deliberaciones en primer
lugar de la Tabla del dia siguiente, excepto el
Viernes 8, en que no se dard por terminada la
Asamblea, hasta no aprobar las conclusiones de
esc dia. Las delegaciones no podrin discutir las
conclusiones sino sélo votarlas favorable o des-
favorablemente.

7°—La asistencia a las reuniones de la
Asamblea, es totalmente libre, pero sin derecho
a ‘participar en las deliberaciones. J

8°—Tendran " derecho ‘a participar en las
discusiones y actos, los delegados oficiales, los
consejeros generales y regionales del Colegio
Médico de Chile y los miembros adherentes.

Valor de la adhesidn:

Extranjeros US$ 25.

Chilenos E¢ 50.

9°—Las votaciones se harian por delegacio-
nes, dos delegados por cada pais.

10°—Cualquiera modificacién que quiera
introducirse durante el desarrollo de la Asam-
blea a las normas establecidas en este Regla-
mento, deberd contar con el asentimiento de
la Asamblea.



PROGRAMA
SOCIAL
SABADO :3.— Club de la ‘Unién — 21.30 horas.

Comida ofrecida en honor del Hon. Consejo
de la Asociacion Meédica Mundial, por el Se-
¢letario para Latinoamérica de dicha Institucion
y Presidente del Departamento de Relaciones
Fxteriores del Colegio Médico de Chile, Dr.
Héctor Rodriguez H.

DOMINGO 4.— Club Hipico de Santiago — 14 hrs.

Carreras v Cocktail ofrecido por el Direc-
torio del Club Hipico de Santiago, en su sede
social.

LUNES 5.— Teatro Municipal — 22 horas.

Funcién de ballet ofrecida por la Ilustre
Municipalidad de Santiago. Programado: “Co-
pelia”, a cargo del Ballet de Arte Moderno
(B.AM.) y de la Orquesta Filarmdnica de
Chile.

MARTES 6:— Palacio Cousifio — 19 horas.

Cocktail ofrecido por la Ilustre Municipa-
lidad de Santiago y el Colegio Médico de Chile

al Hon. -Consejo de la A. M. M. y a todas

las delegaciones que concurran a la Asamblea

MIERCOLES 7— Instituto de Diagnéstico S. A.
{Merced 380 - 7° Piso) — 19 horas.

Cocktail ofrccido por el Directorio de dicha
Institucién en su local social, en honor de las
visitas extranjeras,

JUEVES 8.— Libre..

VIERNES 9.— Ciub de Golf de los Leones —
21.30 horas;

Banquete de clausura del LIII Consejo y I#
Asamblea Regional Latinoamericana de la Aso-
ciacién Médica Mundial, ofrec1d0 por el Co-{
legio Médico de Chile. ’

SABADO 10.— 9 horas.

Paseo a Valparaiso y Vifia del Mar. Regreso
en la tarde del mismo dia.

PROGRAMA ESPECIAL

PARA DAMAS

LUNES" 5.

10 a 13 horas.—Paseo por la ciudad y sus
alrededores.

15,30 horas.—Té ofrecido por el Comité
de Damas en el Parque San Juanh de Pirque.

MARTES 6.

" 10 a 13 horas.—Visita al Museo Hlstorlco
Nacional y al cerro Santa Lucia.
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MIERCOLES 7.
Libre.

JUEVES 8.

10 a 13 horas. —V151ta al (Mused de Arte
Moderno, Quinta ‘\Iormal y Ceramica de: H.
Castro Ohvelra.’

VIERNES 9.

Libre.



RELATOS

OFICIALES

CHILENOS



PRIMER TEMA

LOS DISTINTOS SISTEMAS
DE ATENCION MEDICA Y SU
APLICACION EN AMERICA LATINA

Dr. ERNESTO MEDINA *
Dra. GABRIELA VENTURINI ##
Dra. ANA MARIA KAEMPFFER #%%

1. INTRODUCCION

La atencién médica de una colectividad re-
presenta una necesidad de tipo permanente cuyas
caracteristicas varian segin la naturaleza y mag-
nitud de los problemas de salud, los recursos
cxistentes y las condiciones de desarrollo cultural
v genesal.

En el caso particular de. América Latina, los
factores enumerados anteriormente configuran
tna situacion de caracteristicas especiales. La
medicién de los dafios de salud, en términos de
morbilidad y mortalidad, revela la existencia de
una enorme cuantia. de problemas susceptibles
de prevencidn eficaz.

A priori, podria suponerse que si existe una
buena proporcién de estas enfermedades se podra
reducir en el futuro el volumen de los servicios
de diagnéstico y tratamiento. Sin embargo, hay
ain un buen nimero de problemas que no sabe-
mos o no podemos, por razones econdmicas o
sociales, prevenir; por otra parte, los esfuerzos
en ese sentido permiten a gran parte de la po-
blacién alcanzar edades avanzadas, en las que son
mds frecuentes los trastornos crdnicos poco pre-
venibles y que suponen importante necesidad de
atencion médica. Asimismo la aplicacién de me-
didas preventivas y de promocién de la salud
requiere la organizacién y prestacién de servicios
médicos que pueden ir desde la atencidn del
embarazo y del parto hasta los eximenes médicos
para diagnéstico precoz de enfermedades créni-
t*)  Profesor Extraordinaric de Medicina Preventiva

v Social, Escuela de Medicina, Universidad de

Chile, Santiago, Chile.

(**) Profesor Auxiliar de Atencién Médica y Organi-
zacién Hospitalaria, Escuela de Salubridad, Uni-
versidad de Chile, Santiago, Chile.

(***) Profesor Auxiliar de Medicina Preventiva y Social
v Ayudante de Administracién en Salud Publica,

Escuela de Salubridad, Universidad de Chile,
7 Santiago, Chile.

cas, abarcando una gama extraordinariamente
variada de actividades y servicios.

De este somero examen podemos concluir
que las necesidades de atencion meédica son per-
manentes y, si bien puede cambiar el tipo de
servicios que una comunidad requiere, el volumen
v calidad que ella exija seran muy probable-
mente crecientes,

2. FACTORES DE IMPORTANCIA EN LA ATENCION
MEDICA

Hemos dicho que las necesidades de atencion
médica en una comunidad estin condicionadas
por una serie de factores como la situacion de-
mografica, problemas de salud, cultura, recursos
v organizaciones existentes, que analizaremos en
los parrafos siguientes.

2. 1. ASPECTOS GENERALES

El tamafio, estructura y dinamica de una po-
blacién tienen importancia decisiva en la deter-
minacién de los problemas de salud y en la
prioridad que ellos tienen en los programas na-
cionales. El hecho de mayor trascendencia rela-
cionado con las necesidades de atencién médica
es el proceso de explosién demografica que ha
hecho de la América Latina la region del mundo
que crece con mayor velocidad. Considerada como
un todo, la América Latina crece a razén de un
2,3% anual, tasa que para la América del Norte
es solo de 1,89 anual. Las tasas de crecimiento
de América Latina fluctian de 1.39% en Ja-
maica y 1,6% en Uruguay a 4,2% en Costa Rica
v Venezuela. En 10 de los 24 paises de América
Latina la tasa sobrepasa un 395 anual. Esta

verdadera tormenta de reproduccidn esta desde

va indicindonos las mnecesidad importante de
servicios de atencion obstétrica,
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Este gran ritmo de crecimiento que depende
de niveles elevados de natalidad determina una
estructura por edades caracteristicas de las po-
blaciones llamadas jévenes. La gran proporcion
de menores de 15 afios que llega a 48% en
Honduras fluctia entre 38 y 42% en la ma-
yoria de los paises, revela las importantes ne-
cesidades de atencion infantil preventiva v
aurativa,

El conocimiento de la distribucién geogra-
fica de la poblacion es esencial para el planea-
miento v ejecucidn de los programas de salud
v la distribucidn de los recursos disponibles.
Durante la (ltima década el crecimiento de las
zonas urbanas, ha sido particularmente acelerado
por la migracién a las grandes ciudades. La
distribucién urbana y rural es considerablemente
variable en los paises de América Latina v el
porcentaje de habitantes en zona rural fluctia
entre 34% (Argentina) y 78% (Honduras)
pero, en general, una gran proporcion de la po-
blacion estd viviendo en las zonas rurales, esen-
cialmente en localidades de menos de 2.000
habitantes.

En, estrecha relacién con la distribucién ur-
bana y rural se encuentra la divisidn de la fuerza
de trabajo en tres sectores de actividad. La mayor
parte de ella estd dedicada a la agricultura. Fn
Mesoamérica (Meéxico, América Central, Islas
«del Carihe y Panami) un promedio de 56,79
de la poblacién econédmica activa se dedica a
labores agricolas. Ese porcentaje baja a 32,6
n América del Sur, mientras la cifra para
Estados Unidos es de 8,6%. En la industria
labora un 279% de la poblacién activa de Amé-
rica del Sur v un 179% de Mesoamérica.

El ingreso per cipita es bajo. Para Meso-
américa alcanza a 311 délares y fluctla entre
152 para Guatemala y 508 en Trinidad v
Tobago. Para América del Sur es de 200 dé-
lares con un margen que va de 117 en Paraguay
a 585 en Venezuela. Como dato comparative
anotamos que el ingreso per capita es de 2.421
délares para Estados Unidos.

Desde el punto de vista cducacional, se
observan cifras de analfabetismo que fluctdan
entre 10 y 56% en mayores de 15 aiios, situa-
cion que es mds grave en las zonas rurales.
Esta condicién -cultural explica el porqué -mi-
llones de habitantes de Iatinoamérica siguen
utilizando diversas formas de: medicina primi-
tiva, aplicada‘pot distintos tipos de curanderos,
que. mezclan elementos magicos v empiricos, v
a veces, algunos elementos de medicina cien-
tifica.

“Tenemos asi conformado el cuadro de una
América Latina constituida por poblaciones jé-
venes; en rapido crecimiento gracias a una na-
talidad elevadisima y una mortalidad en des-
censo; de economia precaria, especialmente agri-
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cola; con bajos ingresos y con problemas edu-
cacionales y culturales que en algunos paises
son de gran magnitud.

2. 2. PROBLEMAS DE SALUD

2. 2. 1. NATALIDAD

El tipo de poblacidn latinoamericana plantea
14 necesidad preferente de atencion médica .ma-
terna € infantil lo que supone la organizacion
de servicios obstétricos y pediatricos, clinicas de
niflo- sano, servicios escolares, etc., y cuyo nd-
mero depende directamente del niimero de na-
cimientos producidos. La natalidad en Latino-
américa, a pesar de que el registro én muchos
paises es incompleto, es de las mds altas del
mundo. Lléga en promedio a 43 por mil habi-
tantes en Vesoamérica y a 34 por mil en Sud-
américa. En 9 paises las tasas exceden de 40 por
mil. Solamente Argentina y Uruguay tienen
cifras inferiores a 25 y se acercan a ‘Estados Uni-
dos, que presenta una natalidad de 22 por mil.

Debe agregarse que la estabilizacién de la
natalidad, unida a los descensos de mortalidad
han determinado la extraordinaria velocidad en
el crecimiento de Latinoamérica.

2. 2. 2. DEFUNCIONES

La mortalidad general en América Latina
ha descendido en la Gltima década en un 259
en Mesoamérica 'y en un 15% en Sudamérica,
permitiendo que su magnitud se acerque a la
de Estados Unidos. Actualmente 14 tasa de mor-
talidad general es de 9,3 por mil' en Mesoamé-
rica y de 9,6 en América del Sur. Sin embargo,
a pesar de la similitud de los totales, existen
amplias variaciones en la mortalidad, que obede-
cen a diferencias en el registto de defunciones v
en la distribucién por edad de las poblaciones,

Il andlisis de las causas de defuncion pre-
senta -algunas limitaciones derivadas de diferen-
cias en el registro v en la calidad y cobertura de
la certificacion médica. Sin embargo, los datos
proporcionan varios indices utiles para la eva-
Iuacién de las condiciones de salud en Latino-
américa.

En el {ltimp decenio se ha observado un
cambio en las causas principales de mortalidad,
en términos de la sustitucién de algunas enfer-
medades transmisibles por otras no infecciosas
como causas mds importantes. Sin embargo, ain
en 5 de los 22 pafses la gastritis y enteritis,
especialmente de causa infecciosa, retienen su im-
sortancia como causa principal. Ellos son: Co-
fombia, Costa Rica, Ecuador, Nicaragua y Re-
piblica Dominicana.“En cinco palses la influenza
v ncumonia serian las causas principales: Chile,
Guatemala, Honduras, México y Pert. Sin em-



bargo, en Otros 7 paises las enfermedades del
corazén y los tumores mallgr}os constituyen mo-
tivos principales de defuncién. Entre ellos se
encuentran: Argentina, el Estado de Sao Paulo
en Brasil, Cuba, Jamaica, Trinidad y Tobago
v Uruguay. !
" En El Salvador, Paraguay y Venezuela, las
citras mas elevadas de defunciones corresponden
a ciertas enfermedades propias de la primera
infancia, especialmente enfermedades diarreicas
v deficiencias nutricionales en menores de 1 aiio,
que por lo demas figuran entre las 5 primeras
causas de muerte en 21 de los 22 paises. Junto
a la gastritis y enteritis y a la neumonia, apa-
recen con frecuencia, entre las principales causas
de defuncidn los accidentes vasculares cerebrales.
Otras causas que figuran entre las 5 primeras
son la tos ferina y el paludismo en 3 paises, la
tuberculosis en 1 pais y los homicidios en 1
pats.

El porcentaje de defunciones debidas a en-
fermedades infecciosas y parasitarias constituye
un buen indice para evaluar las condiciones de
salud de la poblacidon. A pesar del descenso
que han tenido en América Latina, ain son
responsables de una apreciable mortalidad, que
en gran medida podria evitarse. Las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias causan un 19 de
las defunciones en América del Norte y un
10,59 de las de Latinoamérica, con variacio-
nes que van desde 3% en Trinidad y Tobago
a 25% en Guatemala,

Otro indice de evaluacién atil y facil de
obtener es el porcentaje de defunciones asigna-
das a causas desconocidas o mal definidas, que
provee una estimacidn aproximada de la medida
en que la atencién médica en un pais es adecua-
da. En muchos paises estas defunciones por
causas mal definidas o desconocidas forman un
elevado porcentaje del total de defunciones. En
10 paises este porcentaje es superior a 20% vy
en otros 10 es superior a 109%.

Con respecto a la mortalidad por grupos de
edad, mientras en América del Norte un 7,29
de las defunciones ocurren en menores de' 5 afios
y 80,69 en mayores de 50, las proporciones para
Mesoamérica de 46,8% y 29,7% y en América
del Sur, de 38,8% y de 40,7% respectivamente,
Estas proporciones, incluso después de ajustar
las tasas, sirven para indicar las amplias va-
raciones existentes en los modelos de mortalidad
v hacen resaltar agudamente el principal pro-
blema de salud de Latinoamérica: la excesiva
mortalidad de menores de 1 afio, v en general
de los menores de 5 afios.

La mortalidad infantil muestra tasas apre-
ciablemente altas, a pesar de las deficiencias en
los registros. La tasa de mortalidad infantil para
América del Norte es de 255%; en Meso-
américa de 68,5% y en América del Sur de
79.9¢. Las mayores diferencias en las tasas de

los diferentes paises se producen en la mortali-
dad infantil tardia o post neonatal en cuya gé-
nesis operan decisivamente los factores ambien-
tales adversos.

La mortalidad del grupo 1 - 4 afios, también
esta influida por condiciones ambientales, pero
es en esta edad donde nuestros conocimientos
pueden lograr mas ripidas reducciones en la
mortalidad. La mortalidad en este grupo de
edad muestra también fluctuaciones de impor-
tancia, yendo de 5,5 por mil habitantes en
Venezuela a 33,2 en Guatemala.

En casi todos los paises de Latinoamérica
la mortalidad materna sobrepasa la tasa de 10
por 10.000 nacidos vivos y en varios es de 6 a 8
veces mayor que la de Ameérica del Norte, que
fue de 3 por 10 mil nacidos vives en 1962.

En resumen, la América Latina presenta,
con variaciones entre los diversos paises, un
cuadro en el que la mortalidad infantil y ma-
terna y la mortalidad por enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, aparecen como problemas
de salud muy destacados, susceptibles de dismi-
nuir y que demandan una cuantia muy apre-
ciable de atencién y de programas nacionales
destinados. a su solucién. Junto a esto, en varios
pa'ses estan cobrando importancia creciente los
problemas crénicos de la edad adulta, como
enfermedades cardiovasculares y tumores, y los
accidentes, que plantean la necesidad, también
creciente, de proveer los servicios médicos para
abordarlos.

2. 3. DISPONIBILIDAD DE RECURSOS

Uno de los objetivos de la atencion médica
es disponer de suficientes recursos para satisfa-
cer las necesidades y requerimientos de la po-
blacidn.

Aunque la informacién sobre servicios de
salud es heterogénea en su contenido, porque
sus estructuras varian considerablemente entre
los paises y ain dentro de diferentes zonas de
un mismo pais, es posiblé referir la informacién
a dos fuentes principales de recursos de salud
como son los hospitales y las unidades de aten-
cién ambulatoria o consultorios externos (Cen-
tros de Salud).

Habitualmente la medicina curativa v pre-
ventiva se practica con mayor o menor énfasis
en ambos tipos de servicios, ampliandose las
actividades de tipo preventivo en los estableci-
mientos tradicionales de asistencia cerrada e in-
corporando la medicina curativa a las acciones
de los centros de salud, entre otros servicios
comunitarios.

2. 3. 1. HOSPITALES

En el afio 1962 habia en las Américas 17.821.
de los cuales 9.417 sé encontraban situados en
Mesoamérica v América del Sur.
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De acuerdo con la naturaleza de las enfer-
medades tratadas en ellos, una cifra vecina al
§0% de los establecimientos de atencion cerrada
pueden estimarse como hospitales generales, de
corta estada, destinados al tratamiento: de en-
fermedades agudas, incluyendo en este grupo
aquellos hospitales, también de corta estada pero
dedicados a maternidad, pediatria y enfermeda-
des infecciosas agudas, para diferenciarlos de
aquel otro grupo constituido por hospitales para
¢l tratamiento de enfermedades cronicas, de
larga estada, tales como la tuberculosis, las en-
fermedades mentales, etc.

De acuerdo, al propietario o autoridad que
los ‘gobierna, existen hospitales gubernamentales
en 20 paises; municipales en 9, militares en 18
v provinciales en 7 (otra expresion de pertenen-
cia estatal); del Seguro Social en 16; de la
Beneficencia privada en 16, Universitarios en
10 v de Mutualidades y privados en 23. FEsta
enumeracién no es excluyente en cuanto a se-
falar pertenencia de los hospitales a una sola
institucién, déndose el caso frecuente, de que
de la totalidad de establecimientos en un mismo
pals, -algunas pértenezcan al Estado y otro grupo
a organizaciones privadas como en el caso de
Chile.

Sélo en 7 paises, el Estado tiene la supervi-
gilancia de todos los institutos en los que sc
dispensa atencién médica. Las normas dictadas
en un alto nivel de (Gobierno son obligatorias
pura todos los hospitales sélo en 6 paises. Los
hospitales tienen coordinacién entre si en 3
y entre ellos con otras instituciones que dispensan
salud, en otros 3.

‘Estos antecedentes. permiten formarse opi-
nién sobre las posibilidades actuales de coordi-
nacion e integracidn de acciones y servicios.

Si bien el nimero de hospitales es mayor en
América Latina que en América del Norte, su-
cede lo opuesto con el nimero de camas. Refe-
rido el nimero de camas a la poblacidn, la
tasa de camas por mil habitantes varia de 2,7
en Mesoamérica a 3,5 en Sudamérica, concen-
trindose estas camas casi en sus 2/3 partes
en Jos hospitales generales.

El tamafio de los hospitales segin su nimero
de camas, revela una distribucién variable en
aquellos paises donde esta informacidn estd
disponible. Cuatro palses muestran mis de la
mitad de sus hospitales con un nimero de ca-
mas inferior a 50, situacién diferente 2 la de
Chile en que sélo el 45% de los hospitales son
establecimientos de menos de S0 camas.

Respecto al tamario de los hospitales expre-
sado en promedio de camas, los hospitales cs-
peciales aventajan: en forma evidente a los hos-
pitales generales; hecho previsible que se explica
por la multiplicacién de establecimientos de en-
fermedades de corta estada en todos los centros
poblados, sean éstos rurales o urbanos v en la

18

concentracion de la atencidn especializada de
las enfermedades crénicas en un nimero menor
de establecimientos ubicados principalmente en
las grandes ciudades.

tl conocimiento de la forma en que se dis-
tribuyen las camas dentro de un pais es impor-
tante para la planificacién y extension de los
scrvicios que deben prestarse a la poblacion. En
los paises latinoamericanos, la concentracién de
camas en sus capitales y ciudades con mds de
500.000 habitantes se expresa en una tasa total
de 5,8 camas por mil habitantes, contra una
tasa de 2,2 camas por mil habitantes en el resto
del pais. Las mayores diferencias entre la tasa
de camas en centros grandemente poblados y las
comunidades mas pequefias, son aparentes en los
paises de 'Mesoamérica (El Salvador, Guate-
mala y Honduras).

2. 3. 2. HOSPITALIZACION

El rendimiento del instrumento cama hos-
pitalaria representa una informacidén Gtil en el
planeamiento de servicios de salud y las esta-
disticas: relacionadas con los pacientes contri-
buyen al conocimiento de los problemas de salud
y por lo tanto a la estimacién de necesidades
v demanda de servicios.

Aunque el registro de esta informacién to-
davia es limitado en algunos paises, se dispone
de datos que sefialan qué en 12 paises los
ingrésos a hospitales generales por 1000 habi-
tantes varian de 12 en ‘Paraguay a 1069 en
Costa Rica, en los afios 1961 y 1962, cifra esta
ultima vecina a la que exhibia Estades Unidos
en 1948, dentro de su tendencia progresiva cre-
ciente al mayor uso de la hospitalizacion.

De igual modo, el niimero de pacientes-dias
en hospitales varia considerablemente y en los
paises donde esta informacidn es conocida, tres

exhiben 1 dia-paciente por habitante al afio con

un promedio de estada fluctuando entre 8,6 v
17,3 dias.

La tasa de ingreso a hospitales mentales y
de tuberculosis es notablemente mis baja que
la de los hospitales generales y la tasa de dias-
paciente considerablemente mds alta que en los
hospitales generales. Aunque la informacién es
limitada en cuanto: a los paises que proporcio-
nan estos datos, es dable presumir que este
panorama sea muy semejante para el resto de
Latino América:

La morbilidad hospitalaria demuestra que el
mayor porcentaje de egresos se produce por parto,
puaerperio y complicaciones del embarazo. Otras
causas importantes son las enfermedades infec-
ciosas v diarreicas, los accidentes y violencias ¥
las enfermedades de los aparatos circulatorio v

‘respiratorio.

Varias enfermedades evitables con medidas
preventivas de facil aplicacion como la difteria,
sorampidn, coqueluche y fiebre tifoidea, contri-



era importante a las hospitaliza-
ciones. Enfermedades erradicables como el pa-
ludismo muestran cifras variables de hospitali-
sacion relacionadas con los resultados de los
sanitarios de erradicacion y su extension

buyen de man

planes t u ext
a zonas més o menos extensas, en los diversos
paises.

2. 3. 3. CONSULTA EXTERNA

Se entiende por tal las.atencion,es' ambula-

torias prestadas en los hospitales, clinicas, cen-
tros v otras umcﬂl&des de salud. '
Fn 4 de 14 paises con datos pertinentes, se
lleva a cabo una consulta por habitante-afio,
pero lo frecuente de registrar son tasas inferio-
ves que llegan como en Guatemala a 0,1 consulta
por habitante-afio.

Estas cifras pueden ser reveladoras de la
demanda de servicios por parte de la poblacién,
pero de ninguna manera de la necesidad real ni
absoluta, parte de la cual no se expresa en deman-
da. Por otra parte, las tasas mas altas de con-
sultas por habitante-afio seguramente son indi-
cadoras, como en el caso de Chile, de una poli-
tica asistencial encaminada a desarrollar la
atencién ambulatoria en todas sus posibilidades.

Otros indicadores de las actividades de salud
desarrolladas en un pais son los relacionados con
la atencién profesional del parto y del recién
nacido. Aunque los porcentajes ‘varian por paises,
existen al menos 11 paises en que la atencién
del parto v del nacido vivo supera al 60% de
atencién profesional entregada por médico o
partera.

2. 3. 4. RECURSOS HUMANOS

La utilizacién en su mdxima capacidad de
los recursos humanos y materiales debe ser obje-
tivo importante de todo plan encaminado a dar
salud.

Lsta necesidad exige el conocimiento mds
preciso posible del nimero de médicos, enfer-
meras, ingenieros sanitarios, odoritdlogos, etc.,
en trabajo activo y la estimacién de la probable
Inyeccicn de nuevos profesionales a los servicios
de salud, en plazos préximos y proyecciones
futuras.

La proporcién recomendable de médicos-
poblacién varia de pafs a pais segin el peso que
representa la enfermedad, segin la organizacién
de los sistemas de atencién, la cantidad y efi-
ciencia del personal de colaboracién médica, los
factores socio-econémicos y la demanda v uso
habitual de servicios médicos.

Una tasa de 10 médicos por 10.000 habi-
tantes pudiera servir como estimacién inter-
media entre niveles elevados y bajos, actuales y
hecesarios para cubrir las necesidades dentro
de los préximos 20 afios.

Las tasas actuales se alejan de este prome-
dio en 5,1 para ‘Mesoamérica, que tiene 4,9
médicos por 10.000 habitantes v en 3,1 para
Sudamérica que tiene 6,9. Superan este promedio
solamente Argentina y parte del Brasil y se
colocan en el extremo mas bajo (cercano a 1
en mas o en menos) Haiti, la Republica Do-
minicana, El Salvador y Honduras.

Aunque el nimero de médicos ha aumentado
ligeramente en Sudamérica en los (ltimos 3 afios,
hay que reconocer que las necesidades actuales
sz satisfarian con una dotacidén superior casi en
un 100% a la existencia presente y teal de estos
profesionales y que en un plazo de 15 afios,
deberia disponerse de una cantidad no inferior
a 3 veces la actual para cubrir las necesidades
de una poblacién numéricamente creciente.

Se observa un aumento del nimero de Es-
cuelas de Medicina y de los graduados. en ellas,

aunque la informacién no es lo suficiente com-

pleta como para analizarla por paises.

La especializacién médica se distribuye en
forma muy desigual en perjuicio de las zonas
rurales, en la mayor parte de los paises: en 5
de ellos se registra una significativa mayor pro-
porcién de especialistas en relacién con los mé-
dicos generales y solamente en 5 existen dis-
posiciones legales o reglamentarias que creen
incentivos para la carrera del médico funcionario
en organizaciones estatales.

La distribucion de médicos en relacidn a las
zonas donde se concentra la poblacién demuestra
que mientras el 21%. de los habitantes se encuen-
tra en las capitales y grandes ciudades, el 54%
de los médicos presta alli sus servicios (informa:
cion de 13 paises) produciendo tasas gque os-
cilan entre 0,5 v 8 profesionales por 10.000
habitantes en el territorio restante, donde se re-
parte el 799% de la poblacién. Este aspecto se-
flala un problema critico de distribucidn de
recursos, necesario de tomar -en cuenta para la
formulacién de programas y para la dotacién
de servicios asistenciales en las zonas rurales
v en localidades pequefias.

Con respecto a la enfermeria profesional, se
calcula que en Latinoamérica existen en el mo-
mento actual una 45.000 enfermeras que pres-
tan atencion en servicios hospitalarios, -consul-
torios y centros de salud preferentemente esta-
tales, lo que representa una tasa cuyos limites
varian entre 0,3 y 5,8 por 10.000 habitantes en
los diversos paises. Si se acepta una tasa de 3
por 10.000 habitantes como satisfactoria, 14
paises se encuentran por debajo de este minimo

Cerca de 125.000 auxiliares de diferente
capacitacién prestan servicios en hospitales, cen-
tros de salud y consultorios. Si se éstima como
una proporcion aceptable Ia de 13 auxiliares de
enfermeria por cada 10.000 habitantes, el dé-
ficit de este personal alcanza a 169.000 personas
debidamente adiestradas, déficit que existe en
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casi todos los paises, ya que sélo tres alcanzan
a superar la tasa estimada aceptable. Las nece-
sidades de formacién de este personal, deberan
concentrar buena parte de los esfuerzos de los
paises.

3. SISTEMAS DE ATENCION MEDICA EXISTENTES

De la informacion precedente se desprende
la gran variedad de problemas médicos y de
recursos existentes a lo largo de América Latina.
En la misma forma que los problemas de salud
mdas importantes dependen de la condicidon de-
mografica, de las caracteristicas climaticas y
culturales y, en general, del substrato que re-
presentan la raza, el medio fisico y la organi-
zacién de una comunidad, en igual forma, los
sistemas de atencion médica aparecen influidos
por las caracteristicas de los problemas bésicos,
por el proceso de industrializacion, con el con-
siguiente éxodo del campo a la ciudad y por
los patrones generales de desarrollo cultural y
administrativo.

Por tales razones no existen dos paises de
América Latina cuyos sistemas de atencién mé-
dica sean en todo similares y en este caso una
esquematizacion tiene el riesgo de una sobre-
stmplificacién. Sin embargo, existen algunas ca-
racteristicas comunes y, lo que es mais impor-
tante, un analisis detallado revela que un cierto
ndmero de paises siguen una evolucién seme-
jante de sus estructuras médicas, con cauces de
pensamiento y organizacién similares. Dado el
hecho que se encuentran en diferentes momen-
tos de desarrollo del mismo proceso; la situacidn
actual de algunos paises representa el pasado
de otros v de este modo es posible extraer en-
seflanzas provechosas de algunos sistemas que
han sido probados, con éxito o fracaso en algu-
nas partes.

En forma esquemdtica, cabe distinguir en
un analisis de la atencién médica de América
Latina la existencia de (1) medicina indigena
y folklorica; (2) beneficencia; (3) seguros so-
ciales; (4) servicios gubernamentales; (5) ser-
vicios industriales y (6) servicios privados.

3. 1. MEDICINA INDIGENA Y FOLKLORICA

No es posible desconocer el hecho que una
proporcion importante de habitantes de nuestro
continente recibe exclusivamente o preferente-
mente, asistencia de este tipo. El hecho repre-
senta, en buena parte, la respuesta a la carencia
o inaccesibilidad de servicios de medicina cien-
tifica y su éxito depende del adecuado manejo
de los componentes psicoldgicos de la enferme-
dad en poblaciones de bajo nivel cultural. Incluso
en paises en los que la medicina occidental ha
adquirido extension y prestigio se encuentran
esabios muy claros que influyen en la aplicacidn
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y rendimiento de los programas de atencidn,
bloqueando y anulando el efecto de determina-
das medidas utiles.

En algunos paises se ha planteado la posi-
bilidad de utilizacién y entrenamiento del cu-
randero popular. Realizaciones de importancia
11 este sentido se registran especialmente para el
grupo de las parteras empiricas.

Si bien en un terreno algo diferente, la in-
suficlencia cuantitativa de la atencidn meédica
v su costo creciente explica en diversos paises
el hecho que una proporcion no despreciable
de la asistencia depende del farmacéutico que
aparece controlado sélo en los libros de narco-
ticos e hipndticos. De hecho, un nimero signi-
ficativo de personas recibe alivio a sus padeci-
mientos a base de la indicacién no siempre des-
interesada de este personaje.

Ni la medicina folklérica ni la ayuda far-
macéutica pueden ser eliminadas violentamente
ni en plazos cortos. Como responden a una ne-
cesidad, el impedirlas exige ofrecer a la Comu-
nidad servicios médicos capaces de atender ade-
cuadamente esta demanda.

3. 2. SISTEMAS DE BENEFICENCIA

Los sistemds de beneficencia responden a una
profunda inclinacién del ser humano a ayudar
a4 sus semejantes en desgracia. Tal posicion,
acentuada por razones religiosas, ha hecho que
estos sistemas hayan tenido desde el periodo
colonial un gran desarrollo en América Latina
v que todavia revistan importancia en muchos
paises en el total de servicios médicos prestados
a la colectividad. Han influido poderosamente
también en el tipo de trabajo de muchos médicos,
que reparten sus servicios entre el hospital de
Caridad, en el cual trabajan pocas horas por
salarios minimos, y su clientela privada que
les proporciona la mayor parte de sus ingresos.

Debe agregarse que la funcién principal del
hospital de beneficencia ha sido tradicionalmente
la hospitalizacion de enfermos graves, lo que
ha repercutido en un escaso desarrollo de los
servicios externos y de las funciones preven-
tivas propias del hospital. Esta situacidon ha
dificultado poderosamente el pasc a sistemas
mas desarrollados de organizacién.

La funcidén social que desarrollan los siste-
mas de beneficencia entre las clases indigentes
v la magnitud de los servicios que prestan, ha
determinado en la actualidad el que en los
sistemas mds planificados de atencién actual se
les utilice ayudades por subvenciones estatales
diversas o que, como en el caso chileno, se uni-
fiquen como ocurrié hacia 1930 en Centrales
de Beneficencia, para llegar finalmente a formar
parte de servicios integrados de salud.

En todo caso, los sistemas de beneficencia
s bien se mantienen en divetsos paises, parecen



2 modalidad de atencién destinada a ser
,L-:lnmplazada con ventajas por otros sistemas de

organizacion.

3. 3. SERVICIOS GUBERNAMENTALES

Desde antiguo, en la época colonial, cierta
cantidad de asistencia_médica ha dependido de
servicios de este tipo. En la trayectoria historica
los esfuerzos gubernamentales han tendido en
general, a proporcionar atencién a grupos de
especial interés nacional como las fuerzas ar-
madas; a la poblacién de zonas rurales y a con-
clomerados que no reciben asistencia de otras
fuentes. Los goblernos centrales mantienen asi-
mismo instituciones especiales para enfermeda-
des de larga duracién como las mentales, lepra
o TBC. En la misma forma, las actividades
médicas de tipo preventivo han tenido habitual-
mente un importante soporte de este origen. La
accién estatal se ha vaciado, ademas, en las
contribuciones, de mayor o menor envergadura
a los sistemas de seguridad social y el grado de
participacién en ellos ha determinado influen-
cias variables en la direccién y extensién de los
programas.

En general, los programas gubernamentales
de atencion médica tienden a complementar los
de beneficencia. Esta condicidn histdrica explica,
por ejemplo, la existencia de organismos Iinde-
pendientes para la atencion médica de urgencia
en buena parte de América Latina,

La participacion gubernamental, por otra
parte, es muy variable de acuerdo a la estruc-
tura politica de las naciones y mientras en las
federales, deben considerarse como tales no sélo
les organismos de tipo nacional sino los pro-
vinciales y municipales, en otros paises de es-
tructura unitaria se ha tendido mds bien a la
organizacién unificada en servicios nacionales.
2. 4. SERVICIOS INDUSTRIALES

El proceso de cambio de economias agrarias
a industriales ha repercutido en forma muy im-
portante en el proceso de organizacién de los
sistemas de asistencia médica. Al respecto, se
advierte que la preocupacién por la salud de los
trabajadores industriales se manifiesta en formas
diversas.

Esa preocupacién no es ajena al conocimiento
de que el incremento del ingreso nacional de-
pende de la obtencién de una industrializacién
adecuada. De hecho se registra en numerosos
paises de América Latina, la existencia de ser-
vicios muy eficientes desarrollados para este
grupo ~(}1& individuos en trabajo, ya sea por las
companias privadas, con frecuencia de origen
fordneo, o por los gobiernos que monopolizan
algunas faenas extractivas o industriales mds
complejas. En igual forma se advierte que en

el desarrollo de los sistemas de seguridad social
el trabajador tiene mas acceso a un mayor nu-
mero de servicios que el trabajador rural. In-
cluso en paises como Chile con un sistema como
el Servicio Nacional de Salud que protege a toda
la poblacién trabajadora, en la practica la
cuantia de servicios prestados en las ciudades
y consecuentemente al trabajador industrial y
su familia, es considerablemente superior a la
que obtiene el obrero campesino.

En la mayoria de los paises la proteccidén y
asistencia en accidentes del trabajo esta separada
de la atencién médica general; y obedece a una
legislacion diferente. Sélo en algunos paises, el
seguro de accidentes forma parte del sistema de
seguridad social para la atencion médica general.

3. 5. SEGUROS SOCIALES

Los seguros sociales, como instrumento de
Ia seguridad social, han originado sistemas de
atencidon que se han desarrollado en forma ex-
pansiva en la América Latina en los Gltimos 40
afios. De los 20 paises latinoamericanos, 14
tienen beneficios de atencion médica y mater-
nidad en sus sistemas de seguridad social; entre
ellos se encuentran las naciones de mayor po-
blacién. De preferencia, los seguros sociales han
seguido los sistemas europeos de organizacidén;
concebidos sobre bases tripartitas con cotiza-
ciones del trabajador, el empresario y el Estado.
Se han iniciado para proteger a algunos grupos
en trabajo, y paulatinamente sus servicios se han
ido extendiendo a otros grupos de trabajadores
v posteriormente a las esposas y al grupo fami-
liar; tienen de ordinario un importante grado
de autonomia y tienden a administrar directa-
mente sus establecimientos de atencién mds bien
que a utilizar los de otras organizaciones.

A lo largo de América Latina se aprecia
toda suerte de instituciones que responden a esta
estructuracion. Incluso en Chile cuyo Servicio
Nacional de Salud cubre una proporcién im-
portante del total de poblacidn representado por
el grupo obrero y su familia, existen simulta-
neamente otros 40 sistemas diferenciados para
los empleados de diversos tipos y otros grupos
laborales. La extensién de los seguros sociales
constituye uno de los puntos claves en la organi-
zacién de la atencién médica de América Latina
desde el momento que ha incorporado a sus
beneficios a grupos importantes de la poblacidn
v ha contribuido a acelerar la tendencia a la
funcionarizacién de la profesién médica.

3. 6. MEDICINA PRIVADA

En este rubro cabe incluir tanto los siste-
mas privados organizados del tipo “mutualida-
des”, como la atencién personal de tipo cntera-
miente liberal. Es dificil estimar con cierta exac-
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titud la cbantia de servicios prestados en forma
particular. Segiin Roemer (2) en su excelente
informe sobre la atencidn médica en América
Latina preparado para la Secretaria General
de lIa OEA, una estimacién adecuada seria aque-
lla que considera que una reducida proporcién
de los médicos —probablemente menor del 109
- - se dedica exclusivamente al ejercicio privado
de la profesion; un 25% de médicos trabaja
a tiempo complete en algin programa organi-
zado y el 65% restante eobrarr un sueldo por el
desempefio de puestos a tiempo parcial v dedican
el resto del tiempo —las 6 horas diarias— a
su clientela particular. Aun en paises como Chile,
con un grado importante de funcionarizacién
de la medicina, los estudios del Instituto de
Feonomia (4) demuestran que 1/3 del gasto
médico total del pais se hace por cauces de tipo
privado. Hay que sefialar, eso si, que ello in-
cluye las organizaciones no estatales, buena parte
de las cuales utiliza médicos sobre bases funcio-
narias y que, en consecuencia, sélo una minoria
de los servicios se prestan realmente sobre bases
de clientela particular.

La proporcién que el servicio particular re-
presenta sobre el total de la atencién médica va
probablemente reduciéndose, lo que ha determi-
nado un grado Importante de preocupacién por
parte de las asociaciones de médicos, para man-
tener aun cuando sea en parte el ejercicio pri-
vado de la profesion. Esta preocupacién que se
manifiesta en el caso chileno por la defensa que
el Colegio Médico de “Chile hace del sistema
Hamado de libre eleccidn en los nuevos sistemas
de organizacion médica a desarrollar en este
pais, no carece de base; La declinacién de la
asistencia privada ha dependido del encareci-
miento progresivo de la atencién médica, deri-
vado a su vez de la multiplicidad de exdmenes
de diagndstico, el alto costo de las terapéuticas
Gitiles, la tendencia progresiva a la especializa-
cién v el costo de operacién de los hospitales
modernos. La aparicién por las razones anterio-
res de un niimero creciente de indigentes médicos
lleva necesariamente a la organizacidn de servi-
cios para su atencién. Por otra parte, el énfasis
actual en la planificacién de la medicina, para
obtener de ella los mejores resultados como
arma de desarrollo econdémico y de justicia so-
cial, muestra al servicio médico particular como
poco compatible con esta nueva estructuracién.

4. COMENTARIO Y CONCLUSIONES

De la revision anterior se desprende la gran
diversidad de sistemas operantes en la actualidad
en América Latina, con toda suerte de organi-
zaciones con objetivos y planteamientos disi-
miles v que representan la respuesta que las co-
nunidades vy los grupos médicos han dado en

los diversos paises para afrontar los problemas
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ie salud. Es posible sin embargo, sefalar que
Latinoamérica no ha sido ajena a las influencias
del pensamiento mundial y con distinto ritmo
ha ido reemplazando sus sistemas de atencién
privada y de beneficencia por organizaciones
mas evolucionadas que toman en cuenta no sélo
el interés del paciente individual sino el de
grupos comunitarios determinados, en un co-
mienzo y de la colectividad entera posterior-
mente.. En- algunos paises, como en Chile, han
sido los médicos los promotores de estos cambios
v los organizadores y sostenedores de organiza-
ciones de atencién médica integral. En otras
partes, las iniciativas han partido de otros secto-
1es v los médicos han debido adaptarse a las
nuevas condiciones existentes.

La medicina en el momento actual debe
considerarse mis que como una actividad pro- -
fesional que incumbe exclusivamente al enfermo
y al médico, como un arma destacada del de-
sarrollo econdmico y social tan necesario en nues-
tros paises. Sin olvidar las necesidades de los
pacientes, sin sacrificar al médico en sus legi-
timas aspiraciones de dignidad y decoro profe-
stonal y cconémico, la medicina en Latinoamé-
rica debe aspirar a desempefiar un rol prepon-
derante en nuestras posibilidades de desarrollo,
como elemento indispensable en la mantencién
v promocion del capital humano.

4, 1. REQUISITOS DE LA ATENCION MEDICA

Para cumplir eficientemente este rol, frente
al caso individual o frente a la comunidad, la
medicina debe ser: (a) Uriversal, esto es
fegar a todos los habitantes, cualquiera que sea
la condicidn racial, social, econdémica, etc., de
la persona; (b) Oportuna y suficiente en can-
tidad y calidad; (c¢) Continua, a lo largo de la
vida y en salud y enfermedad; (d) Integral,
incluyendo promocién, fomente y recuperacion
de la salud, considerando los aspectos fisicos y
mentales y (e) Considerar el grupo familiar y
desarrollarse necesariamente con la participacién
de la comunidad.

Para que la medicina cumpla estos requisitos
se requieren diversas condiciones de las cuales
cabe mencionar el que sea planificada, esto es,
adaptada a las condiciones cambiantes, con rec-
tificactones periédicas v formando parte de los
planes globales de desarrollo de un pais. Parece
lcualmente necesario que sea administrada eco-
némica y racionalmente.

4. 2. INTEGRACION DE SERVICIOS

La experiencia de diversos paises demuestra
que el proceso de integracién de servicios puede
ser cumplido en diferentes etapas. No ha sido
infrecuente observar que inicialmente se parte
de una simple coordinacién que puede o no ser



regida desde el Gobierno y que se ensaya en un
srea restringida. El process de coordinacién
primero y de integracién después, es necesaria-
mente lento. En Chile, que es el pals que ha
avanzado mds por este camino, el Servicio Na-
cional de Salud que nacié de la fusion de los
hospitales de beneficencia, de los Servicies de
Atencién Meédica del Seguro Social y del pro-
grama de servicios preventivos y curativos del
Ministerio de Salud Publica, no incluye en lo
que a atencién médica se refiere a vastos secto-
res de empleados y otros grupos de poblacidn.

En todo caso, en los Ministerios de Salud
existe una creciente apreciacion de la necesidad
de una administracion unificada de los servicios
preventivos y curativos, tanto ambulatorios como
de hospital que estin distribuidos en diferentes
departamentos u oficinas.

Los enunciados anteriores plantean obvia-
mente condiciones ideales, dificiles de obtener,
pero en todo caso deberlan considerarse como
metas a alcanzar. Una organizacién destinada
a obtener estos fines tropieza con diversos tipos
de dificultades, de las cuales seguramente la
mis importante es la relacionada con las dota-
ciones fisicas y con los recursos humanos y
presupuestarios existentes.

4. 3. PLANIFICACION

Ya hemos visto anteriormente que estos re-
cursos bésicos parecen insuficientes por la con-
dicién de paises en desarrollo de la mayoria
de nuestras naciones y especialmente si se los
compara con los recursos propios de los paises
de alto nivel de vida.

La limitacién de los recursos plantea desde
la partida, cualesquiera que sean las organiza-
ciones destinadas cumplir los fines esenciales,
la necesidad de comando nacional, determina-
cién de prioridades, de ejecucion y evaluacion,
o en otros términos de una planificaciéon ade-
cuada.

Seguramente que el primer paso, en muchos
de nuestros paises, sera la realizacion de un
inventario de recursos y de una adecuada me-
dicién de los problemas fundamentales. Si bien
en algunos paises los recursos se conocen con
exactitud, en muchos, no hay ideas claras acerca
de las necesidades y los recursos. Un esquema
de prioridades, esto es de grupos de poblacién
que deban ser tomados preferentemente en cuen-
ta, puede parecer deshumanizado. Desde el punto
de vista individual cada persona es tan valiosa e
importante como cualquier otra. La medicina no
pregunta la condicién personal y ofrece sus co-
nocimientos a todos por igual. Pero desde el punto
de vista social parece evidente la diferencia en
importancia de los diferentes grupos humanos.
La situacién demogréifica y el nivel de desarrollo
de nuestros paises plantea como grupos de espe-

cial prioridad aquellos que Incluyen tanto a las
madres y los nifios, como a los obreros industria-
les. El panorama latinoamericano demuestra que
la constitucidn demografica de nuestros paises
no es la mas adecuada para obtener un desa-
rrollo industrial de significacién. Pareceria, en
consecuencia, que los sistemas de atencion médica
deberian ofrecer, de preferencia, una solucién que
permita el .cambio progresivo hacia un tipo de
poblacién que haga posible el desarrollo industrial.
Por otra parte, la proteccién y recuperacién de la
salud del grupo en trabajo exige también una pre-
ocupacion—éspecial,

Para la aplicacion racional de prioridades y
la realizacién de planes parece ventajosa la
existencia de un sistema nacional integrado de
servicios de salud, dentro del cual es posible
evaluar las necesidades y prioridades e introducir
los cambios necesarios en un nivel nacional.

4. 4. EL EJERCICIO PROFESIONAL

Sistemas de este tipo plantean consideraciones
especiales en cuanto al ejercicio profesional de
los médicos. Para obtener el éxito hay que sub-
rayar la necesidad que se cumplan algunas con-
diciones indispensables: La profesion médica
debe participar activamente en la elaboracion de
los planes y en la organizacidn de los sistemas
de atencidn ; las universidades deben proporcionar
médicos que tengan una formacién apropiada
para trabajar en el tipo de organizacién de la
medicina que se estime necesaria para el pais;
se requiere que se ofrezcan al médico condi-
ciones adecuadas para el desarrollo de sus fun-
ciones técnicas especificas, remuneraciones su-
ficientes v oportunidades para un continuo per-
feccionamiento técnico.

Se reconoce desde la partida, la escasa dis-
ponibilidad de profesionales médicos en buena
parte de los paises de América Latina, insufi-
ciencia a la cual con frecuencia se agrega una
muy mala distribucién, con concentracidn de los
profesionales en las zonas urbanas. La forma-
cién de médicos implica un proceso largo y cos-
toso, en el que es bisica la mantencidn de
elevados niveles de calidad formativa. La in-
suficiencia de médicos determina el que la for-
macion de personal auxiliar tenga especial im-
portancia en América Latina y mientras haya
aguda escascz dc aquellos, habria nccesidad de
delegar determinadas funciones y actividades en
personal menos adiestrado que trabaje bajo mi-
nuciosa supervisién. Experiencias de este tipo
son multiples en regiones rurales aisladas. La
mala distribucién geografica del personal o la
falta de determinados especialistas, se soluciona-
ria bésicamente organizando un gran ‘“cuadro
crganico nacional” en el cual se determinan los
cargos de todo el personal necesario en todas
las localidades. No hay necesidad de ordenar
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a nadie que vaya a ninguna parte, puesto que
el personal acudird naturalmente a trabajar
donde haya vacantes. En este sentido es espe-
cialmente valiosa la experiencia del Reino Unido.

La medicina, concebida en forma integral,
representa una compleja empresa, que requiere
de la colaboracién inteligente de mtltiples pro-
fesionales que laboran ya sea en el trabajo hos-
pitalario como en los servicios externos y co-
munitarios. Dudosamente se alcanzari el éxito
st no se dispone de elementos suficientes en este
equipo de salud y si él no trabaja como grupo
bajo el liderazgo de la profesion médica. Se hace
necesario, en consecuencia, una preocupacién Im-
portante por el nimero y calidad de estos cola-
boradores de los médicos.

Una medicina de calidad, provectada con
sentido comunitario y destinada a cumplir los
grandes objetivos que hemos expresado ante-
riormente, exige en consecuencia una organiza-
cién racional junto a condiciones basicas para un
eficiente trabajo médico.
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Parece poco probable que se obtengan en
el futuro inmediato las realizaciones que esta-
mos sugiriendo. Seguramente que el cambio serd
gradual y paulatino. Pero estd en nuestras manos
el acelerarlo y contribuir de este modo al pro-
greso v al desarrollo tan necesario de nuestras
naciones.
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Por carecer de fuentes de informacién ade-
cuadas y suficientes del resto de las naciones
latinoamericanas, nos referiremos en forma prin-
cipal y en primer término a Chile, para terminar
con un addendum que permitird dar pie a una
mesa redonda en la que deben participar algunos
delegados extranjeros. El addendum nos dara
una informacién parcial del resto de los paises
que se basa en los datos que hemos tenido a
nuestro alcance. '

CHILE

Durante la Conquista y primeras décadas
de la Colonia no habia médicos en Chile. Pos-
teriormente los hubo, contratados en el extran-
jero, con sueldos convencionales y remunerati-
vos; a saber, 200 onzas de oro y tantas fanegas
de trigo.

Tenemos informacién de que en los primeros
afios de la Repiblica existia un Superintendenté
de los hospitales de Santiago, Don Manuel Or-
tiizar, quien dirigia la marcha de los estable-
cimiento de todo el. pais que eran alrededor de
25. En 1832 se crea la Junta ‘Directora de los
Hospitales de Santiago que en 1854, al anexarse
el Hospicio, pasa a llamarse Junta dé Beneficen-
cia. El funcionamiento de estas Juntas no es-
taba regido por la ley y los hospitales dependian
de las Mounicipalidades. El pago que recibian
los médicos era variable de un hospital a btro y
no Incidia de manera alguna en su nivel de
vida.

En 1866, en la presidencia de Don Domingo
Santa Maria, se dicté un Reglamento Organico
de la Junta de Beneficentia de Santiago que era
valido para las del resto del pais. Acordaba
fondos para la mantencién de los hospitales, pero
no fijaba los sueldos a pagar a los médicos.
Este Reglamento contemplaba el llamado médico
de Sala quien era duefio y sefior de los enfermos
que en ella habia. Esta realidad vino a ser
modificada sélo en 1921. ‘En ese afio el Dr.
Don Alejandro del Rio presenté un Proyecta
para modificar el régimen existente, que: fue
aprobado. Este proyecto establecia entre otras,
dos disposiciones que nos interesan. La concur-
sabilidad de los cargos y el trabajo en equipo. En
cuando a los sueldos eran mis o menos 150 pesos
para el Jefe de Seccién y 125 para el Jefe de
Servicio. En Santiago un médico en aquella
época ganaba 80 pesos.

En 1932, siendo presidente de Chile Don
Juan E. Montero y ministro el Dr. Don Sétero
del Rio, se dicta la ley que crea la Junta Central
de Beneficencia. Hasta ese momento la salud
no habia sido motivo de leyes. Esta Junta esta-
blecia los cargos médicos de 2 horas, pero sin
referirse especificamente a sus remuneraciones.

Fue el Dr. Don Alejandro del Rio quien
nuevamente, en 1936, se preocupd del trabajo

médico y cred los cargos a tiempo completo y
de residencia e incluso tratd de propor-
cionarle a los profesionales casa habitacion. Las
rentas de estos médicos eran bastante mas altas
que el resto de sus colegas. Esta experiencia
fue tomada como modelo por el Dr. Don Javier
Castro-Oliveira, quien el afio 1939 publicé una
Circular “Sobre Organizacién del Trabajo Hos-
pitalario”, que consultaba los diferentes tipos de
médicos segin su horario de trabajo. Las rentas
fueron establecidas segin las horas de trabajo.

Como resumen de estos antecedentes histéricos,
muy someramente enunciados, sin entrar en datos
aislados, podemos decir que hasta la mitad de
nuestro siglo la reglamentacion del trabajo mé-
dico no contempla el pago del trabajo médico
como una finalidad. Se consideran el trabajo a
tiempo completo, la residencia hospitalaria, los
concursos, la especializacidn, el trabajo en equi-
po, v en los afios 30 al 40 se enuncia la hora de
trabajo como una medida para establecer el
sueldo de los médicos que trabajaban en algunos
hospitales. )

Sabemos, y de lo expuesto se deduce ficil-
mente, que el trabajo hospitalario no consti-
tula para el profesional médico una fuente de
ingresos.

Los médicos, como gremio, no actuaron nun-
ca en regular las remuneraciones y el Estado no
tuvo necesidad de preocuparse de este problema.

Fue probablemente a raiz de la primera
guerra mundial y en relacidn a los postulados
de la Sociedad de las Naciones que se difundid
en el mundo el concepto del Derecho a la Salud.
Politicos visionarios, probablemente asesorados por
médicos, otorgaron por medio de leyes, en los
diferentes paises, los mecanismos para lleyar la.
atencién médica a la mayor parte de la poblacién
Se fueron constituyendo los gobiernos, a través
de organismos dependientes, en empleadores del
trabajo médico cada vez en mayor escala.

Los médicos, provenientes de clases adinera-
das en su mayoria, con clientela suficiente, con
mentalidad .independiente por excelencia y sin
espiritu de gremio, no tenian necesidad de pre-
ocuparse de la remuneracién de su frabajo. Aun
hoy la condicién de arte que tiene nuestra pro-
fesién no nos deja ver claro su valor traducido
en Costo —pesos—.

Del afio 1940 adelante se establece, especial-
mente en Santiago, un hecho importante, que
es la existencia de numerosas instituciones que
emplean médicos. Son fiscales, semifiscales y
particulares y los médicos trabajaban en ellas a
tiempos parciales; se daba el caso de médicos que
trabajaban 2 horas en tres o cuatro partes di-
ferentes. Los profesionales tenian diversas re-
muneraciones y también estaban acogidos a re-
gimenes distintos de reglamentacién del trabajo
¢ incluso tenian franquicias previsionales muy
dispares.
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Por otro lado se venia gestando una concien-
cia social que se tradujo en leyes que otorgaban
atencién médica a grandes grupos de poblacidn.
Al mismo tiempo las técnicas de prevencién y
los modernos tratamientos con el advenimiento
de los antibidticos hicieron disminuir la morbili-
dad. Se debe haber hecho sentir por aquellos afios,
por lo menos sobre algunos médicos, la dismi-
nucién de la clientela privada.

Fsta disminucion de la clientela privada
orientd hasta el hospital la busqueda de remu-
neracion del trabajo hecho en ellos y que en
su mayor parte se efectuaba sin ser retribuido
monetariamente.

La constante funcionarizacién del trabajo
médico y la falta de uniformidad del salario de
los médicos llevaron a la AMECH a formular
como una meta obtener una legislacion que con-
templara los intereses del Cuerpo IMdédico. Fue
asi, como en el mes de Mayo de 1946, se
nombré una comisién que elaboré el primer
texto del “Estatuto Orginico del Médico Fun-
cionario”.

Sometido el Estatuto a la consideracién del
Ejecutivo, éste lo entregdé a diferentes comisio-
nes para su estudio, produciéndose un retardo
injustificado en su tramitacién. Fue necesario
que el Colegio Médico, creado por Ley N¢ 9.263
de Diciembre de 1948, tomara este proyecto
como propio y volviera a encauzarlo por buen
camino. Este Estatuto del Médico Funcionario
fue publicado como Ley N¢ 10.223 el 17 de
Diciembre de 1951, es ‘decir, cinco afios después
que se inicidé su gestacion.

El ‘objetivo principal del Estatuto era la
regulacién de la remuneracion del trabajo mé-
dico con una renta base y estableciendo un
horario diario miximo de trabajo funcionario
de seis horas.

Para establecer el monto de la remunera-
cién se tuvo presente las especiales condiciones
del trabajo médico que requiere un constante
perfeccionamiento y que quien lo ejerce debe
tener tranquilidad econdmica, trabajo que in-
volucra una gran responsabilidad, pues tiene por
objeto preservar al capital humano, etc. Pero
en todo momento es seguro que se pensaba que
la gran entrada en la renta médica era propor-
cionada por el ejercicio liberal de la profesion.
No se explica de otro modo la limitacidon del
horario a seis horas de trabajo en circunstan-
cias que el médico siempre trabaja mds.

La aplicacién del Estatuto produjo roces
entre los médicos corr el Ejecutivo y la opinion
publica.

En el articulo 2° de las disposiciones ge-
nerales de la Ley se establece a quiénes se apli-
card que practicamente 'son todos los médicos
que trabajan en el pais.

En el Titulo 11, articulo 9%, se establece
el sueldo base que corresponde a 2 horas diarias
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de trabajo que es equivalente al del grado 13¢
de la Administracién Civil del Estado.

En el Titulo III, articulo 159, se establece
que la jornada maxima de trabajo seri de 36
heras semanales y la minima de 12 horas.

(En la época en que se promulgé la Ley,
sus disposiciones eran tan ventajosas para el
gremio médico en lo que a remuneracién se
refiere, que se le puso como sobrenombre “Es-
tatuto del Médico Millonario”).

Con el transcurso de los afios posteriores a
la promulgacion de la ley, y atn mis en el
transcurso de algunos meses, se vio que las
disposiciones de la ley que se referian a los
padrones para determinar la renta base eran
inapropiados. En efecto, disposiciones enun-
ciadas en leyes generales de la Republica hacian
disminuir el valor real de la renta base e igual
cosa sucedia. con la desvalorizacién de la mo-
neda, el alza del costo de la vida y la inflacién.

Durante un periodo largo de afios el gremio
médico, a través del Colegio, se vio abocado a
una lucha constante por evitar que esta dismi-
nucién de la renta adquiriera proporciones ma-
yores.

Es en este periodo cuando debié hacerse
sentir la falta de herramientas legales con que
contaba el Colegio Meédico, para defender al
gremio en sus aspiraciones econdmicas. El Co-
legio, que tiene como objetivo en su estructura
organica la defensa econdmica y social del mé-
dico, no cuenta con recursos legales para ha-
cerlo. Puede luchar sélo con el prestigio y
el respeto que le infundan, en un momento
dado, sus personeros al Gobierno o al Parla-
mento.

Pese a la actividad de la directiva del Co-
legio, la renta médica fue sufriendo un de-
terioro con respecto del sueldo vital y del
grado 13° de la Administracion Civil del Es-
tado al cual se habia asimilado la renta base.

A manera de ejemplo, podemos decir que
en 1931, el sueldo vital, el grado 13° y el
décimo tercer lugar en la escala de sueldos de Ia
Administracién Civil tenian un 1009, en 1957
¢l sueldo vital habia experimentado un alza de
65%, el grado 13° de 420% vy el décimo tercer
lugar de la Administracién Civil 700%, aproxi-
madamente.

De lo expuesto se infiere que la renta base
en el transcurso de seis afios ha sufrido un de-
terioro de un 40%.

Esto sucedia. pese a la actividad de la dircc-
tiva del Colegio Médico. En 1960 v 1961 la
efervescencia del gremio se vio aumentada; por-
que los sueldos y la ya franca disminucién de
la actividad privada hacian que la renta médica
fuera precaria para la dignidad profesional. El
cuerpo médico volvié a la lucha por la reivin-
dicacién econémica en un plano formal y dio



vida nuevamente a la FEMECH que colabord
con el Colegio. Se consiguio, luego de una re-
nuncia colectiva del Cuerpo. Médico una mejo-
ria en las remuneraciones que alcanzaron un
949, del sueldo vital para el sueldo base. Sin
embargo, la desvalorizacion de la moneda, la
inflacién, etc., hacen que el sueldo disminuya
constantemente su valor real.

Se han buscado nuevos padrones y mecanis-
mos automaticos de reajustes, pero siempre al
cabo de algunos meses se hace evidente que los
nuevos mecanismos son insuficientes.

Hasta 1955, el valor de la consulta se regia
por el uso y costumbre y pese a que la Ley
del Colegio Médico exigia la confeccién de un
arancel, sélo en el mencionado afio éste fue
una realidad. Tenemos entonces que sélo 7 afios
después de su creacion logrd el Colegio obtener
del Ejecutivo la promulgacion de una ley que
fijara los honorarios profesionales. Este arancel
establece su reajustabilidad afio a afio de acuerdo
con el alza del costo de la vida, mecanismo éste
que en el correr de los afios no ha sido un reflejo
de la realidad; 2 manera de ejemplo, podemos
decir que la consulta para el afio 1965 esta
fijada en E® 8 en circunstancias que la mayoria
de los médicos cobra a su clientela entre diez
v treinta escudos.

La renta médica se ve disminuida frente a
la renta de otros profesionales que, incluso la-
boran en los mismos servicios que los médicos
v que frente a la salud tienen importancia su-
bordinada al médico.

Al relacionar el ingreso médico -con el in-
greso per capita de la nacién se ve que el pri-
mero estd muy poco por éncima en relacion a
ia jerarquia de la labor que se desempefia. Se
ha sostenido que el médico debe tener renta
3 a 5 veces mayor que el sueldo vital. Esta
opinién no puede ser compartida en palses como
el nuestro en donde hay subdesarrollo, el nivel
de vida es muy heterogéneo v en donde el sueldo
vital no alcanza para que viva ninguna familia.

En 1964, el sueldo vital al cual estd asimi-
lado el sueldo base, es de E? 150, lo que otorga
al médico una renta total de E° 450, mis una
bonificacion no imponible de E° 90, a pesar de
lo cual el ingreso es a todas luces insuficiente.
Este afio, y después de largas tramitaciones, la
directiva del Colegio ha conseguido del Ejecu-
tivo un trato mas deferente y se obtuvo un
mejoramiento mejor que el general y que el
que otorga la Ley. Este mejoramiento todavia
es motive de trimites constitucionales en el
Parlamento y vendri a ser una realidad varios
meses después que se han producido las alzas de
los precios.

Hay un argumento fatal para sustraerse,

por parte de las autoridades, de la obligacion de
mejorar las rentas médicas: es la creencia de que
el ejercicio liberal de la profesin constituye
una buena fuente de ingresos. Probablemente
sea asi para un 30 a 35% de los médicos del
pais; el resto vive, principalmente del sueldo.

Las nuevas concepciones sociales y la con-
ciencia colectiva, impuesta por los médicos, del de-
recho a la salud ha hecho que la legislacion
vaya disminuyendo dia a dia el campo de la
medicina privada. Aqui en Chile tenemos ac-
tualmente en discusién un proyecto de ley que
ctorgard medicina curativa a un millén y medio
de personas.

Se hace imperativo buscar otras formas de
remuneracién médica que cubran realmente las
necesidades del médico y prevengan esta constante
disminucién de! valor real de la renta.

Hemos pasado revista a una serie de hechos
que reflejan un aspectdo de la realidad historica
que ha vivido el cuerpo médico desde que existe
en Chile. Del analisis de estos hechos se des-
prenden conclusiones muy interesantes, que nos
deben hacer pensar en nuestra actitud futura
frente a la posicion que tiene nuestra profesion
dentro de un pais con la organizacidn politica
v econémica del nuestro.

Esta actitud debe tener presente la realidad
que existia dentro del gremio y la que habia
entre éste v los poderes pablicos y la poblacion
del pais atendiendo a su organizacion y eco-
nomia. Teniendo presente lo pasado se debe
tener la actitud hacia el futuro.

Habida consideraciéon de lo anterior y salvo
excepciones muy contadas, los gobiernos que ha
habido en el pais, la gente que lo habita y los
médicos que aqui trabajan, no han tenido una
conciencia clara e intimamente firme de lo que
el trabajo médico significa como inversién.

La legislaciéon no contempla, sino hasta muy
avanzado el presente siglo, inversiones significa-
tivas en la salud. Los médicos trabajaban gratis
parte de su tiempo en los hospitales; ain hoy
numeroso plblico y médicos demuestran con
sus actitudes el poco valor que les merece el
trabajo médico en lo que a remuneracién se
refiere. Los gobiernos actuales quieren dar salud
pero son reticentes en invertir adecuadamente
en ella y solicitan de los médicos, en forma
directa o indirecta, la subvencién de los gastos
que se van a producir,

Aun hoy, el Colegio Médico no tiene he-
rramientas legales para defender al gremio en
conflictos del trabajo y han nacido las Asocia-
ciones de Especialistas que miran principalmente
a la proteccion econdémica de sus afiliados.

Terminaremos diciendo que actaalmente se
estin estudiando en Chile diversos sistemas de
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atencién médica que involucran en su aplicacién
distintas formas de remunerar el trabajo médico.
Casi todos estos sistemas tienen ventajas € in-
convenientes qué se han analizado durante la
aplicacién en otros paises y en experiencias en
el nuestro y que desgraciadamente tienen un
valor relativo porque se experimenta dentro de
otro sistema Imperante.

Recomendaciones a los médicos:

1) Crear en el Ejecutivo y Parlamento Ia
necesidad de invertir adecuadamente en remune-
rar el trabajo médico.

2) Convencerse de que el ejercicio liberal
de la profesién no puede satisfacer las necesida-
des econdmicas.

3) Buscar los mecanismos legales que en un
momento dado permitan tener fuerza juridica
frente a los poderes publicos: Sindicalizarse.

LOS OTROS PAISES LATINOAMERICANOS

La informacién la hemos obtenido de publi-
caciones de la OMS, de la Oficina Sanitaria
Panamericana, los informes del Secretario para
América Latina, Area Sur, de la AMM, Dr.
Don. Héctor Rodriguez v de un cuestionario
confeccionado por el Departamento de Accién
Gremial del Colegio (Médico de Chile y enviado
a diferentes médicos de los distintos paises. Los
datos obtenidos son escasos y los hemos estimado
insuficientes para confeccionar un trabajo, mo-
tivo por el cual, l6s expondremos sin mayores
comentarios a objeto de que acerca de ellos nos
informen mejor los representantes extranjeros.

Informacién. proporcionada por 9 paises La-
tinoamericanos: Uruguay, Brasil, Venezuela,
Bolivia, Nicaragua, Perd, El Salvador, Paraguay
vy México.

La informacion recogida a través de una
encuesta enviada en el mes de Diciembre de 1964
proporciona datos aproximados, incompletos mu-

30

chas veces y heterogéneos, por lo que se hace di
ficil tabularlos y' sacar conclusiones validas.

Porcentaje de médicos funcionarios: Varia
desde el 409 (Nicaragua) a mis de 909 en
Bolivia. En todo caso, en la mayoria de los
paises la funcionarizacion parece ser superior
al 50%.

En todos los paises se reconoce la existencia
de médicos con horario completo y dedicacion
exclusiva, en porcentajes que presumimos varia-
bles. Hace excepcion Nicaragua, donde no exis-
te esta modalidad de trabajo.

Renta: Las rentas del médico expresadas
en délares oscilan entre cifras de 160 a 380
délares para la renta minima y 210 y 1.100 dé-
lares para la renta maxima y su relacién con
el ingreso per cdpita es tan hereogénea, que
no permite sacar conclusiones.

Peso relativo del sueldo funcionario en la
renta del Médico: Aparentemente, la remune-
racién funcionaria, representa una parte impor-
tante del ingreso del médico en 6 de los 9 paises.
Pero esta situacién varia para el médico que
labora en las grandes capitales o en el interior
v resto del pais, dandose los casos opuestos.

Existencia de Leyes que regulan la renta:
La informacién es escasa, pero permite formarse
opinidn en el sentido de que en paises donde
existe legislacion que regula la renta, ésta no
s¢ refiere a la totalidad de las instituciones
donde el médico presta sus servicios dentro de
un mismo pais.

Las legislaciones existentes, cuando las hay,
son propias de clertas instituciones (Seguro So-
ctal por ejemplo) y aplicables dentro de ellas.

El sueldo del médico como funcionario pa-
rece ser una fuente importante de sus ingresos
en la mayoria de los palses, situacién aniloga
a la de Chile y que es el reflejo de la creciente
tendencia a institucionalizar la atencién médica
de la poblacidn, caracteristica del momento social
v econdmico que viven nuestras naciones.
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DR. SALVADOR DIAZ P. (*); DR.

I. INTRODUCCION

1.—ANTECEDENTES:

La suma de recursos que se destinan a la
atencién médica esti representada por el Gasto
Meédico, el que es un aceptable indicador del
nivel de Atencidn Médica o grado en que la
sociedad satisface las necesidades de la poblacidn.
Las relaciones entre la salud de la poblacién, la
atencién médica y los aspectos financieros estan
siendo considerados especialmente desde la reco-
mendacion que hiciera la V* Asamblea de la
OMS. (1)

Por encargo de esta ultima organizacion, en
1956 llevé a cabo una compilacién bibliografica
sobre la materia el Dr. Hernin Romero. (2)

En 1959 la Organizacién Internacional del
Trabajo promovié una investigacion sobre los
Costos de la Investigacién Médica. (3)

En 1961 fue publicado por la Asociacién In-
ternacional de la Seguridad un estudio respecto
al “Volumen y Costo de las Prestaciones de
Enfermedad en Especies y en Dinero”. (*) Por
recomendaciones de la OMS, nuevamente se in-
vestigan los costos y las fuentes de financiamien-
to de los servicios médicos, en seis paises, entre
los que se incluye a Chile. (4)

Numerosos otros estudios regionales se han
efectuado, en especial en Estados Unidos de Nor-
te América, los que se han resumido reciente-
mente. (5)

En Chile, con ocasién del Seminario de For-
macién Profesional Médica, el Instituto de Eco-

(*) Director Hosp. Sanat. “El Peral” y Secretario
Comisién Permanente de Formacién Profesional
Médica.

Prof. Auxiliar de Medicina Preventiva de la U,
de Chile.

Economista

(tt)
(t‘.)

(1)
2)

Resolucién WHO. 5.73; WId. Hlth. Org., 42, 42.
Romero, Hernin. An Approach to the Problem of
Costs and Financing of Medical Care Services,
(WHO. Documento no publicado).

() OIT. serie nueva de estudios N? 51 “El Costo de
la Asistencia Médica™, 1959.

(49)  Abel-Smith, Brian. Paying for Health Services.
Public Health Papers., N? 17; W.H.0., Geneve, 1963.

%) Progress in Health Services - H.LF. - Medical

Care and Family Income, Vol. XIII, N¢ 9, 1964.

GASTO MEDICO

CARLOS MONTOYA

EN CHILE

(**); SR. MARIO VERA

(***).

Los autores agradecen la colaboracién prestada por la seiiorita
Georgina Ortiz, en la recoleccién de los datos presentados.

nomia de la U. de Chile efectué una investiga-
cion completa del Gasto Médico Nacional, hasta
el afio 1958, (6)

La importancia del Gasto Médico en la ma-
yoria de los paises es apreciable, alcanza y suele
sobrepasar el 59 del Producto Nacional, y tiende
a aumentar en términos tanto absolutos como re-
lativos.

La jerarquia del Gasto NMlédico y su intérde-
pendencia con el resto de la economia nacional
obligan a su conocimiento lo més exacto posible,
en el tiempo y en las diversas variables implicadas.

2~LA ATENCION MEDICA Y EL GASTO COMO
ELEMENTOS DEL BIENESTAR SOCIAL.

La condicion social se expresa por' el grado
de desarrollo, adaptacién y perfeccionaimiento del
grupo social y la actitud resultante en el orden
de organizacién social, politica y econdmica, y en
los valores miorales y culturales que crea y le son
propios. Por consiguiente, el nivel de bienestar
social es una consecuencia del progreso integral
de la sociedad en todos los aspectos sefialados.
I.a salud de la poblacion forma parte indivisible
de esta condicion de bienestar social, y los niveles
que ella alcanza estin relacionados con el grado
de progreso obtenido.

La medicion de la condicién social es un tan-
to compleja por los factores que la componen,
por lo cudl se ha introducido el concepto de
“nivel de vida”, que es una abstraccion, que cuan-
tifica determinados aspectos especificos que se
supone que pueden expresar o dar una imagen
de la condicién social, lo cual evidentemente es
una verdad muy relativa. No obstante esta limi-
tacién del procedimiento, el grado de progreso
de la situacién social representado por los indica-
dores de nivel de vida demuestran la interdepen-
dencia estrecha y directa, entre el nivel de salud
y el nivel de desarrollo social; a un mayor grado
de desarrollo, un mayor nivel de salud. Por con-
siguiente, el fomento de la salud es una conse-
cuencia derivada e integrante del desarrollo. La
atencién médica y, por anadidura, el gasto mé-

(6) Grunwald, H. “El Gasto Médico en Chile”
Seminario de Formacién Profesional Médica.

Editorial Universitaria - P&igs. 96-132.
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dico, evolucionan también paralelamente al pro-
greso social. La magnitud de los servicios médicos
se incrementa paulatina y progresivamente
con el desarrollo y el grado de bienestar social
de las colectividades, y en forma simultdnea con
el mejoramiento del nivel de la salud de las
poblaciones. (7). En consecuencia, el desenvol-
vimiento de los servicios médicos es expresion del
desarrollo integrado y del conjunto de necesidades
que las poblaciones desean satisfacer en sus as-
piraciones de mejor bienestar y, por consiguiente,
¢l grado de atencidn médica disponible y el gasto
médico estin déterminados por el progreso. Con-
cordante con esta concepcién realista obsérvamos
el hecho de que la demanda de servicios médicos
se incrementa progfesivamente en las sociedades
més desarrolladas econdmica, social y cultural-
mente,

La meta primordial de la medicina es satis-
facer esa demanda de servicios, vy no limitar sus
objetivos a los problemas de la salud, producidos
por defectos del desarrollo, en los que habitual-
mente fracasa si paralelamente no se conjuga
con otras medidas que conduzcan a un progreso
social armodnico. Esta perspectiva nos permife su-
poner, prever y estimar un desarrollo acelerado
de los servicios médicos y un incremento progresi-
vo del gasto médico, en concordancia con la tasa
de crecimiento y progreso que las sociedades estin
empefiadas en lograr.

3.—1OS SERVICIOS MEDICOS, U ORIGEN DEL
GASTO

Los servicios médicos tienen como propdsito.
promover o fomentar la salud de la poblacién.
Sin embargo, esa meta se logra ademis por otras
realizaciones del ambito de progreso social: ali-
mentacion, vivienda, vestuarlo, recreacién y otros
aspectos no materiales sino psiquico-intelectuales,
consecuentes con las posibilidades que la sociedad
franquea en el orden educacional, cultural vy de
desenvolvimiento de la personalidad de sus com-
ponentes. Para el propésito de este trabajo, se
entiende que el campo de la accibn médica es
prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades y
rehabilitar enfermos; sin embargo, las cifras del
gasto médico de este informe incluyen otras ac-
ciones.

4.—DEFINICION DEL GASTO MEDICO

Una buena definicién del término es indis-
pensable para los efectos de comparabilidad de
los: esfuerzos que cada pais realiza en este campo.
Istimamos, en términos generales, que es el

7) Diaz, S.; Boccardo, H.; Oyanguren, H.; “Educacion
Médica y Desarrollo Econémico”. Presentado a la
Asamblea Regional de Asociaciones Médicas Latino
Americanas - Santiago.
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flujo de recursos, de capital y de operacidn, des-
tinados por los organismos publicos y privados
y por particulares a la atencién médica, a las
acciones de salud que se efectian sobre las perso-
nas, y a la investigacién y la docencia médica,
vy que se llevan a cabo fundamentalmente por
médicos, profesionales afines y auxiliares.

Este concepto del gasto excluye, de acuerde
a las sugerencias de Abel Smith, (8), las trans-
ferencias de dinero que se hacen en forma de
subsidios de todo orden y una serie de acciones
no estrictamente médicas, como gran parte del
saneamiento ambiental, las atenciones de los an-
cianos y otras. En realidad depura el gasto y
evita imputaciones erréneas, que lo hipertrofian,
hecho que debera tenerse presente para la justa
valorizacién del gasto en Chile, que se presenta
¢n cste trabajo, y en el cual no se han hecho
esas correcciones,

La primera distribucién quie se considera al
estudiar el Gasto Médico se refiere a la divisidn
de éste entre los dos grandes sectores de la econo-
mia: publico y privado. Es habitual ‘que se tenga
mayor cantidad de informacién acerca del Gasto
Mcédico Piblico; sin embargo, es imposible obte-
ner conclusiones de fondo que permitan definir
la Politica de Salud de una Nacién, si se carece
de datos acerca -del Gasto Médico Privado, que
en la mayoria de los paises representa una pro-
porcién importante del Gasto Medio Nacional.

El presente trabajo estd dividido en los si-
gulentes parrafos:

1. Gastos Médicos del Sector Publico.

2. Gastos Médicos del Sector Privado.
a) (astos globales.
b) Gastos por familias y personas.

3. Gastos en Farmacia.
4. Gasto Médico Nacional.
5. Conclusiones.

Il. GASTO MEDICO DEL SECTOR
PUBLICO.

1.—CONSTITUCION DEL SECTOR PUBLICO:

El sector publico de la economia es aquel en
que el Gobierno Central o los Gobiernos Locales
ejercen influencia decisiva, directamente o a tra-
vés de personeros destacados por ellos.

1. Gobierno Central (Presidencia, Ministe-
rios, Congresos, Poder Judicial).

2. Instituciones auténomas v semifiscales des-

) Referencia N@ 3, ya mencionada.



centralizadas (Servicio Nacional de Salud, Ins-
tituciones de Prevision, Banco del Estado, etc.).

3. Empresas Publicas (Ferrocarriles, Endesa,
Soc. Constructora de Establecimientos Hospita-
larios, etc.).

4. Municipalidades.

Para conocer el Gasto Médico del Sector
Tablico en Chile, es necesario revisar y conso-
lidar los gastos de todas o, por lo menos, de las
mas importantes entre las siguientes instituciones:

1. 1.—GOBIERNO CENTRAL.

El gasto del Gobierno Central dentro del
Gasto Médico Pdblico, se materializa a través
de Instituciones descentralizadas. En efecto, en
el Ministerio de Salud Puablica se trata princi-
palmente de transferencias al Servicio Nacional
de Salud, al Servicio Médico. Nacional de Em-
pleados, y a algunas instituciones privadas de
beneficencia. 'E1 Ministerio de Hacienda efectiia
algunas subvenciones y aportes. El Ministerio de
Defensa transfiere a hospitales y otros servicios
médicos dependientes de las Fuerzas Armadas.
La Direccion General de Carabineros traspasa
sus partidas al Hospital de Carabineros y a
otros servicios médicos de su dependencia. La
Direccién General dé Investigaciones utiliza sus
recursos en servicios médicos propios. La Direc-
cibn General de Prisiones efectia el gasto a
través del Servicio Médico o Instituto Médico
Legal. El Ministerio de Obras a través de Ia
Direccion de Obras Sanitarias. El Ministerio
de Educacién transfiere sus fondos a la Uni-
versidad de Chile v otras, las que lo emplean
en formacién profesional, en Hospitales Clini-
ces, y en investigacidn.

1. 2—INSTITUCIONES AUTONOMAS O SEMI-
FISCALES DESCENTRALIZADAS:

— Servicio Nacional de Salud,

— Servicio Médico Nacional de Empleados,

— Universidad de Chile (Facultad de Me-
dicina, incluyendo al Hospital J. J. Agui-
rre),

— Instituciones de ‘Prevision (aquellas que
tienen Servicio Médico propio para sus
imponentes ylo empleados),

— Banco del Estado: Servicio Médico.

— Caja de Accidentes del Trabajo: Servicio
Meédico.

1. 3—EMPRESAS PUBLICAS:

— Sociedad Constructora de Establecimien-
tos Hospitalarios.

— Otras Empresas Piblicas: Servicios Mé-
dicos (Ferrocarriles, ‘Endcsa, ENAP,
etc.).

1. 4.—MUNICIPALIDADES: Servicios Médicos.

Los tGltimos tres grupos de componentes del
Sector Piblico efectian gran parte de sus gastos
directamente,

2—MONTO DEL GASTO EN EL SECTOR PUBLICO:

Existe una estimacién aproximada del Gasto
M¢édico del Sector Piiblico elaborada por el Mi-
nisterio de Hacienda, (Cuadros N% 1 y 2 del
Anexo), v que toma en cuenta el Servicio Na-
cional de Salud, Servicio Médico Naciopal de
Timpleados, etc.; Soc. ‘Constructora de Estable-
cimientos Hospitalarios, transferencias a estableci-
mientos de beneficencia privados v Obras Sani-
tarias; omite, por lo tanto a un nimero aprecia-
ble de instituciones menores. En esa serie se ob-
serva, en €l periodo 1955-1963, una tendencia
al aumento del gasto en valores constantes, con
excepcién del afic 1963 en que se produce una
reduccién del monto total. El gasto médico del
S. P. sube de 95.7 millones de escudos en 1960
a 153,1 millones en 1963, o sea, del GM. del
S. PL. (¥) representd en 1963 un 8,29 por
ciento del gasto total del Sector Publico. Fsta
proporcion ha presentado una tendencia al
descenso desde 1959; en otros términos, el sec-
tor publico ha destinado menores proporciones
de sus gastos a servicios médicos. Sin embargo,
este hecho no es responsabilidad del Gobierno
Central, sino ‘de los otros grupos institucionales
que constituyen el Sector Publico. En efecto, en
Ias estadisticas que el ‘Ministerio de Hacienda
(9), ha elaborado acerca del (Gasto -del Gobierno
Central, para el afic 1925 vy siguientes, se observa
un ascenso constante y en general uniforme del
(Gasto Médico del Gobierno Central, con una
participacién porcentual cada vez mayor dentro
del Gasto Total del Gobierno Central (Cuadro
N¢ 1), es evidente la tendencia de la politica
del Gobierno ‘Central en relacién al gasto mé-
dico.

(*) GM. del 8. PL. (Gasto Médico del Sector Pdhlico).

9) Como sucede para las estimaciones de la misma
fuente, referentes al Gasto Médico del Sector Pu-
blico, ellas no corresponden al total de los gastos,
sino s6lo a los rubros mas importantes, que en
este caso son: transferencias al Servicio Nacional
de Salud, aportes a establecimientos de benefi-
cencia privada, y Direccién de Obras Sanitarias.
Por olra parte, existen discrepancias mas o menos
importantes entre esta serie, por una parte, y
los antecedentes de la Contraloria General que
presenté el Instituto de Economia; tampoco coin-
ciden las transferencias al Servicic Nacional de
Salud consignadas aquf con aquello que se ohtiene
de los balances de esta Institucién.
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TABLA N 1

TENDENCIA DEL GASTO MEDICO DEL GOBIERNO
CENTRAL

Ciento Destinado a Gasto Médico en el
Gasto del Gobierno Central)

(Por

ARNOS POR CIENTO

1925
1935
1945
1953
1954
1955
1956
1957
1959
1960
1961
1962
1963

“hwonpsi

-

PO NOWo S

i
1

R
— —

-—
O000

FUENTES: MINISTERIO DE HACIENDA
Paralelamente a la serie mostrada y analizada,

exhibimos otra que difiere ligeramente de la
anterior, en la ubicacién de ciertas inflecciones.

TABLA N 2

GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO EN CHILE*
(Cifras en E?)

ANOS E° DE CADA ARO E* DE 1961
1954 10.756 91.153
1955 23.559 97.351
1956 44.825 111.228
1957 51.262 105.695
1958 77.966 118.850
1959 126.742 122.220
1960 156.344 155.721
1961 171.796 171.796
1962 176.642 162.355
1963 241.772 160.008

FUENTES: Servicio Macional de Salud; informacién bdsica
necesaria para el pre-diagnéstico de la situacién
sector salud, solicitodo por Jo Corporacién de Fo-
mento de la Produccidn.

*) Para mejor comprensién y apreciar mis objetiva-
mente esta serie, indicamos el gasto global en
valores de cada afio y en valores constantes. Como
indicacién de caracter general nos anticipamos a
decir que todas las series de valores, aunque se
indicard en cada oportunidad, estarin expresadas
-en miles de escudos, obligindose la siguiente ano.
tacién: (E° 000) y las series de valores constantes
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Para apreciar mejor las reales variaciones del
Sector, ha sido conveniente expresar esta serie de
gastos en valores reales en Escudos de 1961. (¥%).

Vemos asi que el Gasto Médico Piblico en
Chile encierra un crecimiento real durante el
periodo, salvo 1957, 1962 y 1963, afios en que
hay una reduccién acentuada respecto del afio
1961, que es justamente donde el monto gastado
alcanza su maximo con 172 millones de escudos
de aquel aiio.

En resumen, el gasto médico del sector pu-
blico, en moneda constante, presenta tina ten-
dencia creciente, con excepcién de los afios 1957,
1062 y 1963, que son afios criticos; los dos
(itimos parecen indicar la iniciacién de un pe-
riodo de declinacién. La participacién del gasto
médico en el gasto total del sector publico mues-
tra una tendencia permanente a su reduccidn desde
el afio 1955, lo que corresponde a un incre-
mento del gasto de otros subsectores publicos
{Cuadro N°¢ 3 del anexo). En cambio, la pro-
porcion que el Gobierno Central ha destinado,
de sus: gastos, a los servicios. médicos ha estado
en incremento constante, (Cuadro N° 1 ya refe-
rido).

3.—EL GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO POR
PERSONA.

Si se estudian lzs variaciones del gasto médico
publico per capita, én valores reales o constantes
se observa que la tendencia es ligeramente as-
cendente pero con fuertes irregularidades en el
decenio. Ver Cuadro N°¢ 3.

Resalta el hecho de que el descenso, en mo-
neda constante, registrado en el afio 1957 es de
E? 4,8 per capita o de 22,3% del gasto del afio
precedente. La recuperacién del gasto por- perso-
na habido en 1956 recién se logra en 1960, man-
teniéndose el afio 1961 para volver a declinar en
forma importante el afio 1962 y 1963, afio este
{iltimo en el cual el gasto por habitante es li-
geramente superior al del afio 1954 o al comienzo
del decenio.

estaran referidas a valores del mismo poder de
compra habido en el afio 1961, a menos que se
indique otro afio, ello porque la versién reciente
y revisada de las cuentas nacionales de la Corpo-
racion de Fomento de la Producci()n, como asi,
las estadisticas entresadas por el SNS, muestran
una informacién en valores reales tomando como
medida el escudo de 1961,

Para convertir a E° de 1961 se emplearon dos pro-
cedimientos: el Indice de precios implicitos emplea.
dos por el Servicio Nacional de Salud y el Indice
de Rubros varios de Precios al por mayor.
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CUADRO N°
GASTO MEDICO POR PERSONA DEL SECTOR
PUBLICO EN CHILE
(Cifras en E?)

ANOS E° DE CADA ANO E° DE 1961
1954 1,63 16,30
1955 3,48 19,33
1956 6,45 21,50
1957 7,18 16,70
1958 10,63 17,43
1959 16,83 19,80
1960 20,23 21,52
1961 21,63 21,63
1962 21,64 19,15
1963 28,78 17,66

FUENTES: Citadas y en Poblacién Corporacion de Fomento de
la Produccidn,

El gasto per cipita del sector publico no se
distribuye en forma mas o menos uniforme entre
Jos habitantes de las distintas regiones del pais.

No disponemos de informacién para la tota-
lidad del sector piblico, pero existe para el Ser-
vicio Nacional de Salud que es el servicio que
efectlia la mayor parte del gasto del sector. Con-
siderando el gasto efectivo per capita del Servi-
cio Nacional de Salud para 1963, para el pais,
como un indice de valor 100, en el cuadro si-
guiente se observan las variaciones correspondien-
tes a cada zona.

CUADRO N°* 4

VARIACIONES DEL INDICE DE GASTO PROMEDIO

(Per Capita para el Pals, por Zonas, en el Servicio
Nacional de Salud)

Afo 1963*
‘INDICE PROMEDIO 100
PER CAPITA .
| ‘Tarapaca 95,82
! Aritofagasta
’ Atacama 62,30
Coquimbo
Aconcagua 114,19
Valparaiso 132,29
Santiago 146,78
O'Higgins 53,77
Colchagua
Curicé-Talca
Linares-Maule 68,15
Nuble 59,38
Concepcién
Arauco-Bio-Bio 82,74
Malleco
Cautin 42,66
Valdivia-Osorno 56,30
Llanquihue
‘Chiloé-Aysén 64,64
Magallanes 105,41

FUENTES: Elaborado con informaciones de la Unidad de Planea-
miento de Ila Seccién Costos y Evaluacién del
Servicio Nacional de Salud.

(*) En las zonas en que existen Servicios delegados
del Servicio Nacional de Salud, por ej. Antofagas-
ta, O’Higgins-Colchagua, el gasto en salud es de
un monto efectivo mayor que €l consignado.

Como es de notar la distribucion del gasto
per cipita del Sector Piblico a través del Servi-
cio Nacional de Salud, sigue una linea distri-
butiva muy desigual. Es evidente que hay fac-
tores que justificarian una variacion del monto
del gasto por persona en cada zona, pero pro-
bablemente no justificaria una desigualdad tan
acentuada. '

4.—DISTRIBUCION DEL GASTO POR INSTITUCIONES
EN EL SECTOR PUBLICO.

Las Instituciones semifiscales y autdénomas
efectian entre el 85 y 909% del gasto del Sector
Piblico; fundamentalmente el Servicio Nacional
de Salud. El Servicio Nacional de Salud ha repre-
sentado en el periodo 1954-1963 entre el 76
y el 935%. del gasto médico piblico, estimado
por el Ministerio de Hacienda. 'El Servicio Mé-
dico Nacional de Empleados ha significado den-
tro del Sector un 7 o més por ciento y el Haospital
Clinico de la Universidad de Chile, J. J. Aguirre,
un 24 por ciento. Vale decir, estas tres Institu-
ciones implican alrededor del 90 o mas por ciento
del total de gastos médicos en el Sector Publico

(10).

5.—CLASIFICACION 'ECONOMICA DEL GASTO EN
EL SECTOR PUBLICO.

Se puede apreciar como se distribuye el gasto
médico del sector piblico en el cuadro N° 5
en el cual aparece la composicién del gasto para
el decenio 1954-63. (11).

Los gastos de capital son constantes alrede-
dor del 2% del gasto total, con excepcion del
afio 1960 en que suben al 5% debido a la mayor
inversién probablemente en relacidn con el sismo.
Los gastos de transferencias constituyen aproxi-
madamente el 209, del gasto, con variaciones
ascendentes como en el afio 1961 y decrecientes
como en los afios 1955, 1956 y 1962. Los otros

(10) Para informacién méis detallada en este aspecto,
véase “El Gasto Médico Nacional en Chile” de J.
Grunwald. Obra citada, por otra parte, otras esti-
maciones de oficinas gubernamentales indicarian
que la participacién del SNS. en el gasto médico
del sector publico sélo alcanzaria al 67% en el
periodo.

(11) La clasificacién econémica de los gastos en las
Instituciones Publicas es la siguiente:

1.—Gastos Corrientes:

1. Gastos de operacién:

1. 1, Remuneraciones: Sueldos, jornales, imposi-
ciones.

1. 2. Otros gastos de operacién: compra de bie-
nes y servicios no personales.

2. Transferencias: leche, subsidios, etc.

tl.—Gastos de Capital:
vehiculos.

construcciones, equipos,
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gastos de operacién fluctian en una cifra cercana  probablemente corx:espondientes a’reajuste. El ru-
al 309% del gasto, con tendencia creciente. Los bro de remuneraciones es el mas determinante
gastos de remuneraciones constituyen el 509 de dentro de los gastos totalés del séctor, observan-
gastos con fluctuaciones importantes en los afios dose una correlacidon directa entre ambos.

CUADRO N©?® 5
ESTRUCTURA REAL DEL GASTO MEDICO
(E? de- Cada Afio)

REMUNERA- OTROS GASTOS TRANSFE- GASTOS DE
ANOS CIONES DE OPERACION RENCIAS CAPITAL TOTALES
1954 4948 46% 3119 29% 2581 24% 108 1% 10.756
1955 13.023 55% 6.300 27% 3788 16% 448 2% 23.559
1956 22592 50% 13905 31% 7.39% 17% 932 2% 44.825
1957 20.280 40% 18721  36% 11.344 22% 917 2% 51.262
1958 31849 41% 29.245  37% 16.076  21% 796 1% 77.966
1959 54714 43% 44905 35% 24829 20% 2294 2% 126.742
1960 77.093  49% 40.462 26% 31455 20% 7333 5% 156.344
1961 82.066 48% 40.818 24% 44787 26% 4125 2% 171.796
1962 87173 50% 51.844 29% 34.127  19% 3498 2% 176.642-110
1963 124.053 51% 60.854 25% 53.649 22% 3216 2% 241.772

FUENTES: CUADROS ANTERIORES Y SERVICIO NACIONAL DE SALUD.
6—MONTO Y CLASIFICACION ECONOMICA DEL GASTO EN EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD.

En la tabla siguiente (Cuadro N° 6) es observa el gasto presupuestario y real, en moneda
constante de 1954 del Servicio Nacional de Salud, durante el decenio. Como se sefialé anterior-
mente el Servicio Nacional de Salud participa entre el 75 y el 93% del gasto del sector publico.
La tendencia creciente del gasto se interrumpe en los afios 1962 y 1963, asi como en 1957,

CUADRO N=°* ¢
GASTO PRESUPUESTARIO Y GASTO REAL DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD
RELACION CON EL GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO Y CON EL PRODUCTO NACIONAL BRUTO
CHILE. 1954-64 (MILES E? 1954)

GASTO SNS x 100 GASTO SNS
GASTO _— x 100
ANOS PRESUPUESTARIO GASTO REAL GASTO MEDICO DEL PNB
SECTOR PUBLICO

) (2) (3) (%) 4
1954 9.2251 —_— —_— 1,58
1955 10.976,9 —_— 774 1,87
1956 11.800,3 —_ 81,2 1,98
1957 10.725,8 —_— 778 1,72
1958 12.073,3 10.818,9 —— 1,59
1959 11.190,9 11.125,9 —_— 1,51
1960 15.451,7 14.118,7 82,6 1,96
1961 29.752,0 (:) 18.592,7 93,5 2,47
1962 16.786,4 18.099,3 . 783 2,28
1963 17.868,8 17.121,3 76,0 2,03

FUENTE: Cols. 1 y 2: Unidad de Planeamiento del SNS.— “Fuente y Usos-Fondos Presupuestarios’”.— SNS.— 1954-1964".
Col 3: Ministerio de Haciends: ““Cuentas Fiscales de Chile 1925-57, "Id. 1960-62. *id. 1963" Ver Cuadro 1.

Col. 4: Corfo: “Cuentas Nacionales de Chile, 1958-63".

N O T A: Para las columnas 3 y 4 se hao utilizado el Gasto Real en 1958-63, ya que sélo se dispone de él para estos
afios, en que se ha elaborado un balance del S.N.S. Para 1954-57 se ha utilizado el gasto presupuestario. Las
operaciones de estas columnas se han efectuado con las cifras en moneda corriente de cada aifio.
(%) Ver Nota N° 10 de la pdgina 13.
() La cifra del gasto presupuestario de ese afio, se tradujo en un gasto real bastante inferior al proyectado.
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La distribucién del presupuesto efectivo en
los diversos rubros demuestra una linea muy
semejante a lo observado en la totalidad del sec-
tor publico.

De los gastos anuales, el destinado a capital
¢s una proporcidn que fluctia entre el 1y el 2%
de los mismos y todo lo demis forman los Gastos
Corrientes. Los llamados Gastos de Operacién
o los producidos por las remuneraciones v las
compras de bienes y servicios varian entre el 75
y el 80% del gasto total, del cual un poco mas
de la mitad esta constltuldo por las remunera-
ciones. Estas, excluyendo las obligaciones previsio-

nales oscilan entre el 40 y 45% del gasto total
y las compras de bienes y servicios, alrededor del
35 por ciento. Las proporciones entre los di-
versos componentes de los gastos de operacién
se han mantenido més o menos constantes en el
decenio. Los gastos de transferencias forman
el 209% de los gastos totales, con pequefias mo-
dificaciones anuales. Un poco mis de la mitad
del monto del rubro transferencias corresponde
a subsidios, auxilios de lactancia y alimentacitn
infantil y la otra parte a cancelaciones de im-
posiciones patronales, impuestos y otros (Cuadra.
Ne¢ 7 del texto y N° 4 del Anexo).

CUADRO N *®* 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE GASTOS DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD EN
EL PERIODO 1958-64

CLASIFICACION ECONOMICA

A N O S
1958 1959 1960 1961 1962 1963
1. GASTOS CORRIENTES

A. Gastos de Operacion: 78.8 79.5 78.2 74.6 81.2 79.2
a. Remuneraciones 38.9 41.4 435 42.6 43.8 454
b. Alimentacién 6.0 6.1 6.0 55 5.6 5.8
¢. Farmacia 5.7 64 6.9 6.6 6.9 6.5

d. Otras compras de bienes
y servicios 27.7 25.0 21.2 18.7 24.2 20.9
e. Colocacién familiar 0.5 0.6 0.6 12 0.7 0.6
2. GASTOS DE TRANSFERENCIA 20.2 18.8 17.7 23.2 171 19.6
a. Subsidios 6.7 5.8 5.5 5.6 5.9 5.2

b. Aux. Lactancia y Alimenta-
cién Infantil 4.5 4.8 6.1 4.8 5.2 5.3
c. Otras Transferencias 9.0 8.2 6.1 12.8 6.0 9.1
TOTAL GASTOS CORRIENTES: 99.0 98.3 95.9 97.8 98.3 98.8
3. GASTOS DE CAPITAL: 1.0 1.7 4.1 2.2 1.7 1.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

7.—EL PRECIO DE LAS ACCIONES:

En el analisis del Gasto iMédico de los di-
versos paises es frecuente hallar que él tiene
tendencia ascendente. Surge entonces la cuestidn
de saber hasta qué punto el ascenso se debe a
que las prestaciones médicas se hacen mas abun-
dantes, o a que el precio unitario de los ser-
vicios médicos sube mas que el indice general
del costo de la vida.

De manera preliminar hemos examinado esta
cuestién para el caso del S.N.S. En el cuadro 10
del Anexo se compara el ascenso del gasto efec-
tivo del 'S.N.S. con el aumento cuantitativo de
los dos tipos de prestaciones que mas contribuyen
al gasto del Servicio: consultas y hospitalizacio-
nes. El indice de incremento del gasto resulta

‘

superior al indice de incremento de ambos tipos
de acciones: 176, en contraste con 134 para las
consultas y 154 para los egresos hospitalarios, en
1963 (afio base 1954). El indice de las hos-
pitalizaciones pudo subir en esa magnitud sélo
en virtud de que se acortdé considerablemente el
penodo promedio de estada, en el curso del de-
cenio, como lo prueba el hecho de que tanto las
camas de dotacion como los dias-cama ocupados
subieron sélo en 9% con respecto a 1954.

Esta comparacién sustenta, a nuestro juicio,
la fuerte presuncién de que el precio unitario de
los servicios médicos en el sector piiblico ha tenido
un ascenso, —aunque no exagerado—, durante
el periodo en estudio. Es del mayor interés pro-
fundizar este aspecto del analisis del Gasto {Mé-
dico.
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lIl. GASTO MEDICO SECTOR PRIVADO.

1.—DEFINICION:

Gasto Médico Privado es aquel que realizan
las personas e Instituciones sin fines de lucro con
el objeto de pagar por servicios y medicamentos
a profesionales médicos y afines, ejerciendo en
consultorios particulares o en establecimientos
privados.

Hay que tener presente que el gasto en el
sector privado no es comparable al gasto del
sector publico; en aquél la finalidad que le es
caracteristica es el lucro, en tanto que la inten-
cién del sector publico es social.

El estudio del volumen del gasto del sector

es dificil de llevar a cabo por cuanto no estin

registrados todos los datos o no son lo suficiente-
mente accesibles, Este estudio se basa en estima-
ciones obtenidas de varias fuentes:

a) La estimacién efectuada por J. Griinwald
para 1954-1958, que incluye la distribucién en
los subsectores “consultas” y “‘establecimientos”.
Esta se basé en datos de la Corporacién de Fo-
mento.

b) La serie calculada por M. Vera para
1954-1963, a base de los datos de Griinwald
v de los antecedentes relativos al crecimiento del
namero de profesionales médicos y afines en el
pais v en el sector publico.

c) Estimaciones basadas en los gastos fa-
miliares en servicios médicos, odontoldgicos y
farmacéuticos obtenidos por técnicas de en-
‘cuestas.

2—MONTO Y TENDENCIA DEL GASTO MEDICO
PRIVADO.

J. Griinwald expone que “desde 1945 a
1958, los gastos médicos del sector privado,
excluyendo la formacién profesional, aumentaron
en términos reales sobre un 409" v alcanzaron
en el Ultimo afio citado a E? 54,29 millones
moneda corriente, lo cual corresponderia al 419%
del (Gasto Médico Nacional, (excluidas farma-
cla y obras sanitarias).

La serie estimada por M. Vera (Cuadro
N¢ 8), nos indica que el gasto en moneda cons-
tante casi se triplica en el decenio. La tasa de
crecimiento expuesta es muy superior z la cal-
culada par el periodo 1945-1958, que era de
3,19% anual.
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CUADRO N 8

GASTO MEDICO DEL SECTOR PRIVADO
EN CHILE

(Cifras en E?)

ANOS E° DE CADA E® DE
ANO 1961

1954 6.877 68.770
1955 15.062 83.678
1956 29.883 99.610
1957 35.623 82.844
1958 54.180 88.820
1959 99.583 117.156
1960 138.645 145.495
1961 171.796 171.796
1962 207.362 183.506
1963 320.488 196.618

En cuanto al gasto médico privado por perso-
na, éste aumentd en 2,3 veces durante el decenio.

CUADRO N 9

GASTO MEDICO POR PERSONA DEL SECTOR
PRIVADO EN CHILE.

(Cifras en E?)

AROS E° DE CADA E° DE
ARNO 1961

1954 1,04 10,40
1955 2,23 12,39
1956 4,30 14,33
1957 5,00 11,63
1958 7,39 12,11
1959 13,23 15,56
1960 17,94 19,09
1961 21,63 21,63
1962 25,40 22,48
1963 38,15 23,40

FUENTES: id. Cit. para la poblacién. Corporacion de Fomento
de la Produccién.

El ritmo de crecimiento del gasto médico
privado es mayor que el del sector publico y se
acelera fundamentalmente en los Gltimos afios.
Esto indica la importancia creciente de la de-
manda por servicios financiados con recursos del
sector privado.

Las estimaciones anteriores pueden ser con-
troladas por comparacién con los datos del gasto
médico de las familias, obtenidos directamente
por encuestas, El porcentaje de gasto familiar
encontrado va del 2 al 5%, dentro del total
del gasto familiar, segiin los niveles de Ingreso
v otras variables. A base de estos datos, es
aceptable estimar que el gasto médico representa
alrededor de un 3% del gasto de los consumos
totales de las personas e instituciones sin fines
de lucro. Este porcentaje, aplicado al volumen
total del gasto en consumos, arroja cifras de



gasto médico que resultan, para el afio 1959,
casi idénticas a las de M. Vera; en los afios
precedentes del decenio, son superiores a ellas,
v en los afios mds reécientes, les son inferiores, lo
cual indica que la serie de Vera corresponde 2 una
hipétesis de porcentaje creciente de los gastos mé-
dicos sobre el total de gastos de las familias. Esta
serie, a diferencia de las encuestas, incluye los
gastos médicos realizados a través de sistemas
pre-pagados, como los que se incluyen en los
servicios de bienestar de diversas empresas.

3.—DISTRIBUCION DEL GASTO DEL SECTOR
PRIVADO:

Para 1958, explicaba el Instituto de Econo-
mia, que los gastos médicos que la comunidad
realizaba a través del sector privado se materia-
lizaban por dos vias: por la via de las consultas
privadas, que servia de cauce al 669 del gasto,
v por la via de los establecimientos asistenciales
privades, que incidian en un 349 del gasto.

Estas proporciones han tenidor marcadas va-
riaciones en el curso del decenio. Ver cuadro

CUADRO N 10

COMPOSICION DEL GASTO MEDICO PRIVADO EN
EL DECENIO 1954 - 1963

(Cifras E?)
ARNOS CONSULTAS 9 ESTABLE- % TOTAL 9,
CIMIENTOS

1954 4539 66 2338 34 6.877 100
1955 10.393 69 4669 3N 15.062 100
1956 24412 75 7471 25 29.885 100
1957 25292 71 10331 29  35.623 100
1958 35759 66 18.421 34 54180 100
1959 55766 56 43817 44 99583 100
1960 .69.323 50 69.322 50 138.645. 100
1961 96206 56 75690 44 171.796 100
1962 136.859 66 70504 34 207.368 100
1963 211496 66 108952 34 320.448 100

FUENTE BASICA: Instituto Economia, citado y cuadros anteriores.

Los establecimientos asistenciales privados pre-
sentan una estructura del gasto médico que en
términos generales, se compone de: 35% de
“compra de bienes y servicios”, un 509% de “re-
rauneraciones y sueldos patronales”, y un 15%
de “depreciaciones, impuestos indirectos, intereses

Ne 10. y comisiones”.
CUADRO N¢* 11
ESTRUCTURA DEL GASTO MEDICO EN ESTABLECIMIENTOS
ASISTENCIALES PRIVADOS
(Cifras E? de cada Afo)
Compra de  Remuneraciones Intereses y Impuestos -
Afios Bienes y y Sueldos Comisiones Indirectos Depreciacién Total
Seryicios Patronales
1954 912 1.006 23 23 374 2.338
1955 1.774 1.961 47 93 794. 9.669
1956 2.914 3.138 75 149 1.195 7.471
1957 4236 4.200 — 103 1.756 10.331
1958 7.737 7.737 —_ 184 2.763 18.421
1959 18.403 18.842 — 438 6.134 43.817
1960 29.115 31.195 — 693 8.319 69.322
1961 29.480 38.551 — — 7.559 75.590
1962 27.496 35.191 — —_— 7.050 70.504
1963 37.044 61.013 -— — 10.895 108.952
FUENTES: Superintendencia de Sociedades Anénimas, Balances Clinicas y Hospitales Privados y citados en cuadros N°s 8,9y 10

En cambio, la estructura del gasto en consultas privadas demuestran que las remuneraciones
representan una proporcién superior al 80% y que en los ultimos tres afios alcanzan préctica-

mente a un 909% del total gasto por esa via.
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CUADRDO

N ¢ 1 2

ESTRUCTURA DEL GASTO MEDICO EN CONSULTA PRIVADA
(Cifras en E° de cada Afo)

- INTERESES Y IMPUESTOS DEPRECIA- _
ANOS REMUNERACIONES COMISIONES  INDIRECTOS CloN ToTAL
1954 3.723 45 45 726 4.539
1955 8.314 104 208 1.767 10.393
1956 18.154 224 448 3.586 22.412
1957 20.739 —_ 253 4.300 25.292
1958 30.037 — 358 5.364 35.759
1959 47.401 — 558 7.807 55.766
1960 60.311 — 693 8.319 69.323
1961 86.585 — — 9.621 96.206
1962 123.173 — — 13.686 136.859
1963 190.346 — — 21.150 211.416
FUENTES: Citados Cucdro N° 11.

NOTA:
"aigo abultada, Tanto en el Cuadro N° 11 como en
.afios y de hecho ellos aparecen confundidos

Ya vimos en pdginas onteriores que no figuraban compras de bienes y servicios y que la depreciacion aparecia

éste deberian aparecer impuestos indirectos en los dltimos

también en [as remuneraciones.

Considerando ahora la estructura del gasto de todo el sector privado, esto, es consultas y es-
tablecimientos en conjunto, la “compra de bienes y servicios” en este sector es aproximadamente el
1595 del gasto, con tendencia a decrecer; las remjuneraciones y sueldos patronales son del orden del

70%, con tendencia a crecer, hasta alcanzar el

CUADRDO

785 en 1963.
N ° 1 3

ESTRUCTURA DEL GASTO MEDICO PRIVADO

(Cifras en E? de cada Afo)
N COMPRA DE BIENES INTERESES Y IMPUESTOS DEPRECIA-

ANOS REMUNERACIONES  ~ 'y crpvicios COMISIONES INDIRECTOS CIONES TOTAL
1954 4,729 912 68 68 1.100 6.877
1955 10.275 1774 151 301 2.561 15.062
1956 21.292 2.912 299 597 4.781 29.883
1957 24.939 4,236 —_ 356 6.056 35.623
1958 37.774 7.737 — 542 8.127 54180
1959 66.243 18.403 — 996 13.941 99.583
1960 91.506 29.115 — 1.386 16.638 138.645
1961 125.136 29.480 — — 15.462 171.796
1962 159.131 27.496 — — 16.589 207.363
1963 251.359 37.044 -— —_ 25.636 320.448

FUENTES: Citados en cuadros N° 11 y 12

4.—LA SALUD DENTRO DE LOS SERVICIOS DEL
SECTOR PRIVADO.

Is conveniente ver cdmo figura el gasto
médico privado en comparacidn con otros tipos
de gastos que realiza la comunidad chilena; esta
comparacién se hace mucho mds interesante al
conocerse los valores agregados respectivos.

CUADRO N°®* 114

GASTO Y VALOR AGREGADO POR SECTORES
PRIVADOS EN SERVICIOS

(Cifras Millones de E? de 1958)

VALOR B

SECTOR GASTO  AGREGADO

A B A
Hoteles y Restaurantes 221,9 120,5 54%
Esparcimiento 23,2 9,9 42%
Educacién 20,6 15,9 77%
Beileza y Limpieza de
Vestuario 22,5 19,3 86%
SALUD 54,2 46,4 86%
TOTAL: 3424 212,0 62%
SALUD/TOTAL 16% 22% —-
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Dentro del total de los gastos en servicios
que realiza la comunidad, el gasto médico alcanzd
alrededor de la sexta parte; sin embargo, al ob-
servar el aporte al producto geogrifico de todos
estos sectores, vemos que el de salud dentro del
conjunto aporta mas de la quinta parte, podria-
mos decir que es un sector mas productivo.

Es posible apreciar que el gasto médico equi-
vale a: 1) casi dos y media veces el gasto que
realiza la comunidad en Peluqueria vy Lavan-
deria; 2) mas de dos y media veces los gastos
de educacién; 3) mas de dos veces el gasto en
esparcimiento y 4) menos de la cuarta parte
de los gastos en hoteles y restaurantes.

5—GASTOS MEDICOS FAMILIARES:

De acuerdo a los diversos estudios en el pals
se comprueba que las familias, en su gran to-
talidad, efectllan gastos por conceptos de aten-
cién médica, odontolégica y en farmacia, en
montos que difieren seglin ciertas variables,



5. 1.+ ANALISIS DEL GASTO TOTAL:

1.—En 1959 se estudid, por el Instituto de
Seciologia, el gasto anual en que incurrieron
630 familias del Gran Santiago, por concepto
de atencidon médica, incluyendo hospitalizacion
v medicinas (12). Un 179 de las familias no
tuvo gastos médicos y un 839 tuvo desembolsos
v un promedio de 'E¢ 57,69, equivalente al 2%
de los ingresos familiares. Una mejor vision del
gasto se obtiene observando la mediana y cuar-
tiles, como lo demuestra el cuadro siguiente:

CUADRO N° 15

DISTRIBUCION DE LAS FAMILIAS POR CUARTILES
SEGUN GASTOS MEDICOS Y DE MEDICINA

1er. Cuartil ( 25%) E? 9,00
Mediana .......... .. (50%) E® 20,00
3er. Cuartil ( 75%) E° 60,00
42 Cuartil .oeereicciennenn, (100%) hasta E® 1.500,00

(x) - 57,90 Escudos de 1959.

Del cuadro se infiere que el 506 de las
familias hicieron gastos inferiores a los E° 20,
v el 759% de las mismas tuvieron desembolsos
por causa médica no superiores a E¢ 60 (13),
durante el afo 1959,

Debe sefialarse el hecho de que el 74%
de las familias consideradas en el estudio previo,
tuvo alguno de sus miembros acogidos a Ins-
tituciones de Previsidn; el 37% de las familias
aproximadamente son imponentes del Servicio de
Seguro Social, y por tanto, con derecho a ser-
vicios médicos en el S.N.S.; sin embargo, una
proporcidn importante de estas familias efectia
gastos: médicos.

2—Datos de 1957 y 1958 del Instituto de
Economia, demuestran que las familias de obreros
gastaban en promedio, en servicios médicos 1,7%
de sus gastos totales de consumo. Las familias
de empleados un 4,2% vy la de los trabajadores
por cuenta propia un 32% (14).

3.—El Centro de Investlgacmnes Econémi-
cas de la U. Catélica encontré para 1957 que los

(12) SEPULVEDA, Z., ORLANDO, “Algunos Problemas
de Salud en ¢l Area Metropolitana del Gan San-
tiago”. Seminario de Formacién Profesional Mé-
dica. Editorial Universitaria. IX-60. Pag. 133. La
investigacién fue llevada a cabo por una encuesta
en la que se solicité el gasto efectuado en el afio
precedente. Es l6gico pensar que debe, por el pro-
cedimiento, haber una importante omisién, por lo
que consideramos que los datos de gastos de esta
encuesta y qgue mencionaremos, deben ser con-
siderados con esa precaucion.

(13) Referencia N¢ 12 ya citada.

(14 GRUNWALD, JOSEPH.,, “El Gasto Médico en
Chile”., Seminariop de Formacién Profesional Mé-
dica. Editorial Universitaria. IX-1960. Pag. 95.

trabajadores por cuenta propia destinaban al
pago de servicios médiccs el 3,2% de su gasto
total.

4—La Direccion General de Estadistica
(15) en una exhaustiva encuesta durante parte
de 1956 y 1957, calculé que el gasto médico
de las familias de obreros representaba el 1,99
del total de gastos; y para las familias de em-
pleados, el gasto médico representd el 4,765 del
total de gastos. (Cuadros Anexos N% 5 y 6).

En resumen, las familias gastan en servicios
médicos desde un 2 a un 4,29 del total de
sus gastos.

8. 2—EL GASTO MEDICO SEGUN EL VOLUMEN
DEL GASTO FAMILIAR.

Los gastos médicos varian segin el volumen
de  gastos que efectia la familia, o en otros
t4rminos, segun los recursos de que disponen.

La investigacién del Instituto de Sociologia,
va mencionada, muestra que a medida que el vo-
lumen de gastos de la familia aumenta, tam-
bién lo hace el gasto médico, en cifras absolutas,
hasta cuadruplicarse, pero la proporcién en que
el gasto médico partlcxpa en el total de gastos
disminuye progresivamente a partir de cierto vo-
lumen de gastos. Cuadro Anexo N¢ 7. Esta ob-
servacién se confirma en las familias afectas a
la prevision y en las que no tienen previsién
(Cuadro Anexo N° 8). El mismo hecho ha sido
descrito minuciosamente para Estados Unidos
de América (16).

Sin embargo en otros datos disponibles se
chserva que, a mayor renta y volumen de gastos,
aumenta el gasto médico en cifras absolutas y
en porcentajes del gasto total. Reproducimos la
tabla siguiente del Centro de Investigaciones
Econdmicas de la Universidad Catdlica.

CUADRO N° 1%

PROMEDIO POR QUINTILES DEL GASTO MENSUAL

TOTAL DE LAS FAMILIAS DE TRABAJADORES POR

CUENTA PROPIA Y PORCENTAJES DESTINADOS Al
GASTO MEDICO

Promedio de
Quintiles de Gastos Mensuales Porcent. Gastado

Gasto Total Total por en 'GPStos
Familiar (E®) Médicos

1 37,7 1,0

2 63,4 2'0

3 98,0 1,9

4 149,8 3.0

5 291,3 4.2
Promedio 125,9 32

(15) Estudio Socio-Econémico de las famillas de em-
‘pleados y obreros del Gran Santiago. Encuesta de
presupuestos familiares 1956-1957. Direccién de
Estadistica y Censos - Santiago, Chile - 1964.

Progress in Health Services Medical Care and
Family Income., Health Information Foundation -

The University of Chicago. Vol. XIII, N? 5, XII-1964.

(16)
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En la investigacién de la Direccién de Es-
tadistica mencionada, hay una relacién directa
entre el volumen del gasto médico y el gasto
total; el porcentaje del primero en el segundo
tiene una relativa tendencia a la estabilizacion
alrededor del 4,59% para los empleados y el
1,99 para los obreros.

En conclusidén, existe la tendencia en las
familias a -aumentar el gasto médico si sus re-
cursos se lo permiten. El porcentaje de gasto
médico sobre el gasto total no tiende a dismi-
nuir a medida que aumenta este Gltimo en forma
tan notoria como en paises desarrollados; pro-
bablemente porque aln el gasto maximo pro-
medio que alcanzan las familias chilenas es muy
inferior a sus necesidades de servicios médicos.

5. 3.—EL GASTO MEDICO SEGUN LOS OTROS
RUBROS DEL GASTO FAMILIAR.

~Si analizamos la distribucion del gasto fa-
miliar en cinco rubros econdémicos como ali-
mentacién, vivienda, vestuario, varios vy médico,
observamos que a medida que el volumen de
gastos en consumo aumenta, el porcentaje de
gasto en alimentacién disminuye, y aumentan to-
dos los demds, a un ritmo bastante mayor que el
del gasto médico que es estacionario o tiende a
disminuir. En las prioridades que establecen las
familids para la distribucién de su gasto, el des-
tinado a servicios médicos tiene relativamente una
haja prioridad (‘Cuadros Anexos 5 y 6). Dicho
en otros términos, el consumo de servicios. mé-
dicos tiene un coeficiente de elasticidad mavor
que el de los alimentos y menor que el de los
demis consumos.

5. 4.—EL GASTO MEDICO SEGUN LA PREVISION.

Uno de los factores que puede modificar el
pasto médico familiar lo constituye la posibili-
dad de beneficios médicos a través de la pre-
visién. Las familias estudiadas en el Gran San-
tiago fueron clasificadas por su ingreso y la
condicion frente a la previsién, (Cuadro Anexo
Ne 8).

Del analisis de las series se observa que las
familias que tienen miembros beneficiarios del
S.S.S. gastan, en servicios médicos, cifras men-
suales inferiores, practicamente la mitad, de los
que estan afectos a otras Cajas, con servicios
médicos limitados y de familias que no tienen
previsién, en igualdad de ingresos. Por consi-
guiente, en términos de la experiencia nacional,
la previsién con beneficios médicos contribuye
a reducir el gasto médico familiar; sin embargo,
esta afirmacion pudiera no ser valedera con el
incremento de los ingresos de las familias.
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IV. EL GASTO EN FARMACIA EN EL
DECENIO 1954-1963 (*)

Los gastos en Farmacia si bien tienen una
relacidn intima con el gasto médico, desde un
punto de vista econémico, corresponden al sector
productive manufacturero, de ahi que segin
criterios econdmicos o médicos se excluyan o no
del gasto médico. Por estas razones, las esti-
maciones que se discuten mas adelante han sido
tratadas separadamente del gasto médico pu-
diendo Incluirse o no en este Ultimo, segln el
criterio del analista.

CUADRO N* 17
GASTO EN FARMACIA EN CHILE
(Cifras E? de Cada Ano)

SECTOR SECTOR
AROS PUBLICO PRIVADO TOTAL
1954 669 9.164 9.833
1955 1.034 15.483 16.517
1956 1.838 24.292 26.130
1957 3.158 35.210 38.368
1958 3.834 45.161 48.995
1959 6120 61.826 67.946
1960 8.538 75.092 83.630
1961 9.778 82.584 92.362
1962 10.954 96.329 107.283
1963 14.459 145.396 159.855
FUENTES: Direccién Estadistica y Censos. Indice Precios al
Consumidor.

Corporacién de Fomento de la Produccién.
Gastos de las Personas e Instituciones sin fines
de [ucro,

La primera serie del Cuadro N¢ 17 indica
el gasto del sector piblico y la segunda, lo que
corresponde al sector privado. El estudio com-
parativo de ambas permite observar que por
cada escudo en medicamentos y otros elementos
farmacéuticos que recibe la comunidad del sector
publico, gasta diez escudos en forma directa en
las farmacias. El gasto privado de las personas
en Farmacia se ha mantenido mds o menos
constante en 10 ‘escudos del afio 1961 per
cipita al afo, como se deduce de la serie en
valores reales que aparece en el Cuadro N¢
18, v de la poblacién estimada para cada afio.

™ El gasto obtenido corresponde a estimaciones de
M. Vera basadas en los datos del SNS. para el
sector publico, y de las informaciones de la en-
cuesta de los Presupuestos Familiares de la Di-
reccién de Estadisticas y Censos, para el sector
privado. Ademas se han utilizado los Gastos en
Consumo de las Personas de las Cuentas Nacio-
nales de la Corporacién de Fomento, los indices
de Precios de los Rubros Varios al por mayor y
al consumidor, del Banco Central, y las Pondera-
ciones de Gasto en Farmacia de la Direccién de
Estadfsticas y Censos.



CUADRO

(Cifras

N¢

en E?)

18

ESTIMACION GASTOS DE LAS PERSONAS EN FARMACIA

E® DE CADA ANO

ARNOS E° DE CADA ANO E® DE 1961 ANOS E° DE 1961
1954 9.164 66.642 1959 61.826 74.311
1955 15.483 64.356 1960 75.092 80.873
1956 24.292 64.470 1961 82.584 82.584
1957 35.210 73.870 1962 96.329 84.630
1958 95.161 75.070 1963 145.396 88.499

FUENTES: Cuadro N° 17 Direccién de Estadisticas y Censos.

Ponderaciones del indice de Precios af Consumidor.

V. GASTO MEDICO NACIONAL EN CHILE.
1.—VOLUMEN Y TENDENCIAS DEL GASTO MEDICO NACIONAL.

Nos corresponde la presentacién conjunta de los gastos médicos de los sectores publicos ¥

privados.
CUADRDO N ° 19
GASTO MEDICO NACIONAL POR SECTORES EN EL DECENIO 1954-1963
(Cifras en E° de Cada Aiio)

A ANOS SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO TOTAL

E 1954 10.756 61% 6.877 39% 17.633 100 %
1955 23.559 61% 15.062 39% 38.621 100%
1956 44 825 60% 39.883 40% 74.708 100%
1957 51.262 59% 35.623 41% 86.885 100% .
1958 77.966 59% 54.180 41% 132.146 100%
1959 126.742 56 % 99.563 44% 226.325 100%
1960 156.344 53% 138.645 47% 294.989 100%
1961 171.796. 50% 171.796 50% 343.592 100%
1962, 176.642 46% 207.362 54% 384.004 100 %
1963 241.772 43% 320.488 57% 562.260 100%

FUENTES: yo citadas.

Resalta el hecho de que durante el decenio
e! Sector Publico pierde paulatinamente im-
portancia dentro del gasto médico nacional, ba-
jando su incidencia de un 619% en 1954, al
43% en 1963. Es mds notorio el descenso en
el segundo quinquenio que en el primero; en los

CUADRO
GASTO MEDICO NACIONAL P

primeros 5 afios la reduccion es de 61% a
59%7; en cambio entre los afios 1959 a 1963
el Sector Piblico baja del 56% al 439%. Desde
1956 a 1963 casi no existe crecimiento del
gasto publico per cipita. Ver Cuadro N°¢ 20.

N ¢ 20

OR SECTORES Y PER CAPITA

(Cifras en EY)
ARNOS PUBLICO PRIVADO TOTAL

Eo C/ANO E° 1961 E° C/ANO E° 1961 E° C/ANO E° 1961
1954 1,63 16,30 1,04 10,40 2,67 26,70
1955 3,48 19,33 2.23 12,39 4,71 31,72
1956 6,45 21,50 4,30 14,33 10,75 35,83
1957 7,18 16,70 5,00 11,63 12,18 28,33
1958 10,63 17,43 7,39 12,1 18,11 29,54
1959 16,83 19,80 13,23 15,56 31,56 35,36
1960 20,23 21,52 17,94 19,09 38,17 40,65
1961 21,63 21,63 21,63 21,63 43,26 43,26
1962 21,64 19,15 25,40 22,48 46,04 41,63
1963 28,78 17,16 38.15 23.40 66,93 40,56

FUENTES: ye citadas
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Al nivel nacional, se presenta una reduccién
en 1957 respecto de 1956 situacién que se re-
cupera el afio 1959 para descender nuevamente
en el afio 1963. El gasto total de 1963 es su-
perior en 13,86 escudos al nivel de gasto regis-
trado en 1954 es decir, en términos reales es
igual a 1,5 veces dIChO nivel. En el sector
publico, sin embargo, el gasto de 1963 es esca-
samente superior al registrado en 1954, ya que
es igual a 1,05 veces, o sea 5% mayor. El
nivel de gasto médico por persona en el sector
piblico, en promedio, en escudos de 1961 al-
canzé a 19 escudos, vale decir, en 1963 el gasto
equivale al 909% del promedio. En cambio en
el sector privado el gasto de 1963 es mucho
mayor, es igual a 2,25 veces el registrado en
1954 y es superior al habido en todos los aiios
anteriores; el gasto médico per cipita en el

CUADRO

sector privado en 1963 que fue de Ev 234,
es superior en 449% al promedio de la seriz,
el cual alcanzé a E° 16,3.

2.—GASTO MEDICO Y P. N. B.:

Es habitual comparar el gasto médico con
el Producto Nacional Bruto, con el objeto de
clarificar la importancia de aquél con relacién
al conjunto de la economia nacional. En 1954
el gasto médico en Chile significé una suma
equivalente al 3% del P.N.B., y esta propor-
cién aumenté a 4,69% en 1956, decrecid luego
en 1957 y 1958, para alcanzar un maximo de
6,2% en 1961 y disminuir nuevamente hasta
ser de 5,7% en 1963. Ver cuadro siguiente N°
21 y cuadro del Anexo N¢ O,

Ne 2.1

PARTICIPACION DEL GASTO MEDICO EN EL PRODUCTO NACIONAL BRUTO (*)

GASTO MEDICO
ANO PNB TOTAL PUBLICO PRIVADO
1954 100 3,0, 1,8 1.2
1955 100 3.7 2,2 1.5
1956 100 4,6 2,7 1.9
1957 100 3.9 2,3 1,6
1958 100 4,4 2,6 1.8
1959 100 55 31 2,4
1960 100 6.0 3,2 2,8
1961 100 6.2 31 31
1962 100 5,6 2,5 3.1
1963 100 5,7 2,5 3.2

FUENTES: Cuadros anteriores y. CORFO.

(*) No se incluye el gasto médico en farmacia del sector

El gasto médico del sector publico comenzé
participando en el 1,89% del P.N.B. para ir
en incremento paulatino hasta el afio 1960 en
el cual tuvo una equivalencia del 3,29 para
descender en los afios siguientes. El sector pri-
vado, en cambio, ha tenido una participacidén
en constante crecimiento, desde 1,29, del P.N.B.
en 1954 hasta el 3,2 en 1963. Una vez mis
se refleja aqui el ritmo mayor de crecimiento
del sector privado de la atencién médica y su
mayor participaciéon en el P.N.B. El gasto en
farmacia del sectof privado en relicién con el
P.N.B. puede ser estimado en base de los datos
de la tabla N° 17 del texto y de la tabla N°
9 del Anexo: equivale a alrededor del 1,6%
del P.N.B., de modo que incrementa mas aln
el gasto del sector privado en relacidn al pu-
blico. Considerando el gasto total médico vy el
gasto en farmacia del sector privado en conjunto
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privado,

en relacién al P.N.B., ellos equivalen a una
proporcion de este Ultimo que es del 4,6%
en 1954 y del 7,39 en 1963.

Desde el punto de vista econémico el gasto
médico y el producto geogrifico no son com-
parables, puesto que el producto geografico co-
rresponde a la suma de los valéres dgregados de
todas las actividades productivas de una comu-
nidad, vale decir, todos. los sectores econdmicos
han debido restar las compras de bienes v ser-
vicios que a su vez realizan a los demas
sectores. Asl entonces si queremos conocer la
contribucidn del sector salud a la formacién del
producto geografico bruto, trabajaremos con los
valores agregados del sector salud y los del pais,
o lo que es 16 mismo, compararemos las series
del producto geografico del pais v del aporte al
producto geogrifico del sector salud. Ver Cua-
dro siguiente N 22,



CUADRDO

N ° 22

PRODUCTO GEOGRAFICO BRUTO Y VALOR AGREGADO DEL SECTOR
SALUD

(E* de Cada Afio)

ANOS PRODUCTO GEOGRAFICO VALOR AGREGADO BRUTO

BRUTO % PUBLICO % PRIVADO % TOTAL %
1954 590,100 100 6.689 1,1 5897 1,0 12586 2,1
1955 1.040.700 100 16962 1,6 13437 1.3 30.099 29
1956 1.667.600 100 29.585 1,8 26670 1,6 56255 3,4
1957 2.308.600 100 29.219 1,3 31.387 1,4 60.606 2,7 |
1958 2.995.100 100 43661 1,5 46.443 1,6 90.104 3,1
1959 4.226.700 100 72243 1,7 81.180 1,9 153.423 3,6
1960 4.974.300 100 95362 1,9 109.530 2,2 204.892 441
1961 5.538.000 100 99.642 1,8 142.316 2,6 241958 4,4
1962 6.699.000 100 104.219 1,6 179.867 2,7 284.086 4,3
1963 9.993.000 100 147.481 1,5 283.404 2,8 430.885 4.3

FUENTES: Corporacién de Fomento de lo Produccidon y citados.

Se observa la tendencia a una mavor parti-
upacion  del sector salud en el P.G.B. Pero
destacamos nuevamente que el sector publico,
durante el decenio, tuvo una incidencia inferior
al 199% vy que en 1963 tiene la misma partici-
pacién que en 1958, o un estancamiento en el
ultimo quinguenio; considerando todo el decenio,
la participacion del sector piblico tiene un incre-
mento del 50¢5. En cambio, el sector privado
daumenta su participacidn, en el mismo periodo
de diez afios, en el 1809 y en el Gltimo quinque-
nio en un 80% frente a la relativa estagna-
ci6n del sector putblico. Pareciera obvio deducir,
por la tendencia, que la medicina funcionarizada
o socializada, de caracter publico, tiende a mini-
mizarse. Este hecho se confirma en el estudio
de las tendencias de las disponibilidades de horas
profesionales y de colaboracion médica en ambos
sectores, las que muestran un desplazamiento
desde el sector publico al privado.

VI. CONCLUSIONES

El gasto médico del sector publico proviene,
en su gran proporcion, de la tributacién general
v, en mucha menor escala, de fondos previsio-
nales. El gasto médico. del sector privado se
produce por el pago directo, por servicios pres-
tados, que hacen los particulares y las Institu-
ciones sin fines de lucro. En conjunto, forman
el gasto médico nacional, que representa las can-
tidades de bienes y servicios médicos que la colec-
tividad adquiere, expresados en signo monetario.

El gasto médico nacional en Chile ha estado
en incremento progresivo durante el decenio
1954-1963. Su equivalencia respecto al P.N.B.
(*) en 1954 era del 3% vy alcanza en 1953 al

(*) Para juzgar estos indices debe recordarse que el

P. N. B. de Chile ha crecido muy lentamente:
3,6% anual en 1950-63, con un aumento per cépita
de 1,3%.

5,7%, sin considerar los gastos de farmacia del
sector privado, los que si se incluyeran harian
liegar esta participacién al 7,3%.

La participacién de cada sector en el gasto
total ha sufrido variaciones importantes en &l
decenio. El sector piblico en 1954 representaba el
619% del gasto médico nacional y en 1963 sélo
alcanza al 439 del mismo; en cambio, el sector
privado en 1954 constituia el 39¢, del gasto
total v oen 1963 llega a ser el 57%.

El gasto per capita del sector piblico en. 1963
es sensiblemente igual al de 1954; el del sector
privado en cambio, en el mismo pericdo, ha
aumentado al doble, sin considerar el rubro far-
nacia.

El sector publico tiene la responsabilidad de
la proteccién de la salud de todos los habitantes,
hace funcionar méas del 909 de las camas hos-
pitalarias del pals, proporciona una consulta
por habitante al afio, amén de las transferencias
por subsidios, auxilios de lactancia, leche, etc. y
en general, presta atencién a dos tercios o tres
cuartos de la poblacidn; para ello gasta menos
de la. mitad de los fondos que el pais destina
a la funcién médica.

El sector privado, con mayores fondos, tiené
responsabilidades de efectuar solamente la aten-
cién médica dé un tercio o un cuarto de la po-
blacién, sin embargo no sabemos la proporcién
exacta a la que presta servicios.

El gasto en farmacia en Chile alcanza a
un tercio o un cuarte del gasto médico total v
es diez veces mayor en el sector privado que en
el publico.

El rendimiento de los recursos v el costo de
las acciones en uno y otro sector es, pues,
totalmente distinto.

Desde 1925 hasta la iniciacién del S.N.S.,
en 1953, parece haber un claro avance del sector
publico. El sector privado venia creciendo a
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una tasa mayor que el sector publico y desde
1954 y especialmente desde 1939 absorbe un
porcentaje cada vez mayor del gasto médico
nacional. La creacién del Servicio Nacional de
Salud, con sus correspondientes recursos, sig-
nificd sdlo un instante en una tendencia hacia
la socializacién de la medicina -en Chile: tenia
que seguir avanzando para que se percibiera
una politica definida y se desplazaran las ac-
titudes de los profesionales, de los funcionarios
y del publico en un sentido favorable a aquélla.

Esa detencién es un sintoma de que estin
en retroceso las fuerzas sociales que se gestaron
en la crisis de los afios 30 y que impulsaron
al Estado como agente dinamizador de los ser-
vicios sociales y de la medicina social chilena,

CUADRO

ANEXO

El mayor gasto en medicina se ha empleado
en dar servicios a los grupos mis pudientes y a
través de un sistema en que los precios son
mas caros y en que toda posibilidad de racio-
nalizacién del gasto es remota. El subdesarrollo
social ha acentuado caracteristicas que le son
propias y ha derrochado, en este terreno, los
dificiles frutos del lento crecimiento econdmico.

La orientacién de la politica del cuidade de
la salud ha sido inconsistente. La tendencia,
haya sido casual o deliberada, sefiala un rumbo
gue se distancia cada vez mas de las posibili-
dades de una racionalizaciéon del gasto para
el cumplimiento de una funcion social que es
parte del bienestar que anhelan las poblaciones.

N ° 1

GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO,
RELACION CON EL GASTO TOTAL DEL SECTOR PUBLICO Y CON EL PRODUCTO
NACIONAL BRUTO.

Chile, 1955 — 1963 (miillones de E? 1960)
ANO G. M. DEL S, P, GASTO DEL S, p. P NB A x 100 A x 100 B x 100
(AY B (C) ; C— Z
1955 95,7 1.010,8 4,197 1 9,45 2,40 255 &
1956 97,7 1.061,7 4.232,5 9,22 2,43 26,3 |
1957 97,7 1.148,1 4.438,6 8,50 2,21 25,9
1958 12228 45661 26,6
1959 4.565,9
1960 115,6 1.507,2 4.895,3 7,66 2,36 30,8
1961 1381 17125 5.044,0 8,10 2,66 32,8
1962 162,6 1.910,0 5.393,0 8,56 2,90 33,9
1963 153.1 1.852,6 5.523,0 8,29 2,67 32,4
NOTA : los cuocientes fueron calculados @ base de los datos en moneda corrienter de cada afio.
FUENTE: ‘“Cuentas fiscales de Chile 1925-1957” — Ministerio de Hacienda, Depto. de Estudios Financieros.
""Cuentas fiscales de Chile 1960-1962" — Ministerio de Haciendo, Direccion de Presupuestos.
Cuentas fiscales de Chile 1963 — Ministeric de Hocienda, Direccién de Presupuestos.
No 'se elaboraron esta cuentas para fos afos 1958 y 1959, ni para afies gnteriores a 1955,
“Cuentas Nacionales de Chile 1958 -1963" — Corfo. )
CUADRO ANEXO N° 2
GASTO MEDICQ DEL SECTOR PUBLICO PER CAPITA
RELACION CON EL GASTO TOTAL DEL SECTOR PUBLICO
Y CON EL P. N, B,
ARC G. M. DEL §. P, GASTO DEL S. P. PNB
1955 14,1 149,5 619
1956 14,05 153,0 609
1957 13,7 162,0 623
1958 —— 167,5 626
1959 —— —_— 610
1960 15,10 197,0 639
1961 17,6 217,5 642
1962 20,2 2375 570
1963 18,5 2249 669

FUENTE: 1d. Cuadro 1. Para poblacién, estimaciones usadas por Corfo para fas Cuentas Nacionales.
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CUADRDO A NEXO N ° 3
CLASIFICACION FUNCIONAL DEL GASTO DEL SECTOR PUBLICO

Chile 1955—1963 (millones E° de 1960)
FUNCIONES FUNCIONES FUNCIONES DEUDA PUBLICA
ARO TOTAL GENERALES SOC. Y CULT. ECONOMICAS VARIAC. CAJA
CANTIDAD % CANTIDAD % CAN TIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD %
1955 1010,8 100 219,0 21,6 490,0 48,5 259,0 25,6 43,5 4,3
1956 1061,7 100 216,0 20,3 536,5 50,4 256,0 24,1 53,1 5,2
1960 1507,2 100 210,0 13,9 7148 475 4534 30,0 1290 8,6
1961 1712,5 100 274,5 16,0 782,0 45,7 510,5 29,8 145,5 8,5
1962 1910,0 100 290,0 15,2 869,0 455 573,00 30,0 1780 9,3
1963 1852,6 100 238,0 12,9 826,0 44,9 600,0 32,6 192,5 9,6
FUENTE: “Cuentas fiscales de Chile 1925-1957 Ministerio de Hacienda.
"'Cuentas fiscales de Chile 1960-1962" Ministerio de Hacienda.
""Cuentas fiscales de Chile 1963 Ministerio de Hacienda.
NOTAS: Existen algunos cambios de nomenciatura entre la publicacién para 1925-1957 y los siguientes. Las cuentas
no fueron calculadas para los afios 1957-1958-1959.
CUADRDO ANZEXO N ° 4
GASTO DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD, 1958-64 CLASIFICACION
ECONOMICA (miles de E? de 1954)
I GASTOS CORRIENTES gi
- - 8=
. 1.—GASTOS DE OPERACION 2. —TRANSFERENCIAS za
ARO T omes | 23 | ToTAL
Remunera- Alimen-  Farmacia Colocac. Otros gastos | Subsidios  Aux. lactancia, trans— o -
ciones tacién Familiar oper. aliment. infantil ferencias _°_3 a
1954
1955
1956
1957
1958 4.419,5 677,8 648,8 53,8 3.149,2 760,3 514,0 1.016,2 | 110,0 ] 11.349,6
1959 4.805,2 712,4 736,8 65,7 2.897,9 669,4 554,2 955,2 | 201,9 11.598,7
1960 6.961,7 951,7 1.106,7 90,4 3.390,2 | 888,0 981,2 970,8 | 662,6 | 16.003,3
1961 | 7.470.8 9549 1.159,7 2023 32839 | 981.7 8474 22487 | 3750 | 17.524,1
1962 7.294,7 9359 11453 109,2 4.0321 982,0 865,3 1.008,3 | 291,9 | 16.664,7
1963 74744 9485 1.070,7 100,0 34324 | 860,5 879,2 1.492,8 | 192,9 | 16.451,4
FUENTE: Unidad de Planeamiento del SNS.— “'Fuentes y Usos - Fondos Presupuestarios SNS. 195-1964., modificado por la dis-

tribucién de los cuentas pendientes de 1961, entre gastos de operacién, excluyendo remuneraciones, de acuerdo a
la participacién de cada uno de esos rubros en el gasto,
CUADRO ANEXO N ¢ 5

DISTRIBUCION DE GASTOS MENSUALES: EN CONSUMOS 'DE FAMILIAS DE OBREROS (1)
-ESTRATO ‘.DEL INGRESO FAMILIAR. EN. E°

Total -20 - 40 - 60 - 80 80y mas

NUmero de Familias 454 67 254 98 24 1
Tamafio Medio Familiar 5,0 4,0 5,0 55 5,4 6,2
Gasto Total por Familia 42,02 27,74 40,37 47,80 55,71 85,75
Porcentaje 100,— 100,— 100,— 100,— 100,— 100,—
Alimentacién 53,0 53,1 54,2 51,3 53,1 48,0
Vivienda 23,1 24,7 21,9 25,6 21,6 22,0
Vestuario 14,2 11,7 14,0 13,8 16,2 19,5
Varios (2) 7,8 8,9 78 7.7 6,6 8,4
Gastos Médicos 1,9 1,6 2,0 1,6 2,5 2,0

(3] Elaborado con datos de: "“Estudio Socio-Econdmico de las Familias de Empleados y Obreros del Gran Santiago”

Encuesta de Presupuestos Familiares, 1956-1957.

Direccién de Estadisticas iy Censos - Santiago, Chile - 1954,

(2) _Vm!ios incluye: articulos de tocador; transportes; educacién; entretenimientos; revistas; diarios; etc.
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CUADRDO ANEXO N ° 6
DISTRIBUCION DE GASTOS MENSUALES, EN CONSUMOS, DE FAMILIAS DE EMPLEADOS (1)

ESTRATO DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL EN E°

Total 40 40-60 60-80 80-100 100-140 140
Ndmero de Familias 431 52 100 95 85 71 48
Tamafo Medio Familiar 5,3 4,3 4,7 52 58 5,8 6,5
Gasto Total p. Familia 91,9 52,6 63,80 85,03 97,98 119,61 164,34
Porcentaje 100,— 100,— 100,— 100,— 100,— 100,— 100,—
Alimentaciéon 39,0 49,2 43,7 43,2 38,9 35,8 30,8
Vivienda 25,7 20,9 28,1 25,7 24,8 25,8 25,9
Vestuario 15,6 12,0 14,8 13,3 16,4 17,0 17,9
Varios (2) 14,9 13,1 9,3 13,0 15,8 16,0 20,9
Gastos Médicos 4,7 4,8 4.1 48 4,1 5,4 4,5

m

Elaborade con datos de: '*Estudio Socio-Econdmico de fas

Encuesta de Presupuestos Familiares, 1956-1957.
Direccion de Estadisticas y Censos - Santiago, Chile -

Varios incluye:

CUADRO

articulos de tocador; transportes; educacién;

ANEXO

Familias de Empleados y Obreros del Gran Sontiago”

1964,

entretenimientos; -revistas; diarios; etc.

N ° 7

TENDENCIA DEL GASTO MEDIO MENSUAL, EN FAMILIAS DEL GRAN SANTIAGO SEGUN ESTRATOS DE

INGRESO, EN ESCUDOS DE 1957 Y EN

PORCENTAJE DEL INGRESO 1957 (1)

INGRESOS MENSUALES FAMILIARES EN FE°

DE 1957

1-65 66 - 110 111-199 | 200-299 | 300y mas
Gasto Mensual en Escudos 1,08 2,06 2,98 4,21 4,64
Gasto como Porcentaje del 2,2 2.3 1,9 1,7 1.2

Ingreso

(1}

La tabla fue confeccionada en base de datos originales proporcicnedos por el

Prof. O. Sepilveda, del Instituto de

Sociologia de fa Universidad de Chile, de la investigacién ‘sobre problemos de salud en el drea metropolitana del

Gran Santiago.

CUADRO

A NEXO

Ne 8

GASTO MEDICO (1) ANUAL EN FAMILIAS DEL GRAN SANTIAGO
SEGUN ESTRATOS DE INGRESOS MENSUALES Y SEGUN SITUACION FRENTE A LA PREVISION (2)

1957 (3).
N° DE FROMEDIO
PREVISION FAMILIAS DE GASTO INGRESOS MENSUALES FAMILIARES EN E° DE 1957
E° 1957
1-65 66-110 111-199 200-299 300 y més
Previsién en S.S.S. 218 15,9 11,0 16,0 20,0 22,3 58,8
Previsién en Oiras Cajas 259 43,6 12,7 35,6 46,5 53,6 61,6
Sin Previsién 163 25,9 16,3 24.3 41,2 62,3 41,0

m
12)
3)
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En el gosto médico se incluyé todo. gasto efectuado por

la familia en medicinas, consultas y hospitalizaciones.

Los familios se clasificoron en categorias previsionoles si tenfon uno o mas de sus miembros como imponentes.

Lo tabla fue confeccionada en base de datos original

proporcionad por el Prof. O. Sepilveda, del Instituto de

Sociologio de la U. de Chile, de la investigacién sobre problemas de salud en el drea metropolitana del Gran Santiago.



CUADRO A NEXO N ° 9
PRODUCTO NACIONAL Y GASTO MEDICO (*)

GASTO MEDICO
AROS PRODUCTO BRUTO NACIONAL SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO TOTAL
Millones de E° 9 E° 000 % E° 000 % E° 000 %

1954 585,5 100 10.756 1.8 6.877 1,2 17.633 3.0
1955 1.026,5 100 23.559 2,2 15.062 1.5 38.621 3.7
1956 1.633,1 100 44.825 2,7 29.883 1.9 74.708 4,6
1957 2.274,2 100 51.262 2.3 35.623 1,6 86.885 3.9
1958 2.958,9 100 77.966 2,6 54.180 1.8 132.146 44
1959 4.144,9 100 126.742 31 99.583 2,4 226.325 55
1960 4.895,3 100 156.344 3,2 138.645 2,8 294.989 6,0
1961 5.457,0 100 171.196 31 171.796 3,1 343.592 6,2
1962 6.595,0 100 176.642 2,5 207.362 3.1 384.004 5,6
1963 9.827,0 100 241.772 2,5 320.488 3,2 562.260 57

FUENTES: Cuadros anteriores y CORFO.

*): No se ha incluido el gasto de formacia del sector privade.

CUADRDO A NEXO N ¢ 10
EVOLUCION DEL "GASTO EFECTIVO” DEL SNS. Y DE LAS PRINCIPALES PRESTACIONES OTORGADAS

POR EL SERVICIO, 1954 - 1963.

m 2) (3) 4) (5)
GASTO EFECTIVO CONSULTAS EGRESOS HOSPIT. | CAMAS-ANO DIS. | DIAS-CAMA OCUP,
AROS E° de 1954 Indice N° Indice Ne Indice N°e Indice N° Indice
en miles  (1954-100) (1954-100) (1954-100) (1954-100) (1954-100)

1954 8.122,3 100 5.478.863 100 | 417.864 100 | 26.960 100 8.000.000
1955 8.661 106,6 | 5.699.876 104 | 442.837 106 | 27.656 103] 8.150.000 102
1956 9.903,4 121,9 | 5.926.797 109 | 477.812 114 1 27.921 103| 8.200.000 103
1957 9.445,7 116,3 | 6.100.923 112 | 502.215 120 | 27.846 103§ 7.700.802 96
1958 10.753 132,4 | 6.425.324 118 | 531.843 128 | 28.339 105| 7.964.697 99
1959 10.3751 127,7 | 6.682.917 122 | 562.390 135 | 28.350 1051 sin informacién
1960 14.1341 174,0 | 6.947.483 127 | 593.779 142 | 28.119 105| sin informacién
1961 14.817,4 182,4 | 7.446.244 136 | 610.242 147 1 29.150 108 | sin informacién
1962 14.711,7 181,1 | 6.766.365 124 | 665.765 159 | 28.434 106 sin informacién
1963 14.267,7 175,7 | 7.307.703 134 | 644.944 154 129.348 109 | 8.741.527 109

FUENTE: Columna 1: Unidad de Planeamiento del SNS.— “Antecedentes para andlisis de! rendimiento y costos promediales del
SNS. en 1963 Se excluyeron los items de “Subsidios” y “Auxilio de lactancia y alimentacidn infantil’’

Columna 2 y 3: Unidad de Planeamiento del SNS.— “Servicio Nacional de Saolud. Desarrollo Socioeconémico y
planificacién’’.

Columna 4 y 5: Seccién Bioestadistica del SNS.— Anuario “Estadistica Hospitclaria” 1958, y comunicacion personal.
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AGREMIACION MEDICA EN LATINOAMERICA

El desarrollo del tema que se nos ha enco-
mendado lo hemos centrado en el analisis de lo
(ue ha sucedido en. nuestro pais hasta llegar a
la creacién del Colegio Médico de 'Chile, pues
la informacién que logramos reunir de 10 paises
Latinoamericanos sélo nos permite dar una vi-
sién panordmica de sus sistemas de agremiacion
médica, que presentamos al finalizar este trabajo.

Es inevitable, al referirse a la agremiacién
médica de Chile, tener que pasar revista a la
evolucién histérica de la Salubridad en el pals
v destacar los hechos que fueron configurando
los instrumentos legales que hoy regulan las con-
diciones de trabajo y las remuneraciones de los
médicos, al mismo tiempo que establecen las con-
diciones en que deben desenvolverse las relaciones
entre patrones, médicos v beneficiarios.

Es indudable que en nuestro pais, desde muy
antiguo, el ‘Gobierno asumié la responsabilidad
de atender a los enfermos y menor vilidos; sin
embargo, hasta hace 50 afios, apenas habriamos
podido hablar de una institucién médica en el
sentido con que hoy. lo entendemos.

La Beneficencia, la mas antigua institucion
destinada a dar atencion médica al enfermo indi-
gente, tuvo en sus comienzos un caricter fi-
lantropico para transformarse en institucién es-
tatal alrededor de 1920. Pero si bien es cierto
que el Estado dedicaba fondos para la construc-
cibn y mantencién de los hospitales, no se pre-
ccupaba por las condiciones de trabajo y remu-
neraciones de los médicos que en ellos servian.
Solo en 1939 aparece la circular “Sobre Orga-
nizacion del Trabajo Hospitalario” en la que
se clasificd por primera vez a los médicos segin
el tipo de trabajo que realizaban y se estableci
su renta de acuerdo a las horas contratadas.
Los hospitales dependientes de la Beneficencia
Publica, entregaban sdlo servicios de medicina
curativa y eran el asiento principal del trabajo
médico y de la ensefianza médica practica.

Como resultado de los avances en el cono-
cimiento de la prevencion de las enfermedades
transmisibles, nacié en nuestro pais un organis-
mo estatal encargado del fomento y de la pro-
teccién de la salud: la Direccion ‘General de
Sanidad o Servicio Nacional de Salubridad, en

cuyas manos se concentraron las acciones de
policia sanitaria que antes estaban a -cargo deo
las municipalidades y otros organismos de vida
transitoria. La dictacién del primer Cédigo
Sanitario, en 1918, entregd a esos servicios el
respaldo legal para los esfuerzos que realizaban
en el campo preventivo y de promocién de la
salud. De nuevo se contaba con disposiciones
legales que garantizaban la proteccién de la
salud de la poblacién, pero los médicos seguian
marginados de la preocupacién que el Gobierno
empezaba a demostrar por dar servicios médicos
al pais. Signo del momento histérico era el
hecho de que este Servicio, destinado a funciones
de proteccién de la salud, era manifiestamente
postergado en su financiamiento, con un personal,
incluyendo a los médicos, mal rentado y frecuen-
temente impago.

Un vuelco politice en el decenio del 20, de
gran significado histérico, dio impulso a leyes
de previsién, social que incorporan al derecho
a la salud a sectores importantes de la poblacién.
En 1924 nace el Servicio de Seguro ‘Obrero
Obligatorio que, como parte de los beneficios
que otorga a los obreros asegurados, les da
atencion médica. Desde ese momento las leyes
de previsién y los servicios médicos para dife-
rentes grupos asalariados se multiplican. Estos
esfuerzos de indole privada o semi privada,
destinados a dar satisfaccién a las necesidades
de salud de una poblacién econdémicamente in-
capaz de comprar directamente servicios, fue el
pancrama que debié contemplar la profesién
médica en los decenios comprendidos entre 1930
v 1950; numerosas instituciones dispersas, ac-
tuando separada e inarmonicamente pero que,
en conjunto, podrian llegar a cumplir los fines
de una verdadera medicina social.

Diversos intentos de coordinacién y fusion
de funciones e instituciones caracterizaron los
aiios que van de 1939 a 1950, sefialando la nueva
tendencia unificadora e integralista, al servicio
del nuevo concepto de salud.

La extension de los beneficios de la ley de!
Seguros Obrero Obligatorio al asegurado v sus
familiares, amplié el derecho a la atencién mé-
dica a una cifra superior al 60% de la poblacién,
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siendo imposible crear nuevos servicios para este
grupo. De esta manera el unico camino que se
vislumbraba, era la utilizacién de los recursos
en forma mas armdnica y con criterio mas eco-
nomico para lograr una mayor y eficiente co-
bertura.

Siguiendo esta linea de pensamiento, los mé-
dicos chilenos, desde el seno de sus organizaciories
gremiales, que en esa época alcanzaron gran
auge, Impulsaron la fusién de las principales
instituciones médicas va existentes. La FESAN
que agrupaba a los médicos de la Direccién de
Sanidad; la FEMECH, Federacidn de Médicos
de Hospitales y la FEMEDSO, la Organizacion
Gremial Médica del Servicio de Segure Obrero
Obligatorio, agrupadas en la Asociacién Meédica
de Chile (AMECH) todas organizaciones vo-
luntarias, orientaron la lucha gremial en el sen-
tido de lograr un Servicio de Salud en el cual
prevaleciera el criterio técriico y que, con pres-
cindencia de los criterios politicos circunstan-
ciales, bajo la direccién de un comando tnico,
orientara sus funciones hacia la integracién d-
las prestaciones médicas.

Paralelamente a la creacidon de los nuevos
servicios destinados a atender a los grupos que
se iban 1ncorporando a los beneficios de la aten-
cién médica, los médicos enfrentan el hecho
irreversible de que se van transformando paula-
tinamente en funcionarios vy de que sus condi-
ciones de trabajo cambian; este profesional debe
aceptar obligaciones que vulneran una. tradicidn
de ejercicio liberal mids o menos irrestricta v
que lo inc¢orporan a un equipo de trabajo del cual
es una. pieza importante, pero solamente una
pieza, al mismo tiempo el médico se convierte
en un factor importante y en tn agente impres-
cindible para el cumplimiento de las finalidades
de una medicina de tipo social.

Las instituciones gremiales adquieren con-
ciencia de esta situacién y los cuatro lustros que
siguieron a la dictacion de la Ley del Seguro
Obrero Obligatorio, son de gran inquietud e
intensa lucha. ‘

Ante el peligro inherente a la circunstancia
de que los médicos trabajarian para un patrén
Unico, el Estado, la Asociacién Médica de Chile
decidid luchar para que se postergara la dictacién
de Ia ley que crearia el Servicio Nacional de
Salud hasta que se contara con los mecanismos
legales para regular las condiciones de trabajo v
remuneraciones del médico funcionario, v con
una ley que estableciera [a agremiacién obligato-
ria para darle, asi, al cuerpo médico, el poder
que ello significa.

La legitimidad de los objetivos propuestos,
1a mistica con que los pioneros de estas ideas las
defendieron y la unidad de pensamiento con que
fueron acogidas por las. organizaciones gremia-
les, dieron a los médicos chilenos tal capacidad
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de lucha que les permitié superar la incompren-
sin y oposicién de los poderes publicos que se
defendian de las peticiones econdmicas, consi-
deradas excesivas, de un grupo de funcionarios;
de la opinién puablica para quien el médico
seguia encarpnando la personificacidn de gran
sefior de la medicina anacrdnicamente luchando
por un salario; v de grupos del propio cuerpo
médico que velan venir la restriccidn creciente
de la medicina liberal y de un sistema de aten-
cién extrafio a la formacién que le daba la
Universidad.

Entre los afios 1948 y 1932, culminaba
esta lucha con la dictacién de las tres leyes
propuestas por la AMECH.

En Diciembre de 1948 se promulgd
el N* 9.263 la Ley del Colegio Médico.

En Diciembre de 1951, con el N° 10.223,
se dict6 la Ley del Estatuto del Médico Funcio-
nario que rige hoy con el N¢ 15.076; es el
texto refundido de la Ley 10.223, sus modifi-
caciones posteriores y las disposiciones contenidas
en la Ley 15.021.

En Agosto de 1952, se cred el Servicio Na-
cional de Salud por la Ley Ne 10.383.

Para considerar el tipo de agremiacion que
actualmente tienen los médicos de Chile hay
que referirse a la Ley del Colegio Meédico y
al Estatuto del Profesional Funcionario que,
juntos, constituyen el marco legal de la vida
gremial del médico chileno. Mientras la primera
s¢ refiere fundamentalmente al nivel técnico
v moral que debe mantener el trabajo médica.
es el Estatuto del Profesional Funcionario, la
ley que representa el conjuntd de disposiciones
mis importantes desde el punto de vista pro-
piamente gremial, v cuyo cumplimiento €1 Co-
legio Médico debe defender.

En ella se contemplan v se regulan tadas las
condiciones del trabajo médico funcionario; se
establece el horaric de trabajo miximo de seis
horas, como una manera de dejar al médico
tiempo para estudiar y perfeccionarse, v la opor-
tunidad de ejercer la profesidn liberal. Permite
y regula la extension horaria a ocho horas
para casos especiales (escasez especialistas, aten-
cién rural) lo que es controlado por el Colegio
Médico.

Establece el ingreso a las instituciones
concurso y regula los ascensos, los que se
tienen por antigiiedad y mérito.

Se preocupa de asignar remuneraciones es-
peciales a ciertos grupos: a los que deben servir
sus cargos con dedicacién exclusiva, a los que
desempefian funciones de responsabilidad, a los
docentes v a los médices clinicos, que se dedican
a especialidades peligrosas.

Reglamenta el sistema de calificaciones, los
feriados, licencias y permisos, existiendo un ré-
gimen especial de feriado para los profesionales
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funcionarios que ejerzan en servicios que la ley
detalla. Esta ley se preocupa también de la pre-
vision de los médicos.

Una disposicién importante es la quz prohibe
que un médico con menos de cinco afios de
profesidn sea designado para cargos en la Admi-
wistracién Plblica en el Departamento de San-
tiago; ello tiende a dotar de médicos a otros
Jigares del pais quienes antes de ser enviades a
provincias deberan realizar un curso de 1 a 3
afos, para perfeccionar sus conocimientos en las
cuntro especialidades basicas: medicina interna,
cirugia, obstetricia y pediatria.

Hemos repasado algunas de las disposiciones
del Estatuto ‘Profesional Funcionario, con el
interés de mostrar lo que esta ley representa sin
entrar en ningun detalle v sin referirnos al sis-
tema de remuneraciones, tratadas extensamente
en el trabajo “Remuneracién iMédica en Latino
América”.

COLEGIO MEDICO

Como una manera de que nuestros comenta-
rios sobre la ley que lo rige y su alcance gre-
mial sean menos Aaridos, hemos agrupado sus
disposiciones por materias afines refiriéndonos a
los aspectos mas trascendentes, remitiendo a
los colegas que se interesen a la lectura dei
texto de la ley.

1.—Referente a la obligatoriedad de pertenecer
al Colegio Médico.

Es indiscutible que de la agremiacién obli-
gatoria emerge un poder potencial enorme que

facilita ademas las funciones de supervigilancia

del ejercicio de la profesidn al establecer como
requisito para ocupar cargos funcionarios y ejer-

cer la profesidn, el estar inscrito en el Colegio
Meédico.

2.—Referente a la organizacién, funcionamiento y
sistema de elecciones.

Las directivas son elegidas por un sistema
genuinamente democratico, lo que garantiza a
los médicos la participacidn en la entidad gre-
mial.

El Colegio Médico estd regido por un Con-
sejo (General residente en Santiago y por Con-
sejos Regionales que funcionan en las ciudades
de Antofagasta, La Serena, Valparaiso, Santiago,
Talca, Concepcién, Temuco, Valdivia y Punta
Arenas.

Los miembros del Consejo General son 17,
representando proporcionalmente a los Consejos
Regionales.

PROYECCIONES

Para agilizar su funcionamiento y para faci-
litar la comunicacién con los colegiados, la ley
contempla los siguientes departamentos:

l.—Departamento de Etica Profesional
Perfeccionamiento

2.—Departamento  de
Cientifico v Docente,

3.—Departamento de Salud Publica,
4,—Departamento de Accién Gremial,
S.—Departamento de Relaciones Exteriores.

Los Departamentos son presididos por un
Consejero General y tienen el caricter de grupo
de estudio que solamente pueden informar vy
sugerir.

6.—Ademds cuenta con un Departamentn
Juridico.

Los médicos, en general, se sienten desconec-
tados de sus directivas y marginados del estudio
de los problemas, porque los Consejos en su fun-
cién de representacion de los respectivos grupos,
actGan con bastante autonomia faltande el me-
canismo de la asamblea o reunién informativa
o de discusion peridédica. El Consejo General,
haciéndose eco de esta necesidad, ha dispuesto
la realizacién de reuniones con los Consejos
Regionales quienes, a su vez, deben informar a
sus representados de los asuntos tratados. En
esta forma el Consejo (General busca €l camino
para mejorar los canales de comunicacién.

3.—Referente a la proteccion econdémica y social
del médico.

La ley en su articulo 2° dice: El ‘Colegio
Médico de Chile tiene por objeto el perfeccio-
namiento, la proteccion econdémica y social y
la supervigilancia «de la profesidn de médico
cirujano. La ley le entrega al Colegio la res-
ponsabilidad de proteger a sus colegiados en ‘el
aspecto econdmico, pero no le entrega herra-
mientas legales para hacerlo. De ahi que el
Colegio Meédico sea una institucién de gran
poder potencial, pero que sélo recomienda, acon-
seja y argumenta sobre los problemas econdémi-
cos y hace presente a las autoridades las conse-
cuencias que, pueden resultar de los conflictos
que de ellos derivan. Por otra parte, es nece-
sario recordar que el patron que los médicos
enfrentan en sus problemas econdmicos, es el
Estado v que el Colegio Médico- es parte en
el conflicto, no puede recurrir a la huelga como
arma de lucha v sélo puede parlamentar con
el Ejecutivo y el Congreso.
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4. —Referente al perfeccionamiento cientifico, a
preocupacion por los servicios de salud y a la
supervigilancia de la ética profesional.

De todas las disposiciones contenidas en la
Ley del Colegio Médico es ésta la que destaca
por el significado que tiene para la ciudadania.
[l Colegio Médico, por mandato de la ley debe
permanecer preocupado de que las prestaciones
médicas que se otorgan a la poblacion sean de
aito nivel técnico, para lo cual debe atender al
perfeccionamiento de los médicos por medio de
la provisiéon de becas, manteniendo o creando
publicaciones, propiciando ciclos de conferen-
cias y cursos; prestando colaboracion a la Uni-
versidad de Chile en el estudio y reformas de
la ensefianza médica, manteniéndose preocupado
de que los servicios de salud cuenten con el fi-
nanciamiento necesario para cumplir sus finali-
dades.

El Colegio tMédico vela celosamente por el
nivel moral y ético de sus asociados, tanto en
relacién al ejercicio de sus funciones técnicas
como en sus relaciones con los pacientes ¥
otros profesionales, preocupandose también del
cumplimiento de los aranceles establecidgs para
¢! cobro de honorarios. Para regular este as-
pecto, si que el Colegio Médico cuenta con los
medios legales para su cumplimiento, a través
de la aplicacién de sanciones, garantizando en
esta forma, a la poblacién del pals, la supervigi-
lancia de la atencién de su salud.

5.—Referente a su financiamiento.

Concurren a él todos los médicos de Chile
con las cuotas ordinarias y extraordinarias que
cada Consejo Regional fija. La cuota, en o]
momento actual, tiende a hacerse uniforme en
el pais y es calculada proporcionalmente al
ingreso del colegiado.

Al patrimonio concurren también las dona-
ciones, asignaciones testamentarias, erogaciones
y subvenciones que se hagan; ademas, los bienes
aue el ‘Colegio adquiera a cualquier titulo.

En el Titulo pertinente a esta materia, se es-
tipula detalladamente la distribucién entre el
Consejo General y los Consejos Regionales de
los ingresos que la institucion recibe, como las
disposiciones relativas a los gastos presupuestarios
y su control.

Al revisar someramente lo que es el Colegio
Médico de“Chile, podemos deducir que no es una
institucién de lucha gremial, sino que es tna ins-
titucién de derecho publico que, como tribunal su-
perior, sélo va en defensa de principios generales.
Representa para el pais la garantia que significa
la supervigilancia de los médicos en sus funciones
técnicas v en el aspecto ético de su desempeiio,
pero que frente a los conflictos que surgen por la
conauista de mejores remuneraciones, tiene limi-
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taciones para luchar al no contar con las herra-
mientas legales que le permitan presionar a las
autoridades para lograr la soluciéon de los pro-
blemas econdmicos, causa mas frecuente de los
conflictos del gremio médico.

Por esta circunstancia el Colegio Médico sdlo
puede ‘“hacer presente” los problemas y “deslin-
dar responsabilidades” por las consecuencias que
derivan de ellos al no solucionarse.

El Colegio Médico, al estar en esta posicion,
ha logrado un indiscutible prestigio que hace que
sea consultado vy oido en tods lo que tiene
relacién con la vida médica y sus instituciones’
pero en el otro platillo de la balanza estd el
cuerpo médico que siente que su institucion gre-
mial, potencialmente poderosa, no ha logrado
para el médico el status econdmico que corres-
ponde a su status social.

Identificado en esta forma el Colegio MEé-
dico como entidad gremial, es facil comprender
que se hayan organizado instituciones represen-
tativas de sociedades cientificas o de grupos de
trabajo, contempladas en la ley como organismos
colaboradores del Colegio Médico, que en los
periodos ‘en que aparecen conflictos importantes
constituyen los elementos de lucha activa, pero
cuya vida estd tan ligada a ellos que es su
caracteristica verlas apagarse en los intervalos
de calma. Sin embargo, es un hecho indiscutible
que los conflictos encuentran su solucién bajo
¢} patrocinio del Colegio Médico.

Hemos querido mostrar a nuestros colegas
lo que a nuestro juicio es el Colegio Médico de
Chile, sefialar objetivamente cuiles son sus li-
mitaciones como elementos de lucha y cudles sus
ventajas como organismo contralor de la pro-
fesion médica.

No nos parece recomendable su exportacién
tal como nosotros la tenemos, pero si tomar de
¢él lo que el desarrollo institucional y las carac-
teristicas culturales de cada pais recomiendan
como util para beneficio del grupo médico res-
pectivo.

REALIZACIONES DEL COLEGIO MEDICO DE CHILE

Aungue los proyectos que dieron origen
la Ley del Estatuto del Médico Funcionario y al
SNS. fueron elaborados por la Asociacion Mé-
dica de Chile, su estudio definitivo fue realizado
por el Colegio Médico, a quien le correspondié
luchar para que dichos proyectos fueran aproba-
dos en el Congreso de acuerdo a lo propuesto
por el gremio.

E! Fondo de Solidaridad Gremial, seguro de
vida voluntario que constituye una ayuda im-
portante al beneficiario (E° 15,000) v cuya
tramitacién es extraordinariamente expedita y
rdpida. Se financia con aportes calculados de
acuerdo a la edad del asociado. El Fondo de



Solidaridad Gremial tuvo su origen en un Se-
guro Mutuo que tenia la antigua Federacién de
Aédicos del Seguro Obrero Obligatorio.

Casa propia: En 1958 se inaugurd la sede
del Colegio Médico de Santiago; en ella fun-
ciona también la Sociedad Médica de Chile y a
sus auditorios tienen acceso las diferentes orga-
nizaciones gremiales y cientificas. ,

El Consejo Regional Valparaiso, adquirid
un inmueble que comparte con la Sociedad Mé-
dica.

El Consejo Regional de Concepcidn tiene
su edificio en construccién.

Es el aporte de todos los Médicos de Chile
lo que permite que paulatinamente los dife-
rentes Consejos Regionales del pais tengan su
casa propia.

La Revista “Vida Médica”:
oficial del Colegio Médico.

No podemos dejar de enumerar otras rea-
lizaciones importantes que, aunque no caen den-
tio de la esfera gremial, nos parecen dignas de
darlas a conocer.

La realizacién de un Seminario de Forma-
cion Profesional en 1960.

La dictacién de Cursos de Ciencias Sociales
¥ Demografia para médicos y estudiantes de Me-
dicina.

Investigaciones en el campo de la Sociologia
v Antropologia.

La publicacion de los Cuadernos Meédicos
Sociales.

Ha sido el Departamento de Salud Puiblica
el que ha tenido a su cargo la promocién ¥
desarrollo de estas actividades.

es el drgano
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AGREMIACION

[nformacién proporcionada por 10 paises Latino dmericanos a través de una encuesta
cnviada por el Departamento de Accion Gremial del Consejo General del Colegio
Médico de Chile en Diciembre de 1964.

Los datos obtenidos de esta fuente, a pesar
de la limitacién que impone su restriccién nu-
mérica a solo 10 paises, sefialan algunos hechos
comunes a la mayoria de los paises latino ame-
ricanos y que reproducen la situacién de la
agremiacion en Chile con anterioridad al aifio
1948.

Que el médico ha sentido la necesidad de
agremiarse, lo prueba el hecho que todos los
paises exhiben la existencia de instituciones gre-
miales, la mayoria de agremiacién voluntaria.
Pese a este caricter, el porcentaje de agremia-
cién es importante y alcanza a veces cifras
vecinas al 1009 de los médicos.

Las instituciones de tipo gremial se multipli-
~ann en un mismo pals y, frecuentemente, corres-
ponden en su diversidad a las instituciones asis-
tenciales existentes, hecho que también retracta
¢! momento gremial de los paises, al que vivid
Chile antes de la dictacién de la Ley del Colegio
Meédico.

Las funciones de las Asociaciones de tipo
gremial, abarcan el campo de la vigilancia ética
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del ejercicio profesional, el perfeccionamiento
técnico y cultural del médico, y funciones de
tipo social y de proteccion o defensa gremial,
en una gama muy variable en los distintos paises.

Parece indicador de su efectividad como he-
rramienta de lucha gremial, la escasa contribu-
cién que ellas parecen haber hecho a la solucién
de conflictos suscitados entre los grupos profe-
sionales y sus empleadores. La escasa respuesta
que se obtuvo a esta pregunta, intencionada-
mente formulada, hace suponer que si este hecho
frecuentemente es desconocido, las realizaciones
en el terreno de la defensa gremial no carac-
teriza la accidon de las asociaciones que agrupan
con esta intensidn a los médicos.

La actividad de las agrupaciones gremiales,
apreciada en términos del contacto con sus afi-
liados y la forma de comunicacién mantenida
con ellos, parece indicar que el contacto directo
es el menos frecuente y que éste se mantiene
esencialmente a base de publicaciones de diferente
tipo.
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ASISTENCIA MEDICA EN LOS SECTORES RURALES

I. INTRODUCCION

Desde hace muchos afios hay conciencia en
nuestro pais, y en todos los paises latinoameri-
canos, del importante problema que significa la
asistencia médica en los sectores rurales. Multi-
ples dificultades se han opuesto para conseguir una
adecuada solucién al problema, lo que determina
que el tema siga siendo de permanente actualidad.

Il objetivo de la asistencia médica es ele-
var el nivel de salud y junto con ello el stan-
dard de vida de una comunidad. Los diversos
factores que entrar en juego en este proceso,
se. condicionan unos a otros, por lo que se
aconseja actuar en conjunto, para poder de-
terminar prioridades y obtener un rendimiento
satisfactorio. Es asi como a veces un camino pa-
vimentado puede influir mas sobre salud, ha-
ciendo accesible la poblacion a los recursos mé-
dicos, que la instalacion de una posta en un
sector aislado destinado a favorecer a muy pocos.

Podria decirse que en Chile el Servicio Na-
cional de Salud es el responsable de la asistencia
médica rural, ya que mas del 709% de su pobla-
cién son beneficiarios obligados. La organizacién
de la asistencia médica del Servicio estd pla-
neada a base de programas, los que no separan
la asistencia en sectores rurales y urbanos, sino
que se formulan para Adreas programiticas que
incluyen tanto a la poblacién urbana como a
ta rural que reside en su jurisdiccién. Sélo en
Proteccién de Salud se contemplan programas
especiales para sectores rurales en agua potable.
disposiciéon de excretas y vacunaciones. No obs-
tante ello hay establecimientos, Ilamados Cen-
tros de .Salud Rurales, Postas y Hospitales de
tipo C que estan ubicados en pleno sector rural
v que sirven especificamente a esta poblacion.
Ahora bien, estos establecimientos estin conec-
tados a través de un sistema de regionalizacién
con los hospitales mayores, lo que permite que
la poblacidn rural tenga acceso a los beneficios

Drs. Luis Torres R. y René Vasquez Vargas

y recursos de todos los hospitales de la region
v del pais.

Aun cuando no haya una formulacién de
programas separados en cada rubro, es interesante
consignar las condiciones especiales de esta po-
blacién y las caracteristicas de su ambiente, lo
que nos proponemos mostrar someramente.

Debido a que hay anarquia en la determi-
racion de lo que se entiende por poblacién ru-
ral, hemos decidido adoptar el criterio mas ge-
neralizado, que considera como tal a la poblacién
que vive en localidades de menos de 1.000 ha-
bitantes.

. INFORMACION BASICA

Con el objeto de tener algin conocimiento
de las caracteristicas del sector rural, nos pro-
ponemos mostrar algunos datos que informan
los diferentes aspectos del pais.

CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS.

Situado en el borde sur-occidental de la
América del Sur, Chile se extiende desde el
paralelo 17,5 al 56, en una extensidon de 4.200
kilémetros. La larga faja de tierra que lo in-
tegra, limita al norte con el Perll v se extiende
hacia el sur bordeado al oriente por la Cordi-
llera de los Andes v al occidente por =l Océano
Pacifico, para terminar en el Polo Sur.

Se agregan a este territorio, la parte del
casquete polar comprendida entre los meridianos
532 v 90° vy algunas islas como ser: Juan
Ferniandez, San Ambrosio, San Félix, Sala y
(Gdmiez, Pascua, Quiriquina, La Mocha, ‘Santa
Maria, etc.

Tiene una superficie de 1.991.767 Km?2
que pertenecen al Continente y el resto a la
regién Antartica.

Por su larga extension el clima es muy
variado, distinguiéndose sin embargo tres zonas
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mis o menos diferenciadas: una de clima ma-
ritimo, que abarca la costa y donde la diferencia
entre la temperatura mixima y la minima no
es mas de 4° a 8°, siendo también pequefias las
diferencias estacionales; una segunda zona de
clima continental atenuado que comprende el
llano central, donde las diferencias de tempe-
ratura son mayores, llegando al doble que la
anterior, siendo mas bajas a medida que se
avanza hacia el sur. En algunas localidades en
verano se registran 35° y en invierno bajan a
(¢ finalmente la zona de clima continental co-
rrespondiente a las regiones cordilleranas, re-
gistra oscilaciones térmicas alin mayores, como
corresponde a un clima continental propiamente
tal.

Las lluvias, frecuentes en invierno, aumentan
en forma progresiva desde Copiapé al sur, siendo
s6lo ocasionales mas al norte. Las mayores pre-
cipitaciones se registran en -la Patagonia y en
la costa las lluvias son mas frecuentes que en
Iz zona central.

La vegetacion, consecuente con ¢l clima y el
régimen de lluvias, aumenta gradualmente de
norte a sur, del mismo modo que condiciona las
zonas mas apropiadas para la agricultura.

ZONAS NATURALES.

Si consideramos los factores geofisicos y
economicos, podrian distinguirse en el pais cinco
zonas naturales:

a) La Zona Minera—Se extiende desde
Arica hasta el rio Copiapd, incluyendo las pro-
vincias de Tarapacid y Antofagasta y parte de
Atacama, v es de escasa produccion agricola v
zanadera. Tliene en cambio una gran produccidn
de minerales entre los cuales estin el cobre, el
salitre, yodo, azufre, bdrax, manganeso, potasa,
etc. Chuquicamata, Potrerillos, El Salvadaor,
Coyahuasi, Huanaco v Carrizal son los minerales
de mayor importancia.

En las provincias de Tarapaca v Antofa-
gasta estin ubicados los yacimientos de salitre
v en diversos lugares puede extraerse oro, plata,
‘hierro y otros ‘minerales.

En la costa. de estas provincias, especialmente
en Iquique y Arica, la industria de conserva de
pescado se desenvuelve con una creciente pro-
duccidn.

YY) La Zona Minero-Agricola—Se extiende
desde el rio Copiapd hasta la ‘Cuesta de Chaca-
buco, comprendiendo paite de la provincia de
Atacama y las provincias de Coquimbo, Valpa-
raiso y Aconcagua.

Produce hierro extraido en Romeral, cobre
en Catemu, carbonato de calcio en Juan Sol-
dado, Los Vilos, Petorca y ‘Calera y en diversos
lugares hay pequefias extracciones de oro y plata.

La agricultura es de una produccién varia-
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hle, condicionada al régimen de lluvias y al
sistema de regadio, aumentando los rendimientos
de norte a sur para llegar a su mixima en
Aconcagua.

La produccién es variada y de muy buena
calidad, destacandose la fructicultura, los vifiedos,
la hortaliza, las plantas forrajeras y el cafiamo.

La ganaderia cobra ya alguna importancia
contindose mas de 300.000 vacunos y 900.000
entre caprinos, asnos, ovejunos v lanares.

Las industrias de frutas secas y en conserva,
de productos lacteos, pastas, aceites, refinerias
de azlicar, cAfiamo, sedas, algoddn, raydn, ce-
mento, fundicién de cobre de Paipote y refine-
ria de petréleo, estin ubicadas en esta zona y su
produccién es importante y creciente.

¢) La Zona Adgricola-Industrial—Compren-
de la regidn situada entre la Cuesta de Chaca-
buco v el rio Bio-Bio, abarcando las provincias
de Santiago, O’Higgins, Colchagua, Curico,
Talca, Maule, Linares, Nuble y Concepcidn.

Su caracteristica es que las actividades agri-
colas, industriales v mineras son notablemente
intensas.

La agricultura es variada, produciéndose
practicamente la totalidad de los cultivos pro-
pios del pais. La ganaderia sobrepasa los 2
millones de cabezas de ganado incluyendo ovi
nos, vacunos y equinos.

L.a mineria extrae cobre, carbon, caliza; yeso,
cuarzo, azufre y kaolin en importantes can-
tidades.

La industria tiene en esta zona su maxima
actividad; Santiago es el centro mds impor-
tante, siguiéndole Concepcién, Talca, Linares,
Rancagua y Curico.

La produccién industrial es variada y préc-
ticamente estan representados en la zona todos
los rubros de la produccion del pais, en una
importante cuantia.

d) La Zona Agricola-Madercra—Corres-
ponde a la regidn situada entre el rio Bio-Bio
y Chiloé, abarcando las provincias de Arauco,
Bio-Bio, Malleco. Cautin, Valdivia, Osorno,
Llanquihue v Chiloé.

Los rendimientos agricolas en esta regidn
son menores que en la anterior, por el régimen
intenso de lluvias; sin embargo abundan los
pastos v es propicia para trigo v algunos otros
cultivos.

La explotacidon de- maderas adquiere especial
importancia y la ganaderia es otro de los fuer-
tes rubros, subiendo del millén de cabezas de
ganado entre vacunos, ovinos y porcinos.

Una Tiqueza importante ha representado ¢l
carbén que. hay en la zona, aun cuando la
tendencia de explotacién es actualmente decli-
nante.



Las industrias mas desarrolladas son las
molineras, de cecinas y embutidos, plantas de
aztcar de remolacha, conservas de pescado, de
productos lacteos, etc.

e) Zona Ganadera—Es la region situada
al sur del rio Palena y del archipiélago de los
Chonos, incluyendo las provincias de Aysén v
Magallanes.

‘Es esta una regién lluviosa, con grandes bos-
ques en su region cordillerana y amplias pra-
deras en el valle, especialmente en las cercanias
del Estrecho. Estas caracteristicas la hacen poco
apta para los cultivos agricolas, reduciéndose
casi exclusivamente a la produccién de papas en
algunos sectores y otros cultivos escasos en se-
fialadas regiones.

La ganaderia es un rubro fuerte contando
con mas de 3.000.000 de cabezas de ganado
lanar y algunos vacunos.

La carne y la lana constituyen, en conse-
cuencia, un fuerte aporte a la produccién con
15.000 toneladas de carne v 20.000 de lana
anualmente.

Hay escasos yacimientos de carbén, guano,
mirmol y calizas. Sin embargo los pozos petro-
liferos de Manantiales, Cerro Sombrero, Po-
cket, Rio Grande, Canelo vy Laguna Blanca,
constituyen una riqueza que se estd explotando
en forma creciente.

COMUNICACIONES.

Los caminos y las lineas de ferrocarriles que
existen en el pals, se muestran en la tabla N° 1
distribuidos por provincias y expresados en km.
de longitud por 100 km2 de superficie.

_En el afio 1960 habia 56.975 kms. de ca-
minos siendo muy variable la tasa por 100 kms.
cuadrados de superficie, que corresponde a cada
provincia, No se aprecia relacién alguna entre
kms. de camino y proporcién de poblacién rural
como era de esperar.

Igual sucede con lineas de ferrocarril, ya
que distribuidos los 8.354 kms. de red ferro-
viaria con que cuenta el pais, no se aprecia
correlacién con la calidad urbana o rural de la
poblacion,

No ocurre lo mismo con la proporcidn de
vehiculos en relacién con la poblacién rural. La
tabla N° 2 muestra que la proporcidn de auto-
méviles, buses y vehiculos motorizados de carga
es mayor en las provincias con menos poblacién
rural, siendo al revés cuando se trata de ve-
hiculos de traccién animal.

Poblacién

En 1960 el pais tenia 2.346.655 habitantes
en los sectores rurales, lo que representa un

31,89%,.

La distribucién por provincias es muy va-

riable y va de 77,9% en Chiloé a 5,2% en
Antofagasta (Cuadro N°©3).

Es interesante observar que la proporcion de
poblacién rural en Chile tiene una marcada
tendencia a disminuir; segin el Censo de 1930
Labia un 50,6% en los sectores rurales. pro-
porcién que bajé en 30 afios a 31,8% (Tabla
Ne 4).

En este fendmeno influyen varios factores
como ser: la creciente actividad industrial del
pals que atrac brazos a las ciudades, la mecani-
zacién de la agricultura en algunos sectores y
el cierre de algunos minerales como en el caso
de la provincia de Antofagasta.

Al hacer la distribucién por sexo y edad,
se aprecia una menor proporcién de poblacién
en las edades entre 15 y 50 afios, que en el resto
del pafs, lo que revela una emigracién hacia
la ciudad en esas edades, siendo mas acentuado
el fendmeno en las mujeres (Tabla N°¢ 5).

El cuadro N° 6 muestra la distribucién de
la poblacién por localidades destacindose que
existen 31.522 con menos de 500 habitantes. Este
solo dato nos sugiere una de las dificultades
que se oponen a la expedita atencién médica.

La Tabla N° 7 nos informa que Chile tenia.
segin el Censo de 1960, un 17,6% de anal-
fabetos mayores de 7 afios y que esta propor-
cién llega a un 34,2% en los sectores rurales,
siendo de 36,39 en las mujeres.

El cuadro N° 8 muestra que el 48,36, de
la poblacién del pais mayor de 12 afios, es eco-
némicamente activa y en el sector rural, lo es
en el 49,89% correspondiendo un 83,9 a hombres
v sblo un 9,1 a las mujeres

La actividad agricola sigue siendo propor-
cionalmente importante en nuestro pais. El cua-
dro N¢ 9 sefiala que el 27,7% de la poblacion
econémicamente activa se dedica a la agricultura.

Vivienda

Segin el Censo de 1960 habian en Chile
383.270 viviendas rurales, lo que representa un
29% del total. En ellas vive un 31,8% de la
poblacién, lo que determina que la densidad
por vivienda sea mayor en el campo que en la
ciudad.

La tabla N°¢ 10, que presenta los datos por
provincias, revela 'que hay una concordancia
entre la proporcién de poblaciéon y de viviendas
en los sectores rurales, por cuyo motivo la den-
sidad de poblacién es semejante en todas ellas,
siendo el promedio de 6,1 personas.

El 70,4% de las casas son de tipo 1 (casa
particular) y el 22,429 de tipo 8 (rancho,
ruca o choza), que se estiman de pésima cali-
dad. No hay correlacién entre proporcion de
viviendas de tipo § y de poblacién rural, lo que
hace suponer que existen otros factores que in-
fluyen en ella.
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El 19,4¢5 de las viviendas rurales tienen
alumbrado eléctrico. No hay uha clara correla-
cién entre la proporcion de electricidad v por-
centaje de poblacién rural por provincias. Sin
embargo se aprecia que los mejores porcentajes
estan entre las provincias con menos poblacidn
tural.

Solamente el 7,19 de las viviendas dispo-
nen de agua potable, observandose una mayor
proporcién en las provincias con menos porcen-
taje de ruralidad.

En cuanto a disposicion de excretas, tam-
bién en un 7,19 es satisfactoria v su correla-
cion es igual que en agua potable.

Caracteres biodemograficos

Los datos de natalidad que presenta la tabla
N? 13 nos muestran que el pais tuvo en 1963
una tasa promedio de 34,1 por mil. No sc
aprecia una diferencia entre sectores rurales y
urbanos, lo que sugiere que el factor rural no
influye en forma determinante en la natalidad.
Fn 1963 se registraron 280.167 nacimientos, de
los cuales un 27,79 no tuvo atencién profesio-
nal. Esta proporcion varié en las provincias,
siendo més alta en las de mayor ruralidad, como
lo muestra la tabla N° 14,

La ilegitimidad fue para el mismo afo. de
un 16,8%. No se observa una influéncia mar-
cada entre las provincias; sélo se insinta una
menot tasa en los sectores rurales.

Mortalidad y morbilidad

La mortalidad general en Chile en 1963 fue
de 12,0 por 1.000 habitantes, siendo en general
mayor en aquellas provincias que tienen mas
poblacién rural. La tabla N° 15 muestra tam-
bién la mortalidad infantil que fue para Chile
de 110,8 por mil nacidos vives. Se aprecia una
evidente mayor mortalidad en las provincias de
tipe rural.

Al observar la tabla N° 10 en que estan
incluidas 10 de las mds importantes causas de
muerte, se podria decir que las afecciones del
aparato respiratorio son mas frecuentes en los
sectores rurales. De igual modo las enfermeda-
des propias: de la primera infancia registran las
mayores tasas en las provincias con proporcidn
rural mas alta; al revés, pareceria observarse
aue las enfermedades del aparato digestivo exhi-
ben sus mayores tasas en las provincias con pre-
dominio: de poblacién urbana.

‘En el resto de los rubros no parece haber
¢orrelacion alguna.

Con el objeto de dar alguna idea sobre la
morbilidad, presentamos en la tabla N° 17 una
muestra de estructura de consultas en tres tipos
de establecimientos netamente rurales, recogide
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de los antecedentes que informan el plan de
salud, que actualmente estid en preparacion.

En ella se observa que no hay diferencias
fundamentales en la estructura de consultas. El
mds alto porcentaje lo ocupa el rubro “Demas
causas”’, por cuanto engloba todas aquellas que
no han sido especialmente diferenciadas. Grippe
ocupa el primer lugar entre las causas definidas,
seguida de las enfermedades del aparato diges-
tivo, senilidad, infecciosas y parasitarias v vio-
lencias. Se destaca también el porcentaje alto de
cmbarazo, parto v puerperio, normales y sanos,
que incluye ¢l control de la madre v del niito.

Problemas prevalentes

De lo anteriormente expuesto se desprende
que la poblacion de los sectores rurales tienc
problemas que revisten caracteristicas propias,
dertvadas del ambiente.

Resumiendo, podriamos decir lo siguiente-

— La poblacidn rural vive en pequefios pobla-
dos dispersos, acusa en su composicion una mayor
porcién de hombres que de mujeres, y en aque-
llas edades de actividad, hay menor proporcion
aque en los sectores urbanos.

— FEn el grupo de 12 afios y mds se aprecia
una mayor proporcidn de personas econdmica-
miente activas.

—-  Hay mayor analfabetismo que en la ciudad.

—— Un 2249 de sus casas son de pésima ca-
lidad (ranchos, rucas). Sélo el 7,1% beben
agua potable de cualquier tipo v en la misma
proporcion gozan de un buen sistema de eli-
minacion de excretas.

— La asistencia profesional del parto es muy
baja. Estin expuestos a una mayor mortalidad
general e infantil que en los sectores urbanos.

D¢ esto se deduce que en los s=ctores rurales
debe ponerse acento en los siguientes programas

-—— En atencién Materno-Infantil, para reba-
jar la mortalidad infantil.
— En Epidemiologia, a fin de protegerlos de
Jas enfermedades evitables.

—- En Higiene del Ambiente, para proporcio-
narles agua potable y buen sistema de climina-
cién de excretas.

— La Atencién iMédica debera procurar cu-
brir la demanda.

—  Finalmente la Educacién Sanitaria deberia
ser incluida en todos los programas con preocu-
pacion muy especial.



. OBJETIVOS

Los objetivos de la asistencia médica en sec-
tores rurales no pueden ser otros que los obje-
tivos generales del Servicio Nacional de Salud.

Reducir las tasas de morbilidad v mortali-
dad y elevar el nivel de salud de la poblacidn,
¢ en resumen su preocupacidn central.

Por lo que hemos dicho hasta ahora, se
comprendera que la empresa reviste una especial
seriedad. Por un lado los problemas de salud
prevalentes tienen una cuantia mayor que en los
sectores urbanos, y por otro lado, la escasez de
recursos disponibles, las dificultades de acceso
y la dispersion de la. poblacién, se oponen a
la obtencién de un rendimiento adecuado.

V. RECURSOS

Dado que el Servicio no cuenta con progra-
mas propios para la atencidén de los sectores ru-
rales, sino que se confeccionan en cada rubro
para una Jjurisdiccidn, estimamos 1til describir
someramente la organizacién del Servicio Na-
cional de Salud, a fin de situar dénde y como
esta incluida la atencién rural.

El nivel superior cuenta con una Direccién
General y un Consejo Nacional, una Secreta-
1ta General y dos Departamentos: el Técnico v
el Administrativo.

El Departamento Técnico asume funciones
normativas asesoras, de Inspeccidon técnica v
control, planificacion y evaluacién. De él de-
penden los Sub-Departamentos de Proteccién,
Recuperacién, Fomento, Arquitectura y Planea-
miento. ademds las secciones de Inspectoria Mé-
dica. Bioestadistica, Control Médico-Econdmico
v Evaluacién, Educacién para la Salud, Perfec-
uonamxento v Becas; también tiene a su cargo
el Instituto Bacterioldgico.

El Departamento Administrativo tiene bajo
st dependencia los Sub-Departamentos Juridico,
Control y Presupuesto, Bienes y Central de
Abastecimiento; ademas las Secciones Gerencia
Agricola v Central de Talleres.

El escalén intermedio lo forman las Direc-
ciones Zonales, que son trece.

El Director Zonal es el representante de la
Direccion General para su ]urxsdlccmn v e]crce
funciones de coordinacién, asesoria, inspeccién
v control sobre los organismos locales de su
dependencia.

Los hospitales, finalmente, son las unidades
ejecutivas de las acciones del Servicio Nacional
de Salud, debiendo entregar a la comunidad la
medicina integrada v funcionarizada que sefialan
las normas.

Por razones programaticas las Zonas de Sa-
Tud se dividen en Areas, en numero variable

para cada zona, y que incluyen generalmente uno
o dos departamentos de la divisién politica de
Chile. El pais cuenta con 53 areas.

En cada d4rea hay un Hospital Base mejor
dotado de recursos v su director es el jefe res-
ponsable de la programacion y ejecucién de
las acciones de salud.

Todos los establecimientos comprendidos en
la jurisdiccion del drea actian coordinadamente
para la realizaciéon de las labores, a través del
sistema de regionalizacidn y se pretende que :con
la suma de los recursos, sean capaces de resolver
todos o casi ‘todos los problemas de salud de su
poblacion, tanto urbana como rural.

En el Hospital Base funciona un Consejo
Coordinador, integrado por. los directores de es-
tablecimientos y los jefes de programas, presi-
dido por el director del Hospital Base. Este
Consejo tiene atribuciones administrativas v es
¢l responsable de la programacién. ejecucion v
evaluacion de las acciones de salud.

Hay alguncs establecimientos que por estar
situados en los sectores rurales atienden especi-
ficamente a la poblacion de los campos. En la
tabla N° 18 se muestra su distribucidon por
zonas.

Gracias al sistema de regionalizacién es po-
sible que el enfermo atendido en estos sitios,
facilmente sea trasladado a hospitales de mayores
recursos cuando el caso lo requiere; por eso
150 es posible separar el esfuerzo gastado en
poblacién rural o urbana en una forma precisa.

Es ilustrativo mostrar el cuadro N° 19, que
incluye todos los establecimientos del pais di-
vididos segiin su categoria.

Fuera de esto debemos agregar que estin en
marcha dos programas de saneamiento rural:
uno de ellos es el Convenio Chile-Bid, destinado
a proveer de agua potable a villoriios de 200
a 1.000 habitantes de las Zonas III a VIII
(Provincias de Aconcagua a Nuble) y que tiene
un presupuesto de E¢ 1.500.000 nids US$ 500
mil ddlares, y el otro es el Programa de Sanca-
miento Rural en convenio con Unicef, destinado
a procurar letrinas v agua potable con pozos.
a la poblacién rural de 16 provincias entre
Atacama v Chiloé y cuenta con un presupuesto

de 1.354.780 escudos.

Médicos Generales de Zona

Una de las dificultades para dar atencidn
a los sectores rurales ha sido la escasez de mé-
dicos en ‘Chile.

La tabla N° 20 muestra el nimero de mé-
dicos en ejercicio desde 1955 a 1961, el au-
mento porcentual anual y el N? de médicos por
10.000 habitantes.

Fuera de la escasez de profesionales existe
una mala distribucion, que al acentuarse cada
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aiio fue dejando sin médicos a las ciudades pe-
quefias y a los sectores rurales.

Esta circunstancia determind que en 1936,
¢l Servicio Nacional de Salud creara un sistema
de contrato de médicos jévenes, destinados a ser
ubicados en pequefios pueblos, v que denomind
médicos generales de zona.

Se seleccionaron 179 sitios donde se ubicaron
una o mas plazas de estos médicos, a fin de
asegurar una minima atencidn a la poblacion
rural.

Las tablas N% 21 y 22 muestran el nimero
de médicos generales de zona existentes en cada
Zona de Salud a la fecha, y se ve como pric-
ticamente se ha cumplido el objetive en el
curso de ocho aiios.

Para poder interesar a los profesionales jé-
venes se ofrecié un contrato de tres afios con
las siguientes condiclones:

-— Obligacion de ejercer la medicina general
v responsabilizarse de todas las labores preven-
tivas, curativas y administrativas de la loca-

lidad.

-— Estar dispuesto a aceptar traslado a cual-
quier otro sitio si las necesidades de atencion
Io requieren.

Para ello el Servicio Nacional de Salud,
les ofrece un adiestramiento previo de algurios
meses en el hospital de tipo A de la Zona en
la cual van a desempefiarse.

Como incentivos les asigna:

— Un sueldo de 6 horas, mis un 509 de
estimulo.

-— Un premio especial de 7 puntos para hacer-
los valer en futuros concursos.

— EI derecho a especializarse en cualquier
disciplina médica.

— El derecho a presentarse a concurso en
cargos de cualquier disciplina bdsica en
hospital de tipo B o C.

Estamos seguros de que este sistema ha con-
tribuido eficazmente a procurar profesionales

a los sectores rurales, y son muchos los lugares'

en que toda la atencidn estad siendo e¢jecutada
por médicos generales de zona tUnicamente.
Actualmente mdis de un tercio de la promo-
cion anual estd contratindose a través de este
sistema y cada afio la proporcidn ha sido mayor.

Convenio con Carabineros

A lo largo de todo el pais hay muchos luga-
res alejados de los centros poblados, con grandes
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dificultades de acceso y con' escasa poblacién,
donde el Servicio Nacional de Salud no tiene
establecimiento alguno de atencidén permanente.

Por otro 1ado, el Cuerpo de ‘Carabineros de
Chile tiene un alta espiritu de servicio y cuenta
con personal dispuesto a ejercer funciones asis-
tenciales.

Dadas estas circunstancias, en 1964 se firmé
un Convenio entre ambas instituciones en virtud
del cual se confeccioné un plan de atencidén a
145 localidades. Se preparé al personal de cara-
bineros, se les doté de elementos minimos y ya
muchos de estos sitios cuentan con atencion.

Unidades Mobviles de Salud

Esti comenzando a desarrollarse un plan
de trabajo a base de 11 unidades mdviles, des-
tinadas a mejorar la asistencia médica en los
scctores sub-urbanos y rurales, proporcionande
stencién médica, dental y pesquisa radioldgica. .

Para ello se cuenta con 7 unidades a aten-
ciébn médica en las Zonas IV, V v IX, dos
a la atencién dental en las Zonas IV y X v
dos a la pesquisa radiolégica en las Zonas IX
v

Ctros recursos

Es digno destacar que en diversas localida-
des la comunidad hace valiosos aportes a la
atencion rural; tanto las instituciones como los
particulares son frecuentemente ‘motivados y res-
ponden generosamente frente a las necesidades
locales.

V. ALGUNAS ACTIVIDADES

Ya hemos diché que la labor del Servicio se
rcaliza a base de programas generales para cada
drea v por esta razén no es posible presentar
con detalle, lo realizado en el sector urbano v
rural. Incluso en algunas areas en que ha habido
recursos especiales, las realizaciones aparecen
referidas al drea completa v no es facil separar
la calidad de urbana o rural de sus beneficiarios.

No obstante ello, mostraremos algunos datos
generales ordenandolos por provincias segin ru-
ralidad, a.fin de deducir indirectamente la cuan-
tia de beneficios correspondientes a los sectorés
rurales.

La tabla N° 23 contiene las consultas rea-
lizadas en 1963 que fueron 6.896.157 en todo
el pais. La distribucién por provincias se ariota
¢n una columna ordenada seglin proporcién de
poblacion ‘rural.

La tasa de consultas por habitante fue de
(0,83, siendo sensiblemente menor en los sectores
rurales: su rango va de 044 en Nuble a 1,90
en Antofagasta.



La atencidn dental expresada en U.T.O.
arroja una tasa de 0,45 U.T.O. por habitante
{'Tabla 24) y parece también ser menor en los
sectores rurales.

En la tabla N 25 se muestra la entrega de
leche, que en el pais fue de 8.087.908 kilégra-
nios por persona. 1ambién las provincias con
mayor porcentaje de poblacién urbana fueron
favorecidas con la entrega de leche.

ASPIRACIONES DE ACCION FUTURA

La agricultura, actividad dominante de la
poblacion rural, es uno de los puntales del
desarrollo econdmico-social de un pais.

Sabido es el retraso de la agricultura en Chile,
cuya consecuencia es el bajo nivel de vida ‘que
exhibe su poblacidn.

Hay gran interés por procurar un mejora-
miento del standard de vida del campesino y
x la vez obtener una mayor produccién agro-
pecuaria.

Una accién planificada serd el mejor sis-
tema para procurar tales fines y en un plan
de desarrollo econémico-social de los sectores
rarales, deberd estar presente la programacion
de las acciones de salud.

El Servicio Nacional de Salud, ha estado
preocupado permanentemente de impulsar las
acciones de salud en los sectores rurales, de
acuerdo con los recursos de que ha dispuesto
para cada localidad.

En 1960, incluyé la “Atencién Médica Ru-
ral” en el temario del seminario de estudios de
Problemas de Salud, y con la participacién de
los jefes locales discutié todos sus detalles.

Se reconocié la importancia y trascendencia
del problema, admitiendo que la asistencia mé-
dica rural tiene caractetisticas locales tan mar-
cadas, que para programarla se requiere gbtener
una informacién biasica fidedigna y completa
a fin de medir adecuadamente la magnitud de
los dafios. Se recalcd la conveniencia de que la
asistencia médica, en los sectores rurales sea
integrada, armonizando las acciones de fomento,
proteccién y recuperacién; abundd en recomen-
daciones de preparacion del personal, de incen-
tivos para compensar las condiciones de trabajo,
fuera de analizar las condiciones minimas de los
locales y la cuantia de los demdis recursos.

Producto de estas recomendaciones y pre-
ocupaciones son los progresos evidenciados en
mayor o menor grado en cada una de las Zonas
del pals en cuanto a atencién de los sectores
rurales, algunos de cuyos aspectos hemos po-
dido mostrar.

Reconocemos que estamos lejos de haber
llegado a un avance tal que nos satisiaga; son
tan graves los problemas de salud en los sectores
rurales, tan escasos los recursos dispornibles ac-

tualmente y tan poco coordinados los esfuerzos
interinstitucionales, que no es facil avanzar en
forma significativa, si no se aborda la accién
en un plan en que estén representadas todas
las actividades del pals.

Nuestro aporte a ese plan contendra el pro-
pésito de bajar las tasas de morbilidad y mor-
talidad y de mejorar las condiciones de salud
de los habitantes en los sectores rurales.

Como aobjetivos en Recuperacién, la atencidn
de la demanda. En Fomento, el control de los
nifios y de las embarazadas y la atencién pro-
fesional del parto hasta llegar a un porcentaje
razonable en cada zona; y en Proteccién, man-
tener una tasa de vacunacidn que controle las
enfermedades transmisibles, junto con poner al
alcance de su poblacion el agua potable, del tipo
mas adecuado para cada region, como igualmente
procurarles el sistema de eliminacién de excre-
tas mas conveniente.

Una intensa accidon de educacion sanitaria
se justifica en los sectores rurales en forma muy
especial, ya. que el nivel cultural general y sa-
nitario es especialmente bajo.

La programacién de las acciones de salud
dcbe ser local. En los sectores rurales adquieren
especial importancia las variables ambientales,
influyendo en forma determinante no sélo en
la programacién, sino especialmente en la eje-
cucion de las labores.

A pesar de que permanentemente se ha te-
nido conciencia de la escasez de recursos para
el financiamiento de la asistencia médica en los
sectores rurales, y aunque se han hecho algunos
progresos en su -distribucién, estamos lejos de
haber llegado a una situacidn de justicia dis-
tributiva. Va a ser necesario dotar a los pro-
gramas de asistencia rural con los recursos mi-
nimos en forma de aportés especiales, para poder
desarrollar’ los programas en una forma razo-
nable.

Finalmente, seri necesario que el personal
de los sectores rurales tenga una especial prepa-
racion. La gran cantidad de centros poblados con
escasa poblacion, no hace posible pensar en su
atencion a base de personal especializado. Se
requerira de profesionales y auxiliares poliva-
lentes para poder dar servicios oportunos, efi-
caces y de adecuado rendimiento.

Nuestra presentacién no es mas que una
sintesis del importante problema de asistencia
rural. Estamos conscientes que para formarse
una idea cabal de su cuantia se requeriria una
informacién basica mds nutrida v que para en-
caminar los pasos a una solucién, habrd muchos
otros aspectos fuera de los que hemos expuesto,
que serd necesario considerar. No obstante, espe-
ramos que nuestro esfuerzo sirva como el punto
de partida para reunir los antecedentes que se
requieran y las opiniones autorizadas que lo
ilustren.
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TABLA N° 1
CAMINOS Y FERROCARRILES POR PROVINCIAS
CHILE — CENSO DE 1960

%
PRODUCION CAMINOS FERROCARRILES
ANUAL Km x 100 Km2 KM x 100 KM2
Chiloé 77,9 2,46 0,37
Colchagua 67,3 18,25 1,84
Arauco 64,3 15,25 1,77
Linares 63,7 24,25 1,50
Bio-Bio 62,9 21,80 1,52
Cautin 61,3 19,60 3,38
Nuble 60,4 25,40 1,63
Maule 60,2 28,00 1,48
Curicd 59,0 16,40 1,53
Llanquihue 58,0 12,60 0,36
Talca 56,4 20,70 1,52
Valdivia 56,1 16,20 1,1
Malleco 55 19,70 1,36
Osorno 53,9 22,80 1,01
Coquimbo 48,2 10,03 1,86
Aysén 471 1,45 —
O’Higgins 46,7 19,30 3,50
Aconcagua 44,5 12,20 2,55
Atacama 26,5 5,40 1,47
Concepcién 18,3 33,80 5,96
Magallanes 16,8 2,12 ——
Tarapacé 12,9 3,39 1,78
Valparaiso 11,2 21,40 ‘5,06
Santiago 10,0 18,00 2,12

Antofagasta 52 3,56 1,59

TABLA N°* 2
MEDIOS DE MOVILIZACION POR PROVINCIAS
CHILE — CENSO DE 1960
% POBL. AUTOMOVILES AUTOBUSES VEHICULOS CARGA 'TRACC. ANIMAL
RURAL . X 1000 Htes. X 1000 Htes. X 1000 Htes. X 1000 Htes.

Chiloé 77,9 0,25 0,07 1,02 2,05
Colchagua 67.3 4,72 0,23 9,13 13,39
Arauco 64,3 1,25 0,13 3,08 14.58
Linares 63,7 4,44 0,37 9,51 16.53
Bio-Bio 62,9 3,71 0,19 7.21 11,74
Cautin 61,3 2,79 0,20 6,12 7.42
Nuble 60,4 2,21 0,21 4,89 15,72
Maule 60,2 2,19 0,16 4,46 17,82
Curicé 59,0 5,08 0,38 8,10 8,49
Uanquihue 58,0 2,65 0,31 8,05 4,86
Talca 56,4 4,88 0,18 7,27 10,50
Valdivia 56,1 3,34 0,23 7,24 6,25
Malleco 55 2,78 0,04 5,96 15,84
Osorno 53,9 6,81 0,42 12,85 3,65
Coquimbo 48,2 2,60 0,28 8,52 2,30
Aysén 47 1,37 -— 9,69 4,28
O’Higgins 46,7 594 0,50 9,78 12,45
Aconcagua 44,5 8,59 0,51 11,64 11,33
Atacama 26,5 2,50 0,59 13,59 1,66
Concepcidn 18,3 4,43 0,67 6,11 6,16
Magallanes 16,8 11,35 1,70 30,57 1,47
Tarapaca 12,9 6,37 2,19 13,00 1,60
Valparalso 11,2 11,60 1,63 11,01 3,94
Santiago 10,0 13.89 1,56 11,12 2,86
Antofagasta 52 5,94 0,72 11,27 0,87
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TABLA N? 3

POBLACION URBANA Y RURAL POR PROVINCIAS
CHILE — CENSO DE 1960

POBLACION POBLACION
RURAL % URBANA Yo TOTAL
Repiblica 2.346.655 31,8 5.028.060 7.374.115
Tarapacé 15.859 12,9 107.211 123.070
Antofagasta 11.222 5,2 203.997 215.219
Atacama 30.776 26,5 885.459 116.235
Coquimbo 148.843 48,2 160.148 308.991
Aconcagua 62.542 44,5 78.001 140.543
Valparafso 69.029 11,2 548.481 617.510
Santiago 243.459 10,0 2.193.966 2.437.425
O’Higgins 121.155 46,7 138.315 259.470
Colchagua 106.686 67,3 51.823 158.509
Curicé 62.443 59,0 43.359 105.802
Talca 116.332 56,4 89.822 206.154
Maule 47.968 60,2 31.768 79.736
Linares 109 093 63,7 62.257 171.350
RNuble 172.480 60,4 113.159 285.639
Concepcién 98.751 18,3 440.770 539.521
Arauco 57.513 64,3 31.947 89.460
Bio-Bio 106.088 62,9 62.630 168.718
Malleco 95.950 55,0 78.350 174.300
Cautin 241.758 61,3 152.896 394.654
Valdivia 145.648 56,1 114.146 259.794
Osorno 77.588 53,9 " 66.417 144.005
Lianquihue 97,342 58,0 70.347 167.671
Chiloé 77.255 779 21.956 99.211
Aysén 17.804 471 19,966 37.770
Magallanes 12.287 16,8 60.869 73.156
Territorio Antartico 202 100,0 —_— 202
TABLA N° 4
DISTRIBUCION DE LA POBLACION URBANA Y RURAL DE CHILE
SEGUN CENSOS DE 1930 Y 1960
POBLACION ) ,
CENSO URBANA % RURAL % TOTAL %:
1930 2.119.221 49,4 2.168.224 50,6 4.287.445 100
1960 5.028.060 68,2 2.346.055 31,8 7.374.115 100
TABLA N°? 5
POBLACION RURAL POR SEXO Y EDAD
CHILE — CENSO" 1960
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
-— 5 afos 191.141 188.804 379.945
5 a 9 afios 180.250 173.550 -353.800
10 a 14 afios 154.286 138.223 292.609
15 a 19 afos 126.485 101.632 228117
20 a 24 afos 99.752 80.264 180.016
25 a 29 afos 79.718 67.462 147.180
30 a 34 afos 74.369 62.377 136.746
35 a 39 afos 62.104 54.880 116.984:
50 a 44 afios 57.384 47.816 105.200
45 a 49 afios 53.175 55.285 97.460
50 a 54 afos 47.125 37.161 84.286
55 a 59 afhos 36.981 29.262 66.243
€0 a 64 afios 31.806 26.312 58.118
65 a 69 anos 22.006 17.295 39.301
70 a 74 afhos 14.082 12.702 26.784
75 y mas 17.547 17.747 35.294
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TABLA N° 6
CLASIFICACION DE LOS CENTROS POBLADOS DE CHILE
SEGUN EL NUMERO DE HABITANTES

CENTROS POBLADOS Ndmero

500.000 Rabitantes © MAS .iiviciiieiiieiisirieeeieeeeceiiniieeeee s rseebeeesssrseeessarsseesesanssareesossnss

100.001 habitantes @ 500.000 ...ociiiiiiiiieeieccreeee vt 5
25.001 habitantes @ 100.000 ...coiiiiiiiniiii et eeete e ae e resestan e srbeee s 20
10.001 habitantes a 25.000 .. 28
5,001 habitantes a 10.000 .. 41
2.001 habitantes a 5.000 89
1.001 habitantes a 2.000 e s e s e rraseaae e s 149

501 habitantes a TL000 et creee e e et e e rbe e brra e eanees 486

menos de 500 habitantes ....ccccvieiiiiiiiiiiieiie et e et ee e s et e en 31.522

TABLA N° 7
POBLACION DE 7 Y MAS ARNOS, POR SEXO Y CONDICION
DE ALFABETIZACION, SECTOR URBANO Y RURAL
CHILE — CENSO 1960
%
SEXO TOTAL ALFABETOS ANALFABETOS INGNOR. ANALFABETO
TOTAL 5.852.768 4.822.537 1.028.664 1.567 17,6
Hombres 2.848.681 2.368 867 478.799 1.015 16.8
Mujeres 3.004.087 2.453.670 549.865 552 18,3
Pob. urbana 4.037.858 3.629.469 407.137 1.252 10,1
Hombres 1.870.507 1.708.395 161.291 821 8,6
Mujeres 2.167.351 1.921.074 245.846 431 11,3
Pob. Rural 1.814.910 1.193.068 621.527 315 34,2
Hombres 978.174 660.472 317.508 194 32,5
Mujeres 836.736 532.596 304.019 121 36,3
TABLA N° 8
POBLACION DE 12 Y MAS ANOS, ECONOMICAMENTE ACTIVA E INACTIVA
POR SEXO Y CONDICION URBANA O RURAL
CHILE — CENSO DE 1960
%

SEXO TOTAL ACTIVOS I{NACTIVOS ACTIVA

TOTAL 4.946.067 2.388.667 2.557.400 48,3

Hombres' 2.393.543 1.8654.366 539.177 77,5

Mujeres 2.552.524 534.301 2.018.223 20,9

Urbano 3.454.591 1.645.540 1.809.051 47,6

Hombres 1.581.178 1.173.033 408.145 74,2

Mujeres 1.873.413 472.507 1.400.906 25,2

Rural 1.491.476 743.127 748.349 49,8

Hombres 812.365 681.333 131.032 83,9

Mujeres 679.111 61.794 617.317 9,1

72



TABLA N? 9

POBLACION DE 12 AROS Y MAS ECONOMICAMENTE ACTIVA,
SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD, POR SEXO

CHILE — CENSO DE 1960

TOTAL HOMBRES MUJERES

RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA N° % Ne % N°® %

TOTAL 2.388.667 1000 1.854.366 100,0 ‘ 534.301 1000
Agricultura, Silvicultura y Pesca  662.379 27,7 638.673 34,5 23.706 4,4
Mineria 91.112 3,8 89.503 4,8 1.609 0,3
Industria manufacturera 428.862 18,0 327.022 17.6 101.840 19,0
Construccidn 135.758 57 134.874 7.3 884 0,2
Electricidad, Gas y Agua 18.866 0,8 18,043 1,0 823 0,2
Comercio 241.018 10,1 182.361 9,8 58.657 11,0
Transporte, Almac y Comunic. 117.941 4.9 111.588 6,0 6.353 1,2
Servicios 544,270 22,8 232.178 12,5 312.092 58,4
Act. no especif. e ignoradas 148.461 6,2 120.124 6,5 28.337 53

TABLA N¢ 10
PROPORCION DE VIVIENDAS RURALES Y DENSIDAD DE POBLACION

CHILE — CENSO DE 1960

DENSIDAD POBL,

9% POBL. TOTAL VIVIENDAS VIVIENDAS

PROVINCIAS RURAL VIVIENDAS RURALES % RURALES
Chiloé 77,9 18.428 14.583 791 52
Colchagua 67,3 26173 16.805 64,2 6,
Arauco 64,3 14.505 88.939 61,6 6,4
Linares 63,7 28.834 17.468 60,6 6,2
Bio-Bio 62,9 27,780 16.056 57,8 6,6
Cautin 61,3 68.539 40.460 59,0 59
Nuble 60,4 50.158 28.449 56,7 6,0
Maule 60,2 14.868 8.464 56,9 56
Curicd 59,0 17.315 9.714 56,1, 64
Llanquihue 58,0 28.668 16.405 57,2 59
Talca 56,4 34.065 18.268 53,6 6,3
Valdivia 56,1 45175 24,396 54,0, 59
Malleco 55 29,991 15.362 51,2 6,2
Osorno 53,9 25.131 13.010 51,8 59
Coquimbo 48,2 £5.352 25.726 46,5 5,7
Aysén 471 6.757 3.236 47,9 55
O'Higgins 46,7 44.341 18.666 421 6.4
Aconcagua 445 24766 10.072 40,7 6,2
Atacama 26,5 19.879 4782 241 64
Concepcién 18,3 94.251 16.380 17.4 6,0
Magallanes 16,8 14.299 1.942 13,6 6,3
Tarapacd 12,9 24.078 3456 14,4 45
Valparafso 11,2 121.598 11.676 9,6 59
Santiago 10,0 446.680 36.859 8,3 6,6
Antofagasta 52 41.265 2.096 54 53
Pafs 31,8 1.322.896 383.270 29,0 61
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TABLA N* 1

TWPO DE VIVIENDAS RURALES, PROPORCION POR PROVINCIA
CHILE — CENSO DE 1960

T. 8
9% POBL. T 1 RAMCHO QTRAS
PROVINCIAS. RURAL CASA.PART. TASA RUCA O TASA TIPOS TASA
N* CHOZA N°

Chiloé 77,9 13.064 89,6 1.322 9,1 197 4,2
Colchagua 67,3 12.373 73,6 3.327 19,8 1.105 6,6
Arauco 64,3 5.640 631 2.039 22,8 1.260 14,1
Linares 63,7 10.241 58,7 5.581 31,9 1.646 9,4
Bio-Bio 62,9 11.114 69,2 3.861 24,0 1.041 -6,8
Cautin 613 25.975 64,2 13.270 32,8 1.215 3,0
Ruble 60,4 18.912 66,5 7.879 27,7 1.658 58
Maule 60,2 7.016 82,9 944 11,2 504 5,9
Curicd 59,0 6.348 65,3 2.327 24,0 1.039 10,7
Ulanquihue 58,0 13.533 82,5 1.999 12,2 873 53
Talca 56,4 11.529 63,1 4.041 22,1 2.698 14,8
Valdivia 56,1 18.604 76,3 4.497 18,4 1.295 4.3
Malleco 55 9.899 64,4 4.834 31,5 629 4.1
Osorne 539 10.058 77.3 2.039 15,7 913 7.0
Coquimbo 48,2 13.651 53,1 10.718 41,7 1.357 5,2
Aysén 471 2414 74,6 636 21,2 186 4,2
QHiggins 46,7 14,370 77.0 2.578 13,8 1718 9,2
Aconcagua 44,5 7.832 77,8 1.503 14,9 737 7.3
Atacama 26,5 2.939 61,5 1.308 27,4 535 111
Concepcidn 18,3 11.102 67,8 3.630 22,2 1.648 10,0
Magallanes 16,8 1.599 82,3 129 6,6 214 "
Tarapacé 12,9 2117 61,3 1.047 30,3 292 8,4
Valparaiso 11,2 9.040 77,4 1.471 12,6 1.165 10,0
Santiago 10,0 28.877 78,3 4.605 12,5 3.377 9,2
Antofagasta 52 1.505 71,8 194 9,3 397 189
Pais 31,8 269.752 70,4 85.829 22,42 27.688 7.2
TABLA N 12

PROPORCION DE ALUMBRADO ELECTRICO, AGUA POTABLE, ALCANTARILLADO
Y FOSA SEPTICA EN VIVIENDAS RURALES, POR PROVINCIAS

PROVINCIAS 7 POBL, ELECTRICIDAD % AGUA 05 ALCANT. Y FOSA
RURAL % POTABLE SEPTICA
Chitoé 779 1,5 0,5 1,7
Colchagua 67,3 27.3 1,6 43
Arauvco 64,3 19,3 2.4 8,2
Linares 63,7 109 4> 6.6
Bio-Bio 62,9 14,3 35 58
Cautin, 61,3 58 1.5 33
Nuble 60,4 75 28 4,3
Maule 60,2 33 3.0 2,3
Curicd 59,0 25,8 3,0 6,2
Llanquihue 58,0 9.5 1,3 5,5
Talca 56,4 27,2 47 8,4
Valdivia 56,1 97 2.1 6,7
Malleco 550 9.1 2,0 4,4
Osorno 53,9 17,2 57 3,9
Coquimbo 48,2 105 4,3 4.4
Aysén 47,1 10,7 59 6,8
O'Higgins 46,7 427 57 7.7
Aconcagua 44,5 349 10,4 10,6
Atacama 26,5 25,6 221 9,6
Concepcidn 18,3 13,2 5,1 55
Magallanes 16,8 35,0 16,7 35
Tarapaca 12,9 175 16,6 7.1
Valparaliso 11,2 37,0 7,0 14,4
Santiago 10,0 53,0 32,4 17,3
Antofagasta 5,2 42 8 55,7 20,2
Pafs 31,8 194 7.1 7.1
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TABLA N° 13

NATALIDAD POR PROVINCIAS

CHILE 1963
PROVINCIAS 95 POBL. RURAL NACIMIENTOS TASA
Chiloé 779 3.109 28,1
Colchagua 66,3 6.738 38,1
Arauco 64,3 3.659 36,7
Linares 63,7 6.990 36,6
Bio-Bio 62,9 7.178 38,2
Cautin 61,3 11183 25,4
Ruble 60,4 10.951 34,4
Mavule 60,2 2.216 29,4
Curicd 59,0 4,168 35,3
Llanquihue 58,0 6.359 34,0
Talca. 56,4 8.718 37,9
Valdivia 56,1 9.596 33,1
Malleco 55,0 6.002 30,9
Osorno 53.9 4.806 29,9
Coquimbo 48,2 12.264 35,6
Aysén 471 1.482 35.2
O’Higgins 46,7 10.547 36,5
Aconcagua 445 5.244 33,5
Atacama 26,5 5.280 40,7
Concepcidn 18,3 22.320 371
Magallanes 16,8 2.116 25,9
Tarapacé 12,9 4.638 338
Valparaiso 1.2 20.421 29,7
Santiago 10,0 95.616 35,2
Antofagasta 52 8.166 34,0
Pais 31,8 280.167 34,1
TABLA N? 14
NACIMIENTOS POR PROVINCIAS. PORCENTAJES DE NACIDOS
SIN ATENCION PROFESIONAL Y DE ILEGITIMIDAD.
CHILE 1963
% SIN° ATENCION ILEGITIMIDAD

PROVINCIAS 9% POBL. RURAL NACIMIENTOS PROFESIONAL %
Chiloé 77,9 3.098 71,0 18,3
Colchagua 67,3 6.654 44,7 9,3
Arauco 64,3 3.644 60,2 14,9
Linares 63,7 6.806 40,2 1A
Bio-Blo 62,9 6.949 51,9 12,6
Cautin 61,3 11.323 58,0 13,7
Nuble 60,4 10.975 53,8 15,5
Maule 60,2 2.461 55,5 12,2
Curicd 59,0 4.422 45,6 13,4
Llanquihue 58,0 6.319 54,4 13,6
Talca 56,4 8.657 36,0 121
Valdivia 56,1 9.570 50,3 14,4
Malleco 55,0 5.995 52,6 14,5
‘Osorno 53,9 4,862 51,6 14,2
Coquimbo 48,2 12.229 45,0 30,8
Aysén 471 1.466 40,9 20,6
O’'Higgins 46,7 10.181 31,9 13,0
Aconcagua 44,5 5.308 16,7 18,2
Atacama 26,5 5.285 34,7 28,0
Concepcidn 18,3 22.430 30,4 16,5
Magallanes 16,8 2.209 19 14,4
Tarapacé 12,9 4,575 10,6 248
Valparaiso 11,2 20.231 10,3 16,9
Santiago 10,0 96.369 9,3 17,2
Antofagasta 5,2 8.149 7.7 21,2
‘Pais 31,8 280.167 27,7 16,8
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TABLA N° 15
MORTALIDAD GENERAL E INFANTIL POR PROVINCIAS

CHILE — 1963
PROVINCIAS % POBL. RURAL TASA MORT. GENERAL TASA 'MORT. INFANTIL
Chiloé 77,9 14,0 174,0
Colchagua 67,3 11,7 95,4
Arauco 64,3 141 1771
Linares 63,7 14,7 143,0
Bio-Bio 62,9 13,6 139,0
Cautin 61,3 13,0 157,5
Nuble 60,4 15,0 145,3
Maule 60,2 12,5 1131
Curicd 59,0 13,5 17,6
Llanquihue 58,0 13,3 146,2
Talca 56,4 15,7 148,4
Valdivia 56,1 12,3 137,7
Malleco 55,0 13,5 152.6
Osorno 53,9 13,9 178,3
Coquimbo 48,2 11,8 129,6
Aysén 471 11,4 144,4
O’Higgins 46,7 11,9 106,8
Aconcagua 445 10,0 82,6
Atacama 26,5 11,0 100,8
Concepcidn 18,3 14,7 1394
Magallanes 16,8 9,2 57,7
Tarapacé 12,9 8,5 68,1
Valparaiso 11,2 10,9 91,6
Santiago 10,0 10,6 79,2
Antafagasta 5,2 111 112,9
Pais 37,8 12,0 1108
TABLA N? 16

TASAS DE MORTALIDAD POR 100.000 HABTES. POR PROVINCIAS Y
GRUPOS DE CAUSAS
CHILE — 1963

Otros In- = Tumores Dl sist. ner- Aparato  Aparato Aparato  Propias Sintomas  Accid. en-

PROVINCIAS T8C fecciones Malignos vioso y org. Circula- Respiro- Digestivo 12 Infaon- senifidod venenamien-
: . . yest. mal to y vis
y poras. - de los sent,  torio torio cia

definidos lencias

001.019 020-138 140-205 330-398  400-468  470.527 530-587 760-776 780-795  800-999

Chiloé 30,7 45,2 68,7 41,6 56,1 449,3 62,4 307,4 238,7 51,5
Colchagua 27,7 67,3 85,4 62,2 1047 3078 125,0 139,2 100,2 91,1
Arauco 511 100,3 75,2 451 82,2 451,2 102,3 305,8 77,2 73;2
Linares 74,3 47,6 93,2 82,2 101,5 334,5 149,7 226,1 142,4 146,0
Bio-Bio 55,8 36,7 82,4 72,3 69,1 455,6 94,1 230,2 110,0 109,0
Cautin 55,7 37,3 80,5 54,1 59,5 471,8 70,9 184,3 154,3 78,9
Nuble 52,1 57,5 91,1 854 1008 355,4 1441 249,6 193,4 100,8
Maule 50,6 30,4 119,2 60,7 1035 3195 110,2 158,6 1451 72,0
Curicod 44,9 56,8 99,2 62,7 69,5 324,7 179,7 167,0 183,1 104,3
Llanquihue 43,9 103,8 94,7 50,8 56,2 349,8 104,8 2445 135,9 87,2
Talca 57,0 69,2 109,6 94,8 81,4 358,9 161,0 271,0 168,4 135,3
Valdivia 47,3 55,2 73,2 52,8 52,8 362,8 101,5 215,1 137,7 78,4
Malleto 54,0 51,5 95,2 58,1 77,2 382,4 102,9 200,2 1611 85,9
Osorno 55.4 86,0 72,9 52,3 77,2 256,6 12,1 245,4 157,6 96,5
Coquimbo 40,3 47,9 1071 76,1 85,6 285,0 133,5 196,5 116,7 61,5
Aysén 40,4 121,14 61,7 30,9 40,4 2371 54,6 232,7 52,2 149,6

O’Higgins 48,0 52,9 104,0 68,8 101,6 158,9 120,6 184,9 90,2 1151
Aconcagua 41,5 32,5 113,6 689 1117 241,5 119,3 118,1 87,4 69,6
Atacarna 66,4 27,8 83,3 56,3 98,0 3137 126,5 169,8 98,8 67,9
Concepcién 84,8 66,3 89,6 86,9 90,4 132,0 186,2 249,7 135,5 99,6

Magallanes 61,1 12,2 130,8 62,4 1724 107.9 74,6 79,5 30,6 84,4
Tarapacé 73,6 335 82,3 61,9 91,8 160,8 113,7 86,7 62,7 78,0
Valparaiso 48,1 34,3 131,4 109,2 1429 174,6 135,5 110,2 51,0 89,5
Santiago 51,6 46,7 12,5 934 1311 182,5 135,0 122,8 31 84,8
Antofagasta 55,4 16,7 97,1 825 1742 261,3 160,0 150,4 53,3 68,3
Pais - 53,6 49,7 101,9 80,3 1072 129,9 170,8 90,5 89,0
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TABLA N? 17

MUESTRA DE ESTRUCTURA DE CONSULTAS EN SECTORES RURALES

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

PORCENTAJES DE CONSULTAS TOTALES

HOSPITAL
CONSULTORIO POSTA CHIMBARONGO
(San Clemente) (Padre Hurtado) Rural tipo D
Senilidad, mal definida 4,9 7,65 5,81
Tuberculosis 0,7 0,33 1,82
Sifilis 0,1 0,0 0,49
Fiebre Tifoidea 0,0 0,50 0,49
Disenteria y Gastroenteritis 3,0 7.99 16,93
Difteria 0,0 0,0 0,0
Tos ferina 0,4 1,0 1,0
Poliomielitis aguda 2,9 0,67 4,98
Tifus y otras rickettsias 0,0 0,0 0,0
Ofras infecciones y
parasitarias 3,6 3,16 3,15
Tumores 0,1 0,83 0,33
Cardiopatias degenerativas 0,3 0,50 3,98
Estreptococias y enfermedades
reuméticas 1,3 0,0 0,0
Gripe y bronquitis 23,5 19,47 18,59
Neumonias 31 1,0 1,0
Cirrosis hepética 0,0 0,0 0,0
Complicaciones del embarazo, .
parto y puerperio 0,1 0,17 1,0
Nifios con lesiones del parto 0,6 0,0 0,0
Distrofias 1,9 0,17 2,65
Inmaturidad 0,1 0,0 0,0
Accidentes y violencias 3,8 3,33 3,48
Demés causas 33,3 51,41 29,71
Embarazo, parto y puerperio .
normales y sanos 6,9 1,83 4,15
TABLA N° 18
RECURSOS EXCLUSIVOS PARA LA ATENCION DE LA POBLACION RURAL
S.N.S. 1964
PERSONAL
ZONAS N° POSTAS N* HOSPT. Y PRESUPUESTOS HORAS HORAS HORAS OTRAS
Y EIM.R. CONS. RURALES EN E° MED. DENT. FARM. MATRONAS- - FUNC.
i (Inct. Arica) 17 1 — * |
H 82 2 188.973,84 6 12
i 12 1 112.885,00 6 2 1 7
v 44 2 351.444,86 18 3 27
\ 49 3 42.195,68 4 ) 3
Vi a7 12 1.360.106,43 60 10 6 7 98
vil 53 () 428.435,37 18 2 1 43
Vil 25 6 544.207,98 42 4 2 20
I1X 40 7 769.335,99 34 18 2 45
X 23 1 1.224.713,39 56 14 6 4 90
X1 24 4 569.341,65 24 10 6 2 26
Xl 37 4 657.291,76 34 9 3 56
Xin 8 2 153.753,46 10 4 2 5
TOTAL 461 61 6.402.685,41 312 76 18 25 432
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TABLA N° 19

UNIDADES DE ASISTENCIA MEDICA

DISTRIBUCION ZONAL — SERVICIO NACIONAL DE SALUD

CHILE — JULIO 1962
- POSTAS
ZONAS HQSFI- (;ONS. CONSULT. CO_?;!:ULT. SERV. DE CON§ULT. HOSP, EMERG.
TALES EXT. ESPECIAL GENERAL ASIS. P, MAT. INF. TIPO D Y SUB. .
| a. 6 6 — 1 — —_ 1 17
Il a. 9 8 —_— — 2 — 6 81
I a. 3 2 — 1 — —_ 2 11
IV a. 12 8 3 3 2 8 3 43
V a. 29 10 13 5 8 31 8 45
VI a. 6 6 — 4 —_ —_ 7 41
VIl a. 8 8 — — 2 — 9 53
Vill a. 5 5 — o — —_— 3 28
X a 3 12 — 2 1 3 12 46
X a. 6 7 —_— 2 — — 13 23
Xl a. 5 4 — 2 1 — 4 30
XIl a. 5 5 — — — —- 7 39
Xl a. 3 3 —_ — — — 1 4
TOTAL 100 84 16 20 16 42 76 461
TABLA N° 20
AUMENTO PORCENTUAL DE MEDICOS EN EL PERIODO 1955 A 1961
CHILE
N° DE PORCENT. DE. POBLACION MEDICOS POR HABITANTES POR
ANOS MEDICOS AUMENT. ANUAL (EN MILES) 10.000 HABIT. MEDICO
1955 3.874 —— 6.846 5,66 1.767
1956 4.028 3,98 7.037 5,72 1.747
1957 4.176 3,45 7.211 5,79 1.727
1958 4.320 3,67 7.394 5,84 1.712
1959 4.476 3,61 7.551 5,93 1.687
1960 4.621 3,24 7.721 5,98 1.670
1961 4.729 2,34 7.899
TABLA N° 21

NUMERO DE MEDICOS GENERALES DE ZONA CONTRATADOS ENTRE

1956 Y 1964

SERVICIO NACIONAL DE SALUD

1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
TOTAL
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TABLA N° 22
DISTRIBUCION DE MEDICOS GENERALES DE ZONA

AL 31 DE DICIEMBRE DE 1964 POR ZONAS

LUGARES N° DE MEDICOS

SENALADOS AL 31 XI 64
Zona | 11 16
Zona It 16 23
Zona il 4 6
Zong IV 10 18
Zona V 10 25
Zona Vi 17 23
Zona Vil 16 18
Zona VIl 13 15
Zona IX 22 59
Zona X 24 32
Zona Xi 12 22
Zona Xli 18 30
Zona, Xill 6 6
TOTAL 179 293

TABLA Nt 23
TASA DE CONSULTAS POR HABITANTES, POR PROVINCIAS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
CHILE — 1963
e e - CONSULTA
PROVINCIAS % POBLAC. RURAL N°* CONSULTAS TASA x HABTE.
Chiloé 77,9 51.404 0,46
Colchagua 67,3 122.910 0,69
Arauco 64,3 54.963 ‘0,55
Linares 63,7 124.124 0,64
Bio-Bio 62,9 98.802 0,52
Cautin 61,3 227.382 0,51
Ruble 60,4 138.154 0,43
Maule 60,2 42.099 0,47
Curicé 59,0 76.093 0,64
Llanquihue 58,0 117.844 0,63
Talca 36,4 126.952 0,55
Valdivia 56,1 138.866 0,47
Mallece 55 115.856 0,59
Osorno 53,9 70.912 0,44
Coquimbo 48,2 191.005 0,55
Aysén. 47,1 35.672 0,84
O'Higgins 46,7 251.400 0,86
Aconcagua 44,5 147.201 0,93
Atacama 26,5 144.503 1,11
Concepcibn 18,3 532.468 0,88
Magallanes 16,8 91.900 1,12
Tarapaca 12:9 172.755 1,25
Valparaiso 11,2 646.251 0,93
Santiago 10,0 3.099.333 1,14
Antofagasta 52 . 457.647 190
Pais 318 ° 6.896.157 0,83




TABLA N¢ 24

ATENCION DENTAL POR PROVINCIAS (UTO)

SERVICIO

NACIONAL DE SALUD
CHILE — 1963

TOTAL TASA POR
PROVINCIAS % POBLAC. RURAL uTo HABITANTES
Chiloé 779 31.499 0,28
Colchagua 67,3 48.737 0,28
Arauco 64,3 23.105 0,23
Linares 63,7 100.928 0,53
Bio-Bio 62,9 59.049 0,31
Cautin 61,3 136.274 0,31
Nuble 60,4 95.799 0,30
Maule 60,2 45.069 0,51
Curicd 59,0 31.333 0,27
Lianquihue 58,0 54.641 0,29
Talca 56,4 51.257 0,22
Valdivia 56,1 87.792 0,30
Malleco 55,0 116.919 0,60
Osorno 53,9 46.158 0,29
Coquimbo 48,2 154.563 0,45
Aysén 471 19.494 0,46
O’Higgins 46,7 39.148 0,13
Aconcagua 44,5 74.662 0,47
Atacama 26,5 70.279 0,54
Concepcién 18,3 221.314 0,37
Magallanes 16,8 41.808 0,51
Tarapacé 12,9 80.927 0,59
Valparaiso 11,2 227.030 0,33
Santiago 10,0 1.621.172 0,59
Antofagasta 5,2 84.102 0,35
Pais 31,8 3.680.593 0,45
TABLA N° 25
KILOGRAMOS DE LECHE REPARTIDA, POR PROVINCIAS
SERVICIO NACIONAL DE SALUD
CHILE — 1963
KG. DE LECHE TASA POR

PROVINCIAS % POBLAC. RURAL REPARTIDOS HABITANTES.
Chiloé 77,9 67.321 0,61
Colchagua 67,3 93.491 0,53
Arauco 64,3 87.179 0,90
Linares 63,7 190.771 1,00
Bio-Bio 62,9 153.304 0,80
Cautin 61,3 228.300 0,50
Nuble 60,4 208.313 0,65
Maule 60,2 96.585 1,08
Curicd 59,0 100.724 0,86
Llanquihue 58,0 214.279 1,15
Talca 56,4 131.278 0,57
Valdivia 56,1 174.730 0,60
Malleco 55,0 172.488 0,90
Osorno 53,9 119.015 0,74
Coquimbo 48,2 346.624 1,00
Aysén 47,1 71.729 1,70
O'Higgins 46,7 157.863 0,55
Aconcagua 445 297.110 1,90
Atacama 26,5 176.534 1,36
Concepcién 18,3 700.051 1,14
Magallanes 16,8 71.072: 0,88
Tarapacd 12,9 150.343 1,10
Valparaiso 11,2 918.649 1.33
Santiago 10,0 2.717.090 1,00
Antofagasta 5,2 393.065 1,60
Pafs 31,8 8.087.908 0,98
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I.  GENERALIDADES

Estando la atencién médica rural, como
su nombre lo indica, destinada a dar atencién a
los sectores alejados de los centros urbanos, su
organizacion técnico-administrativa puede ser
planificada tedricamente bajo un mismo esquema
para todo el pais.

Si bien ello puede ser posible en lo que se
refiere a la parte administrativa, en la parte
técnica debe subordinarse a diversos factores
locales, que hacen imposible que pueda regirse
por un sistema uniforme y esquematizado de
antemano. Las causas que inciden son muy va-
riadas vy cstin extensamente tratadas en todos
los estudios hechos hasta el presente, por lo que
consideramos demas ocuparnos de ellas en de-
talle, bastindonos la sola enumeracién de las
principales: largas distancias, malos caminos,
falta de medios adecuados de locomocidn, falta
de medios de comunicacién, dispersién de la po-
blacion, bajo nivel cultural, escasez de personal
capacitado especialmente para este tipo de tra-
bajo. falta de incentivo para el personal.

Tomando como base la atencién médica rural
que se presta en la provincia de Santiago, se
podria intentar recomendarla, previo algunos
ajustes, para extenderla a otros sectores del pais
en la seguridad de que si este objetivo se cum-
ple se habria dado un paso de la mayor tras-
cendencia en la salud publica chilena. Todo es-
fuerzo que las autoridades presten a esta ini-
ciativa podrd rendir frutos de gran valor. La
experiencia extranjera nos dice que esto no es
un problema fécil de solucionar y esta dificultad
debe ser el mejor estimulo para comenzar pronto
una accién sistematizada, si queremos ‘mejorar
los niveles de vida de nuestra poblacién rural.
Siendo tan evidente la relacion salud vy econo-

CUADRO N°* 1

mia, no hay duda de que nuestro esfuerzo mé-
dico y una buena educacién para la organizacién
de la comunidad tendria que influir poderosa-
mente en corregir el modo de vida rural en

Chile.

1. ATENCION MEDICA RURAL EN SANTIAGO

La V Zona de Salud cuenta con cuatro
areas rurales diferentes entre ellas, pudiendo
decirse que existen tres tipos, el primero de los
cuales el Area de Melipilla y San Antenio, en
que salvo contados casos, hay pequefios nucleos
de poblacién que merecen el nombre de pueblos,
como Rapel, Navidad, Alhué y el resto son casas
dispersas entre las numerosas quebradas que
abundan en la regidn y a las cuales es dificil
llegar incluso a pie.

'En el Area de Puente Alto, pese a ser la
mdas extensa por la zona cordillerana que le
pertenece, las distancias son menores, las vias
de comunicacién mejores y la poblacidn mas
agrupada, lo que le permite prestar una aten-
cién mas regular y constante, y aprovechar con
més eficacia los medios que para ello cuenta,
por tal motivo sus rendimientos necesariamente
son mds altos y la labor desarrollada da mejores
resultados.

El Area de Buin, la menos extensa, también
tiene una configuracién geogrifica v topogra-
fica favorable; cruzada en toda su extension
por la via férrea longitudinal; sus vias de co-
municacidn son buenas, su poblacidn se encuentra
mas agrupada y aunque hay centros de ella que
estan a varios kildmetros de distancia, tienen
raovilizacién constante.

Las cuatro areas rurales de la V Zona atien-
den una elevada poblacidn como puede verse en
el cuadro siguiente:

SUPERFICIE, POBLACION Y DENSIDAD EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961
POBLACIONES
AREAS SUPERFICIE DENSIDAD POR Km2
URBANA RURAL

Puente Alto 5677 52.785 33.019 15

Buin 1.151 64.297 64.000 190,7
Melipilla 3.604 12.000 50.207 16

San Antonio 2.158 62.584 11.043 34.1
TOTAL | 12,590 | 191.666 | 1s8.259 |

En ellas hay que distinguir zonas urbanas
y rurales propiamente tales, las que reciben una
atencidn diferente. En general podemos decir
que los centros urbanos de estas areas rurales,

cuentan actualmente con recursos medianamente
suficientes para cubrir las necesidades ambula-
torias, observidndose una escasez marcada en los
recursos de hospitalizacién, que se deja notar
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con mayor gravedad -en los servicios de mater-
ridad v pediatria. Los secfores rurales propia-
mente tales son atendidos per postas fijas mia-
terno-infantiles, a las que acuden Is profesionales
médicos dia por medio o semanalmente; en al-
ghnas e ellas también se' presta. atepcipn de
adultos, con un rendimiento muy bajo, que ha
s.do antecedente contrario a su generalizacion.

1, RECURSOS

Para atender a sus 349.925 habitantes, dis-
pane de ciricor hospitales de reducida ¢apacidad,
ubicados en San José de Maipo, Puente Alto,
Buin, Melipilla v San Antonio, los que en total
disponen de 567 camas, incluidas 78 que el
liospital particular de San Bernardo cede por
Convenio al Servicio Nacional de Salud para
la poblacién de esa localidad.

CUADRO No 2

DISTRIBUCION DE CAMAS POR SERVICIO EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO
19 61

; ! .
OBSTETRICIA- y PEDIATRIA FAEDICINA l CIRUGIA i TOTAL.
Puente Alfo 32 6 51 35 i 124
Melipilia 18 36 LR 43 ’F 138
San Antonio 18 31 i2 r 42 | 133
_Buin 27 18 Y 60. l 172,
! ‘ j T )
TOTAL 95 91 201 180 | 567

De acuerdo con los datos ameuoles se pt
de camas en los cuatros rubros prinicip al\s con
bles para tales efectos:

;
ede apreciar que existe tha marcada Insuficlencia

-parindolos con los indices que serfan recomenda-

CUADRO N? 3
INDICE DE CAMAS POR ESPECIALIDADES EN LAS' AREAS RURALES DE SANTIAGO
1961
OBSTETRICIA } PEDIATRIA MEDICINA 1 CIRUGIA
Indice de carnas por 1.000 Hab. 0,27 i 0,26 0,60 051
Indice recomendable 0,30 l 0,50 1 1

Como antecedente se.deja gpustancia.que. en .

el 4drea de Puente Alto existenn 2.153 camds de
especialidades para tuberculosis, crdnicos
tales v alcoholismo, que por servir a gran parte
del pals no pueden ser consideradas ¢én este
trakajo.

ependientes de los hogspitales generales fun-
cionan diez consultorios .externos, dé los cuales
Ins que se encuentran ancxos a los hospitales
disponen, aunque mal dotazos, de ravos X, la-
boratorios, bances de sangre y ge.vxcxo de utgen-
cia v residencia. Puente Alto agrega 2 1101'1';
domiciliarias ¥ San Bernatdo una, para afender
los casos mas urgentes.

En cuanto a e%pecialidqdes la mayor parte
de los enfermos deben enviarse a Qantlavo ex-
cepto Puente Alto que sélo debe haccr]o en
ciertas especialidades.

Las zonas netamente rurales son atendidas

84

men-,,

sicte, Casas de Socorro y 51 Postas, lo que
que exista un promcdlo de una por cada
habitantes con atencién p?rmanente por
ciliares residentes y rondas médicas de una
tre> veces por semana.

Fn cuanto a servicio dental, existen 21
clinicas para atencidén preterente de escolares y
embarazadas.

Cada hospital base dg estas dreas de salud
sone de oficinas de Higiene Ambiental v
Control de Alimentos, Asesoria [Juridica, Ser-
vicio Social, Enfermeria de terreno, 'y algunos
de ellos, Educacion Sanitarvia v matronas de
terreno.,

I'n lo que se refiere a movilizacidn, el hecho
comun es que la mayoria de los vehiculos son
deficientes v su numero es escaso:

Por dltimo, en lo que se refiere a personal,
damos a conocer su distribucion:

digg



CUADRO N° 4

DOTACION DE PERSONAL DE LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO
1962
i

PUENTE ALTO ‘BUIN MELIPILLA . SAN ANTONIO TOTAL
Profesionales:
Horas médicas 126 30 75 77 358
Horas dentales 24 24 13 18 79
Horas farmacéuticas 10 17 6 12 45
Téenicos:
Veferiparios 2 1 1 1 5
Enfermeras 10 3 2 4 19
Asist. Sociales, 9 6 3 2 20
‘Matrohas ‘ 13 10 5 7 35
Constructor Civil - 1 — 1 1 3
Asesores Juridicos 2 1 1 1 5
Administrativos:
Oficiales ' 57 41 34 24 156
Aux. enfermeria 72 69 55 48 244
Pers. de servicio 85 42 84 50 262

Del cuadro anterior se desprende que existe
ran solo un indice de 1,02 horas meédicas por
1.000 habitantes, en circunstancia que para él
pats, éste alcanza a 2.20. El nimero total de
personal que suma 829 funcionarios, sdlo da
un indice de 2,4 pdr 1.000 habitantes er com-

CUADRO N2 5

paracién al promedio para el pais que eleva
esta razon a 3,6. v‘
En lo que se refiere al presupuesto de las

Aveas rurales de Santiago, podemos decir que

la mayor parte estd destinada a gastos del per-
sonal, de acuerdo 4l siguiente esquema:

:DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

19 62
PRESUPUESTO DISTRISBUCION RORCENTUAL
Sueldos v gastos del personal E?  1.392.537 53%
Gastos variables 1.093.522 1%
Inversién real 146.043 6%
TOTAL E? 2.632.102 100%

S5i relacionamios el presupuesto total con la
poblacién del drea, aun éuando no toda es be-
neficiaria, resulta que a cada persona se estaria
destinando la cantidad de E°¢ 7,40 por afio. Sin
embargo, cabe hacer presente que esta suma
podria werse incrementada en un 109% mis o
menos, s fuera posible desglosar del presupuesto
de Jos establecimientos especializados la parte
que destinan a la clientela propia de estas areas.

I¥. RENDIMIENTOS

A través de los cuadros siguientes se pueden
aprecidr los rendimientos principales en estas
arcas de salud, en lo que se refiere a consultorios
externos, hospitalizaciones y atencidn dental ;
s incluyen, ademds, los datos biodemogrificos
del 4rea.
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CUADRO N¢ ¢

DATOS BIODEMOGRAFICOS DE LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO
1962
POBLACION 85.804 128.297 62.207 73.627
PUENTE ALTO BUIMN MELIPILLA SAN ANTONIO
AREAS PAIS
Ne | TAsA Mo | Tasa Ne | TASA Ne | TASA
Nac. vivos 3.401 39,6 4.618 35,9 2.249 36,1 | 2.422 32,8 33,6
Mortfinatal. 32 9,5 101 21,4 76 32,7 88 35,0 26,4
Mortalidad inf. 321 94,4 444 96,1 302 134,2 317 130,9 | 132,5
Mort. Neonat. 69 20,3 107 23,2 87 38,7 101 41,7 36,7
Mort. General 855 9.9 1.131 8,8 753 121 764 114 12,8

Se puede apreciar que en aquellas 4reas

en que se hace un buen control infantil, los

indices son ostensiblemente mejores que el promesdio exhibido por el pafs.

CUADRO N°¢ 7
MOVIMIENTO DE HOSPITALIZADOS

EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961
CAMAS IND. OCUPACIONAL PROM, DIAS ESTADA EGRESOS
Obstetricia 82 83 2,5 9.835
Pediatria 85 83 9,6 2.392
Medicina 167 79 11,2 4.519
Cirugfa 161 81 15,5 4.948

El indice ocupacional de obstetricia aparece
rclativamente bajo, por haberse incluido las ca-
mas de San José de Maipo que tienen escaso
movimiento.

La evacuacién precoz de las puérperas se
vigila en algunos sectores por una o dos visitas
domiciliarias de matronas de terreno; no se
registran complicaciones inmediatas de importan-

CUADRO N? 8
CONSULTAS EXTERNAS EN LAS

cia y no hay antecedentes de complicaciones
tardias.

El promedio de dias de estada en Cirugia
es ligeramente elevado por encontrarse incluidas
las camas de esta especialidad para Puente Alto,
que funcionan en el Hospital Sanatorio El
Peral, destinadas también a la gran cirugia de

térax en TBC.

AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961

PUENTE ALTO BUIN MELIPILLA SAN ANTONIO TOTAL
Obstetricia y ginecologia 22.585 16.653 1.215 8.150 48.603
Pediatria 80.684 45.837 16.599 20.694 163.814
Medicina y Cirugia 30.935 43.507 24.225 19.523 118.190
Urgencia 15.390 6.026 5.923 12.810 40.149
Domiciiiaria 1.193 528 —_— —— 1.721
Otras especialidades 11.518 1.830 516 4.469 18.333
TOTAL } \ 390.810
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El promedio total de 1,1 consulta por habitante es un buen reflejo de la importancia que
se da a la asistencia ambulatoria en estas Areas rurales.

CUADRO N¢ 9
PRINCIPALES ATENCIONES ODONTOLOGICAS.
EXTRAC. OBTURAC. OTROS TOTALES
Puente Alto (*) 16.166 4.566 6.155 26.887
Buin 21.533 6.383 13.434 41.350
Melipilla 5.221 6.070 4.428 15.719
San Anfonio 12.014 3.232 5711 20.957

(*) No incluye 19.722 atenciones que corresponden a esteblecimientos especializados del Grea.

Se puede considerar que la atencion dental es actualmente suficiente e incluso bien distri-
buida, por existir nueve clinicas en sectores rurales de atraccién.

CUADRO N?¢ 10

SUBSIDIOS DE ENFERMEDAD OTORGADOS POR LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961
COSTO ANUAL COSTO POR DIA SUB,
N° ORDENES N° DIAS £o Eo
Puente Alto 4.793 79.133 110.133 1,39
Buin 3.729 58.510 50.643 0,87
Melipilla 2.138 24.724 17.797 0,72
San Antonio 3.015 30.804 45.466 1,16
TOTAL 13.675 193.171 224.039 1,16

El costo por dia-subsidio de enfermedad varia entre E¢ 0,72 v E° 1,39, siendo mas alto
en los sectores de mayor industrializacidn, El promedio general es de E° 1,16.

CUADRO N°¢ 11

SUBSIDIOS DE MATERNIDAD OTORGADOS POR LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961
COSTO ANUAL COSTO POR DIA SUB.
N° ORDENES N° DIAS go E®
Puente Alto 1.114 17.299 17.804 1,03
Buin 674 10.764 8.079 0,75
Melipilla 125 2.098 1.361 0,65
San Antonio 626 8.610 5.342 0,62
TOTAL 2.539 38.771 32.586 0,84

El costo psr dia-subsidio maternal varia entre 122 0,62 v k¢ 1,03, siendo mas zalto en los
sectores con mayor industrializacion. El promedis general alcanza a E¢ 0,84
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CUADRO N° 12

SUBSIDIOS DE LACTANCIA OTORGADOS POR LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961
s . COSTO ANUAL | COSTC POR DIA SUB.
| N° ORDENES | N° DIAS Eo l Eo
Puente Altc i 511 ! 14.875 | 3.623 ; 9,24
Buin : 185 4.873 1.205 ' 0,25
Melipilla 39 1.163 154 0,13
San Antonio I 23 511 93 0,18
TOTALES ' 758 21427 5.075 0,236

In general, el nGmero de subsidios de lacta .cia otorgados es
1

Ee 0,13 v E* 0,25 por dia. El promedio

Aryprs
geners

CUADRO N°¢ 13

SUBSIDIOS POR PREVENTIVA OTORGADOS

bajo y su costo varia entre

es de I 0,236.

EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO

1961
- COSTG ANUAL | COSTO POR DIA SUB.
N° ORDENES N° DIAS o Eo
i [ ) -
Puente Alto (*) 795 f 22.824 22.594 0,99
Buin 150 4.470 3.004. 0,67
Melipilla 14 420 185 0,44
San Antonio 500 18.900 18.484 0,98

i

(*) No ce incluyen 4.250 érdenes con
hospivelizados de otras dreas del pais.

¥l costo por dia-subsidio de preventiva es
mds alto en los sectores mejor industrializados
v varia entre E¢ 0,44 y E° 0,99, siendo todos
mferiores al costo de subsidio por enfermedad.
Il promzdio general llega a Ev 0,95.

V. DEFECTOS DE LA ORGANIZACION

a)  Recursos humanos escasos.

b)  Diffenltad de vialidad.

¢)  Insuficientes medios de comunicacién,

d) Locales de hospitalizacion v consultorics
externos inapropiados e incomodos.

e) Restringida dotacion de vehiculos v

mala calidad de ellos.
t) Presupuesto insuficiente.
Vi. RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA
ATENCION RURAL EN SANTIAGO

1e—Las dreas rurales deben tener la misma
opcion que ofras a dar una buena atencidn mé-
dica a la clientela del Servicio.

2¢—Completar las plantas de acuerdo con
las necesidades locales,

889

127.849 dias y un cos o totsl de E° 120,952 por corresponder a enfermos

!

!
3e—+Conceder sistematicamente asignaciones
de estimulo a todos los funcionarios de la planta
téenico-administrativa y Ley 10.223  mientras
cesarrellen funciones en las dreas rurales.
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SINTESIS DE ACTIVIDADES DEL AREA‘HOSPITALAR'EA
RURAL PUENTE ALTO — 1963

GENERALIDADES:

Esta Area de salud es wia de las cuatro
srcas rurales, que integran la wona de Santiago,
v gue se demominad rurales en oposicién a las
cinco restantes, cuyas jefaturas se encugntran en
in diudad, misma de Santiago, dividida para
estos ei“kcﬁcs en otros tantos 'sectores.

Il 4rea~de Puente Alto abarca 5667 kms.
ruadrados de superficie v comprende lag comu-

nas de Puente -Alto, Pirque, Florida y San
José de Maipo; su-poblacién én 1963 alcanzaba
a 93,923 habitantes calculados *c;(')nforme al
(iltimo cepsp nacional; de -¢sta el 38,4% es
propiamente rural, en tanfo que'el resto vive en
las localidades de Puente Alto, Florida y San
José de Maipo. La densidad alcanza a 16,5
habitantes por kilémetro cuadrado.

Fl esquéma de organizacién del
el siguiénte:

drea es

fi AREA, HOSPITALARIA RURAL !
r PUENTE ALTO.

J CONSESJO COORDINADOR

N T

ﬁ

HOSPITAL BQSE
RIO"

i 7
[ l HOSPITAL {

- i SANATGRIO
“EL PERAL

J COLONIA { J HOSPITAL SANAT.[

“EL PERAL"

SAN J. DE MAIPO

3
;
}  CONSUITGRIO CONSULTORIO
BELLAKNSTA EXTERNC
POSTAS

CONSULT. EXT.
‘ HIGIE. MENT. Y
i ALCOHQOLISMO
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"“EL VOLCAN"

MATERNO-INFANTILES
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SEMTA RITA

92

L PRI szi«_«!

4*”,.4,.;-.--.&4..»..&. A



HOSPITAL “ALEJANDRO DEL RIO", PUENTE ALTO

Como establecimiento base desarrolla lag
labores correspondientes a fomento y proteccidn
de la salud; ademis en el aspecto mdédico dis-
pone de las siguientes secciones:

1°—Consultorio externo: dé¢ medicina gene-
ral, cirugia, obstetricia, ginecologia y pediatria.

2°—S8ervicio de primeror auxilios a cargo de
médicos de 6 horas con asignacién de residencia,
en turnos Totativos.

3°—S8ervicio médico domiciliario: atiende a
los sectores urbanos ¥ suburbanos de la localidad
de Puente Alto.

4o Servicio dental: dispone de 6 clinicas
para la atencion preferente de escolares- y emba-

razadas; dos dc ellas son rurales v han sido
donadas por la comunidad.
5—Postas rurales materno-infantiles: estos

centros atienden exclusivamente los sectores ru-
rales, con una auxiliar de enfermeria residente
v la wvisita diaria o en dias alternos de un
médico pediatra v de una matrona; el médicn
chstetra efectia la inscripcidn de las nuevas et-
barazadas.

'HOSPITAL SANATORIO EL PERAL:

En un c¢omiegnzo este establecimiento estaba
destinado exclusivamente a la atencién de tu-
berculosos que procedian de diferentes partes
del pais. En el 0ltimo tiempo se estd transfor
mando en hospital general del area, 4.la cual
sirve con 43 camas, de medicina, 44 de cirugia,
8 de obstetricia v en el afio pasado agregd 52
parg pediatria. A tisiomedicina y tisiocirugia
dgstyina 566 camas. Entre sus servicios genera
les, el laboratorio gentral sirve también las ne-
cesidades del Area.
COLONIA EL PERAL:
especializado  para

I's un establecimiento

enfermos mentales crénicos, con un Instituto de
Reeducacién Mental para enfermos alcohdlicos
agudos v narcémanos en general y una seccion
de labor-terapia, que se destina a enfermos pro-
venientes de todo el pais. ‘Cuenta con 1.310
camas para todas estas acciones.

Dispone el instituto en Puents Alig de an
cansultorio externo de higiene mewnial ¥ ﬁlcn-
holismo, para. atender las necesidades del arca.
Anexo a ¢! existe un gabinete de psicoloria que
én un principio esté orientando sus actividades
a los problemas psicopedagdgicos de los escolayss
en qtchm cpntacto con la comisin mixta c_le
salud v educacion deé Puente Alfo.

HOSPITAL SANATORIO. SAN JOSE DE MAIPO:

Se denomina asi el conjuiite de tres esta-
blecimientos de esa localidad, formido por la
Casa de Socorro de San José de Afa Sena-
sorio Laenpec y Casa de Salud. §a (g:ﬁ" de
Secorro cuenta con 24 camas destinadas a la
atencion materno-infantil v medicina  general.
Los Sanatorios son establecimientos neramente
esp 'mh adoq donde s¢ (}1 pope Seq .,»pO camas
para tuberculoscs provenientes (fe las provineias
del sur.

Para el mejor enteudlmlemto de 1os aeclo-
nes el 4rea funcmna un comqo coovmadop
mf“g -ado por los directores d> Tos establed)-
xmenm v igfes de programas. Adem®s ¢ cada
qﬁab]eczmlemo funcmnan consejos tccucos v
administrativos que asesoran a ®us propios d1—
rectores.

'POBLACION:

KlaciFn La,lcul;.da ascxende a (1’ ’wh tAfités,
prrd se estima que clla dﬂba M""*""Mi real-
mente sobre 120.000. Su distribuciia es la si-
guiente:

AREA HOSPRITALARIA RUENTE ALTO
POBLACION DISTRIBUJDA POR GRUPOS DE EDAD
AL 30 JUNIO 1963

. T ' N SAN JOSE
TOTAL AREA | PUENTE ALTO | BELLAVISTA PIRQUE DE MAIPO
93.926 56.539 21.109 8318 7960
— 1 afio (29%) 2.722 1.639 612 241 239
1 afio a 2 afics (2,4%) 2.252 1.356 506 199 A
Pre-gscolares (15%) 14.087 8.480 3.166 1.247 1.194
Escolares (20%) 18.783 11:307 4.221 1.663 1.592
Adultos (59,7%) 56.082 33.757 12.604 4.968 4.763
De los demas datos biodemograficos la informacién ajustada es la siguiente:
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DATOS BIODEMOGRAFICOS AREA HOSPITALARIA
PUENTE ALTO

1963

I Ne° TASA PAIS
Nupcialidad (1) 889 9,4 6,9
Nacidos vivos (1) 3.965 42,2 35.8
Mortinatalidad (2) 54 13,4 26,7
Mortalidad infantil (3) 288 72,6 ‘110,8
Mortalidad neo-natal (3) 74 18,6 39,5
Mortalidad general (1) 948 10,0 12,0
Mortalidad por TBC (4) 52 55,0 53,6
(1) Por mil habitantes.
(2) Por mil nacidos

(3) Por
{4) Por

mil nacidos vivos
cien mil habitantes,

A continuacién damos a conocer el desarrollo de los 6 programas oficiales de salud durante

el periodo 1963:

L.—PROGRAMA INFANTIL

I.a atencion infantil se realiza en los consul-
torios externos de los hospitales “Alejandro de!
Rio” v “San José de Maipo”, en el consultoric
Bellavista y en las postas rurales Concha y Toro,
Puntilla, Santa Rita, Lo Arcaya, El Principal
y El Volcan. Para estas acciones disponemos de
45 horas médicas diarias.

En cuanto a la poblacién beneficiaria los pro
medios los hemos calculado para toda el drea en
un 8§0%. Sin embargo, los cdlculos de nifios con-
trolados han seguido haciéndose en relacién con
la poblacién censal, porque de hacerse en relacién
con la poblacion beneficiaria, todos los porcen-

tajes de controlados habrian superado el 1009.
Del analisis de los boletines de recién nacidos
que llegan a nuestro poder, hemos comprobado
que el promedio, 38 nifios beneficiarias men-
sualmente no se inscriben para su control pos-
terior.

LACTANTES BAJO CONTROL

El cilculo de lactantes controlados en rela-
cion con la poblacién censal alcanza a 4.847
nifios, lo que da un 96,695, porcentaje abultado
por el error mencionado anteriormente; del to-
tal el 57% corresponde a Puente Alto; el
269% a Bellavista; el 109 a Pirque y el 7% a
San Jose¢ de Maipo.

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO

MOVIMIENTO DE LACTANTES BAJO CONTROL

1963
T:;E':L P;{E:gE BELLAVISTA PIRQUE ;?NM;JX?:;
Lactantes nuevos insc. 3912 2.227 953 352 380
Total controlados 1963 8.453 4,722 1.937 751 1.043
Total retirados 3,606 1.990 665 258 693
Por inasistencia 896 446 129 59 262
Por traslado 397 183 128 25 61
Por edad 2.145 1.247 377 169 352
Por fallecimiento 168 114 31 5 18
Lactantes afo siguiente 4.347 2.732 1.272 493 350
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No es facil llevar una contabilizacién es-
tricta de los retirados, por multiples dificultades
administrativas. El grupo de retirados por in-
asistencia es alto y llega al 25%.

CONSULTAS PEDIATRICAS

Ante la insuficiencia de horas médicas se ha
reducido a 26% el porcentaje promedio de nifios

sanos atendidos por estos profesionales en rela-
cién al total; si tomamos en cuenta solamente
a los lactantes, que es el grupo de mayor interés,
esta proporcion sube al 339%. El control infantil
hecho por otro personal, sumado al anterior,
hace llegar este porcentaje a 419, y tomandn
sélo el grupo de lactantes encontramos un buen
indice que sc eleva hasta el 48¢.

CONSULTAS DE PEDIATRIA ATENDIDAS POR MEDICOS

1963
SANOS ENFERMOS
Ne | porcenTAsE Ne |  PORCENTAJE

1
Total consultas 18.833 26% 52.158 74%
Lactantes — 1 afio 11.383 34% 21.269 60%
Lactantes + 1 afio 5.438 30% 12.462 70%
Pre-escolares 1.613 11% 12.473 89%
Escolares 399 6% 5.954 84%

CONSULTAS DE PEDIATRIA ATENDIDAS POR OTRO
PERSONAL
1963
NINOS SANOS
ENFERMERA AUXILIAR
Total consultas 4,735 12.664
Lactante — 1 afio 2.366. 5.811
Lactantes + 1 afio 1.856 3.754
Pre-escolares 452 1.942
Escolares 61 1.157
TOTAL DE CONSULTAS POR MEDICO Y OTRO PERSONAL
1963
SANOS ENFERMOS TOTAL GENERAL
Ne PORCENT. Ne PORCENT. DE CONSULTAS

Total consultas 36.232 41% 52.158 59% 88.390
Lactantes — 1 afo 19.560 48% 21.269 52% 40.829
Lactantes + 1 aho 11.048 47 % 12.462 53% 23.510
Pre-escolares 4.007 24% 12.473 76% 16.480
Escolares 1.617 21% 5.954 79% 7.571

En el cuadro anterior no se ha incluido la
atencién de 7.079 nifios en primeros auxilios, lo
que hace subir el nimero total a 95.469 con-
sultas.

Ademas de los antecedentes proporcionados,
debemos agregar que debido a la insuficiencia
de horas pediatricas y el aumento cada vez

mayor de consultas, muchas de ellas deben pos-
tergarse. De no existir en el hospital base una
jornada permanente de trabajo, de consultorio
externo complementado con primeros auxilios
para la atencién fuera del horario normal y
en dias festivos, no habria sido posible ir citandc
a los rechazados de un horario de atencién al
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siguicnte. En las épocas de gran demanda exis-
ten consultas rechazadas suficientes como para
ocupar el horario completo de dos médicos con
6 horas. A fin de atenuar en parte esta faltn

mero fue en las comunas de Pirque y San Jose
de Maipo, después en Bellavista v, a fines de
este aflo. hubo que hacerlo en el hospital base,
entregando la totalidad del control de nifios

de personal médico para la atencion de enfer canos a las auxiliares. Sélo en DBellavista v
mos, ha sido necesario ir quitando a los médicos Pirque disponemos de enfermeras para este
poco a poco el control de los nifios sanos. Pri- tipo de control.
CONSUMO DE LECHE MILKQ Y NECESIDADES EN EL AREA
DE PUENTE ALTO

1963

LECHE REPARTIDA NEZESIDAD"S REALES
Total 115.303 kgs. 146.528 kgs.
Lactantes 87.918 kgs. 93.062 kgs.
Pre-escolares 13.662 kgs. 27.324 kgs.
Nodrizas 145 kgs. 3.000 kgs.
Embasrazadas 13.478 kgs. 23.142 kgs.

Del cuadro anterior se desprende que la can-
tidad de leche repartida no torresponde a la e
el servicio debiera dar. Las necesidades se han
calculado para un 809 de los lactantes inscri-
tos; por la escasez habitual de leche que tiene
el Servicio pretendemos modestamente dar este

alimento al 809 de los niflos en edad pre-escolar:

v de éstos, exclusivamente a los mas necesitados
del erupo de 2 a 3 afios (1.138); en nodrizas
sélo pretendemos darle a 500, durante 3 meses
a cada una; ¥ para embarazadas esperamos darle

al 709% de las controladas (3.857), durante 3
mescs en promedio a cada una.

AUXILIO DE LACTANCIA

Durante el periodo se otorgaton 321 ordenes
de lactancia con 8.440 dias y un gasto de
e 3.937; el costo promedio diario fue de K¢ 0.47.

I—PROGRAMA MATERNAL
]

El consultorior externo del Hospital b Ale-
jandrodel Rio” y sus postas dependlentes ademas
del consultorio externo del Hospital “San José
de Maipo”, tiene a su cargo el programa “maternal
del
G horas v 6 matronas. Se complementa esta la-
bor con la atencién profesional «del parto en las
maternidades del Hospital Sanatorioc El Peral

San José de Alaipo.

Los propdsitos generales de reste programa
son los que se indican:

1*—Proporcionar a la embarazada atencion

26

aréd, para lo ¢ual Euenta con un médico de

¥

médica y dental COIllpletd precoz, continua v
eficiente, para prevenir a ella v su hijo de com-
plicaciones, accidentes y muerte durante el
cmbarazo, parto v puerperio.

20— Investigar y prevenir los riesgos que
conducen al aborto habitual, a la prematuridad
v a la mortalidad pre-natal.

3>—FEntregar a la familia v a la sociedad
una madre mas v su hijo con capacidad de seguir
viviendo normalmente.

4*—Sincronizar con otros grupos asistencia-
les, un conjunto de acciones tendientes a2 mejorar
la situacion econdmico-social y sanitaria del am-
biente que rodea a la embarazada.

5¢—Proporcionar a la gestante v al grupo
familiar educacion respecto de alimentacién e hi-
giene, tendientes a mantener habitos de cuidado
personal durante la gestacidn, el puerperio y la
lactancia. :

En cuanto a los objetivos podriamos precisar
los siguiéntes:

OBJETIVO N? 1.—Controlar el 70% de las emba-
razadas del Area.

Si estimamos aue el numero de embarazadas
probables es €l 5% de una poblacién, dibiéramos
esperar para el afio 4.978 nuevas embarazadas v
como 'se inscribieron 3.511 en el mismo- periodo:
resulta que hemos alcanzado a (‘ontrolax el 719,
de ese grupo.

En el cuadro sigulente vemos el movimiento
de embarazadas bajo control en el area.



EMBARAZADAS BAJO CONTROL AREA PUENTE ALTO

1953
—
HOSP, “A. DEL | CONSULT. SAN JOSE DE

TOTAL RIO" BELLAVISTA PIRQUE MALP0
Poblacién de embarazadas
caleulado 539 de su poblacion 4978 2.996 1.119 441 442
Embarazadas bajo control afio X _
anterior 1942 1.999 1.257 568 99 75
Embarazadas nuevas inscritas 3511 2.103 877 293 238
% con repecto oblacién de
embarazadag - ¢ 71% 70% 78% 66% 56%
Total embarazadas coniroladas 5.510 3.360 1.445 392 313
Embarazadas egresadas 4.170 2.848 714 313 295
E!""b_a"azada‘s bajo confrol afio
siguiente 1944 1.340 512 731 79 18

La fnscripcién se hace desde el 3er. mes
porque se pudo comprobar a través de varios
anos. que ]g mayor preCOCidad ‘S(’)IO servia para
estimular ¢] aborto.

Con todo, hemos registrado un buen indice
de inscripcién de 409, antes del 5° mes de
embarazo,

OBJETIVO N? 2.—Atencién Periddica:

Esperabamos seis consultas por embarazada
cgresada v solo realizamos 4,3 consultas en
promedio. La explicacion podria estar en que un
porcentaje alto de las egresadas se ausentan
transitoriamente de los controles, por incum-
plimiento en la dacién de leche y por la difi-
cultad en la atencién oportuna ante la falta de
horas médicas y matronas.

CONSULTAS MATERNALES POR MEDICO Y MATROMNA |

AREA "PUENTE ALTO 1963

‘ CONSULTORIO

T?TAL AREA HOSP. A, DEL RIO BELLAVISTA
Consultas totales en maternidad 20.381 12.947 3.814
Total consults por médico 8.304 6.749 1.260
COﬂSU”aS g|necolég|cas por médico 2.296 2226 70
Consultas obstétricas por médico %
del ftotal 33% 43% 32%
Total consultas por matronas
(obsfefrlc(a) 122.077 6.198 2.554
% del total 67% 57% 68%
Total consultas obstétricas por .
médicos v matronas 18.085 10.721 3.744

OBJETIYO N? 3.—Asistencia del parto al 80% de
las ?.mbara,zadas:,

Corpo hemos registradq 3.473 partos en las
maternidades del 4rea y las enviadas a Santiago,
Vemos que esta cifra representa el 8495 de las
embarazadas egresadas. Por traslado y abortos
conocidos se pierde solamente un 2%.

OBJETIVO Ne 4.—Control del 60% de las puérperas
egresadas de maternidad:

Este control se refirié a las puérperas que

tenian su domicilio en las comunas de Pirque,
Puente Alto y: Bellavista, y que egresaron en
numero de 3.252 de las maternidades. Se rea-
lizé una visita a domicilio a 1.974 puérperas v
después de 12 dias en promedio, otra atencidn
en clinica.

El trabajo ‘desarrollado por las matronas en
terreno es el que se da a conocer a continuacion,
dejandose constancia, ademis, que en educacién
de grupos y clubs de embarazadas se atendieron
1.358 personas.
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AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO
VISITAS A TERRENO FOR MATRONAS

1963
TOTAL VISITAS P. N, R. N. ‘ P. P. Visitas Perdidas
Total éarea 4,199 318 1.907 1.974 247
Hospital “A. del Rio” 3.272 214 1.506 1.552 201
Consultorio Bellavista 568 52 242 274 46
Postas Pirque 359 52! 159 148 =

En cuanto a exdmenes de laboratorio, se
practicaron 2.089, incluidos Kahn, Rh. y grupes
sanguineos.

LECHE

Se repartieron 13.478 kgs. de leche Milko,
y de acuerdo a las necesidades esta cifra deberia
elevarse a 23.142 kgs. que alcanzaria para con-
ceder este beneficio al 709, de las controladas
(3.857) con un promedio de tres meses de entrega
a cada una.

SUBSIDIOS

En el afio se registraron 1.042 4rdenes con
16.933 dias y un valor de E° 29.827, resultando
un costo promedio de E? 1,76 por dia.

I—ATENCION MEDICA

La atencion del adulto en esta drca se ha
centralizado en el hospital “Alejandro del Rio”,
Hospital Sanatorio 'EI Peral v Hospital Sana-
torio San José de Maipo.

En el hospital de Puente Alto se presta aten-

cién ambulatoria solamente; su consultorio ex-
terno fue atendido por tres médicos de 6 horas
y se dio atencién a 23.815 consultas de medicina
general ; la atencidn diaria fue de 95 consultas
y con un promedio de 5,3 consultas por hora
asignada. Se realizaron 847 interconsultas.

Para la atencién domiciliaria se destinan 2
horas, habiéndose alcanzado a realizar 1.224
visitas. Il Servicio de primeros auxilios presto
atencion a 8.941 enfermos, la mayoria de los
cuales de patologia leve.

En lo que se refiere a eximenes de laboratorio
se practicaron 856; se observa cierta demora
en los resultados que dificultan los diagndsticos
oportunos, por lo que se estd organizando un
laboratorio periférico en el hospital de Puente
Alto, para que resuelva todos aquellos examenes
dc facil ejecucion.

SUBSIDIOS

Se mantiene el pago de los subsidios a los
enfermos ambulatorios, tanto de nuestro esta-
blecimiento como del hospital Sanatorio El Peral.

Se registrd el siguiente ‘movimiento.

ORDENES ' DIAS

' VALOR TOTAL ’

PROMEDIO DIARIO

4.629 l 71.261

| E? 146.811 |

E? 2,06

Respecto de la atencién de adultos en los

otros establecimientos del Area, se da a conocer

en resumen para completar la vision de conjunto de estas actividades.

ATENCION MEDICA DE ADULTOS EN LOS HOSPITALES
EL PERAL Y SAN JOSE DE MAIPO

1963
PROMEDIO DIAS CONSULTAS

CAMAS EGRESOS ESTADA EXTERNAS
Medicina
Hospital Sanat. E! Peral 45 604 22,6 2.746
Hospital Sanat. San J. de Maipc 12 219 9,6 4.910
Cirugla
Hospital Sanat. El Peraf 44 489 25,5. 2.347
Hospital Sanat. San J. de Maipo — — — —
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IV.—PROGRAMA EPIDEMIOLOGIA

La lucha contra las enfermedades infecciosas se ha concentrado especialmente en una labor
profilactica de inmunizaciones, encuestaje de enfermedades v visitas a casos indices y contactas,
2 cargo de cinco enfermeras y doce auxiliares de terreno.

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
1963
N.
Grippe 1.163
Sarampidén 803
Tuberculosis 104
Parotiditis 78
Escarlatina 68
Coqueluche 30
Tifoidea y paratifoidea 26
Ditteria 19

Poliomielitis

De la observacion del ¢uadro precedente,
cabe destacar que -l sarampion presentd un brote
discreto. La difteria se ha mantenido dentro de
las cifras de una prevalencia normal. La polio-
mielitis ha demostrado la bondad de un buen
programa de Inmunizacién antipoliomielitica, en-
contrandose solamente un caso de un nifiec no
vacunado.

La tuberculosis sigue presentando una inci-

dencia sensiblemente igual al de los afies ante-
riores, lo que nos hace supener que el programa
antituberculoso no da aln los frutos esperados,
o que hay algin factef de error que altera las
cifras sefialadas. Por este motivo iniciaremos
este afio una revision prolija de los casos de los
Ultimos afios, por lugar de residencia.

Hemos registrado el siguiente programa de
vacunaciones:

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO

INMUNIZACIONEST
1963 . .
) TOTAL PORCENT. CUBIERTO
Antivariélica 12 dosis 3.396 155%
Revacunacién 13.892 76%
Antitifica 12 dosis 635
22 dosis 403
Revacunacién 100
Antidiftérica 12 dosis 5.080
2% dosis 4,244 102%
Revacunacién 265
Mixta 12 dosis 6.655
2% dosis 4.481 153%
Revacunacién 1.278
Antipoliomielftica 12 dosis 3.376 165%
2% dosis 1.587 60%
PP, D Escolar 3.012 70%
otros 388
total 3.400
g C. G R. N. 2,639 92%
Escolar 1.608
Sarampidén 1.095 100%

'
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En general, los recursos con que se ha contado
han sido suficientes y tal como se puede ver, los
programas se han cumplido en su mayor parte.
En lo que respecta a la vacuna antipoliomie-
litica, a pesar de haberse hecho una intensa
campafia que se refleja en el cumplimiento de
la primera dosis con 1659, no se obtuvo una
respuesta satisfactoria para la segunda dosis.

V—HIGIENE AMBIENTAL

Durante el afio se mantuyo la misma dota-
cién de personal para esta oficina, con un cons-
tructor civil, dos médicos veterinarios, un ins-
pector jefe y sels inspectores de terreno.

El programa de higiene ambiental comprende
el saneamiento basico y el control de alimentos.

1°—SANEAMIENTO BASICO

Un 709% del tiempo util de los inspectores
se destina a estas labores, habiéndose 1egistrado
4,070 visitas de terreno.

AGUA POTABLE

Ademds del control de los abastos de agua se
recibieron 12.105 mts. de red, correspondientes
a 10 poblaciones del drea, que servirin a 1.465
casas: En cuanto a instalaciones domiciliarias; se
registraron 1.234, cifra muy superior a los 600
que esperabamos para el afio.

ESTADO ACTUAL DEL SANEAMIENTO

ALCANTARILLADO

Se extendieron 10.085 metros de red, en
seis poblaciones, que favorecieron a 984 casas;
lo que significé alcanzar el 849% de lo calculado
para el afio. En cuanto a instalaciones domici-
Tiarias se régistraron 993 que fue muy superior
a las 400 esperadas. También en fosas sépticas
el rendimiento fue bastante satisfactorio, ya que
se logrd hacer construir 183 nuevos servicios
cuando sélo se habian programade 50. Ademas,
se instalaron 369 letrinas sanitarias, cantidad
muy superior a las 150 calculadas v que repre-
sentan un 2469% del programa.

LOCALES ESCOLARES

Se mantuvo el control y promocién de me-
joramiento de los locales escolares del area. La
investigacién practicada permitié comprobar que
el 609 de los alumnos asisten a locales sani-
tariamente eficientes, el 15¢% a locales de mala
calidad, y el 259% restante a escuelas que tienen
problemas de facil solucién.

A continuacién se da a conocer el estado ‘ac-
tual del saneamiento bédsico de nuestra area
de salud y las necesidades cubiertas hasta la
fecha en relacidon a las viviendas con frente a
redes.

BASICO EN EL AREA DE PUENTE ALTO

PORCENTAJE CUBIERTO HASTA LA FECHA

1963
NECESIDADES POR REALIZADO HASTA .

RUBROS CUBR|R‘ ‘ LA FECHA % CUBIERTO
Redes:
Agua Pofable 189.500 159.540 84%
Alcantarillado 114.600 55.500 48%
Instalaciones:
Agua Potable 10.300 8.300 80%
Alcantarillado 6.100 4.800 78%
Fosa Séptica 1.200 600 50%
Letrina sanitaria 6.500 2.500 38%

BASURAS

Ha sido un problema de difi¢il solucidn
instalar en la comuna el basural colectivo para
las comunas de San Bernardo, Cisterna, San
Miguel, La Granja y Puente Alto, Todas Ias
autoridades interesadas estin de acuerdo en
que el relleno sanitaric que se piensa utilizar
como primera etapa puede dar buen resultado,
pero el compromiso ha sido financiar la adqui-
sicion de una planta de tratamiento, con una
capacidad sobre los 450 metros clbicos diarios
que se producen actualmente.
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2°~—CONTROL 'Y PROTECCION DE ALIMENTOS

Se han practicado 1.726 visitas a locales de
alimentos, lo que significa haber destinado un
306+ del tiempo a ese rubro.

De un total de 890 locales, el 509% se en-
cuentran clasificados satisfactoriamente en los
grupos A+B. El plan decenal al afio 1971
proyecta subir al 909 esta proporcion en los
locales que existan a esa fecha. El método es
mejorar los éxistentes v no permitir la instala-
cién de ningin otro que no cumpla con los
requisitos. En el cuadro siguiente vemos la
marcha de este programa.



AVANCE DEL PROGRAMA DECENAL PARA EL MEJORAMIENTO DE LOS LOCALES DE EXPENDIO
AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO

1962 — 1971
LOCALES 1961 I 1962 I 1953 l 1964 l 1965 |1956 |'|957 1968 1969 1970 1971
% satis. program. 421] 505} 5881 67,2 76,3 | 79,7 | 83,1} 86,6 90 90 90
% satis. efectivo 42,11 442 50,0
N? satis. efect. 33,71 38,6 | 44,5
Total de locales 800 | 872 890

El programa del drea es un tanto mas. am-
bicioso que el recomendado por la Superioridad,

y se puede considerar aceptable el avance del
50% que lleva.

SUMARIOS SANITARIOS

Se practicaron 779 sumarios con un prome-
dioc mensual de 11 por inspector; aunque este
porcentaje no es bajo, pudo haber sido superado
a no mediar las huelgas, la participacién de esta
seccion en campadas educativas y la insuficien-
cia de movilizacion.

MUESTRAS DE ALIMENTOS

Se han tomado 390 muestras de alimentos
para analisis de laboratorio, de los cuales 277
(71%) resultaron de buena calidad.

V..PROGRAMA DENTAL

El servicio dental debe procurar satisfacer
la demanda de las tres cuartas partes de la
poblacién del area, pero ante la escasez de re-
cursos solamente podemos atender los beneficia-
rios adultos y los escolares primarios de escuelas
fiscales.

Para la atencién de las seis clinicas que de-
penden de este servicio, se dispusto un promedio
de 24 horas diarias, de las cuales el 60% fueron
destinadas a escolares y el 409% a adultos.

ATENCION DE ESCOLARES

Al igual que en afios anteriores, estas activi-
dades se desarrollan en los centros y estableci-

mientos dé mayor afluencia de escolares; escuela
Consolidada de Puente Alto, consultorio de
Bellavista, posta de Pirque y una clinica del
Hospital “A. del Rio”. En ésta ultima se da
atencién a los alumnos de la escuela Industrial
v a los pre-escolares del Jardin Infantil depen-
diente del hospital base.

ATENCION DE ADULTOS

El consultorio externo de este hospital, atien-
de mafiana y tarde la exodoncia, medicacion del
dolor y demas atenciones de urgencia. En la
Posta rural de Pirque se atenden también todos
los casos de urgencia de los adultos de esa
comuna.

Las embarazadas controladas en los consul-
torios externos del servicio, son atendidas dia-
riamente en las clinicas del Hospital vy del
consultorio Bellavista. Para su inscripeién se
les exige como Unico requisito estar bajo control
en los consultorios respectivos y no inscribirse
en el servicio dental con mas de seis meses de
embarazo.

“RENDIMIENTO

A pesar de la irregularidad que significé
para el servicio la discontinuidad de los horarios
durante el afio transcurrido, el rendimiento in-
dividual y colective de los funcionarios alcanzd
a un 989 del programa, lo que puede ser con-
siderado muy satisfactorio.

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO

RENDIMIENTCG DEL

SERVICIO DENTAL

1963
PORCENT. DEL
EXTRAC. OBTURAC. OTRAS TOTAL PROGRAMA PROGRAMA
Intervenciones 13.332 6.511 4.659 24.502 —_— —
Uu. T O 13.332 31.571 630 45,533 46.256 98%
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

— La poblacion oficial del area alcanza a
93.923 habitantes, de. los cuales el 38,49 vive

en sectores rurales.

—Los indices demograficos, comparados con
el resto del pais, son muy favorables.

— Los programas de fomento y proteccion
de la salud en su ‘aspecto técnico, se llevan
a cabo satisfactoriamente.

— Un gran porcentaje de nifios y emba-
razadas se encuentran bajo control.

— Se repartieron 115.303 kgs. de leche
Milko en forma muy restringida por falta de
TECursos.

— La atencion médica curativa se hace
en los consultorios externos con un promedio de
sels consultas por hora.

— Se concedieron 71.261 dias de subsi-
dios por eénfermedad y preventiva ambulateria, a
un costo de E° 2,06 por dia, y 16933 dias de

subsidios maternales a un promedio de E° 1,76
diarios,

~— Las inmunizaciones se cumplen sobre-
pasando, en general, las cifras programadas.

—  En saneamiento bédsico se ha logrado
ilegar a tener un 849% de redes de agua y
489 de alcantarillado en las viviendas suscep-
tibles de disponer de estos sistemas.

— En control de alimentos existe una
clasificacion satisfactoria en el 509 de los lo-
cales, y un 709 de las muestras de alimentos
resultan aptas para el consumo.

— En atencién dental el 75% de los re-
cursos se destinan a los escolares y embarazadas.

— Hay insuficiencia de horas médicas y
gran escasez de asistentes sociales, enfermeras y
matronas.

—  Subsiste el problema de la escasa dota-
cién de vehiculos, agravado por el mal estado
de ellos.
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LOS DISTINTOS SISTEMAS DE ATENCION MEDICA Y SU APLICACION

EN AMERICA LATINA

Todo régimen ,de asistencia médica de un
pais debe adaptarSe; a su histqria,, realidad. eco-
ndémico-social, Pc'o‘ndiciones ecoldgicas, de. ense-
fianza, sanitarias y a su posible evolucién
planificada.

CONSIDERANDO:

1.—Que existen diferencias entre. los paises
de América Latina en cuanto a su situacién
demogrifica, problemas de salud, caracteristicas
culturales vy de organizacidn;

2.—Que la salud es un derecho y por lo
tanto la Medicina debe ser universal, oportuna
y suficiente; continua a lo largo de la vida
v en salud vy enfermedad; integral, incluyendo
fomento, prevencién y recuperacién de la salud,
y con sentido ampliamente comunitario;

3.—Que los recursos en el momento actual
no parecen suficientes para entregar atencidn
meédica con estas caracteristicas.

SE RECOMIENDA COMO METAS A OBTENER:

}.—La formulacion de planes nacionales de
salud y la existencia de un organismo rector
en armonia con otros organismos de planifi-
caciéon nacional.

2.—La coordinacién de las diversas insti-
tuciones de asistencia médica.

3.—La centrahizacién en las normas (}c tra-
. Lo . s
bajé y descentralizacién en la ejecucion de las
acciones.

4—La atencion médica debe prestarse en
un sistema integrado de niveles progresivos de
atencién, cuyos elementos basicos son la consulta
externa periférica y los servicios de fomento
y proteccién de la salud en una relacién fun-
cional con el hospital general.

LA REMUNERACION DEL TRABAJO MEDICO

EN AMERICA LATINA

ll‘.'—Sé recomienda que cada pais busque la
forma de remunerar al medico tomando en
cuenta que existe una funcionarizacion crecien-
te de la profesion, armonizando el sistema de
pago por hora laboral, de pago por servicio y
dc pago “per capita”, de acuerdo con las con-
diciones y sistemas en que se presta la atencion
en cada Nacién.

2.—La modalidad de pago por hora laboral
debe contemplar una jornada maxima diaria de
b .horas, v 8 horas para ¢l médico a tiempo
completo y dedicacién exclusiva.

3.—La remuneracion mensual por hora dia-
ria deberia ser igual al sueldo vital o minimo

fijado para el pais y debe ser reajustada auto-
mdticamente,

4.—Esta renta base debe ser progresivamente
creciente hasta duplicarse o triplicarse al ter-
mino de la vida profesional funcionaria, reco-
nociendo que a esta remuneracidn deben concu-
rrir la antiguedad. el mento, el lugar de tra-
bato, la respénsabilidad del cargo y la peli-
grosidad de la funcibn.

5.—Se estima recomendable atorgar una com-
pensacidn. horaria proporcional a los afios servidos
A
por el médico.

6.—Luchar por obtener para el médico los

beneficios que otorgue el mejor sistema de pre-
vision social a sus afiliados.
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EL GASTO PARA SALUD EN RELACION CON EL PRESUPUESTO NACIONAL
' BRUTO EN LOS PAISES LATINO-AMERICANOS

CONSIDERANDOS:

El sector salud cuya produccion se materia-
liza en la prestacidn de servicios médicos in-
tegrales, constituye ufi seécfor fundamental de
las relaciones socio-econdmicas, entendiéndose
que el desarrollo socio-econdmico tiene como ob-
jetivo central el incremento «del bienestar de la
comunidad. -

El nivel de la atencidn de la salud esta
en relacién directa con los recursos de que el
sector dispone, los cuales dependen del grado
de desarrollo econémico que se logre. Por lo
tantd, es indispensable promover el desarrollo
ezonémico y social como condicidn para mejorar
los niveles de salud y los servicios médicos.

En Latino América el gasta médico nacio-
nal, en términos generales, estd sobre el equi-
valente del 5% 'del producto nacional bruto
(P.N.B.) el cual en cifras absolutas es muy
variable. Sin embargo, las cifras presentadas
permiten afirmar qué lgs -fecursos s¢ hallan
lejos de-estar canalizados'o dirigidos para obtener
un rendimiento adecuado:

RECOMENDACIONES:

Hay acuerdo de que la integracion de los
recursos médicos permitiria una mejor utiliza-
cion de los mismos y, en consecuencia, se la

MODALIDADES DE AGREMIACION

La 1* Asamblea Regional para Latinoamé-
rica de la Asociacion Médica Mundial,

Considerando el Relato Oficial y los co-
relatos  sobre ‘‘Modalidades de Agremiacion
Médica en América Latina”, reconoce que:

Las condiciones socio-economicas de nuestros
paises conducen a la estatizacién de la profesion
inédica, en beneficio de los programas de Salud
Publica y de seguridad secial. Estos planes han
sido defendidos por el Gremio Médico Latino-
americano quien los ha estimulade como meta
deseable para la salud coléctiva dé nuestros pue-
blos. Considera sin embargo, que la clase mé-
dica no puede ser ignorada en sus Intereses
especificos, como lo es la seguridad social de
sus integrantes: estabilizacién de los cargos,
adecuada remuneracidn, respeto a las Insti-
tuciones Médicas y estimulos tendientes a me-
jorar el nivel técnico y cientifico de los médicos.

POR LO TANTO, RECOMIENDA:
1—Considerar como buena, pero no éptima,
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recomienda como una meta que debe alcanzarse
en el mas breve plazo en América Latina, Entre
tanto se alcance este objetivo, deberd promo-
verse, como etapa provisoria, la coordinacion de
los servicios médicos en los distintos niveles. La
integracién debe estar orientada por una Politica
Nacional de Salud y.expresada por la planifi-
cacidn del sector, considerada como parte cons-
titutiva de los planes de desarrollo econdémico
y social.

En el proceso de la planificacién deben par-
ticipar junto a los poderes publicos los médicos
del pais, a través de sus organismos represen-
tativos. En los organismos encargados de la
administracién a nivel superior de los planes
del sector, los médicos deberian tener una par-
ticipacién mayoritaria.

]

En tanto se logren las metas sefialadas, el
gasto médico deberd, como minimo, mantener
su proporcion dentro del P.N.B. siempre que
ello signifique una disminucién del gasto mé-
dico por persona.

La Asamblea, estimando que los estudios de
gasto médico son de importancia fundamental
para la evaluacién de la politica de Salud y
para el cuidado de la salud de la poblacion,
recomienda a los paises tomar las medidas ne-
cesarias para la realizacién continuada y el
perfeccionamiento progresivo de estos estudios.

MEDICA EN AMERICA LATINA

la agremiacién voluntaria, debiendo ser esti-
mulada por todos los medios posibles;

2.—Considerar como meta deseable para to-
das las agrupaciones gremiales de América, el
logro de la colegiacién obligatoria, integral en
su aceptacién cabal, con todos los derechos inhe-
rentes a la misma;

3.—A] luchar por la colegiacidn obligato-
ria, las agrupaciones gremiales deberan hacerlo
por objetivos especificos de doctrina y accidn,
debiendo por lo tanto incluir: participacién de
la clase médica en los planes de Salud y Segu-
r:dad Social, Educacion Meédica, cursos de Per-
feccionamiento, salarios adecuados, estabilizacion
de los cargos, estricta ética profesional, prescin-
dencia total de la politica partidista en las Ins-
tituciones Médicas, autonomia en su gestacion
y funcionamiento, y en. general, todas aquellas
medidas que tiendan a colaborar con la Salud
Piblica y Seguridad Social integral y con la de-
fensa de los derechos del Gremio Médico.



LA ATENCION MEDICA RURAL DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO

La 1* Asamblea Regional para Latino Amé-
rica de la Asociacién Médica Mundial, reconoce
la importancia de la “Asistencia médica en sec-
tores rurales”, en atencién a los siguientes hechos:

— Entre un tercio y un medio de la po-
blacién de los paises latinoamericanos reside
en el campo.

—- La actividad agricola y ganadera, pre-
valece en los sectores rurales, y la produccidn
agropecuaria es la base del desarrollo econémico
social de los pueblos.

— Las condiciones de vida de los campe-
sinos, que exhiben los peores indices en todos
los rubros, interfieren fuertemente en salud.

POR ESTAS RAZONES RECOMIENDA:

1>—Impulsar la atencién médica rural, in-
tegrada en los planes de desarrollo socio-econd-
mico de todas las demds actividades productivas
v de serviclo. Como un medio para alcanzar
pronto las metas deseadas y aprovechar mejor
los recursos, incluir a representantes de Insti-
tuciones de la comunidad, como vehiculo de
informacién y fuentes de recursos.

2°—La programacion de acciones debe ser
a nivel Jocal. Deberd considerarse la informa-
cién bdsica actualizada que contemple la mag-
nitud de los dafios, la disponibilidad de recursos
y las variables del ambiente que condicionan el
detalle de las acciones a realizar y las metas
propuestas, para facilitar la evaluacion. Sélo
asi podrd determinarse las prioridades para cada
region,

3°—Dada la insuficiencia de los estableci-
mientos de atencion médica rural, se recomienda
perfeccionar los existentes y crear nuevos, se-
gun prioridades.

Para cumplir este objetivo, convendri de-
terminar el tipo de establecimiento, las condi-

ciones minimas de local, equipo, y medios de
movilizacién de su dotacion.

4°_F] personal debe ser preparado especial-
mente en todos los niveles profesionales, auxi-
liares y de servicio, con especial preocupacion
del médico, sugiriendo hacer participar al estu-
diante de medicina en cursos avanzados.

Al personal que trabaje en Establecimientos
rurales deberi facilitarsele medios de acomoda-
cién y bienestar y otorgarsele incentivos econd-
micos o de otro tipo, que faciliten su carrera
técnico-funcionaria, como atractivo a estas la-
bores v como compensacién a sus condiciones
de trabajo.

Mientras no se disponga de la cantidad sufi-
ciente de personal debidamente entrenado, se
recomienda hacer cursos intensivos al personal
en servicio, de acuerdo con un plan minimo para
cada grupo laboral.

59—Para el mejor cumplimiento de los ob-
jetivos de la atencion médica rural, se sugiere
a las autoridades sanitarias el cumplimiento de
las siguientes recomendaciones:

— Centralizacién de normas y descentraliza-
cién ejecutiva.

— Sistema de medicina integral, armonizando
las acciones de recuperacion, proteccion y
fomento.

- Regionalizacion de los servicios asistenciales.

— Usar los programas de medicina simplifica-
da, que de acuerdo con los resultados obte-
nidos en los paises que los estan aplicando
(Venezuela, ‘Chile, Per1) son de gran uti-
lidad para la cobertura sanitaria de la pobla-
cién rural dispersa.

6°—Dada la importancia del problema, se
recomienda solicitar ayuda a organizaciones in-
ternacionales para que en convenio con los res-
pectivos (Gobiernos, colaboren en los proyectos
destinados a la mejor solucién de la atencidén
médica rural.
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