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ASOCIACION MEDICA MUNDIAL 

L l l l  SESION DEL CONSEJO 

la ASAMBLEA REGIONAL LATINOAMERICANA 

3 - 1 0  D E  A B R I L  DE 7 9 6 5  

S A N T I A G O - C H I L E  

Organizador: 

Colegio Médico de Chile 



C E R E M O N i A  I N A U G U R A L  

S A L O N  D E  H O N O R  D E  L A  

U N I V E R S I D A D  D E  C H I L E  

DOMINGO 4 DE ABRIL A LAS 11 HRS. 

P R O G R A M A  

l.- Discurso del S r .  Ministro de Salz~d Pziblica. Y r o f .  Dr. R a m ó n  
Valdivieso. 

2.-Discurso del Presidente del Han. Consejo de la Asociaciól~ 
114édica h f z~nd ia l ,  Dr .  Geralcl L)ornza+z. 

3.- Disczlrso del Secretario par-a Latino Anzérica de la Asociaciófz 
!Médica hlzz~bdial, Prof'. Dr. Héctor Rodriguez H .  

4.- Discurso del Presidelltc tiel Colegio ilcédico de Clzile, D r .  Emilio 
I/illarroel. 



L 1 , L I ~  SESION DEL CONSEJO 

H O T E L  C A R R E R A  

3 a l  9 de AbrilL de 1965 

HONORABLE CONSEJO DE LA 

ASOClAClON MEDICA MUNDIAL 

1 9 6 4 -  1 9 6 5  

I'RESIDENTE : Prof. Urpo Siirala (Finlandia). 

PRESIDENTE ELECTO: Sir Clemerit Price-Thomas (Inglaterra). 

TESORERO: Dr. Ernst Fromm (Alemania). 

PRESIDENTE DEL CONSEJO : Dr. G'erald 'D. Dorman (Inglaterra). 

VICE-PRESIDENTE DEL CONSEJO : >Ir. J. R. Nicholson-Lailey (USA). 

SECRETARIO GENERAL: Dr.  H. S. Gear. 

SECRETARIOS Dr.  J. K. 11. Quartey (Africa). 

KEGIOS~~LES:  Dr.  A. P. Mittra (Asia). 
Dr. M. Poun-iailloiix (Europa). 
Dr.  Héctor Rodríguez H. ( Latino-América) . 
Dr. J. C. Denoga (Pacífico Norte). 
Dr.  J. G. Hunter (Pacífico Sur). 

REDACTOR EJECUTIVO: Dr.  Stanley S. R. Gilder (Inglaterra). 

KED.~CTOR ADJUXTO : Di.. J. R. (;oss:t (Francia). 

OFICIAL DE COORDIXACI~W : I>r Jeari Jfaystre (Suiza). 

EMISARIOS DEL CONSEJO: Dr. Edward R. Annis (USA) .  
- - Dr. Austin Smith (USA).  

~ I I E M B R ~ S  DEL CONSEJO : )Dr. 'Xlunawar Ali (Pakistán) . 
Dr. Gerald Dorman (U6A).  
Dr. A. P. Rlittra (India). 
Dr. Jesús V. Támesic (Filipinas). 
Dr.  O. K. Harlem (Noruega). 
Dr.  L. W. Larson (USA)  
Dr. A Spinelli (Italia). 
Dr.  A. H. Tonkin (Sud-Africa). 
Dr.  D. 11. Cardoso (Brasil). 
Dr.  J. Joncheres (Francia). 
14r. J. R. Nicholson-Lailey (Inglaterra). 



LOCALES DE TRABAJO 

Sesiones del Consejo : SalEii "Embajadores". 

Sfsiones de Comités: Salón "Viña del Mar". 

Secretaria del Consejo : Saloiics " 1 nglés" y "Zapallar" 

HORARIO DE SESIONES 

&lañanas: 9 a 12 horas. 

Tardes : 14 a 18 horas. 

PROGRAMA DE TRABAJO 

1 .-Ceremonia de apertura en conjunto con la 1"saniblea Regional Latirio 
Americana. 

2.--Adopción del Reglameiito, presentación de Observadores, Excusas y Actas. 

3 .  -Informes de Secretaría : 

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

b) Secretario Regional para Asia. 
c )  Secretario Regional para el Pacífico Sur. 
d )  Secretario Regional para Europa. 
e) Secretario Regional para Pacífico Norte. 
f )  Secretario Kegiorial para Latinoamérica. 
E )  Secretario Regional para Africa. 
h )  Secretario Regional para Norteamérica. 
i)  Oficiales de Coordiiiacióii ( 3  i~iformes) . 
j )  Emisarios del Consejo (2  informes). 

$.-Informes sobre las pi~blicaciories de la A4sociación Médica Mundial. 

5 .-Informes sobre finanzas. 

6.-Informes de los Comités del Consejo: 

a)  Coordinación internacional. 
b)  Enseñanza Médica. 
C )  Etica Médica. 
d )  Asuntos médico-sociales. 
e )  Planes y iinanzas. 

7 .-Programa v presupuesto para 1966. 

8.-Solicitudes de afiliación a la A. 13. $1. 

9.-Enmiendas propuestas al Estatuto y asuntos afines. 

10.--Sedes propuestas para próximas Asambleas generales y regionales. 

11 .-Mociones de Asociaciones miembros. 

12 .-Asuntos varios. 



I ASAMBLEA REGIONAL LATINOAMERICANA 

DE LA 

ASOCIACION MEDICA M U N D I A L  

SOCIEDAD MEDICA DE SANTIAGO 

Y 

COLEGIO MEDlCO DE CHILE 

4 al 9 de Abril de 1965 

MESA DIRECTIVA DE LA ASAMBLEA 

PRESIDENTE: DR. EI~III-10 VILLARROEL 

"ICE-PRESIDENTE: DR. HÉCTOIC RODRÍGUEZ H. 

SECRETARIO: DR. RAFAEL DONOSO 

TESORERO: DI¿. l ,rr~s PINO 

VOCAL: DR. RAUL ZAPATA 

Sesiones de trabajo: Salón principal de Conferencias de lá 'Sociedad Médica 
de Santiago. 

Secretaría: Colegio Médico de Chile (5"iso). 

Casino: Colegio Médico de Chile ( 6 9  Piso). 

( D e  13 a 15 horas, se servirá almuerzo a precios módicos a todos los 
adherentes a la -4samblea. Estarán libres de costo, los invitados del Colegio 
Médico de Chile, a saber: dos delegados del Comité Ejecutivo Central de la 
Confederación Médica Panamericana, los Presidentes zonales de dicha Confederación 

dos delegados de cada país latinoamericano). 

HORARIO DE SESIONES 

Mañanas: 9 a 13 horas. 
Tardes: 15 a 17 horas. 



PROGRAMA DE TRABAJOS 

DOMINGO 4. 

Ceremonia de Apertura en conjunto con la Llll Sesión del Consejo. 

Universidad de Chile.- 1 1 horas. 

LUNES S. 

Los distintos sistemas de atención médica y su aplicación en América Latina. 

Relato Oficial: Colcgio 1,I:lédico de Cliile (Dr. llrnesto Medina - Dra.  Ana 
IlIaria Icaempier - Dra.  Gabriela Venturini).  

Co-relatos: 1 .  Estados Unidos de Norte -4mérica ('Dr. Edn-ard R Annis). 
2. Uruguay. 

MARTES 6. 

La remuneración del trabajo médico en América Latina. 

Relato  oficial: Colegio Médico de Cliile ( D r .  Guillermo Sjhrens - Dra. 
Cristina Palma ; Dra.  Gabriela Venturini - Dr.  Rodolfo 
Sepúlveda) . 

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

El gasto para Salud en relación con el presupuesto Nacional bruto en los paises 
tafjno-Americanos. 

Relato oficial:  Colegio Médico de Chile ( D r .  Salvador Díaz  P. - D r .  
Carlos Montoya A. - Sr. Mario Vera) .  

Co-relatos: 1.  Uruguay. 
3 .  Argentina. 
2 .  Brasil ( D r .  Juljan D. Czapski). 



JUEVES 8. 

Modalidades de agremiación médica en América Latina. Estudio critico de sur 
ventajas y desventajas. 

Relato Oficial: Colegio Médico de Chile (Dra. Cristina Palma - Dra. 
Gabriela Venturini - Dr. Guiller~no Sohrens - Dr. Osvaldo 
Quijada). 

Co-relatos: 1 . Uruguay. 
2'. Argentina. 

VIERNES 9. 

La atención médica rural desde el punto de vista médico. 

Relato Oficial:' Colegio Médico de Chile (Dr. Luis! Torres. - Dr. René 
Vásquez) . 

Co-relatos: 1 . Estados Unidos de Norte América (Dr.  Leonard W. Larson). 
2. Uruguay. 
3 .  Argentina. 
4. Bolhia. 
5 .  Venezuela. 

lo-Las reuniones matinales de la Asam- 
blea, estarán destinadas a oir los relatos y co- 
rrelatos y las vespertinas a discutirlos y a obte- 
ner conclusiones. 

3-Diariamente se entregará a los ,Delega- 
dos la Tabla de trabajos del día y el orden en 
que se presentarán, empezando con el relato 
oficial a cargo del 'Colegio Médico de Chile. 
Esta información diaria, indicará también la 
mesa directiva de cada reunión. 

3"Los expositores de relatos oficiales, con- 
tarán con 30 minutos y los de los correlatos 
con 15 minutos. 

4"-Sin embargo, la mesa directiva podrá. 
tomando el asentimiento de la Asamblea y 
siempre que la Tabla del día no esté dema- 
siado recargada, prolongar dicho tiempo no 
más allá del doble del que corresponde regla- 
mentariamente. 

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

formada por un representante de los autores de 
cada relato o correlato y deberá dar a conocer 
los resultados de sus, deliberaciones en primer' 
lugar de la Tabla  del día siguiente, excepto el 
Viernes 8, en que no se dará por terminada la 
Asamblea, hasta no aprobar las conclusiones de 
ese día. Las delegaciones no podrán discutir las 
conclusiones sino sólo votarlas favorable o des- 
favorablemente. 

7?-La asistencia a las reuniones de la 
Asamblea, es totalmente libre,. pero sin derecho 
:i participar en las deliberaciones., J 

So-Tendrán derecho 'a participar en lag 
discusiones y actos, los delegados oficiales, los 
consejeros generales y regionales del Colegio 
Médico de Chile y los miembros adherentes. 

Valor de la adhesión: 
Extranjeros US$ 25. 
Chilenos EQ 50. 

9"Las votaciones se harán por delegacio- 
nes, dos delegados por cada país. 

10"-Cualquiera modificación que quiera 
iritroducirse durante el desarrollo de la Asam- 
blea a las normas establecidas en este Regla- 
mento, deberá contar con el asentimiento de 
la Asamblea. 

69-La Comisión de Conclusiones estará 



P R O G R A M A  

SABADO 3.- Club de la Unión - 21.30 horas. 11 1-Ion. Consejo de la A. M. 14. y a todas 
las delegaciones que concurran a la Asamblea. 

Comida ofrecida en honor del Hon. Consejo 
( 1 ~  la Asociación Médica Aluiidial, por el Se- 
cietafio para Latinoamérica de dicha Institución MIERCOLES 7.- Instituto de Diagnóstico S. A. 
y Presidente del Departamento de Relaciones ( ~ e r c e d  380 - 7 9  Piso) - 19 horas. 

Icxteiiores del Colegio Jlédico de Chile, Dr.  
HGctor Rodríguez H. 

Cocktail ofrccido uor el Directorio de dicha 
Institución en su local social, en lionor de las 

DOMINGO '4.- Club Hípico de Santiago - 14 hrs. visitas extranjeras. 

Carreras y Cocktail ofrecido por el Direc- 8.- Libre. 
torio del Club Hípico de Santiago, en su sede 
social. 

VIERNES 9.- Club de Golf de Los Leones - 
LUNES 5.- Teatro Municipal - 22 horas. 

21.30 horas. 

Fuiicióii de ballet ofrecida por la Ilustre Ganquete de clausura del LIII Consejo y 1" 
llunicipalidad de Santiago. Programado: "Co- ,4sarnblea Regional Latinoamericana de la Aso- 
pelia", a cargo del Ballet de Arte Moderno ciacióii @Iédica Mundial, o f rec i9  por el Co-j 
(13.A.M.) y de la Orquesta Filar~nónica de legio 3lédico de Chile. ' 

Chile. 

SABADO 10.- 9 horas. 
MARTES 6.- Palacio 'Cousiño - 19 horas. 

Paseo a Valparaíso y Viña del Mar .  Regreso 
(:oclCtail ofrccido por la Ilustre Ylunicipa- cii la tarde del mismo día. 

lidhd de Santiago y el Colegio 'lIédico de Chile 

P R O G R A M A  ESPECIAL 

PARA 

LUNES' 5. MIERCOLES 7. 

10 a 133 horas.-Paseo pos la ciudad lr sus Libre. 
al rededores. 

JUEVES 8. 
15.30 lloras.-Té ofrecido por el Comité 

dz Damas en el Parque San Juan de Pirqlie. 10 a 13 horas.-Visita al (Museo de Arte 
Moderno, Quinta Normal y Cerámica de, H. 
Caitro Oliveira,., 

MARTES 6. 
VIERNES 9. 

10 a 13 horas.-Visita al ~Yluseo Histórico 
Nacional y al cerro Santa Lucía. 1,ibt-P. 



R E L A T O S  

O F I C I A L E S  

C H I L E N O S  



PRIMER TEMA 

LOS DISTINTOS SISTEMAS 
DE ATENCION MEDICA Y SU 
APLlCAClON EN AMERICA LATINA 
Dr. ERNESTO MEDlNA " 
Dra. GABRIELA V.ENTURINI ** 
Dra. ANA MARlA KAEMPFFER ""* 

L a  atención médica de una colectividad re- 
piesenta una necesidad de tipo permanente cuyas 
criracterísticas varían según la naturaleza y mag- 
nitud de los problemas de salud, los recursos 
existentes y las condiciones de desarrollo cultural 

gent.i=.l. 
En  el caso particular de América Latina, los 

fsctores enumerados anteriormente configuran 
cna situación de características especiales. L a  
inedición de los daños de salud, en términos de 
niorbilidad v mortalidad. revela la existencia dc 
iina enorme cuantía de' problemas susceptibles 
tie prevención eficaz. 

A priori, podría suponerse que si existe una 
biiena proporción de estas enfermedades se podrá 
reducir en el futuro el volumen de los servicios 
tlr diagnóstico v tratamiento. Sin embargo, hay 
aún un buen níimero de problemas que no sabe- 
mos o no podemos, por razones económicas o , - 
sociales, prevenir; por otra parte, los esfuerzos 
pn ese sentido permiten a gran parte de la po- 
blación alcanzar edades avanzadas, en las que son 
riiás frecuentes los trastornos crónicos poco nre- 
venibles y que suponen importante iircesidad (Ir 
atención médica. Asimismo la aplicación de me- 
didas preventivas y de promoción de la salud 
rcquiere la organización y prestación de servicios 
médicos que pueden ir desde la atención del 
embarazo y del parto hasta los exámenes médicos 
para diagnóstico precoz de enfermedades cróni- 

1') Profesor Extraordinario de Medicina Preventiva 
y Social, Escuela de Medicina, Universidad de 
Chile, Santiago, Chile. 

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

("*)Profesor Auxiliar de Medicina Preventiva y Social 
y Ayudante de Administración en Salud Pública, 
Escuela de Salubridad, Universidad de Chile, 
Santiago, Chile. 

cns, abarcando una gama extraordinariamente 
v;?riada de actividades y servicios. 

I l e  este somero examen podeiiios coricluir 
que las necesidades de atención iilédica son per- 
manentes y, si bien puede cambiar el tipo de 
servicios que una comunidad requiere. el volumen 
y calidad que ella exija serán muy probable- 
niente crecientes. 

2. FACTORES DE IMPORTANCIA EN LA ATENCION 
MEDICA 

Hemos dicho que las necesidades de atención 
~i&iica en una comunidad están condicionadas 
por tina serie de factores como la situación de- 
mográfica, problemas de salud, cultura, recursos 
y organizaciones existentes, que aiialiearemos en 
1,)s párrafos siguientes. 

2. 1. ASPECTOS GENERALES 

El  tainafio, estructura y dinámica de una po- 
tilaciCn tienen importancia decisiva eii la deter- 
niiiiacióii de los problemas de salud y en la 
piioridad que ellos tienen en los programas na- 
cionales. E l  hecho de mayor trascendencia rela- 
cionado con las necesidades de atención médica 
es el proceso de explosión demográfica que ha 
hecho de la América Latina la  región del mundo 
que crece con mayor velocidad. Considerada como 
un todo, la América Latina crece a razóii tle u11 
2,3% anual, tasa que para la  América del Norte 
es sólo de 1,8% anual. Las tasas de creciniiento 
de América Latina fluctúan de 1.3% eii Ja- 
niaica y 1,6% en Uruguay a 4,2% en Costa Rica 
.r. Venezuela. En 10 de los 21 países de Ariiérica 
Latina la tasa sobrepasa un 3% anual. Esta 
verdadera tormenta de reproduccióri está desde 
yn indicándonos las necesidad i~nportaiite de 
scrvicios dc atención obstétrica. 



Este gran ritmo de crecimieiito que depende 
de niveles e l c ~ a d o s  de natalidad determina uiia 
estructura por edades características de las po- 
b!aciones llamadas jóvenes. L a  gran proporción 
(!e menores de 15 años que llega a 18% en 
Honduras fluctúa entre 38 y 42% en la  ma- 
yoría de los paises, revela las importantes ne- 
cesidades de atención infantil preventiva y 
ciirativa. 

E l  coiioci~iiiento de la distribución geográ- 
fica de la ~ioblación es esencial para el planea- 
miento ? ejecución de los programas de salud 
y la distribución de los recursos disponibles. 
Durante la última década el crecimieiito de las 
zonas urbanas, h a  sido particularmente acelerado 
por la iiiigración a las grandes ciudades. L a  
distribución urbana y rural es considerablemetite 
~ n r i a b l e  en los países de América Latina y el 
porcentaje de habitantes en zona rural fluctúa 
eiitre 3-46 (Argentina) y 7876 (Honduras)  
pero, en general, una gran proporcióii de la po- 
blacióri está viviendo en las zonas riirales, esen- 
cialmente eii localidades de menos de 2.000 
habitantes. 

Er, estrecha relación con la distribucióri iir- 
baila v rural se encuentra la división de la  fuerza 
cie trabajo en tres sectores de actividad. L a  mayor 
parte de ella está dedicada a l a  agricultura. En 
'.Irsoamérica ((México, América Central. Islas 
del C a ~ & e  y Pananiá) un promedio d e  56,7$4 
[Ir la población económica activa se dedica a 
Izhores agrícolas. Ese porcentaje baja a 32.6 
r:i América del Sur, mientras la cifra para 
Estados Unidos es de 8,6%. E n  la industria 
labora un 27% de la población activa de -4nié- 
rica del Sur  y uri 17% de JIesoaniérica. 

E l  ingreso per cápita es bajo. Para l leco-  
ariiérica alcanza a 311 dólares y fliictíia entre 
152 para Guatemala y 508 en Sriiiidad v 
Tobago. P a r a  América del Sur1 es de 200 dó- 
13rrs con 1111 margen que va de 117 en Paragiiay 
a 585 en Venezuela. Coriio dato comparativo 
anotamos que el iiigreso per cápita es de 2.431 
dólares para Estados Unidos. 

Desde e1 punto de vista edricacional, se 
observan cifras de analfabetismo que fluctú;iri 
etitre 10 y 56% en mayores d e  15 aiíos, sitiia- 
ción que es más grave en las zonas riirales, 
Esta coiidición cultural explica el porqué mi- 
llones de habitantes de IJatinoamérica siguen 
utilizando diversas formas de* medicina primi- 
tiva. aplica(1a'por distintos tipos dc curanderos, 
que mezclan elementos' mágicos y empíricos, v 
a veces, algunos elementos de medicina cien- 
tífica. 

'Teneriios así conformado el cuadro de una 
América 1,atiiia constitiiida por poblaciones jó- 
venes: en rápido crecimiento gracias a una na- 
talidad elevadísima y una mortalidad en des- 
censo; de ecotiomía precaria. especialmente agri- 

cola; coi1 bajos ingresos y con problemas edu- 
cacionales y culturales que en algunos países 
soti de gran magnitud. 

2. 2. PROBLEMAS DE SALUD 

2. 2. 1 .  NATALIDAD 

E1 tipo de población latirioamericana plantea 
I:I necesidad preferente de atención médica ,ma- 
teiria e infantil lo que supone la organizacióti 
tfr servicios obstétricos y pediátricos, clínicas de 
niiio sano, servicios escolares, etc., y cuyo nú- 
niero depende directamente del número de iia- 
cimientos producidos. L a  natalidad en Latino- 
américa, a pesar de que el registro en muchos 
p:iísrs es it~conil)Ieto, es de las más altas del 
~niiiido. Lleea en promedio a 13  por mil habi- 
t:iiites en Mesoamérica y a 31 por mil en Sud- 
arriérica. E n  9 países las tasas exceden de 40 por 
tnil. Solarneiite Argentina y Uiiiguay tienen 
cifras inferiores a 25 y se acercan a 'Estados Uni- 
dos. que presenta una natalidad de 32 por mil. 

Debe agregarse que l a  estabilización de la 
tlatalidad, unida a los descensos de mortalidad 
Iian determinado la extraordinaria velocidad en 
cl ci-eciniieiito de Latinoamérica. 

2. 2. 2. DEFUNCIONES 

L a  mortalidad general en América Latina 
tia drscendido en la última década en un 25% 
en Jlesoaniérica y en un 15% en Sudamérica, 
~,erniitiendo qiie su magnitud se acerque a la 
de Estados Uiiidos. Actualn~ente la tasa de nior- 
taIidatl general es de 9,3 por niir eri 'ilesoanié- 
iica y dc 9.6 en América del Sur. Sin embargo, 
a limar de la sitiiilitud de los totales, existe11 
amplias variacioiies en la mortalidad, que obede- 
cen a diferencias eti e1 registro de defunciones v 
eti la distribución por edad de las poblaciones, 

E1 análisis de las causas de defiiiicióii pre- 
senta algunas limitacioties derivadas de diferen- 
cias en el registro y en la calidad y cobertura de 
la certificacióti tiiédica. Siri embargo. los datos 
proporcionan varios índices útiles para la eva- 
Iiiación de las condiciones de salud en Latino- . . 
miérica. 

Eri el Último decenio se ha observado un 
c:itnbio eri las causas priticipales de mortalidad, 
c;i térniiiios (le la sustitucióii de alguiias enfer- 
~iieciades transniisibles por otras no infecciosas 
coirio causas ~ n á s  importantes. Sin embargo, aún 
eii 5 (le los 22 países la gastritis y enteritis. 
especialxneiite de causa infecciosa, retienen su im- 
pnrtancia coino causa principal. Ellos son : Co- 
lombia, Coita Rica. Ecuador, Nicaragua y Re- 
pública Dominicana. #En cinco países la influenza 
v neunioriía serían las causas principales: Chile, 
Ciiiatemala, Honduras. México y Perh. Sin em- 



bnrgo, en otros 7 países las enfermedades del 
corazón y los tumores malignos constituyen mo- 

de defunción. Entre ellos se 
cllcuentran: Argentina, el Estado de Sao Paulo 

Brasil, Cuba, Jamaica, Trinidad y Tobago 
y Uruguay. i 

En El  Salvador, Paraguay y Venezuela, las 
citras más elevadas de defunciones corresponden 
a ciertas enfermedades propias de la primera 
iiifancia, especialmente enfermedades diarreicas 
17 deficiencias nutricionaies en menores de 1 año, 
&le por lo demás figuran entre las 5 primeras 
causas de muerte en 21 de los 22 países. Junto 
a la gastritis y enteritis y a la neumonía, apa- 
recen con frecuencia, entre las principales causas 
de defunción los accidentes vasculares cerebrales. 
Otras causas que figuran entre las 5 primeras 
son la tos ferina y el paludismo en 3 países, la 
tuberculosis en 1 país y los homicidios en 1 
pais. 

El porcentaje de defunciones debidas a en- 
fermedades infecciosas y parasitarias constituye 
un buen índice para evaluar las condiciones de 
salud de la ~oblación. A pesar del descenso 
que lian tenido en América Latina, aún son 
responsables de una apreciable mortalidad, que 
en gran medida ~ o d r í a  evitarse. Las enfermeda- 
des infecciosas y ~arasitarias causan un 1% de 
las defunciones en América del Norte y un 
10,5C/o de las de Latinoamérica, con variacio- 
ries que van desde 3% en Trinidad y Tobago 
a 25% en Guatemala. 

O t ro  índice de evaluación Útil y fácil de 
obtener es el porcentaje de defunciones asigna- 
das a causas desconocidas o mal definidas, que 
provee una estimación aproximada de la medida 
eii que la atención médica e11 un pais es adecua- 
da. En muchos países estas defunciones por 
causas mal definidas o desconocidas forman un 
elevado porcentaje del total de defunciones. E n  
10 países este porcentaje es superior a 20% y 
en otros 10 es superior a 10%. 

Con respecto a la  mortalidad por grupos de 
edad, mientras en América del, Norte un 7,270 
de las defunciones ocurren en menores d e  5 años 
y S0,6% en mayores de 50, las proporciones para 
Jlesoamérica de 46,8% y 29,7% y en América 
del Sur, de 38,8% y de 40,7% respectivamente. 
Estas proporciones, incliiso después de ajustar 
Iñs tasas, sirven para indicar las amplias va- 
raciones existentes en los modelos de mortalidad 
y hacen resaltar agudamente el principal pro- 
b!ema de salud de Latinoamérica: la excesiva 
mortalidad de menores de 1 año. y en general 
de los menores de 5 años. 

L a  mortalidad infantil muestra tasas apre- 
ciablemente altas, a pesar de las deficiencias í.n 
los registros. L a  tasa de mortalidad infantil Dara 
América del Norte es de 25,576; í.n Meso- 
américa de 68,5% y en América del Sur de 
79.9%. 'Las mayores diferencias en las tasas de 

los diferentes países se producen en la mortali- 
dad infantil tardía o post neonatal en cuya gé- 
iiesis operan decisivamente los factores ambien- 
tales adversos. 

L a  mortalidad del grupo 1 - 4 años, también 
e<tá influida por condiciones ambientales, pero 
es en esta edad donde nuestros conocimientos 
pueden lograr más rápidas reducciones en la 
mortalidad. L a  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. 

E n  casi todos los países de Latinoamérica 
la mortalidad niaterna sobrepasa la tasa de 10 
por 10.000 nacidos vivos y en varios es de 6 a 8 
veces mayor que la de América del Norte, que 
fue de 3 por 10 mil nacidos vivos en 1962. 

En resumen, la América Latina presenta, 
con variaciones entre los diversos países, un 
c:iadro 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 cuantía muy apre- 
ciable de atención y de programas nacionales 
destinados a su solución. Junto a esto, en varios 
payses están cobrando importancia creciente los 
problemas' crónicos de la edad adulta, como 
enfermedades cardiovasculares y tumores, JT los 
accidentes, que plantean la necesidad, también 
crrciente, de proveer los servicios médicos para 
abordarlos. 

2. 3. DISPONIBILIDAD DE RECURSOS 

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

Aunque la información sobre servicios de 
salud es heterogénea en su contenido, porque 
sus estructuras varían considerablemente entre 
los países y aún dentro de diferentes zonas de 
iin mismo país, es posible referir la información 
a dos fuentes principales de recursos de salud 
como son los hospitales y las unidades de aten- 
ción ambulatoria o consultorios externos (Ceii- 
tros de Salud). 

Habitualmente la medicina curativa v ixe- 
 ent ti va se practica con mavor o menor énfasis 
en ambos tipos de servicios, ampliándose las 
actividades de tipo preventivo en los estableci- 
niientos tradicionales de asistencia cerrada e in- 
corporando la medicina curativa a las acciones 
de los centros de salud, entre otros servicios 
comiinitarios. 

2. 3. 1. HOSPITALES 

En el año 1962 había en las Américas 17.821. 
(le los cuales 9.317 se encontraban situados eii 
i\,Iesoamérica y América del ,Sur. 



D e  acuerdo coi1 la naturaleza de las ellfer- 
Iiledades tratadas en ellos, una cifra vecina al 
80% de los establecimientos de atención cerrada 
piiede~i 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 
cl tratamirnto de enfermedades crónicas, de 
larga estada, tales como la tuberculosis, las en- 
fermedades mentales, etc. 

D e  acuerdo, al propietario o autoridad que 
los gobierna, esistcn hospitaIcs gubernamentales 
en 20 países; municipales en 9, militares eri 18  
y provinciales en 7 (otra expresión de pertenen- 
cia estatal) ; del Seguro Social en 16; de la 
Beneficencia privada en 16, Universitarios en 
10 y de Ylutualidades y privados en 23. Esta 
enumeración no es excluyente en cuanto a se- 
Calar pertenencia de los hospitales a una sola 
institución, dándose el caso frecuente, de que 
(le la totalidad de establecimientos en un mismo 
país, algunas pertenezcan al Estado y otro grupo 
a organizaciones privadas como en el caso de 
Chile. 

Sólo eil 7 países, el Estado tiene la supervi- 
giíancia de todos los institutos eri los que sc 
dispensa atención médica. Las normas dictadas 
eii un alto nivel de Gobierno son obligatorias 
p;!ra todos los hospitales sólo en 6 países. Los 
bosoitales tienen coordinació~i entre sí en 3 
y entre ellos con otras i~istituciones que dispensan 
salud, en otros 3. 

,Estos antecedentes permiten formarse opi- 
nión sobre las posibilidades actuales de coordi- 
nación e integración de acciones y servicios. 

Si bien e1 número de hospitales es mayor en 
América Latina que en América del Norte, su- 
cede lo opuesto con el número de camas. Refe- 
rido cl número de camas a la población, la 
tasa de camas por mil habitantes varía de 2,7 
eri Mesoamérica a 3,5 en Sudamérica, concen- 
tiindose estas camas casi en sus 2/3 partes 
e11 )os hospitales generales. 

E1 tamaño de los hospitales según su número 
d e  camas, revela una distribución variable en 
acluellos países donde esta información está 
disponible. Cuatro paises muestran más de la 
niitad de sus hospitales con un número de ca- 
irias inferior a 50, sitiiación diferente, a la de 
Chile en que sólo el 3596 de los hospitales son 
establecimientos de menos de 50 camas. 

Respecto al tamaño de los Iiospitales expre- 
sado en promedio de camas, los hospitales es- 
peciales aventajan en forma evideñte a los hos- 
pitales generales; hecho previsible oiie sr paplicn 
por la multiplicación de establecimientos de en- 
fermedades de corta estada en todos 109 centros 
poblados. sean éstos rurales o urbanos v en la  

concentración de la atención especializada de 
las enfermedades crónicas en un  número menor 
de establecimientos ubicados principalniente en 
las grandes ciudades. 

k1 conociniiento de la forma en que se dis- 
tribuyen las camas dentro de u n  país es impor- 
tante para la planificacibn y extetisió~i de los 
servicios que deben prestarse a l a  población. E n  
los países latiiioamericanos, l a  concentración de 
camas en sus capitales y ciudades con más de 
500.000 habitantes se expresa en una tasa tota! 
de 5,8 camas por mil habitantes, contra una 
tasa de 2,2 camas por mil habitantes en el resto 
del país. Las mayores diferencias entre la tasa 
de camas en centros grandemente poblados y las 
c.>munidades más pequeñas, son aparentes en los 
países de ~Ylesoamérica ( E l  Salvador, Guate- 
mala y Honduras).  

E l  rendimiento del instrumento cama hos- 
~ i i a l a r i a  representa una iiiforinación Útil en el 
planeamiento de servicios de salud y las esta- 
dísticas relacionadas con los pacientes contri- 
biiyen al conocimiento de los problemas de salud 
y por lo tanto a la estimación de necesidades 
y demanda de servicios. 

Aunque el registro de esta información to- 
dizvía es limitado en algunos paises, se dispone 
de datos que señalan que en 12 países los 
iiigrcsos a hospitales generales por 1000 habi- 
tantes varían de 12 en Paraguay a 106,9 en 
Cazta Rica, en los años 1961 JT 1962, cifra esta 
Cltima vecina a la que exhibía Estados Unidos 
rii 1948, dentro de su tendencia progresiva cre- 
ciente al mayor uso de la hospitalización. 

D e  igual modo, el número de pacientes-días 
en hospitales varía considerablemente y en los 
paisps donde esta información es conocida, tres 
exhiben 1 día-paciente por habitante al año con 
11n promedio de estada fluctuando entre 8,6 y 
17,3 días. 

L a  tasa de ingreso a hospitales mentales j7 

dr tuberculosis es notablemente más baja que 
la de los hospitales generales y la tasa de días- 
paciente considerablemente más alta que en 10s 
I!ospitales generales. Aunque la infornlación es 
limitada en cuanto a los países que proporcio- 
nan estos datos, es dable presumir que este 
panorama sea muy semejante para el resto de 
J,atino América. 

L a  morbilidad hospitalaria demuestra que el 
mayor porcentaje de egresos se produce por parto, 
p,ierperio y complicaciones del embarazo. Otras  
causas importantes son las enfermedades infec- 
ciosas v diarreicas, los accidentes y violencias T. 

las enfermedades de los aparatos circulatorio y 
t espiratorio. 

Varias enfermedades evitables con niedidas 
preventivas de fácil aplicación como la  difteria, 
sarampión, coqueluclie y fiebre tifoidea, contri- 



huyen de manera importante a las hospitaliza- 
ciones ~ " f ~ ~ x n e d a d e ~  erradicables como el pa- 
liidismo muestran cifras variables de hospitali- 
zac;óIl relacionadas con 10s resultados de los 
plXnes sanitarios de erradicación y su extensión 
a zonas más o menos extensas, en los diversos 
países. 

2. 3. 3. CONSULTA EXTERNA 

Se entiende por tal las atenciones ambula- 
torias en 10s hospitales, clínicas, cen- 
tros Jj otras unidades de salud. 

Eil 4 de 1 1  $ices con datos pertinentes, se 
lleva a cabo una consulta por Iiabitante-año, 
prro 10 frecuente de registrar son tasas inferio- 
les que llegan como en Guatemala a 0,I consulta 
por habitante-año. 

Estas cifras pueden ser reveladoras de la 
demanda de servicios por parte de la población, 
1,ero de ninguna nianera de la necesidad real ni 
ibsoluta, parte de la cual no se expresa en deman- 
da. Por otra parte, las tasas más altas de con- 
siiltas por habitante-año seguramente son indi- 
cadoras. como en el caso de Chile, de una polí- 
tica asistericial encaminada a desarrollar la 
atención anibulatoria en todas sus posibilidades. 

Otros indicadores de las actividades de salud 
desarrolladas en un país son los relacionados con 
la atención ~rofesional del aarto xr del recién 
nacido. Aunque los porcentajes #varían por países, 
existen a1 menos 11 países en que la atención 
del parto y del nacido vivo supera al 60% de 
atención profesional entregada por médico o 
pnrtera. 

2. 3. 4. RECURSOS HUMANOS 

Ida uti!izació~i en su máxima capacidad de 
los recursos humanos y materiales debe ser obie- 
tivo importante de todo plan encaminado a dar 
szlucl. 

T. Lsta necesidad exige el conocimiento más 

preciso posible del número de nrédicos, enfer- 
meras. ingenieros sanitarios, odontólogos, etc., 
en trabajo activo y la estimación de la probable 
inyeccibn de nuevos profesionales a los servicios 
de salud, en plazos próximos y proyecciones 
fiituras. 

La  proporción recomendable de niédicos- 
población varía de país a país según el peso que 
representa la enfermedad, según la organización 
de los sistemas de atención, la cantidad v efi- 
cie~icia del personal de colaboración médica, los 
factores socio-económicos y la demanda y uso 
habitual de servicios médicos. 

Un;1 tasa de 10 médicos por 10.000 habi- 
tantes pudiera servir como estimación inter- 
media entre niveles elevados y bajos, actuales 
liecerarios para cubrir las necesidades dentro 

los próximos 20 años. 

Las tasas actuales se alejan de este pronie- 
dio en 5,1 para 'Mesoamérica, que tiene 4,9 
médicos por 10.000 habitantes y en 3 , l  para 
Sudamérica que tiene 6.9. Superan este promedio 
~i~lamente  Argentina y parte del Brasil y se 
colocan en el extremo más bajo (cercano a 1 

más o en menos) Haití,  la República Do- 
minicana, El  Salvador y Honduras. 

-4unque el númeio de médicos ha aumentado 
ligeramente en Sudamérica en los últimos 3 años. 
Iiay que reconocer que las necesidades actuales 
S- satisfarían con una dotación superior casi en 
uii 100% a la existencia presente y real de estos 
~)rofesionales y que en un plazo de 15 años, 
debería disponerse de una cantidad no inferior 
n 3 veces la actual para cubrir las necesidades 
de una población numéricamente crrciente. 

Se observa un aumento del número de Es- 
ciielas de Medicina y de los graduados en ellas, 
aunque la información no es lo suficiente com- 
~ l c t a  como para analizarla por p aises. ' 

L a  especialización médica se distribuye en 
foirna muy desigual en perjuicio de las zonas 
rurales. en la mavor aarte de los aaíses: en 5 - .  
de ello: se registra una significativa' mayor pro- 
porció~i de especialistas en relació~i cori los mé- 
dicos generales y solamente en 5 existen dis- 
posiciones legales o reglamentarias que creen 
incentivos para la carrera del médico funcionario 
rn orzanizaciories estatales. 

L a  distribución de médicos en relación a las 
zonas donde se concentra la población demuestra 
que mientras el 21% de los habitantes se encuen- 
tra en las capitales y grandes ciudades, el 51% 
dr los médicos presta allí sus servicios (informa- 
ción de 13 paises) produciendo tasas que os- 
ciian entre 0.5 y 8 profesionales por 10.000 
habitantes en el territorio restante, donde se re- 
parte el 79% de la población. Este aspecto se- 
finla u11 problema crítico de distribución de 
recursos, necesario de tomar en cuenta para la 
formulación de programas y para la dotación 
de servicios asistenciales en las zonas rurales 
y en localidades pequeñas. 

Con respecto a la enfermería profesional, se 
calcula que en Latinoamérica existen en el mo- 
mento actual una 15.000 enfermeras que pres- 
tan atención en servicios hospitalarios, consul- 
torios y centros de salud preferentemente esta- 
trles, lo que representa una tasa cuyos límites 
karían entre 0,3 y 5,8 por 10.000 habitantes en 
los diversos países. Si se acepta una tasa de 3 
por 10.000 habitantes como satisfactoria, 1 1  
países se encuentran por debajo de este mínimo 

Cerca de 125.000 auxiliares de diferente 
capacitación prestan servicios en hospitales. cen- 
tros de salud y consultorios. Si se estima como 
una aceptable la de 13 auxiliares de 
infermería por cada 10.000 habitantes, el dé- 
ficit de este personal alcanza a 169.000 personas 
drbidatnente adiestradas, déficit que existe en 



casi todos los ~a íses , -ya  que sólo tres alcanzan 
3 superar la tasa estimada aceptable. Las nece- 
sidades de formación de este personal, deberán 
concentrar buena parte de los esfuerzos de los 
países. 

3. SISTEMAS DE ATENCION MEDICA EXISTENTES 

D e  la información precedente se desprende 
1;i gran variedad de problemas médicos y de 
recursos existentes a lo largo de América Latina. 
En la niisma forma que los problemas de salud 
más importantes dependen de la condición de- 
mogrifica, de las características climáticas y 
culturales y, en general, del substrato que re- 
presentan la raza, el medio físico y la organi- 
zsción de una comunidad, en igual forma, los 
sistemas de atención médica aparecen influidos 
por las características de los problemas básicos. 
por el proceso de industrialización, con el con- 
siguiente éxodo del campo a la ciudad y por 
los patrones generales de desarrollo cultural y 
administrativo. 

Por taIes razones no existen dos países de 
América Latina cuyos sistemas de atención mé- 
dica sean en todo similares y en este caso una 
esquematización tiene el riesgo de una sobre- 
simplificación. Sin embargo, existen algunas ca- 
racterísticas comunes y, lo que es más impor- 
tiinte, un análisis detallado revela que un cierto 
tilimero de países siguen una evolución seme- 
jante de sus estructuras médicas, con cauces de 
pensamiento y organización similares. Dado el 
Iiecho que se encuentran en diferentes momen- 
tos de desarrollo del mismo proceso, la situación 
actual de algunos países representa el pasado 
de otros y de este modo es posibIe extraer en- 
señanzas provechosas de algunos sistemas que 
tiari sido probados, con éxito o fracaso en algu- 
nas partes. 

En forma esquemática, cabe distinguir en 
ün análisis de la atención médica de América 
Latina la existencia de ( 1 )  medicina indígena 
y folklórica; (2)  beneficencia; ( 3 )  seguros so- 
c:'ales; (4)  servicios gubernamentales; (5)  ser- 
vicio~ industriales y (6) servicios privados. 

3. 1. MEDICINA INDIGENA Y FOLKLORICA 

No es posible desconocer el hecho que una 
proporción importante de habitantes de nuestro 
continente recibe exclusivametite o prefererite- 
mente, asistencia de este tipo. El hecho repre- 
senta, en buena parte, la respuesta a la carencia 
o inaccesibilidad de servicios de medicina cien- 
tífica y sil éxito depende del adecuado manejo 
de los componentes psicológicos de la enferme- 
dad en poblaciones de bajo nivel cultural. Incluso 
en países en los que la medicina occidental ha 
aciquisido extensión y prestigio se encuentran 
resabios muy claros que influyen en la aplicación 

y rendimiento de los programas de atención, 
bloqueando y anulando el efecto de determina- 
íias medidas útiles. 

En algunos países se ha planteado la posi- 
b.lidad de utilización y entrenamiento del cu- 
randero popular. Realizaciones de importancia 
e:; este sentido se registran especialmente para el 
grupo de las parteras empíricas. 

Si bien en un terreno algo diferente, la in- 
siificiencia cuantitativa de la atención médica 
v su costo creciente explica en diversos países 
r l  hecho que una proporción no despreciable 
de la asistencia depende del farniacéutico que 
aparece controlado sólo en los libros de narcó- 
ticos e hipnóticos. D e  hecho, un niiniero signi- 
iicativo de personas recibe alivio a sus padeci- 
mientos a base de la indicación no siempre des- 
interesada de este personaje. 

Ni la medicina folklórica ni la  ayuda far- 
niacéutica 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- 
ciiadamente esta demanda. 

3. 2. SISTEMAS DE BENEFICENCIA 

Los sistemas de beneficencia responden a una 
i~rofunda inclinación del ser humano a ayudar 
n sus semejantes en desgracia. T a l  posición, 
ztcentuada por razones religiosas, ha hecho que 
estos sistemas hayan tenido desde el período 
colonial iin gran desarrollo en América Latina 
v que todavía revistan importancia en muchos 
países eii el total de servicios médicos prestados 
a la colectividad. H a n  influido poderosamente 
tambiEn 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 mínimos, y su clientela privada que 
les proporciona la mayor parte de sus ingresos. 

Debe agregarse que la función principal del 
hospital de beneficencia ha sido tradicionalmente 
In hospitalización de enfermos graves, lo que 
Iia repercutido en un escaso desarrollo de los 
servicios externos y de las funciones preven- 
tivas propias del hospital. Esta situación ha 
dificultado poderosamente el paso a sistemas 
niis desarrollados de organización. 

L a  funcihn social que desarrollan los siste- 
nias de beneficencia entre las clases indigentes 
r la magnitud de los servicios que prestan, ha 
jeterminado en la actualidad el oiie en los 
sistemas más planificados de atención actual se 
les utilice ayudados por suLvenciones estatales 
diversas o que, como en el caso chileno, se uni- 
fiquen como ocurrió hacia 1930 en Centrales 
de Beneficencia, para llegar finalmente a formar 
parte de servicios integrados de salud. 

E n  todo caso, los sistemas de beneficencia 
si bien se mantienen en diversos países, parecen 



modalidad de atención destinada a ser 
I-ernip]az?<a con ventajas por otros sistemas de 
organizac1on. 

Desde antiguo, en la época colonial, cierta 
cantidad de asistencia médica ha dependido de 
s?rvicios de este tipo. En  la trayectoria histórica 
los gubernamentales han tendido en 

a p~porc iona r  atención a grupos de 
especial interes nacional como las fuerzas ar- 
Irladas; a la población de zonas rurales y a con- 
glonlerados que no reciben asistencia de otras 
fuentes. Los gobiernos centrales mantienen asi- 
nlismo instituciones especiales para enfermeda- 
des de larga duración como las mentales, lepra 
0 TBC. En  la misma forma, las actividades 
nledica~ de tipo preventivo han tenido habitual- 
mente un importante soporte de este origen. L a  
acción estatal se ha vaciado, además, en las 
contribuciones, de mayor o menor envergadura 
a los sistemas de seguridad social y el grado de 
participación en ellos ha determinado influen- 
cias variables en la dirección y extensión de 10s 
programas. 

En general, los programas gubernamentales 
(le atención médica tienden a complementar los 
de beneficencia. Esta condición histórica explica, 
por ejemplo, la existencia de organisnios inde- 
pendientes para la atención médica de urgencia 
en buena parte de América Latina. 

La participación gubernamental, por otra 
parte, es muy variable de acuerdo a la  estruc- 
tura política de las naciones y mientras en las 
federales, deben considerarse como tales no sólo 
Ics organismos de tipo nacional sino los pro- 
vinciales y municipales, en otros países de es- 
tructura unitaria se ha tendido más bien a la 
organización unificada en servicios nacionales. 

3. 4. SERVICIOS INDUSTRIALES 

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

Esa preocupación no es ajena al conocimiento 
de que el incremento del ingreso nacional de- 
p ~ n d e  de la obtención de una industrialización 
adecuada. D e  heclio se registra en numerosos 
paises de América Latina, la existencia de ser- 
vicios muy eficientes desarrollados para este 
gi-upo de individuos en trabajo, ya sea por las 
com~afiías privadas, con frecuencia de origen 
foraneo, o por los gobiernos que m o n o p o l i z ~  
a j ~ n a s  faenas extractivas o industriales mas 
com~le~as .  En  igual forma se advierte que en 

el desarrollo de los sistemas de seguridad social 
el trabajador tiene más acceso a un mayor nÚ- 
mero de servicios que el trabajador rural. In- 
cluso en países como Chile con un sistema como 
el Servicio Nacional de Salud que protege a toda 
la población trabajadora, en la ~rác t ica  la 
ciiantía de servirios prestados en las ciudades 
4 consecuentemente al trabajador industrial y 
su familia, es considerablemente superior a la 
qiie obtiene el obrero campesino. 

E n  la mayoría de los países la protección y 
asistencia en accidentes del trabajo está separada 
c i ~  la atención médica general; j r  obedece a una 
legislacióil diferente. Sólo en algunos países, el 
seguro de accidentes forma parte del sistema de 
seguridad social para la atención médica general. 

3. 5. SEGUROS SOCIALES 

Los seguros sociales, como instrumento de 
1:i seguridad social, han originado sistemas de 
atención que se han desarrollado en forma ex- 
1:ansiva en la América Latina en los íiltimos 40 
aíios. De los 20 países latinoamericanos, 14 
tisneii beneficios de atención médica y mater- 
nidad en sus sistemas de seguridad social; entre 
ellos se encuentran las naciones de mayor po- 
blación. D e  preferencia, los seguros sociales han 
seguido los sistemas europeos de organización; 
concebidos sobre bases tripartitas con cotiza- 
ciones del trabajador, el empresario y el Estado. 
Se han iniciado para proteger a algunos grupos 
rn trabajo, y paulatinamente sus servicios se han 
ido extendiendo a otros grupos de trabajadores 
y posteriormente a las esposas y al grupo fami- 
liar; tienen de ordinario un importante grado 
de autonomía y tienden a administrar directa- 
mente sus establecimientos de atención más bien 
que a utilizar los de otras organizaciones. 

A 'lo largo de América Latina se aprecia 
toda suerte de instituciones que responden a esta 
cstrilcturación. Incluso en Chile cuyo Servicio 
Nacional de Salud cubre una proporción iin- 
portante del total de población representado por 
el grupo obrero y su familia, existen simultá- 
neamente otros 40 sistemas diferenciados para 
lo< empleados de diversos tipos y otros grupos 
laborales. La extensión de los seguros sociales 
constituye uno de los puntos claves en la organi- 
zación de la atención médica de América Latina 
desde el momento que ha incorporado a sus 
beneficios a grupos importantes de la población 
y ha contribuido a acelerar la tendencia a la 
fiincionarización de la  profesión médica, 

3. 6. MEDICINA PRIVADA 

En este rubro cabe incluir tanto los siste- 
mas privados organizados del tipo "mutualida- 
d?~" ,  como la atención personal de tipo cntera- 
niente liberal. Es  dificil estimar con cierta exac- 



titiid la cuantía de servicios prestados en forma 
particular. Según Roemer (2) en su excelente 
iritorme sobre la atención médica en América 
Latina preparado para la Secretaría General 
de la O E A ,  una estimación adecuada sería aque- 
11,i que considera qiie una reducida proporción 
,le los médicos -probablemente menor del 10% 
- - se dedica exclusivamente al ejercicio privado 
de la profesión; un  25% de médicos trabaja 
a tiempo completo en algún programa organi- 
zedo y el 657a restante t i o b u n  sueI'do por el 
desenipefio de puestos a tiempo parcial y dedican 
el resto del tiempo -las 6 horas diarias- a 
s i l  clientela particular. Aun en países como Cliile, 
con un grado importante de fuiicionarización 
cie l a  medicina, los estudios del Instituto de 
E:conomía ( 4 )  demuestran que 1/3 del gasto 
médico total del país se hace por cauces de  tipo 
privado. H a y  que señalar, eso sí. que ello in- 
cluye las organizaciones no estatales, buena parte 
de las cuales utiliza médicos sobre bases funcio- 
narias y que, en consrcuenria, sólo iina minoría 
de los servicios se prestan realmente sobre bases 
dc clientela particular. 

L a  proporción que e1 servicio particular re- 
presenta sobre el total de l a  atención médica va 
probablemente reduciéndose, lo  que ha  determi- 
liado un grado importante de preocupación por 
p:..rte de las asociaciones de médicos. para man- 
tener aun cuando sea en parte el ejercicio pri- 
vado de la  ~rofesión.  Esta preocupación que se 
iiianifiesta en el caso chileno por la defensa que 
el Colegio Médico de 'Chile hace del sistema 
llamado de libre elección en los nuevos sistemas 
tie organización médica a desarrollar en este 
país, no carece de base, L a  declinación de Ia 
asistencia ~ r i v a d a  ha dependido del encareci- 
1i:;ento progresivo de la atención médica, deri- 
vado a su vez de la multiplicidad de ex' amenes 
de diagnóstico, el alto costo de las terapéuticas 
íitiles, l a  tendencia progresiva a la especializa- 
ción y el costo de operación de los liospitales 
niodernos. L a  aparición por las razones anterio- 
res de un  número creciente de indigentes médicos 
lleva necesariamente a la organización de servi- 
cios para su atención. Por otra parte, el énfasis 
artual en la planificación de la medicina, para 
obtener de ella los mejores resultados como 
arma de desarrollo económico y de justicia so- 
cial, muestra al servicio médico particrilar conio 
poco compatible con esta nueva estructuración. 

4. COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

I l e  la revisión anterior se desprende la gran 
diversidad de sistemas operantes en la actualidad 
en América Latina, con toda suerte de orgarii- 
zaciones con objetivos y planteamientos disí- 
miles y que represrntan la respuesta que las co- 
n,unidades y los grupos médicos Iian dado en 
105 diversos países para afrontar los problemas 

de salud. Es posible sin embargo, señalar que 
Latinoamérica no ha sido ajena a las infIuericias 
del pensamiento mundial y con distinto ritmo 
1i:i ido reemplazando sus sistemas de atención 
privada y de beneficencia por organizaciones 
itiiis evolucionadas que toman en cuenta no sólo 
el interés del paciente individual si110 el de 
grupos comunitarios determinados, en un co- 
mienzo y de la colectividad entera posterior- 
me- En. algums países, como en CKiIe, han 
sido los médicos los promotores de estos cambios 
y los organizadores y sosteiledores de organiza- 
ciones de atención médica integral. E n  otras 
Ixrtes, las iniciativas han partido de otros sectu- 
res y los médicos han debido adaptarse a las 
nuevas condiciones existentes. 

L a  medicina en el momento actual debe 
considerarse más que como una actividad pro- 
fesional que incumbe exclusivamente al enfermo 
y al médico, como un arma destacada del de- 
sarrollo económico y social tan necesario en nues- 
tros paises. Sin olvidar las necesidades de los 
pacientes. sin sacrificar al médico en sus legí- 
timas aspiraciones de dignidad y decoro profe- 
si:,nal y económico, la medicina en Latinoamé- 
i:ca debe aspirar a desempeñar un rol prepori- 
clcraxite en nuestras posibilidades de desarrollo, 
crmo elemento indispensable en la mantención 
y promoción 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 )  Universal, esto es 
I!egar a todos los habitantes, cualquiera que sea 
la condición racial, social, económica, 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 promoción, foniento y recuperación 
de la salud, co~isiderando los aspectos físicos y 
nientales y ( e )  Considerar el grupo familiar y 
drsarrollarse necesariamente con la participación 
de la comunidad. 

Para que la medicina cumpla estos requisitos 
.;r requieren diversas condiciones de las cuales 
c:ibe mencionar el que sea planificada, esto es, 
adaptada a las condiciones cambiantes, con rec- 
tiiicaciones periódicas y formando parte de los 
planes globales de desarrollo de iin país. Parece 
ipiialmente necesario que sea administrada eco- 
nómica y racionalmente. 

4. 2. INTEGRACION DE SERVICIOS 

L a  experiencia de diversos países demuestra 
que el proceso de integración de servicios puede 
scar cumplido en diferentes etapas. N o  ha sido 
infrecuente observar que inicialmente se parte 
de una simple coordinación que puede o no ser 



regida desde el 'Gobierno y que se ensaya en un 
área restringida. E l  proceso de coordinacióii 
pri~nero y de integración después, es necesaria- 
1i:cnte lento. E n  Chile, que es el país que ha 
aí ,anzad~ más por este camino, el Servicio Na-  
cional de Salud que naciiv de la fusión de los 
Iiospitales de beneficencia, de los Servicios de 
Atención Médica del Seguro Social y del pro- 
grama de servicios preventivos y curativos del 
Ilinisterio de Salud Pública, no incluye en lo 
que a atención médica se refiere a vastos secto- 
S r 3  de empleados y otros grupos de población. 

E n  todo caso, en los Ministerios de Salud 
existe rina creciente apreciacidn de la necesidad 
(!e una ad~ninistración unificada de los servicios 

y curativos, tanto ambulatorios como 
,]e hospital que están distribuidos eil diferentes 
d~partamentos u oficinas. 

Los enunciados anteriores plantean obvia- 
mente condiciones ideales, difíciles de obtener, 
pero en todo caso deberían consi'derarse como 
nietas a alcanzar. U n a  organización destinada 
a obtrner estos fines tropieza coi1 diversos tipos 
d,- dificultades, de las cuales seguramente la 
ir!ás importante es l a  relacionada con las dota- 
ciones físicas y coi1 los recursos humanos y 
presupuestarios existentes. 

Y a  hemos visto anteriormente que estos re- 
cursos básicos parecen insuficientes por la con- 
dición de países en desarrollo de la mayoría 
drj nuestras naciones y especialmente si se ,los 
compara con los recursos propios de los paises 
de alto nivel de vida. 

L a  limitación de los recursos plantea desde 
la partida, cualesquiera que sean las organiza- 
ciones destinadas cumplir los fines esenciaIes, 
la necesidad de comando nacional, determina- 
ción de prioridades, de ejecución y evaluación, 
o en otros términos de una planificación ade- 
c ~ a d a .  

Seguramente que el primer paso, en muchos 
de nuestros paises, será la realización de iin 
inventario de recursos y de una adecuada me- 
dición de los  roblem mas fundamentales. ,Si bien 
en algunos países los recursos se conocen coii 
exactitud, en muchos, no hay ideas claras acerca 
de las necesidades y los recursos. U n  esquema 
dc prioridades, esto es de grupos de población 
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. L a  medicina no 
pregunta la condición 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 hu~nailos. 
L a  situación demográfica y el nivel de desarrollo 
dca nuestros países plantea como grupos de espe- 

cial prioridad aquellos que incluyen tanto a las 
madres y los niños, como a los obreros industria- 
Irs. El panorama latinoamericano demuestra que 
1;i constitución demográfica de nuestros países 
no es la más adecuada para obtener un desa- 
rrollo industrial de significación. Parecería, en 
corisrcuericia, que los sistemas de atención médica 
deberían ofrecer,, de preferencia, uria solución que 
perrnita el cambio progresivo hacia un  tipo de 
población que haga posible el desarrollo industrial. 
Por  otra parte, la protección y recuperación da  la  
s;ilud del grupo en trabajo exige también una pre- 
ocupación--especial. . 

Para la aplicación racional de prioridades y 
la realización de planes parece ventajosa la  
existencia de uii sistema nacional integrado de 
servicios de salud, dentro del cual es posible 
evaluar las necesidades y prioridades e introducir 
1 ~ s  cambios necesarios en u n  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 : L a  profesión médica 
debe participar activamente en la elaboración de 
los planes y en la organización de los sistemas 
tlc atención ; las universidades deben proporcioriar 
niédicos que tengan una formación apropiada 
para trabajar en el tipo de organización de la  
n!edicina que se estime necesaria para el país; 
se requiere que se ofrezcan al médico condi- 
cioiies adecuadas para el desarrollo de sus furi- 
ciones técnicas específicas, remuneraciones su- 
ficientes y oportunidades para un continuo per- 
feccionamiento técnico. 

Se reconoce desde la  ~ a r t i d a .  la escasa dis- 
l7oiiibilidad de profesionales médicos en buena 
parte de los países de América Latina, insufi- 
ciencia a la cual con frecuencia se agrega una 
Iliüy mala distribución, con coiicentraci611 de los 
profesionales en las zonas urbanas. L a  forma- 
ci6n de médicos implica u n  proceso largo y cos- 
toso, en el que es básica la mantención de 
elevados niveles de calidad formativa. L a  in- 
siifici~ncia de médicos determina el que la for- 
mación de personal auxiliar tenga especial im- 
portancia en América Latina y mientras haya 
aguda escasez de aquellos, habría nccesidad de 
delegar determinadas funciones y actividades en 
personal menos adiestrado que trabaje bajo mi- 
nuciosa supervisión. Experiencias de este tipo 
son múltiples en regiones rurales aisladas. L a  
niala distribución geográfica del personal o la 
falta de determinados especialistas, se soluciona- 
ría básicamente organizando un  gran "ciiadro 
orgánico nacional" en el cual se determinan los 
cargos de todo el personal necesario e11 todas 
las localidades. N o  hay necesidad de ordenar 



a nadie que vaya a ninguna parte, puesto que 
el personal acudirá naturalmente a trabajar 
donde haya vacantes. E n  este sentido es espe- 
cialmente valiosa la experiencia del Reino Unido. 

L a  medicina, concebida en forma integral, 
rrpresenta una compleja empresa, que requiere 
tle la colaboración inteligente de múltiples pro- 
fesionales que laboran ya sea en el trabajo hos- 
pitalario como en los servicios externos y co- 
niunitarios. Dudosamente se alcanzará el éxito 
si no se dispone de elementos suficientes en este 
equipo de salud y si él no trabaja como grupo 
bajo el liderazgo de la profesión médica. Se hace 
necesario, en consecuencia, una preocupación im- 
portante por el número y calidad de estos cola- 
boradores de los médicos. 

Una  medicina de calidad, proyectada con 
sentido comunitario y destinada a cumplir los 
grandes objetivos que hemos expresado ante- 
riormente, exige en consecuencia una organiza- 
ción racional junto a condiciones básicas para u11 
eficiente trabajo médico. 

Parece poco probable que se obtengan en 
ei futuro inmediato las realizaciones que esta- 
1x10s sugiriendo. Seguramente que el cambio será 
gradual y paulatino. Pero está en nuestras manos 
el acelerarlo y contribuir de este modo al pro- 
greso jr al desarrollo tan necesario de nuestras 
nsciones. 
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Por carecer de fuentes de información 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 permitirá dar pie a una 
mesa redonda en la que deben, participar algunos 
delegados extranjeros. E l  addendum nos dará 
una información parcial del resto de los países 
que se basa eri los datos que hemos tenido a 
nuestro alcance. 

C H I L E  

Durante la Conquista y primeras décadas 
de la Colonia no había 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 información de que en los primeros 
años de la República existía un Superintendente 
de los hospitales de Santiago, Don Manuel C r -  
túzar, quien dirigía la marcha de los estable- 
cimienm de todo el país que eran alrededor de 
25. E n  1832 se crea la Junta Directora de los 
Hospitales de Santiago que en 1854, al anexarse 
el Hospicio, pasa a llamarse Junta de Beneficen- 
cia. El  funcionamiento de estas Juntas no es- 
taba regido por la ley y los hospitales dependían 
de las tPlunicipalidades. El  pago que recibían 
los médicos era variable de un Iiospital a otro y 
no incidía de manera alguna en su nivel de 
vida. 

En  1866, en la presidencia de Don Domingo 
Santa María, se dictó un Reglamento Orgánico 
de la Junta de Beneficencia de Santiago que era 
válido para las del resto del país. Acordaba 
fondos para la mantención de los hospitales, pero 
no fijaba los sueldos a pagar a los médicos. 
Este Reglamento contemplaba el llamado médico 
de Sala quien era dueño y señor de los enfermos 
que en ella había. Esta realidad vino a ser 
modificada sólo en 1921. ,En ese año el D r .  
Don Alejandro del Río presentó un Proyecto 
para modificar el régimen existente, que fue 
aprobado. Este proyecto establecía entre otras, 
dos disposiciones que nos interesan. La  concur- 
sabilidad de los cargos y el trabajo en equipo. En  
cuando a los sueldos eran más o menos 150 pesos 
para el Jefe de Sección y 125 para el Jefe de 
Servicio. E n  Santiago un médico en aquella 
época ganaba 80 pesos. 

En 1932, siendo presidente de Chile Don 
luan E. Montero y ministro el Dr. Don Sótero 
del Río, se dicta la ley que crea la Junta Central 
de Beneficencia. Hasta ese momento la salud 
no había sido motivo de leyes. Esta Junta esta- 
blecía los cargos médicos de 2 horas, pero sin 
referirse específicamente a sus remuneraciones. 

Fue el lDr. Don Alejandro del Río quien 
nuevamente, en 1936, se preocupó del trabajo 

médico y creó los cargos a tiempo completo y 
de residencia e incluso trató de propor- 
cionarle a los profesionales casa habitación. Las 
rentas de estos médicos eran bastante más altas 
que el resto de sus colegas. Esta experiencia 
fue tomada como modelo por el Dr. Don Javier 
Castro-Oliveira, quien el año 1939 publicó una 
Circular "Sobre Organización del Trabajo Hos- 
pitalario", que consultaba los diferentes tipos de 
médicos según su horario de trabajo. Las rentas 
fueron establecidas según las horas de trabajo. 

Como resumen de estos antecedentes históricos, 
muy sonieramente enunciados, sin entrar en datos 
aislados, podemos decir que hasta la mitad de 
nuestro siglo la reglamentación 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 especialización, el trabajo en equi- 
po, y en los años 30 al 40 se enuncia la hora de 
trabajo como una medida para establecer el 
sueldo de los médicos que trabajaban en algunos 
Iiospitales. 

Sabemos, y de lo expuesto se deduce fácil- 
mente, que el trabajo hospitalario no consti- 
tuía 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 raíz de la primera 
guerra mundial y en relación a los postulados 
de la Sociedad de las Naciones que se difundió 
en el mundo el concepto del !Derecho a la Salud. 
l'olíticos visionarios. ~robablemente asesorados Dor , . 
médicos, otorgaron por medio de leyes, en los 
diferentes países, los mecanismos para llevar la 
atención médica a la mayor parte de la población 
Se fueron constituyendo los gobiernos, a través 
dr organismos dependientes, en empleadores del 
trabaio médico cada vez en mavor escala. 

Los médicos, provenientes de clases adinera- 
da$ en su mayoría, con clientela suficiente. con 
mentalidad independiente por excelencia y sin 
cspíritu de gremio, no tenían necesidad de pre- 
ocuparse de la remuneración de su trabajo. Aun 
Iioy la condición de arte que tiene nuestra pro- 
fesión no nos deja ver claro su valor traducido 
en costo -pesos-. 

Del año 1910 adelante se establece, especial- 
niente 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 tenían diversas re- 
muneraciones y también estaban acogidos a re- 
gímenes distintos de reglamentación del trabajo 
e incluso tenían franquicias previsionales muy 
dispares. 



Por otro lado se venía gestarido una concien- 
cia social que se tradujo en leyes que otorgaban 
atención médica a grandes grupos de población. 
Al mismo tiempo las técnicas de prevención y 
los modernos tratamientos con el advenimiento 
de los antibióticos hicieron disminuir la morbili- 
dad. Se debe haber hecho sentir por aquellos años, 
por lo menos sobre algunos médicos, la dismi- 
iiución de la clientela privada. 

Esta disminución de la clientela privada 
orientó hasta el hospital la búsqueda de remu- 
neración del trabajo hecho en ellos y que en 
su mayor parte se efectuaba sin ser retribuido 
monetariamente. 

La  constante funcionarización del trabajo 
médico y la falta de uniformidad del salario de 
los médicos llevaron a la A M E C H  a formular 
como una meta obtener una legislación que con- 
templara los intereses del Cuerpo /Médico. Fue 
así, como en el mes de Mayo de 1946, se 
nombró una comisión que elaboró el primer 
texto del "Estatuto Orgánico del Médico Fun- 
cionario". 

Sometido el Estatuto a la consideración del 
Ejecutivo, éste lo entregó a diferentes comisio- 
nes para su estudio, produciéndose un retardo 
injustificado en su tramitación. Fue necesario 
que el Colegio Médico, creado por Ley No 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 años después 
que se inició su gestación. 

E l  objetivo principal del Estatuto era la 
regulación de la remuneración del trabajo mé- 
dico con una renta base y estableciendo un 
horario diario máximo de trabajo funcionario 
de seis horas. 

Para establecer el monto de la remunera- 
ción se tuvo presente las especiales condiciones 
del trabajo médico que requiere un constante 
perfeccionamiento y que quien lo ejerce debe 
trner tranquilidad económica. 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 eri la renta médica era propor- 
cionada por el ejercicio liberal de- la  profesión. 
No se explica de otro modo la limitación del 
horario a seis horas de trabajo en circunstan- 
cias que el médico siempre trabaja más. 

La  aplicación del Estatuto produjo roces 
entre los médicos con el 'Ejecutivo y la opinión 
pública. 

En el artículo 2 O  de las disposiciones ge- 
nerales de la Ley se establece a quiénes se apli- 
cará que prácticamente son todos los médicos 
que trabajan en el país. 

En el Tí tu lo  11, artículo 9, se establece 
el sueldo base que corresponde a 2 horas diarias 

de trabajo que es equivalente al del grado 1 3 9  
de la Administración Civil del Estado. 

En el Tí tu lo  111, artículo 159, se establece 
que la jornada máxima de trabajo será de 36 
1;cras semanales y la mínima de 12 horas. 

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

Con el transcurso de los años posteriores ;i 
la prornulgación de la ley, y aún más en el 
transcurso de algunos meses, se vio que las 
disposiciones de la ley que se referían a los 
padrones para determinar la renta base eran 
inapropiados. E n  efecto, disposiciones enun- 
ciadas en leyes generales de la República hacían 
disminuir el valor real de la renta base e igual 
cosa sucedía. con la desvalorización de la mo- 
neda, el alza del costo de la vida y la inflación. 

Durante un período largo de años el gremio 
médico, a través del Colegio, se vio abocado 3 
una lucha constante por evitar que esta dismi- 
nución de la renta adquiriera proporciones ma- 
yores. 

Es en este período cuando debió hacerse 
scntir la falta de herramientas legales con que 
contaba el Colegio Médico, para defender al 
gremio en sus aspiraciones económicas. El Co- 
legio, que tiene como objetivo en su estructura 
orgánica la defensa econbmica y social del mé- 
dico, no cuenta con recursos legales para ha- 
cerlo. Puede luchar sólo con el prestigio y 
el respeto que le infundan, en u11 rriomento 
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 139 de la Administración Civil del Es- 
tado al cual se había asimilado la renta base. 

A manera de ejemplo, podemos decir quca 
en 1951, el sueldo vital, el grado 13" el 
décimo tercer lugar en la escala de suel'dos de la 
Administración Civil tenían un 100%, en 1957 
t l  sueldo vital había experimentado un alza de 
65 X, el grado 1 3 9  de 420% y el décimo tercer 
lugar de la Administración Civil 7000/0, aproxi- 
madamente. 

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

Esto sucedía pese a la actividad de la direc- 
tiva del Colegio Médico. En 1960 y 1961 la 
e'fervescencia del gremio se vio aumentada, por- 
que los sueldos y la ya franca disminución de 
la actividad privada hacían que la renta médica 
fuera precaria para la dignidad profesional. El  
cuerpo médico volvió a la  lucha por la reivin- 
dicación económica en un plano formal y dio 



.ida nuevamente a la  FEMECH que colaboró 
con el Colegio. .Se consiguió, luego de una re- 
rluncia colectiva del Cuerpo Médico una mejo- 
ría en las remuneraciones que alcanzaron un 
9496 del sueldo vital para el sueldo base. Sin 
elilbargo, la desvalorización de la moneda, la 
inflación, etc., hacen que el sueldo disminuya 
constantemente su valor real. 

Se han buscado nuevos padrones y mecanis- 
~IIOS automáticos de reajustes, pe:o siempre al 
cabo de algunos meses se hace evidente que los 
nuevos mecanismos son insuficientes. 

Hasta 1955, el valor de la consulta se regía 
por el uso y costumbre y pese a que la Ley 
del Colegio Médico exigía la confección de iin 
arancel, sólo en el mencionado año éste fue 
una realidad. Tenemos entonces que sólo 7 años 
después de su creación logró el Colegio obtener 
tiel Ejecutivo la promulgación de una ley (lile 
fijara los honorarios profesionales. Este arancel 
establece su reajustabilidad año a año de acuerdo 
con el alza del costo de la vida, mecanismo éste 
que en el correr de los años no ha sido iin reflejo 
tie la realidad; a manera de ejemplo, podemos 
decir que la consulta para el año 1965 está 
fijada en E" 8 en circunstancias que la mayoría 
dc los médicos cobra a su clientela entre diez 
y 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 
tr que frente a la  salud tienen importancia su- 
bordinada al médico. 

Al relacionar el ingreso médico .con el in- 
greso per cápita de la nación se ve que el pri- 
niero está muy poco por encima en relación a 
;a jerarquía de la labor que se desempeña. Se 
ha sostenido que el médico debe tener renta 
3 a 5 veces mayor que el sueldo vital. Esta 
opinión no puede ser compartida en países coIniJ 
el nuestro en donde hay subdesarrollo, el nivel 
de vida es muy heterogéneo y en donde el sueldo 
vital no alcanza para que viva ninguna familia. 

En 1964, el sueldo vital al cual está asimi- 
lado el sueldo base, es de E? 150, lo que otorga 
al médico una renta total de E? 450, más una 
bonificación no imponible de E? 90, a pesar de 
10 cual el ingreso es a todas luces insuficiente. 
Este año, y después de largas tramitaciones, la 
directiva del Colegio ha conseguido del Ejecu- 
tivo un trato más deferente v se obt~ivo un 

por parte de las autoridades, de la  obligación de 
mejorar las rentas médicas: es la creencia de que 
el ejercicio liberal de la profesión constituye 
una buena fuente de ingresos. Probablemente 
sea así para un 30 a 359% de los médicos del 
país; el resto vive, principalmente del sueldo. 

Las nuevas concepciones sociales y la con- 
ciencia colectiva, impuesta por los medicos, del de- 
recho a la salud ha hecho que la legislación 
vaya disminuyendo día a día el campo de la 
medicina privada. Aquí en Chile tenemos ac- 
tdalmente en discusión un proyecto de ley que 
~ to rga rá  medicina curativa a un millón y medio 
de personas. 

Se hace imperativo buscar otras formas de 
re~nuneración médica que cubran realmente las 
necesidades del médico y prevengan esta constante 
disminución del valor real de la renta. 

Hemos pasado revista a una serie de hechos 
que reflejan un aspecto de la realidad Iiistórica 
qiie ha vivido el cuerpo médico desde que existe 
en Chile. Del análisis de estos hechos se des- 
prenden conclusiones muy interesantes, que nos 
dcben hacer pensar en nuestra actitud futura 
frente a la posición que tiene nuestra profesión 
dentro de un país con la organización 
!7 econóniica del nuestro. 

Esta actitud debe tener presente la  realidad 
que existía dentro del gremio y la que había 
entre éste y los poderes públicos y la población 
del país atendiendo a su organización y eco- 
nomía. Teniendo presente lo pasado se debc 
tener la actitud hacia el futuro. 

Habida consideración de lo anterior y salvo 
excepciones muy contadas, los gobiernos que ha 
hibido en el país, la gente que lo habita y los 
médicos que aquí trabajan, no han tenido una 
conciencia clara e íntimamente firme de lo que 
el trabajo médico significa corno inversii'n. 

La  legislación 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; aún hoy 
numeroso público y médicos demuestran con 
su!: actitudes el poco valor que les merece el 
trabajo médico en lo que a remuneración 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 subvención de los gastos 
que se van a producir. 

rriejoramiento mejor que el general y que e1 Aun hoy, el Colegio Médico no tiene he- 
que otorga la  Ley. Este mejoramiento to(1av:a rramientas legales para defender al g;rerriio en 
es motivo de trámites constitucionales ea e! del trabajo y han nacido las Asocia- 
Parlamento y vendrá a ser una realidad varios ciones de Especialistas que miran priricipalmentt: 
meses después que se han ~roducido las alzas de a la protección económica de sus afiliados. 
10s precios. Terminaremos diciendo que actualirientt se 

Hay  un argumento fatal para sustraerse, están estudiando en Chile diversos sistemas de 



atención médica que involucran en su aplicación 
distintas formas de remunerar el trabajo médico. 
Casi todos estos sistemas tienen vetitajas c in- 
convenientes que se han analizado durante la 
aplicación en otros países y en experiencias en 
el nuestro y que desgraciadamente tienen un 
valor relativo porque se experimenta dentro de 
ctro sistema iniperante. 
Recomendaciones a [os médicos: 

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

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

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

LOS OTROS PAISES LATINOAMERICANOS 

L a  información 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 APIIM, Dr.  
Don Héctor Rodríguez y de un cuestionario 
confeccionado por el Departamento de Acción 
Gremial del Colegio [Médico de Chile y cnviado 
a diferentes médicos de los distintos países. Los 
datos obtenidos son escasos y los hemos estimado 
insuficientes para confeccionar un trabajo, mo- 
tivo por el cual, los expondremos sin mayores 
cqmentarios a objeto de que acerca de ellos nos 
iriforinen mejor los representantes extranjeros. 

Información proporcionada por 9 países LR- 
tinoamericarios: Uruguay, Brasil, Venezuela, 
Bolivia, Nicaragua, Perú, El 'Salvador, Paraguay 
y México. 

L a  información recogida a través de una 
encuesta enviada en el mes de Diciembre de 1964 
~roporuona  datos aproximados, incompletos mi:- 

clias veces y heterogéneos, por lo que se hace d:, 
fícil tabularlos y sacar conclusiones válidas. 

Porcentaje de médicos funcionarios: Varía 
desde el 40% (Nicaragua) a más de 90% en 
Eolivia. En todo caso, en la mayoría de 10; 
países la funcionarización parece ser superior 
al 50%. 

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

Renta:  Las rentas del médico expresadas 
e11 dólares oscilan entre cifras de 160 a 380 
dólares para la renta mínima y 210 y 1.100 dó- 
lares para la renta máxima y su relación con 
el ingreso per cápita e s  tan hereogénea, que 
iio perriiite sacar conclusiones. 

Peso relativo del sueldo funcionario en In 
rc~nta del ~ W i d i c o :  Aparentemente, la remune- 
rxción funcionaria, representa una parte impor- 
tante del ingreso del médico en 6 de los 9 paises. 
Pero esta situación varia para el médico que 
1-lbora en las grandes capitales o en el interior 
y resto del país, dríndose los casos opuestos. 

Existe?zcia de Leyes que regulan la renta: 
La infornlación es escasa, pero permite formarse 
opinión en el sentido de que en países donde 
existe legislación que regula la  renta, ésta no 
sc refiere a la totalidad de las instituciones 
donde el médico presta sus servicios dentro de 
i i r i  mismo país. 

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

El  sueldo del médico como funcionario pa- 
rece ser una fuente importante de sus ingresos 
eii la niayoría de los países, situación análoga 
a la de Chile y que es el reflejo de la creciente 
tendencia a institucionalizar la atención médica 
de la población, característica del mo~riento social 
y cconúmico que viveri nuestras naciones. 
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La  suma de recursos que se destinan a la 
atención médica está representada por el Gasto 
;\/lédico, el que es un aceptable indicador del 
nivel de Atención Médica o grado en que la 
sociedad satisface las necesidades de la población. 
L.as relaciones entre la salud de la población, la 
atención médica y los aspectos financieros están 
siendo considerados especialmente desde la reco- 
mendación que hiciera la Va Asamblea de la 
OWIS. (1) 

Por encargo de esta Última organización, en 
1956 llevó a cabo una compilación bibliográfica 
sobre la materia el Dr.  Hernán Romero. (2)  

En  1959 la Organización Internacional del 
Trabajo promovió una investigación sobre los 
Costos de la Investigación Médica. ( 3 )  

En 1961 fue publicado por la Asociación 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 OIMS, nuevamente se in- 
vestigan los costos y las fuentes de financiamien- 
to de los servicios médicos, en seis países, 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 aue se han resumido reciente- 
niente. ( 5 ) '  

En Chile, con ocasión del Seminario de For- 
mación ~rofesional  Médica, el Instituto de Eco- 

(*) Director Hosp. Sanat. "El Peral" y Secretario 
Comisión Permanente de Formación Profesional 
Médica. 

(**) Prof. Auxiliar de Medicina Preventiva de la U. 
de Chile. 

( 'O* )  Economista 

(1) Resolución WHO. 5.73; Wld. Hlth. Org., 42, 42. 
(2) Romero, Hernán. An Approach to the Problem of 

Costs and Financing of Medical Care Semices, 
(WHO. Documento no publicado). 

(3) OIT. serie nueva de estudios N? 51 "El Costo de 

nomía de la U. de Chile efectuó una investiga- 
ción completa del Gasto Médico Nacional, hasta 
el año 1958. (6) 

La  importancia del Gasto Médico en la ma- 
yoría de los países es apreciable, alcanza y suele 
sobrepasar el 5% del Producto Nacional, y tiende 
a aumentar en términos tanto absolutos como re- 
lativos. 

La  jerarquía del Gasto Médico y su interde- 
pendencia con el resto de la economía nacional 
obligan a su conocimiento lo más exacto posible, 
en el tiempo y en las diversas variables implicadas. 

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

L a  condición social se expresa por el grado 
de desarrollo, adaptación y perfeccionamiento del 
grupo social y la actitud resultante en el orden 
de organización social, política y econó~iiica, y en 
los valores morales 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 señalados. 
T,a salud de la  oblación forma Darte indivisible 
cie esta condición de bienestar social, y los niveles 
que ella alcanza están relacionados con el grado 
de oropreso obtenido. . - 

L a  medición de la condición social es un tan- 
to compleja por los factores que la componen, 
por lo cual se ha introducido el concepto de 
"nivel de vida", que es una abstracción, que cuan- 
tifica determinados aspectos específicos que se 
supone que pueden expresar o dar una imagen 
de la condición social, lo cual evidentemente es 
una verdad muy relativa. N o  obstante esta limi- 
tación del procedimiento, el grado de progreso 
iie la situación 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 
atención médica y, por añadidura, el gasto mé- 

la Asistencia Médica", 1959. 
(4) Abel-Smith, Brian. Paying for Health Services. 

Public Health Papers., N'? 17; W.H.O., Geneve, 1963. (6) Grunwald, H. - "El Gasto Médico en Chile" 
í5) Progress in Health Services - H.I.F. - Medical Seminario d e  Formación Profesional Médica. 

Care and Family Income, Vol. XIII, NP 9, 1964. Editorial Universitaria - Págs. 96-132. 



dico, evolucionan también paralelamente al pro- 
greso social. L a  magnitud de los servicios médicos 
se incrementa paulatina y progresivamente 
con el desarro110 y el grado de bienestar social 
de las colectividades, y en forma simultánea con 
el mejoramiento del nivel de la salud de las 
poblaciones. (7 ) .  En consecuencia, el desenvol- 
vimiento de los servicios médicos es expresión del 
desarrollo integrado y del conjunto de necesidades 
que las poblaciones desean satisfacer en sus as- 
piraciones de mejor bienestar y, por consiguiente. 
e! grado de atención médica disponible y el gasto 
médico están determinados por el progreso. Con- 
cordante con esta concepción realista observamos 
rI hecho de que la demanda de servicios médicos 
sr incrementa progresivamente en las sociedades 
niás desarrolladas económica, social y cultural- 
niente. 

L a  meta primordial de la medicina es satis- 
facer esa demanda de servicios, y 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 armónico. Esta perspectiva nos permite 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 están 
empeñadas en lograr. 

3.-LOS SERVICIOS MEDICOS, U ORIGEN DEL 
GASTO 

Los servicios médicos tienen como propósito, 
promover o fomentar la salud de la población. 
Sin embargo, esa meta se logra además por otras 
realizaciones del ámbito de progreso social: ali- 
mentación, vivienda, vestuario, recreación y otros 
aspectos no materiales sino psiquico-intelectuales, 
consecuentes con las posibilidades que la sociedad 
franquea en el orden educacional, cultural y de 
desenvolvimiento de la personalidad de sus com- 
ponentes. Para  el propósito de este trabajo, se 
e:itiende que el campo de la acción 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 FASTO MEDICO 

Una buena definición del término es indis- 
pensable para los efectos de comparabilidad de 
los' esfuerzos que cada país realiza en este campo. 
li:stimamos, en términos generales, que es el 

17) Díaz, S.; Boccardo, H.; Oyanguren, H.; "Educación 
Médica y Desarrollo Económico". Presentado a la 
Asamblea Renional de Asociaciones Médicas Latino 
Americanas - Santiago. 

flujo de recursos, de capital y de operación, des- 
tinados por los organismos públicos, y. privados 
y por particulares a la atención medica, a las 
acciones de salud que se efectúan sobre las perso- 
nas, y a la investigación y la docencia médica, 
y que se llevan a cabo fundamentalmente por 
médicos, profesionales afines y auxiliares. 

Este concepto del gasto excluye, de acuerdo 
a las sugerencias de Abel Smith, (8) ,  las trans- 
fcrencias de dinero que se hacen eri forma de 
subsidios de todo orden y una serie de acciones 
no estrictamente meditas, como gran parte del 
sñneamiento ambiental, las atenciones de los an- 
cianos y otras. En realidad depura el gasto y 
evita imputaciones erróneas, que lo Iiipertrofian, 
hrcho que deberá tenerse presente para la justa 
valorización del gasto en Chile, que se presenta 
cn cste trabajo, y en el cual no se han hecho 
esas correcciones. 

L a  primera distribución que se considera al 
estudiar el Gasto Médico se refiere a la divisian 
de éste entre los dos grandes sectores de la econo- 
mía: píiblico y privado. Es  habitual que se tenga 
niayor cantidad de información acerca del Gasto 
Médico Público; sin embargo, es imposible obte- 
ner conclusiones de fondo que permitan definir 
la Política de Salud de una Nación, si se carece 
dr datos acerca del Gasto Médico Privado. que 
eii la mayoría de los países representa una pro- 
purción importante del Gasto Medio Nacional. 

El  presente trabajo está dividido en los si- 
giiientes párrafos : 

1. Gastos Médicos del Sector Público. 

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

3. Gastos e11 Farmacia. 

4: Gasto Alédico Nacional. 

5. Conclusiones. 

II. GASTO MEDICO DEL SECTOR 
PUBLICO. 

1.-CONSTITUCION DEL SECTOR PUBLICO: 

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

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

2. Iiistituciones autónomas v semifiscales des- 

(8) Referencia N'? 3, ya mencionada. 



(Servicio Nacional de Salud, Ins- 
tit i icio~le~ de Previsión, Banco del Estado, etc.). 

3. Empresas Públicas (Ferrocarriles, Endesa, 
soc. Constructora de Establecimientos Hospita- 
larios, etc. ) . 

4. Municipalidades. 
Para conocer el Gasto Médico del Sector 

I'úblico en Chile: es necesario revisar y conso- 
l i iar  los gastos de todas o, por lo menos, de las 
más importantes entre las siguientes instituciones: 

1. 1 .-GOBIERNO CENTRAL. 

E l  gasto del Gobierno Central dentro del 
c a s t o  Médico Público, se materializa a través 
dc Instituciones descentralizadas. Eri efecto, en 
el Ministerio de Salud Pública 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. 'El Ministerio de Hacienda efectUa 
algunas subvenciones y aportes. E l  Ministerio de 
Defensa transfiere a hospitales y otros servicios 
aédicos dependientes de las Fuerzas Armadas. 
La Dirección General de Carabineros traspasa 
sus partidas al Hospital de Carabineros y ,i 

otros servicios médicos de su dependencia. L a  
Dirección General de Investigaciones utiliza siis 
recursos en servicios médicos propios. L a  Direc- 
ción General de Prisiones efectúa el gasto a 
través del Servicio Médico o Instituto Médico 
Legal. El Ministerio de Obras a través de la 
Piirección de Obras Sanitarias. El Ministerio 
de Educación transfiere sus fondos a la Uni- 
versidad de Chile v otras, las que lo e rn~lean  
en formación profesiotlal, en Hospitales Clíni- 
ccs, y en investigación. 

l .  2.-INSTITUCIONES AUTONOMAS O SEMI- 
FISCALES DESCENTRALIZADAS: 

- Servicio Nacional de Salud, 
- Servicio iM&dico Nacional de E ~ n ~ ~ l e a d o s ,  
- Universidad de Chile  facultad de Me-  

dicina, incluyendo al Hospital J. J. Agui- 
r r e ) ,  

- Instituciones de Previsión (aquellas que 
tienen Servicio Rlédico propio para sus 
imponentes y10 empleados), 

- Banco del Estado: Servicio Médico. 
- Caja de Accidentes del Trabajo:  Servicio 

Médico. 

1. 3.-EMPRESAS PUBLICAS: 

- Sociedad Constructora de Establecimíen- 
tos Hospitalarios. 

- Otras Empresas Públicas: Servicios Mé- 
dicos (Ferrocarriles, Endesa, ENAP, 
etc.). 

!. 4.-MUNICIPALIDADES: Servicios Médicos. 

Los últimos tres grupos de componentes del 
Sector Público efectúan gran parte de sus gastos 
directamente. 

2.-MONTO DEL GASTO EN EL SECTOR PUBLICO: 

Existe una estimación aproximada del Gasto 
AiIédico del Sector Público elaborada por el Mi-  
nisterio de Hacienda, ("Zuadros Nos 1 y 2 del 
,Anexo), y que toma en cuenta el Servicio Na- 
cional de Salud, Servicio Médico Nacional de 
Empleados, etc.; Soc. Constructora de Estable- 
cimientos Hospitalarios, transferencias a estableci- 
mientos de beneficencia privados y Obras Sani- 
tarias; omite, por lo tanto a u n  número aprecia- 
ble de instituciones menores. E n  esa serie se ob- 
scrva, en el período 1955-1963, una tendencia 
al aumento del gasto en valores constantes, con 
excepción del año 1963 en que se produce una 
reducciíin del monto total. E l  gasto mSdico del 
S. P. sube de 9 5 7  millones de escudos en 1960 
a 153,l millones en 1963, o sea, del Gh4. del 
S. PL. (") representó en 1963 un 8,29 por 
ciento del gasto total del Sector Público. Esta 
proporción ha presentado una tendencia al 
descenso desde 1959; en otros términos, el sec- 
tor público ha destinado menores proporciones 
cle sus gastos a servicios médicos. Siii embargo. 
este heclio no es responsabilidad del Gobierno 
Cantral, sino dc los otros grupos institucioriales 
que constituyen el Sector Público. E n  efecto, en 
1 ts  estadísticas que el (Ministerio de Hacienda 
( 9 ) ,  ha elaborado acerca del Gasto del Gobierno 
Central, para el afio 1925 y siguientes, se observa 
un ascenso constante v en general uniforme del 
Gasto Médico del Gobierno Central, con un:i 
participación porcentual cada vez mayor dentro 
del Gasto Total  del 1G1obierno Central (Cuadro 
K" l ) ,  es evidente l a  tendencia de la  política 
del Gobierno 'Central en relación al gasto mé- 
dico. 

(*) GM. del S. PL. (Gasto Medico del Sector Público). 

(9) Como sucede para las estimaciones de la misma 
fuente, referentes al Gasto Médico del Sector Pú- 
blico, ellas no corresponden al total de los gastos, 
sino só!o a los rubros más importantes, que en 
este caso son: transferencias al Servicio Nacional 
de Salud, aportes a establecimientos de benefi- 
cencia privada, y Dirección de Obras Sanitarias. 
Por olra parte, existen discrepancias más o menos 
importantes entre esta serie, por una parte, y 
los antecedentes de la Contraloria General que 
presentó el Instituto de Economía; tampoco coin- 
ciden las transferencias al Servicio Nacional de 
Salud consignadas aquí con aquello que se obtiene 
de los balances de esta Institución. 



T A B L A  N* 1 

TENDENCIA DEL GASTO MEDICO DEL GOBIERNO 
CENTRAL 

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

AROS POR CIENTO 

1925 42 
1935 64 
1945 3,4 
1953 8,6 
1954 7,3 
1955 63 
1956 68 
1957 8,11 
1959 -- 
1960 9,Ol 
1961 9,11 
1962 9,4 
1963 10,4 

FUENTES: MINISTERIO DE HACIENDA 

Paralelamente a la serie mostrada y analizada, 
exhibimos otra que difiere ligeramente de la 
anterior, en la ubicación de ciertas inflecciones. 

T A B L A  NQ 2 

GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO EN CHILE* 

(Cifras en EQ) 

AROS Ea DE CADA A R O  E@ DE 1961 

1954 10.756 91.153 
1955 23.559 97.351 
1956 44.825 11 1.228 
1957 51.262 105.695 
1958 77.966 118.850 
1959 126.742 122.220 
1960 156.344 155.721 
196i 171.796 171.796 
1962 176.642 162.355 
1963 241.772 160.008 

FUENTES: Servicio Nacional de Salud: ,información básica 
necesaria paro el pre-diognóstico de la  situación 
sector salud, solicitado por lo Corporación de Fo- 
mento de la  Producción. 

(*) Para mejor comprensión y apreciar más objetiva- 
mente esta serie, indicamos el gasto global en 
valores de cada año y en valores constantes. Como 
indicación de carácter general nos anticipamos a 
decir que todas las series de valores, aunque se 
indicará en cada oportunidad, estarán expresadas 
en miles de escudos, obligándose la siguiente ano. 
tación: (EO 000) y las series de valores constantes 

Para apreciar mejor las reales variaciones del 
Sector, ha sido conveniente expresar esta serie de 
gastos en valores reales en Escudos de 1961. (*"). 

Vemos así que el Gasto Médico Público en 
Chile encierra un crecimiento real durante el 
período, salvo 1957, 1962 y 1963, años en que 
hay una reducción acentuada respecto del año 
1961, que es justamente donde el monto gastado 
alcanza su máximo con 172 millones de escudos 
de aquel año. 

En resumen, el gasto médico del sector pil- 
blico, en moneda constante, presenta una ten- 
dencia creciente, con excepción de los años 1957, 
1962 y 1963, que son años críticos; los dos , . uitimos parecen indicar la iniciación de un pe- 
ríodo de declinación. L a  del gasto 
médico en el gasto total del sector público mues- 
tra una tendencia permanente a su reducción desde 
el año 1955, lo que corresponde a un incre- 
mento del gasto de otros subsectores públicos 
(Cuadro No 3 del anexo). E n  cambio, la pro- 
porción que el Gobierno Central ha destinado, 
de sus gastos, a los servicios médicos ha estado 
e11 incremento constante, (Cuadro N" 1 ya refe- 
rido). 

3.-EL GASTO MEDlCO DEL SECTOR PUBLICO POR, 
PERSONA. 

Si se estudian 12s variaciones del gasto médico 
público per cápita, en valores reales o constantes 
se observa que la tendencia es ligeramente as- 
c:iidente pero con fuertes irregularidades en el 
dccrnio. Ver Cuadro No 3. 

Resalta el hecho de que el descenso, en mo- 
rirda constante, registrado en el año 1957 es de 
E? 1.8 per cápita o de 22,3% del gasto del año 
precedente. L a  recuperación del gasto por perso- 
na habido en 1956 recién se logra en 1960, nian- 
t~niéndose el año 1961 para volver a declinar en 
forma importante el año 1962 y 1963, año este 

íiltimo en el cual el gasto por habitante es li- 
grramente superior al del año 1954 o al comienzo 
del decenio. 

estarán referidas a valores del mismo poder de 
compra habido en el año 1961, a menos que se 
indique otro año, elio porque la versión reciente 
y revisada de las cuentas nacionales de la Corpo- 
ración de Fomento de la ProducciOn, como así, 
las estadísticas entrezadas por el SNS, muestran 
una información en valores reales tomando como 
medida el escudo de 1961. 

t.*) Para convertir a EO de 1961 se emplearon dos pro- 
cedimientos: el Indice de precios implícitos emplea- 
dos por el Servicio Nacional de Salud y el Indice 
de Rubros varios de Precios al por mayor. 



C U A D R O  NQ 3 
GASTO MEDICO POR PERSONA DEL SECTOR 

PUBLICO EN CHILE 
(Cifras en E*) 

l AROS E O D E C A D A A Ñ O  E O D E 1 9 6 1  l 

1961 21;63 21,63 
1962 21,64 19,15 
1963 28.78 17,66 

ZUENTES: Citodas y en Población Corporación de Fomento 
la Producción. 

El gasto per cápita del sector público no se 
distribuye en forma más o menos uniforme entre 
los habitantes de las distintas regiones de1 país. 

No disponemos de información para la tota- 
lidad del sector público, pero existe para el Ser- 
vicio Nacional de Salud que es el servicio que 
efectúa la mayor parte del gasto del sector. Con- 
siderando el gasto efectivo per rápita del Servi- 
cio Nacional de Salud para 1963, para el país, 
como un índice de valor 100, en el cuadro si- 
guiente se observan las variaciones correspondien- 
tts a cada zona. 

C U A D R ' O  NQ 4 

VARIACIONES DEL INDICE DE GASTO PROMEDIO 
(Per Cápita para el Pafs, por Zonas, e n  el Servicio 

Nacional d e  Salud) . . 
Año 1963* 

4NDICE PROMEDIO 1 O0 
PER CAPITA 

'Tara pacá 95,82 
Antofagasta 
Atacama 62,30 
Coquimbo 
Aconcagua 114,19 
Valparaíso 132,29 
Santiago 146,78 
O'Higgins 53,77 
Colchagua 
Curicó-TaIca 
Linares-Maule 
Nuble 
Concepción 
Arauco-Bío-Bío 
Malleco 
Cautín 
Valdivia-Osorno 56,30 
Llanquihue 
Chiloé-Aysén 64,64 
Magallanes 105,41 

FUENTES: Elaborado con informaciones de lo Unidod de Ploneo- 
miento de lo Sección Costos y Evaluación del 
Servicio Nacional de Salud. 

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

Como es de notar la distribución del gasto 
per cápita del Sector Público a través del Servi- 
cio Nacional de Salud, sigue una línea distri- 
butiva muy desigual. Es evidente que hay fac- 
tores que justificarían una variación del monto 
del gasto por persona en cada zona, pero pro- 
bablemente no justificaría una desigualdad tan 
acentuada. 

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

Las Instituciones semifiscales y autónomas 
efectúan entre el 85 y 90% del gasto del Sector 
PAblico; fundamentalmente el Servicio Nacional 
dc Salud. El Servicio Nacional de Salud ha repre- 
sentado en el período 1954-1963 entre el 76 
y el 9 3 3 %  del gasto médico público, estimado 
por el Plinisterio de Hacienda. 'El Servicio Mé- 
dico Nacional de Empleados ha significado den- 
tro del Sector un 7 o más por ciento y el Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile, J. J. Aguirre, 
i;n 2,4 por ciento. Vale decir, estas tres Institu- 
ciones implicail alrededor del 90 o más por ciento 
del total de gastos iribdicos eri el Sector Público 
(10)- 

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

Se puede apreciar como se distribuye el gasto 
médico del sector público en el cuadro No 5 
en el cual aparece la composición del gasto para 
rl decenio 1954-63. ( 1  1 ) .  

Los gastos de capital son constantes .tlrede- 
dor del 2% del gasto total, con excepcion del 
alio 1960 en que suben al 5% debido a la mayor 
inversión probablemente en relación con el sismo. 
Los gastos de transferencias constituyen aproxi- 
madamente el 20% del gasto, con variaciones 
ascendentes como en el año 1961 y decrecientes 
como en los años 1955, 1956 y 1962. Los otros 

(10) Para información más 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 indicarían 
que la participación del SNS. en el gasto médico 
del sector público sólo alcanzaría al 67% en el 
periodo. 

(11) La clasificación económica de los gastos en las 
Instituciones Públicas es la siguiente: 

l.-Gastos Corrientes: 
1. Gastos de operación: 
1. 1. Remuneraciones: Sueldos, jornales, imposi- 

ciones. 
1. 2. Otros eastos de operación: compra de bie- 

nes y servicios no personales. 
2. Transferencias: leche, subsidios, etc. 

11.-Gastos de Capital: construcciones, equipos, 
vehículos. 



gastos de operación fluctúan en una cifra cercana probablemente correspondientes a reajuste. El  ru- 
al 30% del gasto, con tendencia creciente. Los hro de remuneraciones es el más determinante 
gastos de remuneraciones constituyen el 50% de dentro de los gastos totales del sector, observán- 
gastos con fluctuaciones importantes en los años dose una correlación directa entre ambos. 

C U A D R O  N Q  5 

ESTRUCTURA REAL DEL GASTO MEDICO 

(EQ de- Cada Año) 

REMUNERA- OTROS GASTOS TRANSFE- GASTOS DE 
AROS CIONES DE OPERACION RENCIAS CAPITAL TOTALES 

1954 4.948 46% 3.119 29% 2.581 24% 108 1% 10.756 
1955 13.023 55% 6.300 27% 3.788 16% 448 2% 23.559 
1956 22.592 50% 13.905 31 % 7.396 17% 932 2% 44.825 
1957 20.280 40% 18.721 36% 11.344 22% 917 2% 51.262 
1.958 31.849 41% 29.245 37% 16.076 21 % 796 1% 77.966 
1959 54.714 43% 44.905 35% 24.829 20% 2.294 2% 126.742 
1960 77.093 49% 40.462 26% 31.455 20% 7.333 5% 156.344 
1961 82.066 48% 40.818 24% 44.787 26% 4.125 2% 171.796 
1962 87.173 50% 51.844 29% 34.127 19% 3.498 2% 176.642-110 
1963 124.053 51% 60.854 25% 53.649 22% 3.216 2% 241.772 

FUENTES: CUADROS ANTERIORES Y SERVICIO NACIONAL DE SALUD. 

6.-MONTO Y CLASlFlCAClON ECONOMICA DEL GASTO EN EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD. 

En la tabla siguiente (,Cuadro N Q  6 )  es observa el gasto presupuestario y real, en moneda 
constante de 1954 del Servicio Nacional de Salud, durante el decenio. Como se señaló anterior- 
mente el (Servicio Nacional de Salud participa entre el 75 y el 93% del gasto del sector público. 
L a  tendencia creciente del gasto se interrumpe en 10s años 1962 y 1963, así como en 1957. 

C U A D R O  N ?  6 

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 EP 1954) 

GASTO SNS x 100 GASTO SNS 
GASTO x 100 

AROS PRESUPUESTARIO GASTO REAL GASTO MEDICO DEL P N B  
SECTOR PUBLICO 

(1) (2)  (3) ( * )  (4) 

FUENTE: Cols. 1 y 2: Unidad de Planeamiento del SNS.- "Fuente y Usos-Fondos Presupuestariosu.- SNS.- 1954-1964". 
Col 3: Ministerio de Hacienda: '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 los columnas 3 y 4 se ha utilizada el Gasto Real en 1958-63, ya que sólo se dispone de él para estos 
años, en que se ha elaborado un balance del S.N.S. Para 1954-57 se ha utilizado el gasto presupuestario. Las 

operaciones de estos columnas se han efectuado con los cifras en moneda corriente de coda año. 
( * )  Ver Nota No 10 de la página 13. 
(:) La cifra del gasto presupuestario de ese año, se tradujo en un gasto real bastante inferior a l  proyectado. 



L a  distribución del presupuesto efectivo en 
los diversos rubros demuestra una línea muy 

a lo observado en la totalidad del sec- 
tor público. 

De  los gastos anuales, el destinado a capital 
:S una que fluctúa entre el 1 y el 2% 
de los mismos y todo lo demás forman los Gastos 
Corrientes. Los llamados Gastos de Operación 
o los producidos por las remuneraciones y las 
compras de bienes y servicios varían entre el 75 
4. el 80% del gasto total, del cual un poco más 
dr la mitad está constituido 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 operación 
se han mantenido más o menos constantes en el 
decenio. Los gastos de transferencias forman 
p! 20% de los gastos totales, con pequeñas mo- 
dificaciones anuales. U n  poco más de la mitad 
del monto del rubro transferencias corresponde 
a subsidios, auxilios de lactancia y alimentación 
infantil y la otra parte a cancelaciones de im- 
posiciones patronales, impuestos y otros (Cuadra. 
X? 7 del texto y N? 4 del Anexo). 

C U A D R O  N Q  7 

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

7.-EL PRECIO DE LAS ACCIONES: 

A N O S  1 1951 1959 1960 1961 1962 1963 

En el análisis del Gasto ~M'édico de los di- 
versos países es frecuente hallar que él tiene 
tendencia ascendente. Surge entonces la cuestión 
de saber liasta qué punto el ascenso se debe a 
que las prestaciones médicas se hacen más abun- 
dantes, o a que el precio unitario de los ser- 
vicios médicos sube más que el índice general 
del costo de la vida. 

1. GASTOS CORRIENTES 

A. Gastos de Operación: 

a. Remuneraciones 
b. Alimentación 
c. Farmacia 
d. Otras compras de bienes 

y servicios 
e. Colocación familiar 

2. GASTOS DE TRANSFERENCIA 

a. Subsidios 
b. Aux. Lactancia y Alimenta- 

ción Infantil 
c. Otras Transferencias 

TOTAL GASTOS CORRIENTES: 

3. GASTOS DE CAPITAL: 

T O T A L  

D e  manera preliminar hemos examinado esta 
cuestióii 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 más contribuyen 
al gasto del Servicio: consultas y hospitalizacio- 
nes. El  índice de incremento del gasto resulta 

78.8 79.5 78.2 74.6 81.2 79.2 

38.9 41.4 43.5 42.6 43.8 45.4 
6.0 6.1 6.0 5.5 5.6 5.8 
5.7 6: 4 6.9 6.6 6.9 6.5 

27.7 25.0 21.2 18.7 24.2 20.9 
0.5 0.6 0.6 1.2 0.7 0.6 

20.2 18.8 17.7 23.2 17.1 19.6 

6.7 5.8 5.5 5.6 5.9 5.2 

4.5 4.8 6.1 4.8 5.2 5.3 
9.0 8.2 6.1 12.8 6.0 9.1 

99.0 98.3 95.9 97.8 98.3 98.8 

1 .O 1.7 4.1 2.2 1.7 1.2 

100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

superior al índice de incremento de ambos tipos 
de acciones: 176, en contraste con 134 para las 
consultas y 154 para los egresos hospitalarios, en 
1963 (año base 1954). E l  índice de las hos- 
pitalizaciones pudo subir en esa magnitud sólo 
rn virtud de que se acortó considerablemente el 
período promedio de estada, en el curso del de- 
cenio, como lo prueba el hecho de que tanto las 
camas de dotación como los días-cama ocupados 
subieron sólo en 9% con respecto a 1954. 

Esta comparación sustenta, a nuestro juicio, 
la fuerte presunción de que el precio unitario de 
los servicios médicos en el sector público ha tenido 
un ascenso, -aunque no exagerado-, durante 
el período en estudio. Es del mayor interés pro- 
fundizar este aspecto del análisis del Gasto iMé- 
dlco. 



III. GASTO MEDICO SECTOR PRIVADO. C U A D R O  NQ 8 

GASTO MEDICO DEL SECTOR PRIVADO 
EN CHILE 

t .-DEFINICION: 
(Cifras en EQ) 

Gasto Médico Privado es aquel que realizan 
las personas e Instituciones sin fines de lucro con 
rl 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 público; en aquél la finalidad que le es 
característica es el lucro, en tanto que la inten- 
ción del sector público es social. 

El estudio del volumen del gasto del sector 
es difícil de llevar a cabo por cuanto no están. 
registrados todos los datos o no son lo suficiente- 
mente accesibles. Este estudio se basa en estima- 
ciones obtenidas de varias fuentes: 

a )  La  estimación efectuada por J. Grünwald 
para 1954-1958, que incluye la distribución en 
los subsectores "consultas" y "establecimientos". 
Esta se basó en datos de la Corporación de Fo- 
mento. 

AROS E0 DE CADA E0 DE 
A R O  1961 

-- 

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

C U A D R O  NQ 9 

GASTO MEDICO POR PERSONA DEL SECTOR 
PRIVADO EN CHILE. 

(Cifras en EQ) 

E0 DE CADA E O D E  1 
A R O  1961 

2.-MONTO Y TENDENCIA DEL GASTO MEDICO 
PRIVADO. 

b) L a  serie calculada por M. Vera para 
1954-1963, a base de los datos de Grünwald 
y de los antecedentes relativos al crecimiento del 
número de profesionales médicos y afines en el 
país y en el sector público. 

c)  Estimaciones basadas en los gastos fa- 
miliares en servicios médicos, odontológicos y 

J. Grüntvald expone que "desde 1945 a 
1958, los gastos médicos del sector privado, 
excluyendo la formación profesional, aumentaron 
en térmirios reales sobre un 40%'' v alcanzaron 
en el último año citado a 1E" 54,29 millones 
nioneda corriente, lo cual correspondería al 41% 
del Gasto Médico Nacional, (excluidas farma- 
cia y obras sanitarias). 

1954 1 ,O4 10,40 
1955 2,23 12,39 
1956 4,30 14,33 
1957 5,OO 11,63 
1958 7,39 12,ll 
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 

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 a la  cal- 
culada par el período 1945-1958, que era dc 
3,1% anual. 

farmacéuticos por técnicas de en- 
FUENTES: Id. Cit. para lo población. Corporación d e  Fomento cuestas. de la Producción. 

El ritmo de crecimiento del gasto médico 
privado es mayor que el del sector público y se 
acelera fundamentalmente en los últimos años. 
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 comparación con los datos del gasto 
médico de las familias, obtenidos directamente 
por encuestas. E l  porcentaje de gasto familiar 
ericontrado va del 2 al 596, dentro del total 
del gasto familiar, según los niveles de ingreso 
y otras variables. A base de estos datos, es 
nceptable 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 a60 1959, C U A D R O  NQ 1 0  
casi idénticas a las de M. Vera; en los años COMPOS~C~ON DEL GASTO MED~CO PRIVADO EN 
precedentes del decenio, son superiores a ellas, EL DECENIO 1954 - 1963 
! eri los aííos más recientes, les son i~iferiores lo (Cifras E9) 
cual indica que la serie de Vera corresponde a una 
J~ipótesis 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- 
niía, que los gastos médicos que la comunidad 
realizaba a través del sector privado se materia- 
lizaban por dos vías: por la vía de las consultas 
privadas, que servía de cauce al 66.0 del gasto, 
!! por la vía de los establecimientos asistenciales 
privados, que incidían en un 34% del gasto. 

Estas proporciones han tenido marcadas va- 
riaciones en el curso del decenio. Ver cuadro 
NQ 10. 

AÑOS CONSULTAS % ESTABLE- % TOTAL % 
ClMlENTOS 

1954 4.539 66 2.338 34 6.877 100 
1955 10.393 69 4.669 31 15.062 100 
1956 24412 75 7.471 25 29.885 100 
1957 25.292 71 10.331 29 35.623 100 
1958 35.759 66 18.421 34 54.180 100 
1959 55.766 56 43.817 44 99.583 100 
1960 69.323 50 69.322 50 138.645 100 
1961 96.206 56 75.690 44 171.796 100 
1962 136.859 66 70.504 34 207.368 100 
1963 211 496 66 108.952 34 320.448 100 

FUENTE BASICA: Instituto Economía, citodo y cuodros anteriores. 

Los establecimientos asistenciales privados pre- 
s-ntan una estructura del gasto médico que en 
tí.rminos generales, se compone de: 35% de 
"compra de bienes y servicios", un  50% de "re- 
muneraciones y sueldos patronales", y un 15% 
dc "depreciaciones, impuestos indirectos, intereses 
y comisiones". 
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ESTRUCTURA DEL GASTO MEDICO EN ESTABLECIMIENTOS 

ASISTENCIALES PRIVADOS 

(Cifras EQ de cada Año) 

Compro de Remuneraciones Intereses y Impuestos 
Años Bienes y y Sueldos Comisiones Indirectos Depreciación Total 

Servicios Patronales 

FUENTES: Superintendencia de Sociedades Anónimas, Balances Clínicos y Hospitores Privadas y citados en cuadros Nos 8, 9 y 10 

Eti cambio, la estructura del gasto en consultas privadas demuestran que las remuneraciones 
representan una proporción superior al 80% y que en los últimos tres años alcanzan práctica- 
mente a un 90% del total gasto por esa vía. 
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ESTRUCTURA DEL GAS.TO MEDICO EN CONSULTA PRIVADA 
(Cifras en E'? de cada Año) 

I INTERESES Y IMPUESTOS DEPRECIA- 
REMuNERAClONES COMISIONES INDIRECTOS ClON 

'TOTAL I 
1954 3.723 45 45 726 4.539 
1955 8.314 104 208 1.767 10.393 
1956 18.154 224 448 3.586 22.41 2 
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 60.31 1 - 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 Cuadro No 11. 
NOTA: Ya vimos en páginas anteriores que no figuraban compras de bienes y servicios y que la  dep:eciación aparecía 

algo abultada. Tanto en el Cuadro N o  11 coma en éste deberíon aparecer impuestos indirectos en los Últimos 
años y de hecho ellos oparecen confundidos tombien en los remunerociones. 

Coiisiderando ahora la estructura del gasto de todo el sector privado, esto, es consultas y es- 
tablecimieiitos en conjunto. la "co~ilpra de bienei y servicios" eii este sector es aproximadamente ei 
l5yb del gasto, con te;ideiicia a decrecer; las reniurieracioiies y sueldos patronales son del orden do1 
jOC'(,. con tendencia a crecer, hasta alcanzar el 78% en 1963. 
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ESTRUCTURA DEL GASTO MEDICO PRIVADO 

(Cifras en E? de cada Año) 
COMPRA DE BIENES INTERESES Y IMPUESTOS DEPRECIA- 1 REMUNERAC1ONEs Y SERVICIOS COMISIONES INDIRECTOS CIONES 

TOTAL 1 

FUENTES: Citados en cuadros Nos 11 y 12 

4.-LA SALUD DENTRO DE LOS SERVICIOS DEL Dentro del total de los gastos en servicios 
SECTOR PRIVADO. que realiza la comu~iidad. el zasto inédico alcanzi 

Js conv.eiiientz ver cómo figura el gasto 
~nédico privado en comparacióri con otros tipos 
de gastos que realiza la comunidad chilena; esta 
comparación se hace mucho más interesante al 
conocerse los valores agregados respectivos. 
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GASTO Y VALOR AGREGADO POR SECTORES 
PRIVADOS EN SERVICIOS 

(Cifras Millones de E? cie 1958) 

I VALOR 
SECTOR GASTO AGREGADO - 

A B A 

.2 

drededor de la sexta parte; sin embargo, al ob- 
servar el aporte al producto geográfico de todos 
estos sectores. 1-emos que el de salud deritro dcl 
conjunto aporta más de la quinta parte, podría- 
mos decir que es un sector más productivo. 

Es posible apreciar que el gasto médico equi- 
vale a :  1 ) casi dos y media veces el gasto que 
rt-aliza la comunidad en Peluquería y Lavan- 
dería; 3) más de dos y media veces los gastos 
(:e educación; 3 )  más de dos veces el gasto en 
esparci~niento y 4 )  menos de la cuarta parte 
de los gastos en hoteles y restaurantes. 

Hoteles y Restaurantes 221,9 120,5 54% 
Esparcimiento 23.2 9,9 42% 
Educación 20,6 15,9 77% 
Belleza y Limpieza de 

22,5 19,3 86% Vestuario 
SALUD 54,2 46,4 86% 

T O T A L :  342,4 212,O 62% 
SALUD/TOTAL 16% 22% -- 

5.-GASTOS MEDICOS FAMILIARES: 

De acuerdo a los diversos estudios eii el país 
S: comprueba que las familias, en su gran to- 
talidad, efectúa11 gastos por conceptos de aten- 
ciCn médica, odontológica y en farmacia, en 
rnontos que difieren según ciertas variables. 



5.  1.- ANALISIS DEL GASTO TOTAL: 

l.-En 1959 se estudió, por el Instituto de 
Sociología, el gasto anual en que incurrieron 
650 familias del Gran Santiago, por concepto 
di- atención médica, iricluyendo hospitalización 
y medicinas (12).  U n  17% de las familias no 
tuvo gastos médicos y un 83% tuvo desembolsos 
:I un promedio de E'? 57,69, equivalente al 2% 
;le los ingresos familiares. Una mejor visión del 
gasto se obtiene observando la mediana y cuar- 
tiles, como l o  demuestra el cuadro siguiente: 
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DlSTRlSUClON DE LAS FAMILIAS POR CUARTILES 
SEGUN GASTOS MEDICOS Y DE MEDICINA 

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

4.-La Dirección General de Estadística 
(15) en una exhaustiva encuesta durante parte 
de 1956 y 1957, calculó que el gasto médico 
de las familias de obreros representaba el 1,9% 
del total de gastos; y para las familias de em- 
pleados, el gasto médico representó el 4,7% del 
total de gastos. (Cuadros Anexos Nis 5 y 6 ) .  

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

5. 2.-EL GASTO MEDICO SEGUN EL VOLUMEN 
DEL GASTO FAMILIAR. 

ler. Cuartil ................ ( 25%) E? 9,00 LOS gastos médicos varían según el volumen 
...................... Mediana ( 50%) E~ 20,0,-, de gastos que efectúa la familia, o en otros 

3er. Cuartil ................ ( 75%) EQ 60,00 t!rminos, según los recursos de que disponen. 
.................... 40 Cuartit (100%) hasta E? 1.500,00 La  investigación del Instituto de Sociología, 

ya mencionada, muestra que a medida que el vo- 
( 7 )  - 57,90 Escudos de 1959. Iiimen de gastos de la familia aumenta, tam- 

bién lo hace el gasto médico, en cifras absolutas, 

Del cuadro se infiere que el 50% de las 
familias hicieron gastos inferiores a los E" 20, 
y el 75% de las mismas tuvieron desembolsos 
por causa médica no superiores a Eo 60 (13) ,  
durante el año 1959. 

Debe señalarse el hecho de que el 749% 
de las familias consi'deradas en el estudio previo, 
tuvo alguno de sus miembros acogidos a Ins- 
tituciones de Previsión; 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 
proporción importante de estas familias efectúa 
gastos médicos. 

2.-Datos de 1957 v 1958 del Instituto de 

Iiasta cuadruplicarse, pero la proporción en que 
al gasto médico participa en el total de gastos 
disminuye progresivamente a partir de cierto vo- 
lumen de gastos. Cuadro Anexo N? 7. Esta ob- 
servación se confirma en las familias afectas a 
la previsión y en las que no tienen previsión 
(Cuadro Anexo N9 8). El mismo hecho ha sido 
descrito minuciosamente para Estados Unidos 
de A~nérica (161. 

\ ,  

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

Economía, demuestran que las familias de obreros C U A D R O  N Q  1 6  
gastaban en promedio, en servicios médicos 1,7% 
de sus gastos totales de consumo. Las familias ~ ~ [ E ~ \ O L ~ ~ R F ~ ~ ~ ~ ~ E ~ E D ~ ~ A ~ ~ " J ' A ~ ~ E ~ S ~ ~ ~  
de empleados un 4,2% Y la de 10s trabajadores CUENTA PROPIA Y PORCENTAJES DESTINADOS AL 
por cuenta propia un 3,2% (14). GASTO MEDICO 

3.-E1 Centro de Jnvestigacioiies Económi- 
cas de la U. 'Católica encontró para 1957 que los 

(12) SEPULVEDA, Z., ORLANDO. "Algunos Problemas 
de Salud en el Area Metropolitana del Gan San- 
tiago". Seminario de Formación Profesional Mé- 
dica. Editorial Universitaria. 1x40. Pág. 133. La 
investigación fue llevada a cabo por una encuesta 
en la que se  solicitó el gasto efectuado en el año 
precedente. Es lózico pensar que debe, por el pro- 
cedimiento, haber una importante omisión, por lo 
que consideramos que los datos de gastos de esta (:5) Estudio Socio-Económico de las familias de em- 
encuesta y que mencionaremos, deben ser con- pleados Y obreros del Gran Santiago. Encuesta de 
siderados con esa precaución. presupuestos familiares 1956-1957. Dirección de 

(13) Referencia No 12 ya citada. Estadística y Censos - Santiago, Chile - 1964. 
(14) GRUWALD,  JOSEPH., "El Gasto Médico en (16) Progress in Health Services Medical Care and 

Chile". Seminario de Formación Profesional Me- Family Income. Health hformation Foundation - 
dica. Editorial Universitaria. IX-1960. Pág. 95. The University of Chicago. Vol. XIII, No 5, XII-1964. 

Promedio de 
Quintiles de Gastos Mensuales Porcent' 
Gasto Total Total por en Gastos 

Familiar ( € 0 )  
Médicos 

1 37,7 1 ,o 
2 63,4 2.0 
3 98,O 1,9 
4 149,8 3,O 
5 291,3 4 2  

Promedio 125,9 3 2  



En la investigación de la Dirección de Es- 
tadística mencionada, hay una relación directa 
entre el volumen del gasto médico y el gasto 
total; el porcentaje del primero en el segundo 
tiene una relativa tendencia a la estabilización 
alrededor del 4.5% para los empleados y el 
1,9% para los obreros. 

En conclusión, 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 Último en forma 
tan notoria como en países desarrollados; pro- 
bablemente porque aún el gasto máximo 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 distribución del gasto fa- 
miliar en cinco rubros económicos como ali- 
mentación, vivienda, vestuario, varios y médico, 
obscrva~nos que a medida que el volumen de 
gastos en consumo aumenta, el porcentaje de 
gasto en alimentación disminuye, y aumentan to- 
dos los demás, a un ritmo bastante mayor que el 
del gasto médico que es estacionario o tiende a 
disminuir. En las prioridades que establecen las 
familias para la distribución de su gasto, el des- 
tinado a servicios médicos tiene relativamente una 
tiaja prioridad (Cuadros Anexos 5 y 6) .  Dicho 
eii otros términos, el consumo de servicios mé- 
dicos tiene un coeficiente de elasticidad mayor 
que el de los alimentos y menor que el de los 
demás consumos. 

S. 4.-EL GASTO MEDICO SEGUN LA PREVISION. 

Uno de los factores que puede modificar el 
Rasto médico familiar lo constituye la posibili- 
dad de beneficios médicos a través de la pre- 
visión. Las familias estudiadas en el Gran San- 
tiago fueron clasificadas por su ingreso y la 
condición frente a la previsión. (Cuadro Anexo 
Yo 8). 

Del análisis de las series se observa que las 
familias que tienen miembros beneficiarios del 
S.S.S. gastan, en servicios médicos, cifras men- 
suales inferiores, prácticamente la mitad, de los 
que están afectos a otras Cajas, con servicios 
111édicos limitados y de familias que no tienen . ., 
prevision, en igualdad de ingresos. Por consi- 
guiente, en térmiiios de la experiencia nacional, 
la previsión con beneficios médicos contribuye 
a reducir el gasto médico familiar; sin embargo, 
esta afirmación pudiera no ser valedera con el 
incremento de los ingresos de las familias. 

IV. EL GASTO EN FARMACIA EN n 
DECENIO 1954-1 963 ( " ) 

Los gastos en Farmacia si bien tienen una 
,relación íntima con el gasto médico, desde un 
punto de vista económico, corresponden al sector 
productivo manufacturero, de ahí que según 
criterios económicos o médicos se excluyan o no 
del gasto médico. Por estas razones, las esti- 
maciones que se discuten más adelante han sido 
tratadas separadamente del gasto médico pu- 
diendo incluirse o no en este último, según el 
criterio del analista. 

C U A D R O  N? 1 7  

GASTO EN FARMACIA EN CHILE 

(Cifras E? de Cada Año) 
I I 

SECTOR SECTOR 1 AROS PUBLICO PRIVADO TOTAL I 

FUENTES: Dirección Estadístico y Censos. lndice Precios a l  
Consumidor. 

Corporación de Fomento de lo Producción. 
Gastos de los Personos e Instituciones sin fines 
de lucro. 

La primera serie del Cuadro N? 17 indica 
el gasto del sector público 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 
público, gasta diez escudos en forma directa en 
las farmacias. El  gasto privado de las personas 
en Farmacia se ha mantenido .más o menos 
constante en 10 escudos del año 1961 per 
cápita al año, como se deduce de la serie en 
valores reales que aparece en el Cuadro N? 
18, y de la población estimada para cada año. 
- 

* El gasto obtenido corresponde a estimaciones de 
M. Vera basadas en los datos del SNS. para el  
sector público, y de las informaciones de la en- 
cuesta de los Presupuestos Familiares de la Di- 
rección de Estadísticas y Censos, para el sector 
privado. Además se han utilizado los Gastos en 
Consumo de las Personas de las Cuentas Nacio- 
nales de la Corporación de Fomento, los índices 
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 Dirección de 
Estadfsticas y Censos. 
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(Cifras en EQ) 

ESTlMAClON GASTOS DE LAS PERSONAS EN FARMACIA 

FUENTES: Cuodro N o  17 Dirección de Estadísticas y Censos. Ponderaciones del índice de Precios a l  Consumidor. 

1.0s E0 DE CADA ARO E0 DE 1961 ( AROS E0 DE CADA ARO E" DE 1961 

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

1954 9.164 66.642 
1955 15.483 64.356 
1956 24.292 64.470 
1957 35.210 73.870 
1958 95.161 75.070 

Nos corresponde la presentación conjunta de los gastos médicos de los sectores públicos 57 

privados. 

1959 61.826 74.31 1 
1960 75.092 80.873 
1961 82.584 82.584 
1962 96.329 84.630 
1963 145.396 88.499 

C U A D R O  N Q  1 9  

GASTO MEDICO NACIONAL POR SECTORES EN EL DECENIO 1954-1963 

(Cifras en EQ de Cada Año) 

ANOS SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO T O T A L  

' 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 primeros 5 años la reducci6n es de 61% a 
e! Sector Público pierde paulatinamente im- 59%; en cambio entre los años 1959 a 1963 
portancia dentro del gasto médico nacional, ba- t.'! Sector 'Público baja del 56% al 4376. Desde 
jando su incidencia de un 61% en 1951, al 1956 a 1963 casi no existe crecimiento del 
4370 en 1963. Es  más notorio el descenso en gasto público per cápita. Ver Cuadro N p  30. 
el segundo quinquenio que en el primero; en los 
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GASTO MEDICO NACIONAL POR SECTORES Y PER CAPITA 

(Cifras en E o l  

A Ñ O S  
P U B L I C O  P R I V A D O  T O T A L  

E" C/ARO E0 1961 E" C/AÑO E0 1961 E0 C/ARO E0 1961 

1954 1,63 16,30 1 ,O4 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,OO 1 1,63 12,18 28,33 
1958 10,63 17,43 7,39 12,ll 18,ll 29,54 
1959 16,83 19,80 13,23 15,56 3136 35,36 
1960 20,23 21,52 17,94 19,09 38,17 40,65 
1961 21 $3 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 1 

FUENTES: ya citadas 



Al nivel nacional, se presenta una reducción 
en 1957 respecto de 1956 situación que se re- 
cupera el año 1959 para descender nuevamente 
en el año 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 
público, sin embargo, el gasto de 1963 es esra- 
síimente 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 
público, en promedio, en escudos de 1961 al- 
canzó a 19 escudos, vale decir, en 1963 el gasto 
rquivale al 90% 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 años 
anteriores; el gasto médico per cápita en el 

sector privado en 1963 que fue de En 23,4, 
es superior en 14% al promedio de la serie, 
el cual alcanzó 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 relación 
al conjunto de la economía nacional. E n  1954 
el gasto médico en Chile significó una suma 
equivalente al 3% del P.N.B., y esta propor- 
ción aumentó a 4,60/c en 1956, decreció luego 
rn 1957 y 1958, para alcanzar un máximo de 
6,2% en 1961 y disminuir nuevamente hasta 
s ~ r  de 5,7% en 1963. Ver cuadro siguiente NQ 
21 y cuadro del Anexo N? 9. 

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

GASTO MEDICO 

A R O  PNB TOTAL PUBLICO PRIVADO 

1954 1 O0 3,0, 1,8 1 2  
1955 1 O0 3,7 2 2  1,5 
1956 1 O0 4,6 2,7 1,9 
1957 1 O0 3,9 2,3 1,6 
1958 1 O0 4,4 2,6 1 3  
1959 1 O0 5,5 3,l 2,4 
1960 1 O0 6.0 3 2  2,8 
1961 1 O0 6.2 3,1 3,l 
1962 1 O0 5 6  2 3  3,l 
1963 1 00 5,7 2,s 3 2  

FUENTES: Cuadros anteriores y CORFO. 

( * l b  No se incluye el gasto médica en farmacia del sector privado. 

El  gasto médico del sector público comenzó 
participando en el 1,8% del P.N.B. para ir 
en incremento paulatino hasta el año 1960 en 
t.1 cual tuvo una equivalencia del 3,2% para 
descender en los años siguientes. El  sector pri- 
vado, en cambio, ha tenido una participación 
en constante crecimiento, desde 1,2% del P.N.B. 
rii 1954 hasta el 3,2 en 1963. Una vez más 
se refleja aquí el ritmo mayor de crecimiento 
del sector privado de la atención médica y su 
niayor participación en el P.N.B. El gasto en 
farmacia del sector privado en relación con el 
]'.N.B. puede ser estimado en base de los datos 
dr 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 más aún 
rl gasto del sector privado en relación al pú- 
blico. Considerando el gasto total médico y el 
gasto en farmacia del sector privado en conjunto 

cii relación al P.N.B., ellos equivalen a una 
proporción de este Último que es del 1,6% 
rri 1954 v del 7.3% en 1963. r - 

Desde el punto de vista económico el gasto 
médico y el producto geográfico no son com- 
parables. puesto que el producto geográfico ca- 
rresponde a la suma de los valores agregados de 
todas las actividades ~roductivas de una comu-1 
nidad. vale decir, todos los sectores económicos 
han debido restar las compras de bienes v ser- 
vicios que a su vez realizan a los demás 
spctores. Así entonces si queremos conocer la 
contribución de! sector salud a la formación del 
producto geográfico bruto, trabaiaremos con los 
valores agregados del sector salud y los del país. 
o lo que es lo mismo, compararemos las series 
del producto geoaráfico del país v del aporte al 
producto geográfico del sector salud. Ver Cua- 
dro siguiente N"2. 



C U A D R O  N Q  2 2  

'PRODUCTO GEOGRAFICO BRUTO Y VALOR AGREGADO DEL SECTOR 
SALUD 

(EQ de Cada Año) 
I 1 AROS PRODUCTO GEOGRAFICO VALOR AGREGADO BRUTO 

BRUTO o/, PUBLICO 4t PRIVADO 94 TOTAL Sp 1 

FUENTES: Corporaci;l de Fomento de la Producción y citadas. 

Se observa la tendencia a uiia mavor p:ii-ti- 
~ipación del sector salud rn el P.G.R. Pero 
destacanios nuevamente que el sector público. 
durante el decenio, tuvo una incidencia inferior 
al 1.995, y que en 1963 tiene la misma partici- 
pació11 que en 1958, o un estaiicamiento en el 
últi~no quinquenio; considerando todo el decenio, 
la participación del sector público tiene iin iiicre- 
niento drl 50%. E n  cambio, el sector privado 
aumenta su parricipación, en el mismo período 
de diez años, en el 180% 17  en el ÚItirilo quinque- 
nio en un 80% frente a la relativa estagtia- 
ción del sector público. Pareciera obvio deducir, 
por la tendencia, que la medicina funcionarizada 
o socializada, de carácter público, tiende a niini- 
niizarsc. Este hecho se confirma en el estudio 
de las tendencias de las disponibilidades de lloras 
profesionales y de colaboración médica en ambos 
Cectores. las que muestran un desplazamirnto 
desde r! sector público al privado. 

VI. CONCLUSIONES 
El  gasto mSdico del sector público proviene, 

en su gran proporción, de la tributación general 
y, en mucha menor escala, de fondos previsio- 
riales. El  gasto médico. del sector privado se, 
produce por el pago directo, por servicios pres- 
tados, que hacen los particulares JT las Institu- 
ciones si11 fines de lucro. En conjunto, forman 
í.1 gasto médico nacional, que representa las can- 
tidades de bienes v servicios médiros qur la colec- 
tividad adquiere. expresados en signo morietario. 

El  gasto médico nacional en Chile ha estado 
rn incremento progresivo durante el decenio 
1951-1963. SU equivalencia respecto al 'P:N.R. 
(*) en 1951 era del 3% y alcanza en 1953 al 
* Para juzgar estos índices debe recordarse que e: 

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

5.7C/$, sin considerar los gastos de farmacia del 
vctor  privado, los que si se inc1uyera.i harían 
llegar esta al 7,3%. 

La participación de cada sector eii el gasto 
total ha sufrido variaciones importantes en el, 
tlecenio. E! sector público en 1951 representaba el 
c I  % del gasto médico nacional y en 1963 sólo 
alcanza al 43% del mismo; en cambio, el sector1 
privado en 1951 constituía el 39% del gasto 
trata1 y en 1963 llega a ser el 57%. 

El gasto per cápita del sector público eti 1963, 
r\ seiisiblemente igual al de 1951; el del sector 
privado en cambio, en el mismo período, ha 
auirieiitado a1 doble, sin considerar el rubro far- 
xxacia. 

El sector público tiene la responsabilidad de 
I;i protección de la salud de todos los habitantes, 
hace funcionar más del 90% ,de las camas Iios- 
pitalarias del país, proporcioria una consulta 
por habitante al año, amén de las tratisferencias 
por subsidios, auxilios de lactancia, leche, etc. y 
cn general, presta atención a dos tercios o tres 
cuartos de la población; para ello gasta menos 
c!r la. mitad de los fondos que el país destina 
:i la función médica. 

El sector privado, c0.n mayores foiidos, tiene 
responsabilidades de efectuar solamente la aten- 
ción médica dé un tercio o un cuarto de la po- 
blación, si11 embargo no sabemos la proporción 
exacta a la que presta servicios. 

El gasto en farmacia en Chile alcanza a 
iin tercio o un cuarto del gasto médico total y 
rc diez veces mayor en el sector privado q u t  eri 
rl público. 

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

Desde 1925 hasta la iniciacióii del S.N.S.. 
en 1953, parece haber un claro avance del sector 
público. El sector privado venía creciendo n 



una tasa mayor que el sector público y desde 
1954 y especialmente desde 1959 absorbe un  
porcentaje cada vez mayor del gasto médico 
nacional. L a  creación del Servicio Nacional de 
Salud, con sus correspondientes recursos, sig- 
nificó sólo un instante en una tendencia hacia 
la socialización de la  medicina en Chile: tenía 
que seguir avanzando para que se percibiera 
una política definida y se desplazaran las ac- 
titudes de los profesionales, de los funcionarios 
y del público en un sentido favorable a aquélla. 

Esa detención es un síntoma de que están 
en retroceso las fuerzas sociales que se gestaron 
en la crisis de los años 30 y que inipulsaron 
a! Estado como agente dinamizador de los ser- 
vicios sociales y de la medicina social chilena. 

E l  mayor gasto en medicina se ha empleado 
eii dar servicios a los grupos más pudientes y a 
través de un sistema ei-i que los precios son 
niás caros y eti que toda posibilidad de racio- 
nalización del gasto es remota. E1 subdesarroIlo 
social ha acentuado características que le son 
1.3ropias y ha derrochado, en este terreno, los 
difíciles frutos del lento crecimiento económico. 

L a  orientación de la política del cuidado de 
la salud ha sido inconsistente. L a  tendencia, 
Iiaya sido casual o deliberada, señala un rumbo 
que se distancia cada vez más de las posibili- 
dades tle uiia racionalización del gasto para 
el cumplimiento de una función social que es 
parte del bienestar que anhelan las poblaciones. 

C U A D R O  A N E X O  N O  1 

GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO, 

RELACION CON EL GASTO TOTAL DEL SECTOR PUBLICO Y CON EL PRODUCTO 

NACIONAL BRUTO. 

Chile, 1955 - 1963 (millones de Ea 1960) 

G. M. DEL S. P. GASTO DEL S. P. P N B A x 100 A x 100 B x 100 - - - 
(A) f 0) IC)  B C C 1 

N O T A  : los cuocientes fueron calculados a base de los datos en moneda corriente' de cado año. 

FUENTE: "Cuentas fiscales de Chile 1925-1957" - Ministerio de Hociendo, Depto. de Estudios Financieros. 
"Cuentas fiscales de Chile 1960-1962" - Ministerio de Hociendo, Direcciún de Presupuestos. 
"Cuentas fiscales de Chile 1963" - Ministerio de Hociendo, Dirección de Presupuestos. 
No se elaboraron esto cuentos paro los años 1958 y 1959, ni paro años anteriores a 1955. 
"Cuentas Nacionales de Chile 1958 - 1963" - Corfo. 

C U A D R O  A N E X O  N O  2 

GASTO MEDICO DEL SECTOR PUBLICO PER CAPITA 
RELACION CON EL GASTO TOTAL DEL SECTOR PUBLICO 

Y CON 'EL P. N. B. 

G. M. DEL S. P. GASTO DEL S. P. P N B  1 

FUENTE: Id. Cuadro 1. Pora población, esthnaciones usados por Corfo para las Cuentas Nacionales. 



C U A D R O  A N E X O  N "  

CLASIFICACION FUNCIONAL DEL GASTO DEL SECTOR PUBLICO 

FUENTE: "Cuentos fiscoles de Chile 1925-1957" Ministerio de Hociendo. 
"Cuentos fiscales de Chile 1960-1962" Ministerio de Hociendo. 
"Cuentos fiscales de Chile 1963" .Ministerio de Hociendo. 

Chile 1955-1963 (millones E? de 1960) 
FUNCIONES FUNCIONES FUNCIONES DEUDA PUBLICA 

ARO / TOTAL GENERALES SDC. Y CULT. ECONOMICAS VARIAC. CAJA 

CANTIDAD % CANTIDAD % CAN TlDAD % CANTIDAD % CANTIDAD 

N O T A S : Existen algunos cambios de nomencloturo entre lo publicación poro 1925-1957 y los siguientes. Los cuentas 
no fueron c~lculodos poro los años 1957-1958-1953. 

1955 
1956 
1960 
1961 
1962 
1963 

C U A D R O  A N E X O  N 9  4 

1010,8 100 219,O 21,6 490,O 48,5 259,O 25,6 43,5 4,3 
1061,7 100 216,O 20,3 536,5 50,4 256,O '4.1 53,l 5',2 
1507,2 100 210,O 13,9 714,8 47,5 453,4 30,O 129,O 8,6 
1712,5 100 274,5 16,O 782,O 45,7 510,5 29,8 145,5 8,5 
1910,O 100 290,O 15,2 869,O 453  573,O 30,O 178,O 9,3 
1852,6 100 238,O 12,9 826,O 44,9 600,O 32,6 192,5 9,6 

FUENTE: Unidod de Ploneomiento del SNS.- "Fuentes y Usos - Fondos Presupuestarios SNS. 195-1964., modificodo por la dis- 
tribución de los cuentos pendientes de 1961, entre gostos de operación, excluyendo remunerociones, de acuerdo a 
lo porticipoción de codo uno de esos rubros en el gasto. 

GASTO DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD, 1958-64 CLASlFlCAClON 
ECONOMICA (miles de E? de 1954) 

C U A D R O  A N E X O  N Q  5 

DlSTRlBUClON DE GASTOS MENSUALES EN CONSUMOS IDE FAMILIAS DE OBREROS (1) 
.ESTRATO .DEL INGRESO FAMILIAR. EN E0 

1 Total 1 - 20 - 40 - 60 - 80 80 y más 

Número de Familias I 45J l 67 

254 98 24 11 

I 

ARO 

1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 
1963 

Tamaño Medio Familiar 4,O 5 0  5 3  5 4  6 2  / 2 1 27,74 Gasto Total por Familia 40.37 47,80 55,71 85,75 
Porcentaje 100,- 100,- 100,- 100,- 100,- 100,- 

E 2 
5 t 
5 2 
y u 
L "4 -. 0 - 

110,O 
201,9 
662,6 
375,O 
291,9 
192,9 

Alimentación 
Vivienda 
Vestuario 
Varios (2)  
Gas tnz  M 6 r i i r n z  

T O T A L  

11.349,6 
11.598,7 
16.003,3 
17.524,l 
16.664,7 
16.451,4 

l. G A S T O S  C O R R I E N T E S  

( 1 )  Eloborodo con dotos de: "Estudio Socio-Económico de los Fomilios de Empleodos y Obreros del Gron Sontiogo" 
Encuesta de Presupuestos Familiares, 1956-1957. 
Dirección de Estadísticos y Censos - Sontiogo, Chile - 1954. 

1 .-GASTOS DE OPERACION - ' 
Remunero- Alimen- Formocio Colococ. Otros gostos 

ciones toción Familiar opcr. 

4.419,5 677,8 648,8 53,8 3.1492 
4.805,2 712,4 736,8 65,7 2.897,9 
6.961,7 951,7 1.106,7 90,4 3.390,2 
7.470,8 954,9 1.159,7 202,3 3.283,9 
7.294,7 935,9 1.145.3 109;2 4.032,l 
7.474,4 948,5 1.070,7 100,O 3.432,4 

( 2 )  ~ o r i o s  incluye: artículos de tocador; tronsporfes; educación; entretenimientos; revistos; diarios; etc. 

2.-TRANSFERENCIAS 
Otros 

Subsidios Aux. loctoncio, trons- 

oliment. infantil ferencios 

760,3 514,O 1.016,2 
669,4 554,2 955,2 
888,O 981,2 970,8 
981,7 847,l 2.248,7 
982,O 865,3 1.008,3 
860,5 879,2 1.492,8 



C U A D R O  A N E X O  N ?  6 

DlSTRlBUClON DE GASTOS MENSUALES, EN CONSUMOS, DE FAMILIAS DE EMPLEADOS (1) 

(1 )  Elaborada con dotos de: "Estudio Socio-Económico de los Familias de Empleodoi y Obreros del Gron Santiago" 
Encuesta de Presupuestos Familiares, 1956-1957. 
Dirección de Estadísticas y Censas - Santiago, Chile - 1964. 

Número de Familias 
Tamaño Medio Familiar 
Gasto Total p. Familia 
Porcentaje 
Alimentación 
Vivienda 
Vestuario 
Varios (2) 
Gastos Médicos 

12) Varios incluye: articulas de tocador; transportes; educación; entretenimienfos; revijtas; diarios; etc 

C U A D R O  A N E X O  N 9  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) 

- 
ESTRATO DE INGRESO FAMILIAR MENSUAL EN E" 

Total 1 40 40-60 60-80 80-100 100-140 140 

431 

5,3 
91.9 

100,- 
39,O 
25,7 
15,6 
14,9 
4.7 

( 1 1  La tabla fuc: confcccionado en base de datos o:iginoles proporcicnadaí por el Prof. O. Sepúlveda, del Instituto de 
Sociología de l a  Universidad de Chile, de la  investigación sobre problemas de salud en el área metropolitano del 
Gron Santiago. 

52 1 O0 95 85 7 1 48 

4,3 4,7 5 2  5,8 5 8  6 3  
52,6 63,80 85.03 97,98 119,61 164,34 

100,- 100,- 100,- 100,- 100,- 100,- 

49,2 43.7 43,2 38,9 35,8 30,8 
20,9 28,l 25,7 24,8 25,8 25,9 
12.0 14,8 13,3 16.4 17,O 17,9 
13,: 9,3 13,O 15.8 16,O 20,9 
4 3  4,l 4,8 4 1  5.4 4,5 

Gasto Mensual en Escudos 

Gasto como Porcentaje del 
Ingreso 

C U A D R O  A N E X O  N ?  8 

GASTO MEDICO (1) ANUAL EN FAMILIAS DEL GRAN SANTIAGO 

SEGUN ESTRATOS DE INGRESOS MENSUALES Y SEGUN SlTUAClON FRENTE A LA PREVlSlON (2) 

1957 ( 3 ) .  

No DE FROMEDIO 
PREVlSlON FAMILIAS DE GASTO INGRESOS MENSUALES FAMILIARES EN E" DE 1957 

E" 1957 

1 - 65 66-110 111-199 200-299 300 y más - 
Previsión en S.S.S. 21 8 15,9 11,0 16,O 20,O 22,3 58.8 

Previsión en Otras Cajas 259 43,6 ? 2,7 35,6 46,5 53,6 61,6 

Sin Previsión 163 25,9 16,3 2*,3 41,2 62,3 41 ,O 

INGRESOS MENSUALES FAMILIARES EN E" DE 1957 

1 - 6 5  ) 66-110  1 1 1 1 - 1 9 9  1 2 0 0 - 2 9 9  1 3 0 0 y m á s  -- 

11) En el gosto médico se incluyó todo. gasto efectuado par lo  famil ia en medicinas, consultas y hospitalizaciones. 

12) Los famil ios se clasificaron en categoríos previsionoles si tenian uno o mós do sus miembro; como imyonenteí. 

1 ,O8 

2 2  

(3) La tabla fue confeccionada en base de datos originales proporcianodos por el Prof. O. Sepúlveda, del Instituto de 
Sociología de l a  U. de Chile, de la  investigación sobre problemas de salud en el área metropolitana del Gran Santiago. 

2,06 

2,3 

2,98 

1,9 

4,21 

1,7 

4,154 

1 2  



C U A D R O  A N E X O  N Q  9 

PRODUCTO NACIONAL Y GASTO MEDICO ( * )  

G A S T O  M E D I C O  
ANOS PRODUCTO BRUTO NACIONAL SECTOR PUBLICO SECTOR PRIVADO T O T A L  

Millones de E0 % E0 000 % E" 000 S/o E" 000 % 

1954 585,5 100 10.756 1,8 6.877 1,2 17.633 3,O 
1955 1.026,5 100 23.559 2,2 15.062 1,5 38.621 3,7 
1956 1.633,l 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 2,5 54.180 1,8 132.146 4,4 
1959 4.144,9 100 126.742 3,l 99.583 2,4 226.325 5,5 
1960 4.895,3 100 155.344 3,2 138.645 2,8 294.989 6,O 
1961 5.457,O 100 171.196 3,l 171.796 3,l 343.592 6,2 
1962 6.595,O 100 176.642 2,5 207.362 3,l 384.004 5,6 
1963 9.827,O 100 241.772 2,5 320.488 3.2 562.260 5,7 

FUENTES: Cuadros anteriores y CORFO. 

1 :  No se ha incluido el gasta de formocia del sector privada. 

C U A D R O  A N E X O  N ?  1 0  

EVOLUCION DEL "GASTO EFECTIVO DEL SNS. Y DE LAS PRINCIPALES PRESTACIONES OTORGADAS 

POR EL SERVICIO, 1954 - 1963. 

FUENTE: Columno 1: Unidad de Planeorniento del SNS.- "Antecedentes para onólisis del rendimiento y costos pr~mediales del 
SNS. en 1963" Se excluyeron los ítems de "Subsidios" y "Auxilio de lactancio y alimentación infantil" 

AROS 

1954 
1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 

( 1963 

Columna 2 y 3: Unidod de Ploneamiento del SNS.- "Servicio Nacional de Solud. Desarrollo Socioeconómico y 
planificacibn". 

Columna 4 y 5: Sección Bioestadístico del SNS.- Anuario "Estadística Hospitclaria" 1958, y comunicación personal. 

(1) (2 )  13) 14) (5) 
GASTO EFECTIVO 1 CONSULTAS 1 EGRESOS HOSPl l  1 CAMAS-ARO DIS. 1 DIAS-CAMA OCUP. 

lndice lndice No lndice No lndice 
(1954-100) 1 No 11954-100) 1 ,1954-100)I 11954-100) 

26.960 100 
27.656 103 
27.921 103 
27.846 103 
28.339 105 
28.350 105 
28.119 105 
29.150 108 
28.434 106 
29.348 109 

417.864 100 
442.837 106 
477.812 114 
502.215 120 
531.843 128 
562.390 135 
593.779 142 
610.242 147 
665.765 159 
644.944 154 

8.122.3 100 1 5.478.863 100 8.000.000 
8.150.000 102 
8.200.000 103 
7.700.802 96 
7.964.697 99 
sin información 
sin información 
sin información 
sin información 
8.741.527 109 

8.661 106,6 
9.903,4 121,9 
9.445,7 116.3 

10.753 132,4 
10.375,l 127,7 
14.134,l 174,O 
14.817,4 182,4 
14.711.7 181,l 
14.267,7 175,7 

5.699.876 104 
5.926.797 109 
6.100.923 112 
6.425.324 118 
6.682.917 122 
6.947.483 127 
7.446.244 136 
6.766.365 124 
7.307.703 134 
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AGREMIACION MEDICA. EN LATINOAMERICA 

E1 tlesarrollo del tema que se nos lia enco- 
ine~idado lo liemos centrado en el análisis de lo 
<iue ha sucedido eii nuestro país liasta llegar a 
la creación del Colegio Médico de ]Chile, pues 
In iiiformacióii que logramos reunir de 10 países 
I,ati~ioamericanos sólo nos perniite dar una vi- 
si611 panorámica de sus sistemas de agremiación 
médica, que presentarnos a1 finalizar este trabajo. 

Es inevitable, al referirse a la agreniiacióii 
médica dc Chile, tener que pasar revista a la 
cvolucióii histíirica de la Salubridad eri el país 
! destacar los hechos que fiieroii configurando 
los instrumentos legales que hoy regulan las con- 
tliciones de trabajo JI las remuneraciones de los 
n?é.dicos, al mismo tiempo que establecen las con- 
diciones en que deben desenvolverse las relaciones 
entre patrones, médicos v beneficiarios. 

Es indudable que eii nuestro país, desde muy 
aritigiio, el Gobierno asumió la respoiisabilidad 
de atender a los enfermos v menor válidos; sin 
rmbargo, hasta hace 50 años, apenas habríamos 
podido hablar de tina institucióri iiiédica en el 
srntido con que hoy lo entendemos. 

L a  Beneficencia, la más antigua institución 
destinada a dar atención médica al e~ifernio indi- 
gente, tuvo en sus comienzos un carácter fi- 
Ir,ntrópico para transformarse en institución es- 
tatal alrededor de 1920. Pero si bien es cierto 
que el Estado dedicaba fondos para la construc- 
ción y mantención de los hospitales, no se pre- 
ocupaba por las condiciones de trabajo y remu- 
iieraciones de. los médicos que en ellos servían. 
Sólo en 1939 aparece la circular "Sobre Orga- 
nización del 'Trabajo Hospitalario" en la que 
sc clasificó por primera vez a los médicos según 
rl tipo de trabajo que realizaban y se estableció 
su renta de acuerdo a las horas contratadas. 
Los hospitales dependientes de la Beneficencia 
I'ública, entregaban sólo servicios de medicina 
curativa y eran el asiento principal del trabajo 
médico y de la enseñanza médica práctica. 

Como resultado de los avances en el coiio- 
cimiento de la prevención de las enfermedades 
transmisibles, nació en nuestro país un organis- 
DIO estatal rncargado del fomento de la pro- 
trcción de la salud: la Direccióii General de 
Sanidad o Servicio Nacional de Salubridad. eii 

cuyas ~ i ia~ios  se conceiitraroii las acciones d i  
~~o l i c i a  sanitaria que antes estaban a .cargo d:: 
las ~nuriicipalidades y otros organismos de vida 
tra~isitoria. L a  dictación del primer Código 
Sanitario, en 1918, entregó a esos servicios el 
respaldo legal para los esfuerzos que realizaban 
eii el campo preventivo y de promoción de la 
salud. De  iiuevo se contaba con disposiciones 
legales que garantizaban la protección de la 
salud de la población, pero los médicos seguían 
~ilarginados de la ~~reocupacióii que el Gobierno 
empezaba a tlemostrar por dar servicios médicos 
al país. Signo del momento histórico era el 
hecho de que este Servicio, destinado a funciones 
de proteccióri de la salud, era manifiestamente 
postergado en su financianiiento, con un personal, 
incluyendo a los médicos, mal rentado y frecuen- 
temente impago. 

U n  vuelco político en el decenio del 20, de 
gran significado histórico, dio inipulso a leyes 
Qc previsión social que incorporan al derecho 
a la salud a sectores iniportantes de la población 
En 1921 nace el 'Servicio de Seguro :Obrero 
Obligatorio que, como parte de los beneficios 
que otorga a los obreros asegurados, les d;i 
a:enciÓn médica. ,Desde ese moniento las leyes 
de previsión ~7 los servicios ~nédicos para dife- 
rentes grupos asalariados se multiplican. 'Estos 
esfuerzos de índole privada o semi privada, 
destinados a dar satisfacción a las necesidades 
de salud de una población ecoriómicamente in- 
capaz de comprar directamente servicios, fue el 
panorama que debió contemplar la profesión 
iiiédica eii los decenios comprendidos entre 1930 

1950; nilmerosas instituciones dispersas, ac- 
tbando separada e inarmónicamente pero que, 
rri conjunto. podrían llegar a cumplir los fines 
dr una verdadera medicina social. 

Iliversos iiiteiltos de coordin.~ciÓn y fuiió~i 
de funcionrs e instituciones caracterizaron los 
aiios qiie van de 1939 a 1950, señalando la iiueva 
tendencia unificadora e i~itegralista, nl servicio 
del nuevo concepto de salud. 

I,a extensióii de los beneficios de la ley de! 
Seguros Obrero Oblie;atorio al asegurado v sil.; 
familiares, amplió el derecho a la atcncióri m<:- 
dica a una cifra siiprrior al 60% d. la noblacióii, 



siendo imposible crear nuevos servicios para este 
grupo. D e  esta manera el único canlino que se 
vislumbraba, era la utilización de los recursos 
en forma más armóriica y ~311 criterio rnás eco- 
iiómico para lograr una niayoi. y eficiente co- 
bertura. 

Siguiendo esta línea de pensamiento, los ni;- 
dicos chilenos, desde el seno de sus orgariizacioiíe~ 
gremiales, que en esa época alcanzaron gran 
auge. impulsaron la fusión de las principales 
i~istituciones mEdicas ya esistentes. L a  FESa4.1N 
que agrupaba a los médicos de la Dirección de 
Sanidad; la F E R I E C H ,  Federacióii de Médicos 
de Hospitales jr la FERTEIISO, la Organización 
Gremial Médica del Servicio de Segurc~ Obrero 
Obligatorio, agrupadas en la Asociación 3Iédica 
de Chile (AMECH) todas orga~iizaciones vo- 
luntarias, orientaron la lucha gremial en el sen- 
t:do de lograr un  Servicio de Salud en el cua! 
prevaleciera el criterio técnico y que, coi1 pres- 
chdencia de los criterios políticos circunstan 
ciales, bajo la dirección de un comando único, 
orientara sus funciones hacia la integración (tc 
las prestaciones médicas. 

Paralelamente a la creación de los nuevos 
servicios destinados a atender a los griipos que 
re iban 1:icorporando a los beneficios de la aten- 
ción médica, los médicos enfrentan el hecho 
irreversible de que se van transformando paula- 
tinamente en funcionarios y de que sus condi- 
ciones de trabajo carnbiari ; este profesional debc 
aceptar obligaciones que vulneran una tradiciór, 
de ejercicio liberal más o menos irrestricta v 
que lo incorporan a un  equipo de trabajo del cual 
es una. pieza importante, pero solamente unn 
pieza, al mismo tiempo el médico se conviertr 
en un factor importante y en iin agente impres- 
cindible para el cuniplimiento de las finalidades 
de una medicina de tipo social. 

Las instituciones gremiales adquieren con- 
ciencia de esta situación y los cuatro lustros que 
siguieron a l a  dictación de la Ley del Seguro 
Obrero ObIigatorio, son de gran inquietud c 
intensa lucha. 

Ante el peligro inherente a la circunstancil 
[le que los médicos trabajarían para un patrón 
Único, el Estado, la Asociación Médica de Chile 
decidió luchar para que se postergara la dictacióii 
d r  la ley que crearía el Servicio Nacional di. 
Salud hasta que se contara con los1 mrcanismos 
legales para regular las condiciones de trabajo y 
remuneraciones del médico funcionario, v con 
una ley que estableciera la agremiación obligato- 
ria para darle, así, al cuerpo médico, el poder 
que ello significa. - 

L a  legitimidad de los objetivos propuestos, 
la mística 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 

d c  luclin que les per~nitió superar la iiicomprai. 
sión y oposición de los poderes públicos que se 
¿efendían de las peticiones eco~iómicas, consi- 
deradas excesivas, de uri grupo de funcionarios; 
de la opinión pública para quien el médico 
seguía encarnando la  personificación de gran 
srñor de la medicina aiiacróriican~ente luchando 
por 1111 salario; y de grupos del propio cuerpo 
médico qiie veían venir l a  restricción creciente 
de la inedici~ia liberal y de iin sistema de aten- 
ción extraño a la formacióii que le daba la 
Universidad. 

Entre  los aííos 19-1.9 y 1952, ciilminaba 
esta luclia con la dictacióri de las tres leyes 
propuestas por la AhlECH. 

Eii Diciembre de 1918 se proil~ulgó con 
el N" 9.263 la Ley del Colegio Médico. 

En Dicienibre de 1951, con el N" 10.233, 
se dictó la Ley del Estatuto del ;\ilédico Funcio- 
nario que rige hoy con el No 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 creó el Servicio Na- 
cio:ial de Salud por la Lev 10.383. 

Para considerar el tipo de agremiacióii que 
actualmerite tienen los médicos de Chile hay 
que referirse a la LPY del Colegio Médico y 
a1 Estatuto del Profesional Funcionario que. 
juntos, constituyen el marco legal de la vida 
gremial del médico chileno. Mientras la priinern 
se refiere fundamentalmeilte al nivel técnico 
y nioral que debe mantener el trabajo médico. 
r s  el Estatuto del Profesional Funcioiiario, la 
ley que representa el conjunto de disposicione; 
niás importaiites desde el punto de vista pro- 
piamente grcrnial, y cuyo cumplimiento el Co- 
legio hlédico debe defender. 

E n  ella se conternplaii y se regulan todas las 
condiciones del trabajo médico funcionario; se 
rstablece el Iiorario de trabajo máximo de seis 
lloras, como iina manera de dejar nl mEdico 
tiempo para estudiar y perfeccionarse, y la opor- 
tunidad de ejercer la profesión liberal. Permite 
y regula la extensiun Iioraria a ocho horas 
para casos especiales (escasez especialistas, aten- 
ción rural) lo que es controlado por el Colegio 
llédico. 

Establece el ingreso a las instituciones por 
conciirso y regula los ascensos, los que se ob- 
tienen por aiitigüedad y mérito. 

Se preocupa de asignar remuiieraciones es 
peciales a ciertos grupos: a los que deben servir 
sus cargos con dedicación exclusiva. a los (lile 
desempeñan funciones de responsabilidad, a lo; 
docentes a los médicos clíiiicos, que s t  dedican 
a especialidades peligrosas. 

Reglamenta el sistema de calificaciones. los 
feriados, licencias y permisos, existienci,~ un  ré- 
gimen especial de feriado para los proiesionale; 



funcionarios que ejerzan en servicios que la ler 
detalla. Esta ley se preocupa también de la pre- 
,isión de los médicos. 

Una disposición importante es la que prohibe 
,que u!; médico con menos de cinco años dr: 
profesi?; sea designado para cargos en la Admi- 
pjstracion ~I'ública en el Departamento de San- 
tiago; ello tiende a dotar de médicos a otros 
]ligares del país quienes antes de ser enviados a 
provincias deberán realizar un curso de 1 a .? 
niios, para perfeccionar sus conocimientos en las 
cuatro especialidades básicas: medicina interna, 
cirugía, obstetricia y pediatría. 

1-Iemos repasado algunas de las disposiciones 
del Estatuto Profesio:ial Funcionario, con el 
interés de mostrar lo que esta ley representa sin 
entrar en ningún detalle y sin referirnos a1 sis- 
iem:l de remuneraciones, tratadas extensamente 
en el trabajo "Remuneración iklédica rii Latino 
América". 

COLEGIO MEDICO 

Conlo tina manera de que nuestros conienta- 
rios sobre la ley que lo rige y su alcance gre- 
niial sean menos áridos. liemos agrupado sus 
disposiciones por materias afines refiriéndonos a 
los aspectos más trascendentes, remitiendo a 
los colegas que se interesen a la lectura dei 
texto de la ley. 

l.-Referente a la obligatoriedad de pertenecer 
al Colegio Médico. 

Es indisciitible que de la agremiación obli- 
gatoria emerge un poder potencial enorme que 
facilita adeniás las funciories de supervigilancia 
del ejercicio de la profesión al establecer como 
requisito para ocupar cargos funcionarios y ejer- 
cer la profesión, el estar inscrito en el Colegio 
Médico. 

2.-Referente a la organización, funcionamiento y 
sistema de elecciones. 

Las directivas son elegidas por un sistem3 
genuinamente democrático, lo que garantiza a 
los médicos la participación en la entidad gre- 
~ilial. 

E l  Colegio Médico está regido por u11 Con- 
sejo General residente en Santiago y por Cori- 
st-jos Regionales que funcionari en las ciudade; 
de Antofagasta, L a  Serena, Valparaíso, Santiago. 
TaIca, Concepción, Temuco, Valdivia y Punta 
Arenas. 

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

P R O Y E C C I O N E S  

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

l.-Departamento de Etica Profesional 

?.-Departamento de Perfeccionamiento 
Científico y Doceiite, 

.J.-Departamento de Salud Pública, 

4.-Departamento de Acción Gremial, 

5.-Departamento de Relaciones .Exteriorcs. 

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

6.-Además cuenta con un Departament;, 
Jurídico. 

Los médicos, en general, se sienten desconec- 
tados de sus directivas y marginados del estudio 
de los problemas, porque los Consejos en su fun- 
cióri de representación de los respectivos grupos, 
actúan con bastante autonomía faltando el me. 
canismo de la asamblea o reunión informativz 
o de discusión periódica. E l  Consejo General. 
haciéndose eco de esta necesidad, ha dispuesto 
1;) realización 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 el camino 
para mejorar los canales de comunicación. 

3.-Referente a la protección económica y social 
del médico. 

L a  ley en su artículo 2" dice: El lColegio 
l4édico de Chile tiene por objeto el perfeccio- 
iiamirnto, la protección económica y social y 
la supervigilancia ,%de la  profesión de médico 
cirujano. L a  ley le entrega al Colegio la res- 
1:onsabilidad de proteger a sus colegiados en el 
aspecto económico, pero no le entrega herra- 
mientas legales para hacerlo. (De, ahí que el 
Colegio Médico sea una institución de gran 
poder potencial, pero que sólo recomienda, acon- 
seja y argumenta sobre los problemas económi- 
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 patrón que los médico< 
rnfrentan en sus problemas económicos, es el 
Estado y que el Colegio Médico es parte en 
el conflicto, no puede recurrir a la. huelga como 
arma de lucha y sólo puede parlamentar con 
el Ejecutivo y el Congreso. 



4.-Referente al perfeccionamiento científico, a 
preocupaci6n por los servicios de salud y a la 
su'pervigilancia de la ética profesional. 

I>e todas las disposiciories contenidas en la 
Ley del Colegio Médico es ésta la que destaca 
por el significado que tiene para la ciudadanía. 
E1 Colegio Médico, por mandato de la ley debr 
permanecer preocupado de que las prestaciones 
iilédicas que se otorgan a la población sean ,le 
nito nivel técnico, para lo cual debe atender al 
i~erfeccionamiento de los médicos por medio de 
la provisión de becas, manteniendo o creando 
publicaciones, propiciando ciclos de conferen- 
cias !7 cursos; prestando colaboració~i a la Uni- 
versidad de Cliile en el estudio y reformas de 
la enseñanza médica, manteniéndose preocupado 
(le que los servicios de salud cuenten con el fi- 
iianciamiento necesario para cumplir sus fiiiñli- 
dades. 

El Colegio Médico vela celosamente por el 
nivel moral y ético de sus asociados, tanto en 
relación al ejercicio de sus funciones técnicas 
como e11 sus relaciones con los pacientes y 
otros profesionales, preocupán,dose también del 
~iimpli~nieiito de los aranceles establecidos para 
c.! cobro de honorarios. Para regular este as- 
pccto, sí que el Colegio Médico cuenta con los 
inedios legales para su cumplimiento, a través 
tie la aplicación de sanciones, garantizando en 
esta forma, a la población del país, la supervigi- 
lancia de la atención 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. L a  cuota, en 121 

momento actual, tiende a hacerse uniforme en 
el naís v es calculada nronorcionalmente al . . 
ingreso del colegiado. 

Al patrimonio concurren también las dona- 
ciones, asignaciones testamentarias, erogaciones 
y subvenciones que se hagan; además, los bienes 
que el iColegio adquiera a cualquier título. 

E n  r1 Ti tu lo  pertinente a esta materia, se es- 
tipula detalladamente la distribución entre el 
Consejo General y los Consejos Regionales di. 
los ingresos que la institución recibe, como la; 
disposiciones relativas a los gastos presupuestario.; 
y su control. 

Al revisar someramente lo que es el Colegio 
116dico de Cliile, podemos deducir que no es una 
institución de lucha gremial, sino que es una ins- 
titución de derecho ~úb l i co  que, como tribunal su- 
perior, sólo va en defensa de principios generales. 
Representa para el país la garantía que significa 
la supervigilancia de los médicos en sus funciones 
tbcnicas y en el aspecto ético de su desempeño. 
pero que frente a los conflictos que surgen por la 
coriaiiista de ~neiores remuneraciones, tiene limi- 

taciones para luchar al no contar con las herra- 
mientas legales que le permitan presionar a las 
autoridades para lograr la solución de los pro- 
blemas económicos, causa más frecuente de los 
coiiflictos del greniio médico. 

Por esta circunstancia el Colegio Médico sólo 
puede "liacer presente" los problemas y "desliii- 
dar responsabilidades" por las co~isecuencias que 
derivan de ellos al no solucionarse. 

El  Colegio Médico. al estar en esta posición, 
ha logrado un indiscutible prestigio que hace que 
sea corisultado y oído en todo lo que tiene 
relación con la vida médica y sus iristituciones; 
pero en el otro platillo de la balanza está el 
cuerpo ~ilédico que siente que su institución gre- 
mial, potencialmente poderosa, no lia logrado 
para el médico el status económico que corres- 
ponde a su status social. 

Identificado en esta forma el Colegio YIé- 
dico como entidad gremial, es fácil comprender 
que se hayan organizado instituciones represen- 
tativas de sociedades científicas o de grupos de 
trabajo, contempladas en la ley como organismos 
colaboradores del Colegio Médico, que en lo.; 
períodos en que aparecen conflictos importailtes 
constituyen los elementos de lucha activa, pero 
cuya vida está 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 solución bajo 
cl patrocinio del Colegio \Médico. 

Hemos querido mostrar a nuestros colegas 
lo que a nuestro juicio es el Colegio Médico de 
Chile, seííalar objetivamente cuáles son sus li- 
iiiitaciones como elementos de lucha y cuáles su? 
ventajas como organismo contralor de la pro- 
icsión médica. 

No nos parece recomendable su exportación 
tal como nosotros la tenemos, pero sí tomar de 
él lo que el desarrollo institucional y las carac- 
terísticas culturales de cada país recomiendan 
como íitil para beneficio del grupo médico res- 
pectivo. 

REALIZACIONES DEL COLEGIO MEDICO DE CHILE 

-4uiique los proyectos que dieron origen 'i 

la Ley del Estatuto del Médico Funcionario y al 
SNS. fueron elaborados por la Asociación I l é -  
dica de Chile, su estudio definitivo fue realizado 
por el Colegio J/Iédico, a quien le correspondió 
lucliar para que dichos proyectos fueran aproba- 
dos en el Congreso de acuerdo a lo propuesto 
por el gremio. 

El Fondo de Solidaridad Gre?lzial, seguro de 
vida voluntario que constituye una ayuda im- 
portante al beneficiario (Eo 15,000) cuya 
tramitación es extraordinariamente espedita y 
:rípida. Se financia con aportes calculados de 
acuerdo a la edad del asociado. E l  Fondo de 



Solidaridad Gremial tuvo su origeii eri un Se- 
guro Mutilo que tenía la antigua Federación de 
Médicos del Seguro Obrero Obligatorio. 

Casa propia: En 1958 se iiiauguró la sede 
(!el 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 científicas. 

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

El Coiisejo Regional de Concepción tiene 
si l  edificio en construcción. 

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

La Revista "Vida Mérlica" : es el órgano 
oficial del Colegio Médico. 

No podemos dejar de enumerar otras rca- 
lieacioiies i~iiportantes que, aunque no caen den- 
t io de la esfera gremial, nos parecen dignas de 
darlas a conocer. 

La  realización de iin Seminario de Foríiia- 
ción Profesional en 1960. 

La dictación de Cursos de Ciencias Sociales 
y Demografía para médicos y estudiantes de Me- 
dicina. 

Investigaciones eii el campo de la Sociología 
y -Antropología. 

La publicación de los Cuadernos Médicos 
Sociales. 

H a  sido el Departamento de Salud Pública 
el que Iia tenido a su cargo la promoción y 
desarrollo de estas actividades. 



A G R E M I A C I O N  

lnfortnación proporcionarla por 10 países Latino A?nericanos a través de una encuestci 
[noiada por el Departamento de Acción Grenzial del Consejo General del Colegio 

ildédiro de Chile en  Dlriemhre de 1964. 

Los datos obtenidos de esta I~iente, a pesar 
de la limitación que impone su restricción nu- 
mirica a sólo 10 países, señalan algunos hechos 
comunes a la mayoría de los países latino ame. 
ricanos y que reproducen la situación de la 
agremiación en Chile con anterioridad al año 
1948. 

Qiie el médico ha sentido la necesidad de 
agremiarse, lo prueba el hecho que todos los 
países exhiben la existencia de instituciones gre- 
~riialcs, la mayoría de agremiación voluntaria. 
Pese a este carácter, el porcentaje de agremia- 
cijii es importante y alcanza a veces cifras 
vecinas al 100% de los médicos. 

Las i~istitucioiies de tipo gremial se inultípli- 
iaii cii un xriismo país y, frecuenteniente, corres- 
~,ondeii eli su diversidad a las i~istituciones asis- 
tenciales existentes, hecho que también retracta 
P! moniento gremial de los paises, al que vivió 
Chile antes de la dictación de la Ley del Colegio 
Médico. 

Las funciones de las Asociaciones de tipo 
pre~nial. abarcan el campo de la vigilancia ética 

del ejercicio profesional, el perfeccionamiento 
tGcnico y cultural del médico, y funciones de 
tipo social y de protección o defensa gremial, 
rii una gama muy variable en los distintos países. 

Parece indicador de su efectividad como lie- 
rra~nierita de lucha gremial, la escasa contribu- 
ción que ellas parecen haber hecho a la solución 
de  conflictos suscitados eiitre los grupos profe- 
sionales y sus empleadores. L a  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 acción de las asociaciones que agrupan 
con esta iiitensióii a los ~nédicos. 

L a  actividad de las agrupaciones gremiales, 
apreciada en términos del contacto con sus afi- 
liados y la forma de comunicación 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. 



QUINTO TEMA - 

A S I S T E N C I A  M E D I C A  

EN LOS SECTORES R U R A L E S  

- Dr. LUIS TORRES RAMIREZ 

- Dr. RENE VASQUEZ VARGAS 

S U M A R I O  

1 P A R T E  

d%isteiicia Médica en Sectores Rurales 

11 P A R T E  

e. 1 ablas complementarias 

111 P A R T E  

Dos experiencias sobre atención médica rural 

a )  Atención médica en los sectores rurales de 
Santiago 

b) Síiitesis de actividades del Arca Hospitalaria 
de Puente Alto 



ASISTENCIA MEDICA EN LOS SECTORES RURALES 

Drs. Luis Torres R. y René Vásquez Vargas 

Desde hace muchos años hay coiicieiicia en 
nuestro país, y en todos los países latinoameri- 
canos, del importante problema que significa la 
asistencia médica en los sectores rurales. Múlti- 
pies dificultades se han opiiesto para conseguir una 
adecuada solución al problema, lo que determiiia 
que el tema sig'i siendo de permanente actualidad. 

El  objetivo de la asistencia médica es ele- 
:.as el nivel de salud y junto con ello el stan- 
c'ard de vida de una comunidad. Los diverso; 
factores que entran 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 u11 rendimiento 
satisfactorio. Es así como a veces un camino pa- 
\¡mentado puede influir más sobre salud, ha- 
cicrido accesible la  población a los recursos mé- 
dicos, que la iristalación de una posta en un 
sector aislado destinado a favorecrr a muy pocos 

Podría decirse que en Chile el Servicio Na- 
cioiial de Sa!ud es e! responsable de la asiste~icia 
médica rural, ya que más del 709'0 de su pobla- 
ción son beneficiarios obligados. L a  organizaci61i 
de la asistencia médica del Servicio está pla- 
lirada a base de programas, los que no separan 
la asistencia en sectores rurales y urbatios, sino 
que se formulan para áreas programáticas que 
incluyen tanto a la població~i urbana como a 
!a rural que reside en su jurisdicción. Sólo eri 
Protección de Salud se contemplan programas 
rspeciales para sectores rurales en agua potable, 
disposición de excretas y vaciinaciones. No  obs- 
tvnte ello hay establecimientos, llamados Cen- 
tios de Salud Rurales, Postas y Hospitales de 
tipo C que están iibicados en pleno sector rural 

que sirven específicamente a esta poblacióii. 
Ahora bien, estos establecimientos están cotiec- 
tados a través de un sistema de regionalizacióii 
con los I-iospitales mayores, lo que permite qiie 
l:! población rural tenga acceso a los beneficios 

y recursos de todos los hospitales de la región 
1- del pais. 

A u ~ i  cuando no haya una forniulacióii de 
programas separados en cada rubro, cs interesante 
consignar las condiciones especiales de esta po- 
blacióii y las características de sil ambiente, lo 
que nos proponemos mostrar someraniente. 

Debido a que hay anarquía en la determi- 
ilación de lo que se entiende por poblacióii ru- 
ral, liemos decidido adoptar el criterio más ge- 
neralizado, que considera como tal a la población 
que vive en localidades de menos de 1.000 ha- 
bitantes. 

II. INFORMACION BAS~CA 

Con cl objeto de tener algún coiiocimiento 
(!e las características del sector rural, nos pro- 
ponemos mostrar algunos datos que informa11 
los diferentes aspectos del país. 

CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS. 

Situado en el borde sur-occidental de la 
AAniérica del Sur, Chile se extiende' desde el 
1:aralelo 17,5 al 56, en una extensión de 4.200 
).:ilónirtros. La  larga faja de tierra que lo in- 
tegra, limita al norte con el Perú y se extiende 
hacia el sur bordeado al oriente por la Cordi- 
llera de los Andes y al occidente por c1 Océano 
Pacífico, para terminar en el Polo Sur. 

Se agregan a este territorio, la parte del 
casquete polar comprendida entre los meridianos 
3 "  y 90" y algunas islas como srr :  Juan 
Fernández, Saii Ambrosio, San Félis, Sala 
Gómez, Pascua, Quiriquina, L a  Jloclia, 'Santa 
María,  etc. 

Tiene iiiia superficie de 1.991.767 Km2 
que pertenecen a1 Continente jr el resto a la 
región Antártica. 

Por su larga extensióii el clima es iiiuy 
1 ariado, distiiiguiéndose sin embargo tres aorias 



nlás o menos diferenciadas: una de clima ma- 
ritimo, que abarca la costa y donde la diferencia 
entre la temperatura máxima y la mínima no 
es más de 49 a 8", siendo también pequeñas las 
diferencias estacionales; una segunda zona de 
clima contine~ital atenuado que conipreride el 
llano central. donde las diferencias de tempe- 
ratura son mayores, llegando al doble que la 
anterior, siendo más bajas a medida que se 
avanza hacia el sur. E n  algunas localidades en 
verano se registran 35" y en invieriio bajari a 
O"; finalmente la zona de clima continental co 
rrespondieiite a las regiones cordilleranas, re- 
gistra oscilaciones térmicas aún mavores. como a 2 2 

corresponde a un clima continental propiamente 
tal. 

Las lluvias. frecuentes eii invierno. aumentan 
eii forma prog;esiva desde Copiapó al'sur, siendo 
sólo ocasionales más al norte. Las mayores pre- 
cipitaciones se registran en ,la Patagonia y en 
la costa las lluvias son más frecuentes que en 
13 zona central. 

L a  vegetación, consecuente con el clima y el 
.régimen de lluvias, aumenta gradualmente dc~ 
norte a sur, del mismo modo que condiciona las 
Tonas más apropiadas para la agricultura. 

ZONAS NATURALES. 

Si consideramos los factores geofísicos y 
económicos, podrían distinguirse en el país cinco 
zonas naturales : 

a )  L a  Zona Minera.-Se extiende desde 
Arica hasta el río Copiapó, incluyendo las pro- 
>-incias de Tarapacá y Antofagasta y parte de 
*4tacama, v es de escasa producción agrícola y 
ganadera. Tieiie en cambio una gran producción 
de minerales entre los cuales están el cobre. el 
snlitre, yodo, azufre, bórax, manganeso, potasa, 
etc. Chuquicamata, Potrerillos, El Salvador, 
Coyahuasi, Huanaco y Carrizal son los niinerales 
de mayor importancia. 

E n  las provincias de T a r a ~ a c r i  y -41itofa- 
gasta están ubicados los yacimientos de salitre 
! en diversos lugares puede extraerse oro, plata. 
1:ierro y otros minerales. 

Eii ?la costa de estas provincias, especialmente 
rri Iquique y Arica, la industria de conserva de 
pescado se desenvuelve con una creciente pro- 
clucción. 

b) La Zona rlSinero-Agrícola.-Se extiende 
(!esde el río Copiapó hasta la 'Cuesta de Chaca- 
buco, comprendiendo parte de la provincia de 
Atacarna y las provincias de Coquimbo, Valpa- 
raíso y Aconcagua. 

Produce hierro extraído en Romeral, cobre 
rri Catemu, carbonato de calcio en Juan Sol- 
dado, Los Vilos, Petorca y Calera y en diversos 
!ugares hay pequeñas extracciones de oro y plata. 

Ida agricultura es de una producción varia- 

ble, condicionada al régimen de lluvias y al 
sistema de regadío, aumentando los rendimientos 
de norte a sur para llegar a sil máxima en 
Aconcagua. 

La prociucción es variada y de muy buena 
calidad, destacándose la fructicultiira, los viñedos, 
la hortaliza, las plantas forrajeras y el cáfiamo. 

L,a ganadería cobra ya alguna importancia 
contáridose más de 300.000 vacunos y 900.000 
entre capririos, asnos, ovejiinos y lanares. 

Las industrias de frutas secas y e11 conserva, 
de  productos lácteos, pastas, aceites, iefinerías 
¿e azúcar, cáñamo, sedas, algodón, rayón, ce- 
Iiie~ito, fundición de cobre de Paipote y refine- 
ria de petróleo, están ubicadas en esta zona y su 
producción es importante y creciente. 

c)  L a  Zona Agrícola-Intlustrin1.-Compren- 
de la región situada entre la Cuesta de Chaca- 
bcco y el río 130-Bío, abarcando las provincias 
de Santiago, O'Higgins, Colchagua, Curicó, 
Talca, I lau le ,  Linares, Ñuble y Concepción. 

Su característica es que las actividades agrí- 
colas, industriales y mineras son notablemente 
intensas. 

L a  agricultura es variada, produciéndose 
prácticamente la totalidad de los cultivos pro- 
pios del país. L a  ganadería sobrepasa los 2 
millones de cabezas de ganado incluyendo ovi 
iios. vacunos y equinos. 

L a  minería extrae cobre, carbón, caliza, yeso, 
cuarzo, azufre y kaolín en importantes can- 
tidades. 

La  industria tiene en esta zona sii mjxima 
actividad; Santiago es el centro más impor- 
tante, siguiéndole Concepción, Talca, Linares, 
Kancagua y Curicó. 

La  producción industrial es variada y prác- 
ticamrnte están representados en la zona todo; 
los rubros de la producci61i del país, en una 
iniportante cuantía. 

d )  L a  Zona Agrícola-il4aderrra.-Corres- 
ponde a la región situada entre el río Río-Río 
y Chiloé, abarcando las provincias de Arauco, 
Río-Bío, Malleco. Cautín, Valdivia, Osoriio. 
I,ianquiliue v Chiloé. 

Los rendimientos agrícolas en esta región 
snri menores que en la anterior, por el régtmeri 
intenso de lluvias; sin embargo abundan los 
pastos y es propicia para trigo y algunos otros 
cultivos. 

I,a explotación de maderas adquiere especial 
importanci,i y la ganadería es otro de los fuer- 
tes rubros. subiendo del millóri de cabezas de 
ganado entre vacunos, ovinos y porcinos. 

Una riqueza importante ha representado el 
c;irbóii que hay en la  zona, aun cuando la 
tendencia de explotación es actualmente decli- 
nante. 



Las industrias más desarrolladas son las 
riioli~leras, de cecinas y embutidos, plantas de 
azúcar de remolacha, conservas de pescado, de 
productos lácteos, etc. 

e )  Zarza Gannder0.-Es la región situada 
u1 sur del río Palena y del archipiélago de los 
Chonos, incluyendo las provincias de .4ys;ii y 
Magallanes. 

%Es esta una región lluviosa, con grandes bos- 
ques en su región cordillerana y amplias pra- 
deras en el valle. especialmeilte en las cercanías 
del Estrecho. Estas características la hacen ~ o c o  
apta para los cultivos agrícolas, reduciéndose 
casi excliisivameiite a la producción de papas ep 
algunos sectores y otros cultivos escasos en se- 
Galadas regiones. 

L a  ganadería es u11 rubro fuerte contando 
con más de 3.000.000 de  cabezas de ganado 
1;lnar y algunos vacunos. 

L a  carne y la lana constituyeii, en conse- 
cuencia, un fuerte aporte a la producción con 
15.000 toneladas de carne y 20.000 de 1aii:i 
anualmente. 

Hay escasos yacimientos de carbóri, guano, 
niármol y calizas. Sin embargo los pozos petro- 
líferos de IManantiales, Cerro Sombrero, Po- 
vket, Río Grande, Canelo y Laguna Rlanca, 
constituyen una riqueza que se está ex!>lotando 
en forma creciente. 

COMUNICACIONES. 

Los caminos y las líneas de ferrocarriles que 
rxisten en el pais, se muestran en la tabla N" 1 
distribuidos por provincias y expresados en km. 
de longitud por 100 km2 de superficie. 

En el año 1960 había 56.975 kms. de ca- 
minos siendo muy variable la tasa por 100 kms. 
cuadrados de superficie, que corresponde a cada 
piovinf-ia. No  se aprecia relación alguna entrr 
kms. de camino y proporción de población rural 
como era de esperar. 

Igual sucede con líneas de ferrocarril, jra 
que distribuidos los 8.354 kms. de red ferro- 
1.iaria con que cuenta el país, no se aprecia 
correlación con !a calidad urbana o rural de la 
r>oblación. 

No  ocurre lo mismo coi1 la proporción de 
vehículos en relación con la población rural. La  
tabla N? 2 muestra que la proporción de auto- 
móviles, buses y vehículos motorizados de carga 
es niayor en las provincias con menos población 
rural, siendo al revés cuando se trata de ve- 
hículos de tracción animal. 

Población 

E n  1960 el país tenía 2.346.655 habitantes 
rn los sectores rurales, lo que representa un 
31,8%. 

La  distribución por provincias es muy va- 

riable y va de 77,997¿ en Chiloé a 5,2% en 
Antofagasta (Cuadro N03) .  

Es interesante observar que la proporción de 
población rural en Chile tiene una marcada 
teiidencia a dismiiiuir; según el Censo de 1935 
1,abía un 50,6% en los sectores rurales. pro- 
porción que bajó en 3 0  años a 31,8% (('Tabla 
S. 1). 

En este fenómeno influyen varios factores 
como ser: la creciente actividad industrial del 
país que atrae brazos a las ciudades, la mecani- 
 ación de la agricultura en algii~ios sectores y 
rl cierre de algunos minerales como en el caso 
de la proviticia de Antofagasta. 

Al hacer la distribución por sexo y edad, 
se aprecia una menor proporción de población 
en las edades entre 15 y 50 años, que en el resto 
del país, lo que revela una emigración hacia 
la ciudad en esas edades, siendo más acentuada 
e! fenómeno en las muieres (Tabla  No 5 ) .  

El  cuadro No  6 muestra la distribución de 
I:I población por localidades destacándose que 
cxisten 31.522 con menos de 500 habitantes. Este 
solo dato nos sugiere una de las dificultades 
que se oponen a la expedita atención médica. 

L a  Tab!a N" 7 nos informa que Chile tenía. 
según el Censo de 1960, un 17,6% de anal- 
fabetos mayores de 7 años y que esta propor- 
ción llega a un 34,2% en los sectores rurales, 
siendo de 36,396 en las mujeres. 

El cuadro No 8 muestra que el 48,396 de 
In población del mayor de 12 años, es eco- 
nómicamente activa y en el sector rural, lo es 
cri el 19,8% correspoildieiido un 83,9 a Iiombres 
; sólo un 9.1 a las mujeres 

L a  actividad agrícola sigue siendo propor- 
cionalmente importante en nuestro país. El cua- 
dro No  9 señala que el 27,7% de la población 
económicamente activa se dedica a la agricultiira. 

Vivienda 

Según el Censo de 1960 habían en Chile 
383.270 viviendas rurales, lo que representa uii 
29% del total. Eii ellas vive un 31,8Gjo de la 
población, lo que determina que la densidad 
por vivienda sea mayor en el campo que en la 
ciudad. 

L a  tabla N? 10, que presenta los datos por - - 

provincias, revela ,que hay una coiicordancia 
entre la proporción de población y de viviendas 
eii los sectores rurales, por cuyo motivo la den- 
sidad de población es semejante en todas ellas, 
siendo el promedio de 6,l personas. 

El  70,4% de las casas son de tipo 1 (casa 
particular) y el 22,42% de tipo 8 (rancho, 
~ u c a  o choza), que se estiman de pésima cali- 
dad. No  hay correlación entre proporción de 
vivieiidas de tipo 8 y de población rural, lo que 
hace suponer que existen otros factores que in- 
fluyen en ella. 



El 19.4% de las viviendas rurales tienen 
alumbrado eléctrico. No  hay una clara correla- 
r;Cn entrr la proporción de electricidad v por- 
centaje de población rural por provincias. Si:] 
r~iibargo se aprecia que los mejores porcentajes 
está11 entre las provincias con rneiios poblacióii 
i ural. 

Solamente el 7,1/0 de las viviendas dispo- 
nen de agua potable, observándose una mayor 
proporcióii en las provincias con menos porcen 
taje de ruralidad. 

En cuanto a disposición de escretas, tam- 
hién eii un 7 , l %  es satisfactoria y su correla- 
ción es igual que en agua potable. 

Caracteres biodemográficos 

Los datos de natalidad que presenta la tab1:i 
S" 13 nos muestraii que el país tuvo en 1963 
tina tasa promedio dt- 31,l por mil. No  se 
aprecia una diferencia entre sectores rurales y 
~irba~ios,  lo que sugiere que el factor rural no 
influve eri forma deterniinantr ?n la ilatalidad. 
F:n 1963 se registraron 280.167 iiaciniientos. (1: 
los cuales un 27,7% no tuvo atención profesio- 
nal. Esta proporción varió en las provincias 
siendo más a!ta en las de mayor ruralidad, coriio 
lo muestra la tabla NO 11. 

L a  ilegitimidad fue para el ~ n i s ~ n o  aíio. tlii 
i:n 16,8%. No  se observa una influencia mar- 
cada t-ntrc las provincias; sólo se insiiiúa una 
menor tasa en los sectores rriralcs. 

Mortalidad y morbilidad 

La mortalidad general eil Chile en 1963 fiir 
de 12,O por 1.000 habitantes, sieiido en general 
mayor en aquellas (provincias que tienen mis  
poblscióii rural. L a  tabla N" 15 inuestra tani- 
11ién la mortalidad infantil que fue para (Cliile 
de 110,8 por mil nacidos vivos. Se aprecia tina 
evidente mayor mortalidad en las provincias dc 
tipo rural. 

Al observar la tabla No 10 eii que están 
iiicluidas 10 de las más importaiites causas de 
Iiiuerte, se podría decir que las afecciones del 
aparato respiratorio soii más frecuentes en los 
sectores rurales. D e  igual modo las enfermeda- 
(!es propias (le la primera infancia registran las 
niayores tasas eii las provincias cori proporcióri 
rural más al ta;  al revés, parecería obserl-arse 
«ue las eiifermedades del aparato digestivo exlii- 
he11 sus mayores tasas en las ~rovincias con pre- 
dominio* dc población urbana. 

'En e! resto de los rubros no parece haber 
Correlación alguna. 

Con el objeto de dar alguna idea sobre la 
niorbilidad. presentamos en la tabla N" 17 una 
inuestra de estructura de consiiltas en tres tinos 
dc establecin~ientos netnmerite rurales. recogido 

(Ir los antecedentes que informan el plan de 
salud, que actualmente está en preparacióti. 

E n  ella se observa que no liay diferencias 
íiiiidanientales en la estructura de consultas. E l  
más alto porcentaje lo ocupa el rubro "Demás 
causas", por cuanto engloba todas aquellas que 
no han sido especialniente diferenciadas. Grippe 
ocupa el primer lugar entre las causas definidas, 
seguida de las enfermedades del aparato diges- 
tivo, senilidad, infecciosas y parasitarias y vio- 
lrncias. Se destaca ta11ibii.n el porctiitaje alto de 
crribara~o, Iinrto !- l~iierjwrio, normales y sanos. 
que iiicliij-e cl co:itrol (le l a  rnadre y del niño 

Problemas prevalentos 

I l e  lo anterioriiieiite expuesto se despreiid; 
que la poblacióii (le los sectores rurales tieiic 
I,r.oblernas qur reviste11 características propias, 
c!erivadas del ambieiitr. 

Resumiendo, I~odríamos decir lo siguiente.: 

-- I,a población rural vive cn pequeíios pobla- 
tios dispersos. acusa en su composicióii u!ia mayor 
porcióii (Ir Iiombres qiie de ~ilujercs, y en aquc- 
llns c~clades de actividad, hay menor proporción 
(iiir rn lo.; sectorrs urbanos. 

- En el grupo de 12 aÍíos y niás se aprecia 
ciia inayor proporciói~ (le persoiias ccori6inica- 
iiicnte activas. 

Hay mayor analfabetismo que en la ciudad. 

-- Un 22,4% (1- sus casas son de pésima ca- 
litlad (ranchos. rucas). S610 el 7,1% bebe11 
agua potable de cualquier tipo v en !a misma 
proporción gozan de un buen sistema de eli- 
minacióii (le cxcretas. 

- La asistencia profesional del parto es miiy 
haja. Estáii expuestos a uria mayor mortalidad 
general e infantil que en los sectorcs urbanos. 

De esto se dediice que eri los snctorrs rurales 
tlrhe ponerse acento en los sigiiieiites programas 

-- EII atenciCii ?laterno-Iiifaiitil, para reba- 
in r  la mortalidad infantil. 

- Eii Ei>ideniiología, a fiii de protegerlos (1: 
las enfermedades evitables. 

-- En Higiene del Ambiente? para proporcio- 
narles agua potable y buen sistema de elimiria- 
ción de excretas. 

- L a  Atención ;Médica deberá procurar cu- 
brir la demanda. 

- Finalmente la Educacióri Sanitaria deberí.1 
ser incluida en todos !os progr:mas con preocu- 
pación muy especial. 



111. O B J E T I V O S  

Los objetivos de la asistencia médica en sec- 
iores rurales iio pueden ser otros que los obje- 
tivos generales del Servicio Nacional de Saliid. 

IZcdiicir las tasas de niorbilidad y niortali- 
c!ad y elevar el tiivel de salud de la población, 
cs en resiimen su preocupación central. 

l'or lo que hemos dicho hasta ahora, se 
comprcnderá que la empresa reviste una especial 
seriedad. Por un lado los problemas de salud 
prevalrntes tienen una cuantía mayor que en los 
qrctores urbanos. y por otro lado, la escasez de 
i.ccursos disponibles, las dificultades de acceso 
y la dispersión de la población, se oponen a 
la obteiiciiii de un rendimiento adecuado. 

IV. R E C U R S D S  

Dado que el Servicio rio cuenta cori progra- 
mas propios para la atención de los sectores ru- 
rales, sino que se confeccionan en cada rubro 
para iiiia jiirisdicción, estiniamos útil describir 
qc,nieraniente la organización del Servicio Na- 
cional de Salud, a fin de situar dónde y cómo 
está incliri(la la atención rural. 

El nivel superior cuenta con una Dirección 
General y i i r i  Consejo Nacional. una Secreta- 
iía General y [los Dei~artamciitos: el Técnico !. 
el -4dmiriistrativo. 

El Departamento Técnico asume funciones 
rwrrnativai asesoras, de inspección técnica y 
control, planificación y evaluación. De  él de- 
! ~ E I ~ ~ C I I  10s Sub-Departamentos de Protección. 
Rcc~i~~er:~cii i i .  Fomento. Arquitectura y Planea- 
miento. además las secciones de Inspectoría Mé- 
dica. Rioestadística, Control YIédico-Económico 
1 Evaluación, Educación para la Salud, Perfec- 
cionamiento y Becas; también tiene a su cargo 
ei Instituto Bacteriológico. 

El  Departamerito Administrativo tiene bajo 
si. dependencia los Sub-Departamentos Jurídico, 
Control y Presupuesto, Bienes y Central de 
-4basteciniierito ; además las Secciones Gerencia 
-1grícola Central de Talleres. 

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

E1 Director Zonal es el representante de la 
Ilirecció~i General para su jurisdicción y ejerce 
funciones de  coordinación, asesoría, inspeccióti 
y control sobre los organismos locales de sil 
dependencia. 

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

Por razones programáticas las Zonas de Sa- 
!ud se dividen en Areas, en número variable 

para cada zona, y que incluyen generalmente uiio 
(; dos departamentos de la división política de 
Chile. El  país cuenta con 53 áreas. 

En cada área hay u11 Hospital Base mejor 
tlotado de recursos y su director es el jefe res- 
poiisable de la programación y ejecución de 
las acciones de salud. 

Todos los establecimientos comprerididos en 
la jiirisdicción del área actúan coordinadamente 
para la realización de las labores. a través del 
sistema de regionalizacióri y se pretende que con 
13 suma de los recursos, sean capaces de resolver 
totlos o casi todos los problemas de salud de sil 
población, tanto urbana como rural. 

Eii el Hospital Rase funciona i11i Consejo 
Coordinador, integrado por los directores de es- 
tablecimientos y los jefes de programas, presi- 
dido por el director del Hospital Base. Este 
Coiiseio tiene atribuciones administrativas v es 
el respoiisable de la programación. ejeciici61i y 
rvaluación de las acciones de salud. 

Hay algunos establecimientos que Iior estar 
situados eii !os sectores rurales atienden especí- 
ficaniente a la poblacióri de los campos. 'En la 
tabla X" 18 se muestra sil distribución por 
zonas. 

Gracias al sistema de regionalización es po- 
sible que el rnfermo atendido en estos sitios, 
fácilmente sea trasladado a hospitales de mayores 
recursos cuando el caso lo requiere; por eso 
i;o es posible separar el esfuerzo gastado en 
~loblacióii riira! o urbana eli una forma precisa. 

Es ilustrntivo niostrar el cuadro N" 19, qiif: 
iticliiyc todos los establecimieiitos del país di- 
t,itlidos según su categoría. 

Fiiera de rsto debemos agregar que estáii en 
marcha dos programas de saneamiento rural: 
uno de ellos es el Convenio Chile-Bid, destinado 
:I proveer de agua potable a villorrios de 200 
a 1.000 habitantes de las Zonas 111 a VIII 
!Provincias de Aconcagua a Ñuble) y que tiene 
un prrsupuesto de E" 1.500.000 niás US9; 500 
rnil dólares. y el otro es el Programa de Sanca- 
rnieiito Rural en convenio con Unicef. destinado 
a procurar letrinas !- azua j>otnble coi1 pozos. 
a la población rural de 16 provincias entre 
Atacaina Chiloé y cuenta con un presupuesto 
dc 1.354.780 escudos. 

Médicos Generales de Zona 

Una  de las dificultades para dar atención 
T. los sectores rurales ha sido la escasez de mé- 
ítisos en Chile. 

La  tabla N" 20 muestra el número de mé- 
dicos en ejercicio desde 1955 a 1961. el ali- 
rneiito porcentual anual y el N? de médicos por 
10.000 habitantes. 

Fuera de la escasez de profesionales existe 
uiia mala distribución. que al acentuarse cada 



año fue dejando sin médicos a las ciudades pe- 
queñas y a los sectores rurales. 

Esta circunstancia determinó que en 1956, 
rl Servicio Nacional de Salud creara un sistema 
de contrato de médicos jóvenes, destinados a ser 
ubicados en pequeños pueblos, y que denominó 
médicos generales de zona. 

Se seleccionaron 179 sitios donde se ubicaron 
irna o más ~ l a z a s  de estos médicos. a fin de 
asegurar una mínima atención a la poblaci61i 
rural. 

Las tablas N" 21 y 22 muestran el número 
tic médicos generales de zona existentes en cada 
Zona de Salud a la fecha. y se ve como prác- 
ricamente se ha cumplido el objetivo en el 
curso de ocho años. 

Para poder interesar a los profesionales jó- 
venes se ofreció un contrato de tres años con 
las siguientes condiciones : 

-- Obligación de ejercer la medicina general 
y 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 atención 
lo requieren. 

Para cllo 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 desempeñarse. 

Como incentivos les asigna : 

- U n  sueldo de 6 horas, más 1111 50% de 
estímulo. 

-- U n  premio especial de 7 puntos para hacer- 
los valer en futuros concursos. 

- El  derecho a especializarse en ciialquier 
disciplina médica. 

- E l  derecho a presentarse a concurso en 
cargos de cualquier disciplina básica en 
hospital de tipo B o C. 

Estamos seguros de que este siste~iia ha con- 
tribuido eficazmente a procurar proiesionales 
a los sectores rurales, y son muchos los lugares' 
en que toda la  atención está siendo ejecutada 
por médicos generales de zona únicamente. 

Actualmente más de un tercio de la promo- 
rióii anual está contratándose a través de este 
sistema y cada año la proporción ha sido mayor. 

Convenio con Carabineros 

A lo largo de todo el país hay muchos luga- 
res alejados de los centros poblados, con grandes 

dificultades de acceso y con' escasa población, 
donde el Servicio Nacional de Salud no tiene 
establecimiento alguno de atención permanente. 

Por otro lado, el Cuerpo de Carabineros de 
Chile tiene un alto espíritu de servicio y cuenta 
con personal dispuesto a ejercer funciones asis- 
tericiales. 

Dadas estas circunstancias, en 1961 se firmó 
un Convenio entre ambas instituciones en virtud 
(!el cual se confeccionó un plan de atención a 
145 localidades. Se preparó al personal de cara- 
btneros, se les dotó de elementos mínimos y ya 
i ~ ~ c h o s  de estos sitios cuentan con atención. 

Unidades Móviles de Salud, 

Está comenzando a desarrollarse un plan 
de trabajo a base de 11 unidades móviles, des- 
tinadas a mejorar la asistencia médica en los 
sectores sub-urbanos y rurales, proporcionando 
,;tencióri médica, dental y pesquisa radiológica. 

Para ello se cuenta con 7 unidades a aten- 
ción médica en las Zonas IV ,  V y IX, dos 
n la atención dental en las Zonas I V  y X v 
dos a la pesquisa radiológica en las Zonas IX 
y x. 
Otros recursos 

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

V. ALGUNAS ACTIVIDADES 

Y a  hemos diclio que la  labor del Servicio se 
iealiza a base de programas general'es para cada 
área j r  por esta razón no es posible presentar 
con detalle. lo realizado en el sector urbano y 
rural. Incliiso rii algunas áreas en que ha habido 
rrcursos especiales, las realizaciones aparecen 
referidas al área conipleta v no es fácil separar 
la calidad de urbana o rural de sus beneficiarios. 

N o  obstante ello, mostraremos algunos datos 
generales ordenándolos por provincias según ru- 
rzlidad, a 'fin de deducir indirectamente la cuan- 
tía de beneficios correspondientes a los sectores 
rurales. 

L a  tabla N-3 contiene las consultas rea- 
lizadas en 1963 que fueron 6.896.157 en todo 
ei país. Ida distribución por provincias se anota 
cri una columna ordenada según proporci6n de 
población rural. 

L a  tasa de consultas por habitante fue de 
0,83, siendo sensiblemente menor en los sectnreq 
iurales: su rango va de 0,44 en Ñuble a 1,90 
cii Antofagastz 



La atención dental expresada en U.T.O. 
arroja una tasa de 0,45 U.T.O. por habitante 
(Tabla  21) y parece también ser menor rn los 
sectores rurales. 

E n  la tabla N-25 se muestra la entrega de 
leche, que en el país fue de 8.087.905 kilógra- 
nios por persona. También las provincias con 
mayor porcentaje de población urbana fueron 
favorecidas con la entrega de leche. 

ASPIRACIONES DE ACCION FUTURA 

La agricultura, actividad dominante de la 
1:oblación rural, es uno de los puntales del 
desarrollo económico-social de un país. 

Sabido es el retraso de la agricultura en 'Chile, 
cuva consecuencia es el baio nivel de vida aue 
exhibe su población. 

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

Una acción planificada será el mejor sis- 
tema para procurar tales fines y en un plan 
dr desarrollo económico-social de los sectores 
rurales, deberá estar presente la proy;iamación 
c!e 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, incluyó la "Atención AIédica Ru- 
ral" en el temario del seminario de estudios de 
Problemas de Salud, y con la participación de 
los jefes locales discutió todos sus detalles. 

Se  reconoció la importancia y trascendencia 
del problema, admitiendo que la asistencia mé- 
dica rural tiene  característica^ locales tan mar- 
cadas, que para programarla se requiere obtener 
tiiia información básica fidedigna y completa 
a fin de medir adecuadamente la iiiagnitud dc 
los daños. Se recalcó la conveniencia de que la 
asistencia médica, en los sectores rurales sea 
integrada, armonizando las acciones de fomento, 
protección y recuperación; abundó en recomen- 
daciones de preparación del personal, de incen- 
tivos para compensar las condiciones de trabajo, 
fuera de ana!izar las condiciones mínimas de los 
locales y la cuantía de los demás recursos. 

Producto de estas recomendaciones y pre- 
ocupaciones son los progresos evidenciados en 
niayor o menor grado en cada una de las Zonas 
del país en cuanto a atención de los sectores 
riirales. algunos de cuyos aspectos liemos po- 
dido mostrar. 

Reconocenlos 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 disponibles ac- 

tualmente y tan poco coordinados los esfuerz~s 
interinstitucionales, que no es fácil avanzar en 
forma significativa, si no se aborda la acción 
1.11 un plan en que estén representadas todas 
las actividades del país. 

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

Como objetivos en Recuperación, la atención 
dt. la demanda. E n  Fomento, el control de los 
niños y de las embarazadas y la atención pro- 
fesional del parto hasta llegar a un porcentaje 
rnzonable en cada zona; y en Protección, man- 
tener una tasa de vacunación que controle las 
eiifermedades transmisibles, junto con poner al 
a!cance de su población el agua potable, del tipo 
más adecuado para cada región, como igualmente 
procurarles el sistema de eliminación de excre- 
tas más conveniente. 

Una  intensa acción de educación sanitaria 
se justifica en los sectores riirales rii forma muy 
especial, ya que el nivel cultural general y sa- 
nitario es especialmente bajo. 

L a  programación de las acciones de salud 
debe ser local. E n  los sectores rurales adquieren 
rspecial importancia las variables ambientales, 
influyendo en forma determinante no sólo en 
la programación, sino especialmente en la eje- 
cución de las labores. 

A pesar de que permanentemente se ha te- 
nido conciencia de la escasez de recursos para 
r l  financiamiento de la asistencia médica en los 
sectores riirales, y aunque se han hecho algunos 
progresos en su distribución, estamos lejos de 
haber llegado a una situación de justicia dis- 
tiibutiva. Va a ser necesario dotar a los pro- 
Ramas de asistencia rural con los recursos mí- 
~ i i~ i ios  eri forma de aportes especiales, para poder 
desarrollar los programas en una forma razo- 
nable. 

Finalmente, será necesario que el personal 
de los sectores rurales tenga una especial prepa- 
ración. L a  gran cantidad de centros poblados con 
escasa población, no hace posible pensar en su 
atención a base de personal especializado. Se 
requerirá de profesionales y auxiliares poliva- 
l ~ n t e s  para poder dar servicios oportunos, efi- 
caces g de adecuado rendimiento. 

Nuestra presentación no es más que una 
síntesis del importante problema de asistencia 
rural. Estamos conscientes que para formarse 
tina idea cabal de su cuantía se requeriría una 
informacióii básica más nutrida y que para en- 
caminar los pasos a una solución, habr j  muchos 
otros aspectos fuera de los que hemos expuesto, 
que será necesario considerar. No  obstante, espe- 
ramos que nuestro esfuerzo sirva como el punto 
dc partida para reunir los antecedentes que se 
requieran y las opiniones autorizadas que lo 
ilustren. 



TABLA Nq 1 

CAMINOS Y FERROCARRILES POR PROVINCIAS 

CHILE - CENSO DE 1960 

% 
PRODUCION CAMlNOS FERROCARRILEb 

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 
BÍo-Bío 62,9 21 $30 1.52 
Cautín 61,3 19,60 3,38 
Nuble 60,4 25,40 1,63 
Maule 60,2 28,OO 1.48 
Curicó 59.0 16,40 1,53 
l lanquihue 58,O 12,60 0,36 
la ica 56,4 20,70 1,52 
Valdivia 56,l 16,20 1,11 
lvlalleco 55 19,70 1,36 
Osorno 53,9 22,80 1 ,O1 
Coqvimbo 48,2 10,03 1,86 
Aysén 47,l 1,45 -- 
O'Higgins 46.7 19,30 3)50 
Aconcagua 44,5 12,20 2/55 
Atacama., 26,5 5,40 1,17 
Concepcion 18,3 33,80 5,96 
Magallanes 16,8 2,J 2 -- 
Tarapacá 12,9 3,39 1.78 
\'alparaíso 11,2 21,40 5,06 
Santiago 10,O 18,OO 2,12 
Antofagasta 52 3,56 1.59 

TABLA NQ' 2 

MEDIOS DE MOVlLlZAClON POR PROVINCIAS 

CHILE - CENSO DE 1960 

gr, POBL. AUTOMOVILES AUTOBUSES VEHICULOS CARGA 'TRACC. ANIMAL 
RURAL X 1000 Htes. X 1000 Htes. X 1000 Htes. X 1000 Hter. 

Chiloé 
Colchagua 
Arauco 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
Ñuble 
Maule 
Curicó 
Llanquihue 
Talca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 
Coquimbo 
Aysén 
O'Higgins 
Aconcagua 
Atacama 
Concepción 
Magallanes 
Tarapacá 
Valparalso 
Santiago 
Antofagasta 



TABLA NQ 3 

POBLACION URBANA Y RURAL POR PROVINCIAS 

CHlLE - CENSO DE 1960 

POBLACION POBLAClON 
RURAL % URBANA % T O T A L  

República 
Tarapacá 
Antofagasta 
Atacama 
Coquimbo 
Aconcagua 
Valparaíso 
Santiago 
0'Higg;ns 
Colchagua 
Curicó 
Talca 
Maule 
Liiiares 
Quble 
Concepción 
Arauco 
Blo-Bío 
Mal leco 95.950 55;0 
Cautín 241.758 61,3 
Valdivia 145.648 56,l 
Osorno 77.588 53,9 
L:anquihue 97.342 58,O 
Chiloé 77.255 77,9 
Aysén 17.804 47,l 
Magallanes 12.287 16,8 
Territorio Antártico 202 100.0 

TABLA N? 4 

DISTRIBUCION DE LA POBLACION URBANA Y RURAL DE CHILE 

SEGUN CENSOS DE 1930 Y 1960 

P O B L A C I ' O N  

CENSO URBANA % RURAL % TOTAL % 

TABLA N9 5 

POBLACION RURAL POR SEXO Y EDAD 

CHILE - CENSO 1960 

E D A D  HOMBRES MÚJERES T O T A L  

-- 5 años 191.141 188.804 379.945 
5 a 9 años 180.250 173.550 353.800 

íO a 14 años 154.286 138.223 292.609 
15 a 19 años 126.485 101.632 228.1 17 
20 a 24 años 99.752 80.264 180.016 
25 a 29 años 79.718 67.462 147.180 
30 a 34 años 74.369 62.377 136.746 
35 a 39 años 62.104 54.880 11 6.984 
$0 a 44 años 57.384 47.816 105.200 
45 a 49 años 53.175 55.285 97.460 
50 a 54 años 47.125 37.161 84.286 
55 a 59 años 36.981 29.262 66.243 
60 a 64 años 31.806 26.312 58.118 
65 a 69 años 22.006 17.295 39.301 
70 a 74 años 14.082 12.702 26.784 
75 y más 17.547 17.747 35.294 



TABLA N9 6 

CLASlFlCAClON DE LOS CENTROS POBLADOS DE CHILE 

SEGUN EL NUMERO DE HABITANTES 

CENTROS POBLADOS Número 

500.000 habitantes o más .......................................................................................... 1 

100.001 habitantes a 500.000 .................................................................................... 5 

25.001 habitantes a 100.000 .................................................................................... 20 

10.001 habitantes a 25.000 .................................................................................... 28 

5,001 habitantes a 10.000 .................................................................................... 4 1 

2.001 habitantes a 5.000 .................................................................................... 89 

1.001 habitantes a 2.000 .................................................................................... 149 

501 habitantes a 1.000 ................................................................................... 486 

menos de 500 habitantes .......................................................................................... 31.522 

TABLA NQ 7 

POBLACION DE 7 Y MAS AÑOS, POR SEXO Y CONDlClON 

DE ALFABETIZACION, SECTOR URBANO Y RURAL 

CHILE - CENSO 1960 

- 

% 
S E X O  T O T A L  ALFABETOS ANALFABETOS INGNOR. ANALFABETO 

T O T A L  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 
Hombres 1 B70.507 1.708.395 
Mujeres 2.167.351 1.921 .O74 

Pob. Rural 
t!ombres 
Muieres 

TABLA N o  8 

POBLACION DE 12 Y MAS AÑOS, ECQNOMICAMENTE ACTIVA E INACTIVA 

POR SEXO Y CONDlClON URBANA O RURAL 

CHILE - CENSO DE 1960 

% 
S E X O  T O T A L  ACTIVOS INACTIVOS ACTIVA 

T O T A L  
Hombres 
Mujeres 

Urbano 
Hombres 
Mujeres 

Rural 1.491.476 743.127 748.349 49,8 
Hombres 812.365 681.333 131.032 83,9 
Mujeres 679.1 11 61.794 617.317 9,l 



TABLA N9 9 

POBLACION DE 12 AnOS Y MAS ECONOMICAMENTE ACT~VA, 

SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD, POR SEXO 

CHILE - CENSO DE 1960 

T O T A L  H P M B R E S  M U J E R E S  
RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA No % No % N' 96 

T O T A L  2.388.667 100,O 1 B54.366 100,O 534.301 100,O 

Acricultura, Silvicultura y Pesca 662.379 27,7 638.673 34,5 23.706 4,4 

Minería 91.112 3,s 89.503 4,8 1x09 0,3 

Industria manufacturera 428.862 18,O 327.022 17,6 101.840 19,O 

Construcción 135.758 5,7 134.874 7,3 884 0,2 

Electricidad, Gas y Agua 18.866 0,8 18,043 1,0 823 0,2 

Comercio 241.018 10,l 182.361 9,8 58.657 11.0 

Transporte, Almac y Comunic. 117.941 4,9 11 1.588 6,O 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 5,3 

TABLA N? 10 

PROPORCION DE VIVIENDAS RURALES Y DENSIDAD DE POBLACION 

CHILE - CENSO DE 1960 

DENSIDAD POBL. 
% POBL. T O T A L  VIVIENDAS VlYlENDAS 

PROVINCIAS RURAL VIVIENDAS RURALES % RURALES 

Chiloé 77,9 18.428 14.583 79,l 5 2  
Colchagua 67,3 26.1 73 16.805 64,2 

14.505 
63 

Arauco 64.3 88.939 61.6 6.4 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
Nuble 
Maule 
Curicó 
Llanquihue 
Talca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 
Coquimbo 
Aysén 
O'Higgins 
Aconcagua 
Atacama 
Concepción 
Magallanes 
Tarapacá 
Valparaíso 
Santiago 
Antofagasta 
País 



TABLA N? 11 

TIPO DE VIVIENDAS RURALES, PROPORCION POR PROVINCIA 

CHILE - CENSO DE 1960 

T. 8 
0/0 POBL. T. 1 RANCHO OTROS 

PROVINCIAS RURAL CASA.PART. TASA RUCA O TASA TIPOS TASA 
N *  CHOZA N* 

Chiloé 77,9 13.064 89,6 1.322 9,l 197 4.2 
Colchagua 67,3 72.373 73,b 3.327 19,8 1.105 65 
Arauco 64,3 5.640 63,l 2.039 22,8 1.260 14,l 
Linares 63,7 10.241 58'7 5.581 31,9 1.646 9,4 
B~o-Bío 62,9 11.114 69,2 3.861 24.0 1 .O41 -6,8 
Cautln 61,3 25.975 64.2 13.270 32,8 1.215 3,O 
Cuble b0,4 18.912 66,5 7.879 27,7 1.658 53 
hlaule 60,2 7.0 16 82,9 944 11.2 504 5'9 
Curicá 59.0 6.348 65,3 2.327 24,O 1.039 10,7 
Llanquihue 58,O 13.533 82,5 1.999 12,2 873 5,3 
Talca 56,4 11.529 63,l 4.041 22,l 2.698 14,8 
Valdivia 56,l 18.604 76,3 4.497 18,4 1.295 4,3 
Ma!leco 55 9.899 64,4 4.834 31,5 629 4,1 
Osorno 53.9 10.058 77,3 2.039 15,7 913 78 
Coquimbo 48'2 13.651' 53,l 10.718 41,7 1.357 5.2 
AysGn 47,l 2.4 14 74,6 636 21,2 186 42 
O'Higgins 46,7 14.370 77.0 2.578 13,8 1.718 92 
Aconcagua 443 7.832 77,8 1.503 14,9 737 7,3 
Atacama 26,5 2.939 61,5 1.308 27,4 535 11,l 
Concepcibn 18.3 11.102 67,8 3.630 222 1.648 10,O 
Magallanes 16,8 1.599 82,3 129 6,6 214 11,l 
Tarapacá 12,9 2.117 61,3 1.047 30,3 292 8,4 
Valparaíso 11,2 9.040 77,4 1.471 12,6 1.165 10,O 
Santiago 10,O 28.877 78,3 4.605 12,5 3.377 9,2. 
Antofagasta 52 1.505 71,8 194 9,3 397 18,9 
País 31,8 269.752 70'4 85.829 22.42 27.688 7 2  

1ABLA N? 12 

PROPORCION DE ALUMBRADO ELECTRICO, AGUA POTABLE, ALCANTARILLADO 

Y FOSA SEPTICA EN VIVIENDAS RURALES, POR PROVINCIAS 

PROVINCIAS X POBL. ELECTRlClDAD C;, AGUA % ALCANT. Y FOSA 
RURAL % POTABLE SEPTICA 

Chiloé 
Colc.hagua 
Arauco 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín. 
Ñuble 
Maule 
Curicó . 
Llanquihue 
Talca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 
~ o q u i m b o  
Aysén 
O'Higgins 
Aconcagua 
Atacama., 
Concepcion 
Magallanes 
Tarapacá 
Valparaíso 
Santiago 
Antofagasta 
País - 



TABLA N? 13 

NATALIDAD POR PROVINCIAS' 

CHILE 1963 

PROVINCIAS % POBL. RURAL NACIMIENTOS TASA 

Chiloé 
Colchagua 
Arauco 
Linares 
B~O-B~O 62,9 7.178 382 
Cautín 61,3 1 1 :183 25'4 
Ñuble 60,4 10.951 34,4 
Maule 60,2 2.216 29,4 
Curicó 59,O 4.168 35.3 
Llanquihue 58,O 6.359 34.0 
Talca 56,4 8.718 37,9 
Valdivia 56.1 9.596 33,1 
Malleco 55,O 6.002 30,9 
Osorno 53,9 4.806 29.9 
Coquirnbo 48,2 12.264 35,6 
Aysén 47,1 1.482 35.2 
O'Higgins 46,7 10.547 36.5 
Aconcagua 44,5 5.244 33,5 
Atacama,, 26,5 5.280 40,7 
Concepcion 18,3 22.320 37,l 
Magallanes 16,8 2.116 25,9 
Tarapacá 12,9 4.638 33,8 
Valparaíso 11,Z 20.421 29,7 
Santiago 10,O 95.616 35,2 
Antofagasta 52 8.166 34,O 
País 31,8 280.167 34,1 

TABLA N? 14 

NACIMIENTOS POR PROVINCIAS: PORCENTAJES DE NACIDOS 

SIN ATENClON PROFESIONAL Y DE ILEGITIMIDAD, 

CHILE 1963 
- - -  

70 SIN ATENClON ILEGITIMIDAD 
PROVINCIAS ?/0 POBL. RURAL NACIMIENTOS PROFESIONAL % 

Chiloé 77,9 3.098 71 ,O 18,3 
Colchagua 67,3 6.654 44,7 
Arauco 64.3 3.644 60.2 14 9 

9,3 

Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
Ñüble 
Maule 
Curicó 
Llanquihue 
Talca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 
Coquirnbo 48,2 12.229 4510 30;8 
Aysén 47,1 1.466 40.9 20,6 
O'Higgins 46,7 10.181 31,9 13,O 
Aconcagua 443 5.308 16,7 18,2 
Atacama,, 26,5 5.285 34.7 28.0 
Concepcion 18,3 22.430 30.4 165 
Magallanes 16,8 2.209 1.9 14.4 
Tarapacá 12,9 4,575 10,6 24,8 
Val paraíso 11,2 20.231 10,3 16,9 
Santiago 10,O 96.369 9,3 17,2 
Antofagasta 52 8.149 7,7 21.2 
hPa ís 31,8 280.167 27,7 16,8 



TABLA N+ 15 

MORTALIDAD GENERAL E INFANTIL POR PROVINCIAS 

CHJLE - 1963 

PROVINCIAS % POBL. RURAL TASA MORT. GENERAL TASA MORT. INFANTIL 

Chiloé 
Colchagua 
Arauco 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
Ñbble 
Mauie 
Curicó 
Llanquihue 
Ta lca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 5319 13,9 178,3 
Coquimbo 48,2 11,8 129,6 
Aysén 47,l 11,4 144,4 
O'Higgins 46,7 11,9 106,8 
Aconcagua 44,5 10,O 82,6 
Atacama,, 26,5 11,0 100,8 
Concepcion 18,3 14,7 139,4 
Magallanes 16,8 9 2  57,7 
Tarapacá 12,9 8 5  68,l 
Val paraíso 11,2 10,9 91,6 
Santiago 10,O 10,6 79,2 
Antafagasta 5 2  11,l 1 12,9 
País - 37,8 12,O 110,8 

TABLA N9 16 

TASAS DE MORTALIDAD POR 100.000 HABTES. POR PROVINCIAS Y 

GRUPOS DE CAUSAS 

CHILE - 1963 l 

Otras Ín- '~umores Del sist. ner- Aparato Aparato Aparato Propias en- 
PROVINCIAS TBC fecciones Malignos vioro y org. Circula- Respira- Digestivo la lnfan- se"1idad 

y poros. de los sent. toria torio 
y est. mal to y vlr 
definidos lencias 

Chiloé 30,7 45,2 68,7 41,6 56,l 449,3 62,4 307,4 238,7 51,5 
Colchagua 27,7 67,3 85,4 62,2 104,7 307,8 125,O 139,2 100,2 91,l 
Arauco 51.1 100.3 75.2 45.1 82.2 451.2 102.3 305.8 77.2 73:2 
Linares 7413 47;6 93;2 8212 101,5 334;5 14917 226;l 14214 14610 
Bío-Bío 55,8 36,7 82,4 72,3 69,l 455,6 94,l 230,2 110,O 109,O 
Cautín 55.7 37.3 80.5 54.1 59,5 471.8 70.9 184.3 154.3 78:9 
Nuble 52:l 57;5 91:l 85:4 100.8 355.4 144:l 249:6 193:4 100:8 -- . 
Maule 5016 30;4 119;2 60;7 1 03,5 319,5 1102 ¡58;6 145;l 72;0 
Curicó 44,9 56,8 99,2 62,7 69,5 324,7 179,7 167,O 183,l 104,3 
Llanauihue 43.9 103.8 94.7 50.8 56.2 349.8 104.8 244.5 135.9 87.2 
Talca 57,O 69,2 109,6 94,8 81,4 358,9 161,O 271,O 168.4 13513 
Valdivia 47,3 55,2 73,2 52,8 52,8 362,8 101,5 215,l 137,7 78.4 
Malleco 54,O 51,5 95,2 58,l 77,2 382.4 102,9 200,2 161,l 85,9 
Osorno 55.4 86,O 72,9 52,3 77,2 256,6 112,l 245.4 157,6 96.5 
Coquimbo 40,3 47,9 107,l 76,l 85,6 285,O 133,5 196,5 116,7 61.5 
Aysén 40,4 121,l 61,7 30,9 40,4 237,l 54,6 232,7 52,2 149.6 
O'Higgins 48,O 52,9 104,O 68,8 101,6 158,9 120,6 184,9 90,2 115.1 
Aconcaaua 41.5 32.5 113.6 68.9 111.7 241.5 119.3 118.1 87.4 69.6 
 tacat ti la., 6614 27;8 8313 5613 98,O 313)7 126;5 169;8 9818 6719 
Concepcion 84,8 66,3 89,6 86,9 90,4 132,O 186,2 249,7 135,5 99,6 
Magallanes 61,l 12,2 130,8 62,4 172,4 107,9 74,6 79,5 30,6 84,4 
Tarabacá 73.6 33.5 82.3 61.9 91.8 160.8 113.7 86.7 62.7 78.0 
valparaíso 4811 3413 13114 109;2 14219 174;6 13515 11012 5110 8915 
Santiago 51,6 46,7 112,5 93,4 131,l 182,5 135,O 122,8 31,l 84,8 
Antofaqasta 55,4 16.7 97.1 82.5 174.2 261.3 160.0 150.4 53.3 68.3 - 
País 53:6 4917 101 :9 80:3 107:2 129:9 170:8 90:5 89:0 



TABLA NQ 17 

MUESTRA DE ESTRUCTURA DE CONSULTAS EN SECTORES RURALES 

SERVICIO NACIONAL DE SALUD 

CONSULTORIO 
(Son Clemente) 

POSTA 
(Podre Hurtado) 

HOSPITAL 
CHIMBARONGO 
Rurol tioo D 

Senilidad, mal definida 4,9 7,65 5,81 
Tuberculosis 0,7 0,33 1,82 
Sífilis 0,1 OJO 0,49 
Fiebre Tifoidea 0,o 0,50 0,49 
Disentería y Gastroenteritis 13,O 7.99 16,93 
Difteria 0,o OJO 
Tos ferina 

0,o 
0,4 1 ,O 

Poliomielitis aguda 
1 ,o 

2,9 0,67 4,98 
Tifus y otras rickettsias 0,O 0,o 
Otras infecciones y 

010 

parasitarias 3,6 3,16 3,15 
Tumores 0,1 0,83 0,33 
Cardiopatías degenerativas 0,3 0,50 3,98 
Estreptococias y enfermedades 

reumáticas 1,3 0,O 0,O 
Gripe y bronquitis 23,5 19,47 18,59 
Neumonías 3,l 1 ,o 
Cirrosis hepática 

1 ,o 
010 oro 

Complicaciones del embarazo, 
0,o 

parto y puerperio 0, 1 0,17 
Niños con lesiones del parto 0,6 

1 ,o 
oto 

Distrofias 
0,o 

1,9 0,17 2,65 
lnmaturidad 0,1 oto 0,o 
Accidentes y violencias 3,8 3,33 3,48 
Demás causas 33,3 51,41 29,71 
Embarazo, parto y puerperio 

normales y sanos 6,9 1,83 4,15 

TABLA No 18 

RECURSOS EXCLUSIVOS PARA LA ATENCION DE LA POBLACION RURAL 

P E R S O N A L  
ZONAS N *  POSTAS N *  HOSPT. Y PRESUPUESTOS HORAS HORAS HORAS OTRAS 

Y E.M.R. CONS. RURALES EN E" MED. DENT. FARM. MATRONAS- , FUNC. 

I (Incl. Arica) 17 1% _ -,.-A 
L 1 

I I 82 2 188:973,88 6 
III 

12 
12 1 112.885,OO 6 2 1 7 

IV 44 2 351.444,86 18 3 1 
v 27 

49 3 42.195,68 4 
VI 

3 
47 12 1.360.106,43 60 1 O 6 7 

VI1 
98 

53 6 428.435,37 18 2 1 
Vlll 25 6 544.207,95 42 4 2 

43 

I X 
20 

40 7 769.335.99 34 18 2 
X 23 11 1.224.713,39 56 14 

45 

4 
6 

XI 
4 

24 
90 

569.341,65 24 1 O 6 2 
XII 37 4 657.291,76 34 9 3 

26 

Xlll 8 2 153.753,46 1 O 4 2 5 
56 

T O T A L  461 61 6.402.685,41 312 76 18 25 432 

77 



TABLA N? 19 

UNIDADES DE ASISTENCIA MEDICA 

DlSTRlBUClON ZONAL - SERVICIO NACIONAL DE SALUD 

CHILE - JULIO 1962 

HOSPI- CONS. CONSULT. CONSULT. SERV. DE CONSULT. POSTAS 
ZONAS 

TALES EXT. 
HOSP' EMERG. ESPECIAL GENERAL ASIS. P. MAT. INF. TIPO D y 

-- - 

I a. 6 6 - 1 -- - 
- 

1 17 
II a. 9 8 6 8 1 - 2 - 
III a. 3 2 - 1 - - 2 11 
IV a. 12 8 3 3 2 8 3 43 
V a. 29 10 13 5 8 3 1 8 45 
VI a. 6 6 - 4 - - 7 41 
VI1 a. 8 8 9 53 - .- 2 - 

- Vlll a.  5 5 - - 3 28 - 
IX a. 3 12 2 1 3 12 46 - 
X a. 6 7 - 2 - - 13 23 
XI a. 5 4 2 1 4 30 - - 
XII a. 5 5 - - - - 7 39 
Xlll a 3 3 - - - - 1 4 
T O T A L  100 84 16 20 16 42 76 461 

TABLA N9 20 

AUMENTO PORCENTUAL DE MEDICOS EN EL PERIODO 1955 A 1961 

C H I L E  

- -- - 

No DE PORCENT. DE POBLAClON MEDICOS POR HABITANTES POR 
AÑOS MEDICOS AUMENT. ANUAL (EN MILES) 10.000 HABIT. MEDICO 

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 



TABLA N? 22 

DlSTRlBUClON DE MEDICOS GENERALES DE ZONA 

AL 31 DE DICIEMBRE DE 1964 POR ZONAS 

LUGARES No DE MEDICOS 
SENALADOS AL 31 X I I  64 

Zona I 
Zona II 
Zona III 
Zona, IV 
Zona V 
Zona VI 
Zona VI1 
Zona Vlll 
Zona IX 
Zona X 
Zona XI 
Zona XII 
Zona. Xlll 

T O T A L  179 293 

TABLA N* 23 

TASA DE CONSULTAS POR HABITANTES, POR PROVINCIAS 

SERVICIO NACIONAL DE SALUD 

CHILE - 1963 

- . -  .. CONSULTA 
PROVINCIAS % POBLAC: RURAL No' CONSULTAS TASA x HABTE. 

- -. 

Chiloé 
Colchagüa 
Arauco 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
Ñuble 
Maule 
Curicó 
Llanqui hue 
Talca 
Valdivia 
Mallecc 
Osorno 
Coquimbo 
Aysén 
O'Higgins 
Aconcagua 
Atacama 
Concepcibn 
Magallanes 
Tarapacá 
Valparaiso 
Santiago 
Antofagasta 
País 



TABLA NQ 24 

ATENCION DENTAL POR PROVINCIAS (UTO) 

SERVICIO NACIONAL DE SALUD 

CHILE - 1963 

PROVINCIAS % POBLAC. RURAL 
TOTAL 
U T O  

TASA POR 
HABITANTES 

ChiloC 
Colchagua 
Arauco 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
fiuble 
Maule 
Curicb 
ilanquihue 
Ta lca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 53;9 46.158 0;29 
Coquimbo 48,2 154.563 0,45 
Aysén 47,l 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 
Concepcion 18.3 221.314 0,37 
Magallanes 16,8 41.808 0,51 
Tarapacá 12,9 80.927 0,59 
Valparaíso 11,2 227.030 0,33 
Santiago 10,O 1.621.172 0,59 
Antofagasta 5 2  84.102 0,35 
País 31,8 3.680.593 0,455 

TABLA NQ 25 

KILOGRAMOS DE LECHE REPARTIDA, POR PROVINCIAS 

SERVICIO NACIONAL DE. SALUD 

CHILE - 1963 

KG. DE LECHE TASA POR 
PROVINCIAS % POBLAC. RURAL REPARTIDOS HABITANTES 

Chiloe 
Colchagua 
Arauco 
Linares 
Bío-Bío 
Cautín 
muble 
Maule 
Curicó 
~lanquihue 
Talca 
Valdivia 
Malleco 
Osorno 
Coquimbo 48)2 346.624 1 ,O0 
Aysén 47,l 71.729 1,70 
O'Higgins 46,7 157.863 0.55 
Aconcagua 44,5 297.1 10 1.90 
Atacama., 26,5 176.534 1,36 
Concepcion 18,3 700.051 1.14 
Magallanes 16,8 71 .O72 0,88 
Tarapacá 12,9 150.343 1,lO 
Valparaíso 11,2 918 649 1.33 
Santiago 10,O 2.717.090 1 ,O0 
Antofagasta 5 2  393.065 1,60 
País 31,8 8.087.908 O ,98 
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l. GENERALIDADES 

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

Si bien ello puede ser posible en lo que se 
rrfiere a la parte administrativa, en la parte 
técnica debe subordinarse a diversos factores 
locales, que hacen in~posible que pueda regirse 
por ti11 sistema uniforme y esquematizado de 
aiitemano. Las causas que inciden son muy va- 
riadas v están estensamente tratadas en todos 
los rstudios heclios liasta el presente, por lo que 
consideramos demás ocuparnos de ellas en de- 
talle, bastándonos la sola enumeración de las 
principales : largas distancias, malos caminos. 
falta de medios adecuados de locomoción, falta 
rle medios de comunicación, dispersión de la po- 
blación, bajo nivel cultural, escasez de personal 
capacitado especialmente para este tipo de tra- 
bajo. falta de incentivo para el personal. 

Tomando como base la atención médica rural 
que se presta en la provincia de Santiago, se 
podría intentar recomendarla, previo algunos 
ajustes, para extenderla a otroi sectores del pais 
en la seguridad de que si este objetivo se cum- 
ple se habría daclo un paso de la mavor tras- 
crndencia en la salud pública chilena. Todo es- 
fuerzo aue las autoridades Dresten a esta ini- 
ciativa podrá rendir frutos de gran valor. L a  
rxperiencia extranjera nos dice que esto no es 
un problema fácil dr  soliicionar y esta dificultad 
debe ser el mejor estimulo para comenzar pronto 
tina acción sistematizada, si queremos mejorar 
los nivelcs de vida de nuestra población rural. 
Siendo tan evidente la relación salud v econo- 

mía, no hay duda de que nuestro esfuerzo iné- 
dico y una buena educación para la organización 
de la comunidad tendría que influir poderosa- 
mente en corregir el modo de vida rural en 
Chile. 

11. ATENClON MEDICA RURAL EN SANTIAGO 

La V Zona de Salud cuenta con cuatro 
áreas rurales diferentes entre ellas, pudiendo 
decirse que existen tres tipos, el primero de los 
ciiales el Area de Melipilla y San Antonio, en 
que salvo contados casos, hay pequeños núcleos 
de- población que merecen el nombre de pueblos, 
como Rapel, Navidad, Alhué y el resto son casas 
dispersas entre las numerosas quebradas que 
abundan en la región y a las ciiales es difícil 
llegar incluso a pie. 

'En el Area de Puente Alto, pese a ser la 
iriás exterisa por la zona cordillerana que le 
pertenece, las distancias son menores, las vías 
de comunicación mejores y la población más 
agrupada, lo qur le permite prestar tina aten- 
ción más regular y cotistante, y aprovechar con 
más eficacia los medios que para ello cuenta, 
por tal motivo sus rendimientos necesariamente 
son más altos y la labor desarrollada da mejores 
resultados. 

El Area de Ruin, la rneilos extensa, también 
ticric una configuración geográfica y topozrá- 
fica favorable; cruzada en toda su extensión 
por !a r ía  férrea lori,nittidinaI; sus. vias de co- 
niunicación son buenas, su población se encuentra 
más agrupada y aunque hay centros de ella q ~ i ! ~  
entan a varios kilómetros de distancia. tienen 
niorilizacióii constante. 

Las cuatro áreas rurales de la V Zona atieii- 
den una elevada población como puede verse en 
i 1  ciiadro siguiente : 

CUADRO N* 1 

SUPERFICIE, POBLACION Y DENSIDAD EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

1 I P O B L A C I O N E S  
AREAS SUPERFICIE I DENSIDAD POR Km2 

- URBANA 1 RURAL 

Puente Alto 5.677 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 .O43 34.1 

TOTAL 1 12.590 1 191.666 1 158.259 1 
En ellas hay que distinguir zonas urbanas ccentan actualmente con recursos medianamente 

y ruralts propiamente tales, las que reciben una suficientes para cubrir las necesidades ambula- 
atención diferente. En general podemos decir torias, observándose una escasez marcada en los 
que los centros urbanos de estas áreas rurales, recursos de hospitalización, que se deja notar 



ron mayor gravedad en ios servicios de mater- iii. RECURSOS 
niciad v pediatría. Los scctores rurales propia- 
Il,Cilte t;iles i,or i,ojtas fijas rlln. Para  atellder *a sus 319.925 habitantes, dis- 

t c r i i o ~ ~ i i ~ a i i t ~ ~ e s ,  a las que acudeil los profes;onale,j p c ~ n u l ~  c i n w  h o ~ p i t a l ~ s  de rcJ:icida tap;icic!a~l. 
iibicados eii Sail José de Maipo. Pxcntc Alto. 

iiiCdicos día por medio o s e i ~ ~ a i i a l r i ~ ~ ~ i t e ;  e:i al- 13iii!i, ZIclipilla y San Antonio, los qiie eri total 
ZlinaS' I ~ C  ?llas tambiéiv SC. PTeQíL jtell~ibil I ~ C  dlSPOnefl de 567 camas, incluidas '78 clue e! 
adultos, coi1 iii i  rendiiiiiei~to muy bajo, qrie ha liosj>ital pñrticu]ar de Sal1 Reriiasdo cede por 
s;c!o antcredi.iltc contrario a su generalización. Convep:o al Servicio Nacional de Salud para 

!:i població:~ de esa loc'alidad. 

CUADRO N? 2 

DlSTRiBUClOM DE CAMAS POR SERVlClO EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

I 
TOTAL 1 95 1 91 1 201 / 183 j 56/ 

/ oBsTITRIcIi\ i PrDIi(TltrA I McDIcINA i C I I i G I A  1 TOTAL. 
I _--- ._--_- __ 

I 

D e  acuerdo con los d,a~os aiiteri'cres, se p ~ i r d c  :il~i-cc;ar OLIC existe iiii~i ilihi-cada ;:!siificieii~ia 
de camas en los cuatros rubros pri'ncil>aks, c 0 . . ~ ~ a r 3 i i 6 0 1 6 ~  c«ii los' íiiclices rliic er ' iaii  recomendri- 
bles para tales efectos :! 

Puente Alto 

Mejipilla 

San Antonio 

CUADRO N? 3 

INDICE DE CAMAS POR ESPECIALIDADES EN LAS AREAS RURALES DE SANTlAGO 

Buin- -- .- S7 18 . 1  67 60 ! lCJ72  

32 6 
51 / 35 124 

18 36 41 / 43 1 138 

1 O~STETKICIA / PEDlATRlA 1 MEDICINA l. ClRUGiA 

18 3 1 

lndice de camas por .I 000 hab 0.27 1 D.26 

Indice recomendable 0.80 0.50 

12 42 Í 133 

Como ailtecedqite se d~jg.cpiistaricia .q,qe crl , 
rl área de Puente *Alto existen 2.153 cailias (Ic 
r~prcialidacles para tuberculosis, crónicos iilen-, 
tn!rs y alcoliolismo, que por servir a gran parte 
r!cl país no pue~len ser considcradns ri1 cste 
t! abajo. 

Dep-iidieiitcs de los tiospitales gerierales fuii- 
ciorian diez coiisultorios exterrios. de !os cualcs 
!o< que se eiicuentran anexos a los Iiospitnles 
c:i~poneil. aunque ,mal dotanos, de rayos X, la- 
boratorios, bancos de sanzre jr iervicio de urge];- 
cin r residencia. Puente Alto agrega 2 horas 
domicilia:-ias y Saii Bernardo una, para afender 
los casos más urgentes. 

.z 

E n  cuanto a especialidades, la mayor parte 
de los enfermos deben envinrse a Santiago. es-  
crpto Piientr Alto que sólo debe hacerlo en 
ciertas especialidades. 

Las zonas netamente riirales sor1 atendidas 

'p~.i-- s i r t e  Casas [le Sncorro y 31 Postas, lo que 
jr , 

I:c'c~ exista tii? promedio de uria por cada . , ,,-;.O00 :iabitantcs co!i ateiicic!i permaiiente por 
;!iisiiiares r.esider;tes y rondas médicas de uiia 
n tres veces por semana. 

Eii cxanto a servicio dc:itali csistec 21 
clíiiicas para atención preierentc de escolares y 
c~iharaz&las. 

Cada hospital base dq estas círeas (!e saliid 
tl;q:one (!e oficinas de I-Iigiene An-iDieiitítl 7 
control de Alimentos, -&sesoría .lurídica: Scr- 
vxio Social, Enfermería d e  tfri:cno y algunos 
dr  ellos, Ediicarión Sanitaria y matronas de  
terreno.. 

E n  lo que se refiere a niovilización, c1 heclio 
común es que. la mayoría .de los v&híc~ilos ~311 

ddicie'ntes v FLI ~ l í ~ m e r o  es escaso; 
Por  Ultimo, eii lo que se .refiere a personal, 

damos a conocer. su distribiición : 



CUADRO N o  4 

DOTACION DE PERSONAL DE LA'; AREAS RURALES DE, SANT1AG.Q 

Profesionales: 
Horas inédicas 
Horas dentales 
Horas tsrrnacéuticas 

Técnicos: 
Veterinarios 
Enferperas 
Asist. Sociales 
'~a i ro f ias  
Constructor Civil 
Asesores Jurídicos 

PL'ENTE' ALTO / B U l l  / MÍLlPlLLA 1 SAN ANTONIO 1 TOTAL 

administra'tivoa: 1 
Oficiales j 57 
Aux. enfermería 1 72 
Pers. de servicio 1 85 

Del c:iadro anterior se desprende qiie esiste li/iracióii a1 p~omedio  para el país que eleva 
t;:n co!o i i : ~  índice de 1,02 horas inédicas poi r.ta razJii a 3,6. 
1.000 Ilnbitarites, en circuiistai~cia que para el E n  lo qae se rcfiere al presupuesto de las 
jxís, éste alcanza a 2.20. E l  níinero total dc i r r a s  rurales de Santiago, podeinos decir que 
pcicoria! qi!e s11111a SS9 funcionarios, sólo d:t 1.1 mayor parte está destiiiada a gastos del per- 
i l r i  ítidicc de 2.1 pór 1.000 habitantes en com- vmal. de ac~ierdo al siguiente esquema: 

CUADRO No 5 

!DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

1 9 0 2  

/ PRESUPUESTO 1 DilTPIOUCION PORCENTUAL 

Sueldos y gastos del personal 

Gastos variables l 1.093.522 1 41 "/ó 
Inversióii real 146.043 1 

-- 6% 

T O T A L  - E Q 2  632.102 100% 
. . 

Si rclacionaii$os el presupucSto total con la iV .  RENDIMIENTOS 
población de! Arpa. aun Cuaiitlo !?o toda es br- 
~irficiaria, reszlta que a cncla persona se estarin -4 traxés de los cuadros sigiiieiltes sr piiec!c:i 
d~st i i ia i~t lo la cantidad de E" 'i,-I.O por año. Sin a:)rcciar los reridimientos principales en est:is 
eiubargo, cabe hacer presente qiic esta suma Arcas de salud. en lo que se refiere a consultorios 
pod:-:a crerse iricrcrnciitad:i eri c i i  10% ~ n á s  o externos, Iiospitalizaciones y atención deiital ; 
mrnos, si iuera posible deaslosar del presupuesto sq incluyrii, además, los datoi  biodemogrificoi 
dc Iris cs:;iblccimier?tos especializados la parte (Ir1 área. 
que destinan a l a  clientela propia de estas áreas. 



CUADRO No 6 

DATOS BIODEMOGRAFICOS DE LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

Se puede apreciar que en aquellas áreas en que se hace un buen control infantil, los 
índices son ostensiblemente mejores que el promedio exhibido por el país. 

PUENTE ALTO B U l N  rhELIPILLA I SAN ANTONIO 
AREAS 

No ( TASA No ( TASA No 1 TASA , No / TASA 

CUADRO N? 7 

MOVIMIENTO DE HOSPITALIZADOS EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

Nac. vivos 

Mortinatal.  
Mortalidad inf. 

Mort. Neonat. 

Mort. General 

El  índice ocupacional de obstetricia aparece cia y no hay antecedentes de complicaciones 
rclativamerite bajo, por haberse i~icluido las ca- tardías. 
mas de San José de Maipo que tienen escaso El promedio de días de estada en Cirugía 
movimiento. . , e< ligeramente elevado por encontrarse incluidas 

La  evacuacioii precoz de 13s puérperns se las camas de esta especialidad para Puente Alto, 
vigila en algunos sectores por una o dos visitas que funcionan en el Hospital Sanatorio El 
cion~iciliarias de matronas de terreno; no se Peral, destinadas también a la gran cirugía de 
registran complicaciones inmediatas de importan- tórax en TBC. 

( CAMAS 1 IND. OCUPACIONAL ( PROM. DIAS ESTADA 1 EGRESOI 

CUADRO N? 8 

CONSULTAS EXTERNAS EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

3.401 1 39.6 

32 
32 1 

69 

855 

9.835 

2.392 

4.519 

4.948 

Obstetricia 

Pediatría 

Medicina 

Cirugía - 

4.618 

101 
444 

107 

1.131 

9,5 
94,4 

20,3 

9,9 

7 9 6 1  

1 PUENTE ALTO 1 BUlN 1 MELIPIILA 1 SAN ANTONIO 1 TOTAL 

35,9 

21,4 

96.1 

23.2 

8,8 

2.249 36,l 

2,5 

9,6 
11,2 

15,5 

82 

85 

167 

161 

2.422 

88 

317 

101 

764 

76 

83 

83 

79 

81 

TOTAL 1 1 1 1 1 390.810 

16.653 

45.837 

43.507 

6.026 

528 

1.830 

Obstetricia y ginecología 

Pediatría 

Medicina y Cirugía 

Urgencia 

Domiciiiaria 

Otras especialidades 

32,8 

35,O 
130,9 

41,7 

11,4 

32,7 

22.585 

80.684 

30.935 

15.390 

1.193 

11.518 

48.603 

163.814 

118.190 

40.149 

1.721 

18.333 

1.215 

16.599 

24.225 

5.923 

-- 
516 

8.150 

20.694 

19.523 

12.810 

-- 

4.469 

l 
302 

87 

753 

134.2 

38,7 

12,l 



E1 pi-oincdio total de 1,1 coiisiilta por habitante es i i i i  hrieri reflejo de la importancia que 
;e da n la asistencia ambulatoria en estas árens riirales. 

CUADRO N9 9 

PRINCIPALES ATENCIONES ODONTOLOGICAS. 

El coito p.>r (lía-subsidio maternal varía ei1ti.f: E" 0.62 1. 1," 1,03. sieiido m i s  alto en los 
sectores cori mayor industrialización. El promedi 1 geiieral alcanza :t E" 0,S-F. 

87 

1 EXTRAC. 1 OBTURAC. 1 OTROS 1 TOTALES 

Puente Alto ( * )  

Buin 

Melipilla 

San Antonio 

26.887 

41.350 

15.719 

20.957 

16.166 

21.533 

5.221 

12.014 

( * )  No incluye 19.722 atenciones que corresponden a cs:cblecimientos especializados del áreo. 

Se piiede considerar qiie la ateiicióii dental es actualmeiite siificiente e incluso bien distri- 
buida. por existir nueve cliilicas eii sectores r:iralcs de atraccihii. 

CUADRO NQ 10 

SUBSIDIOS DE ENFERMEDAD OTORGADOS POR LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

1 9 6 1  

Puente Alto 

Buin 

Melipilla 

San Antonio 

4.566 

6.383 

6.070 

3.232 

6.155 

13.434 

4.428 

5.71 1 

l COSTO ANUAL COSTO POR DIA SUB. 
N o  ORDENES No DIAS 1 10 1 E0 

TOTAL 1 13.675 1 193.171 ( 224.039 1 1,16 

El costo por día-siibsidio de enfermedad varía entre E" 0,72 y E" 1,39, siendo más alto 
eri los scctores de niayor iridustrinlizaci6ii. E l  promedio general es de E" 1,16. 

CUADRO Nq 11 

SUBSIDIOS DE MATERNIDAD OTORGADOS POR LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

1 9 6 1  

COSTO ANUAL 1 No ORDENES 1 No DIAS 1 10 
( COSTO POR DIA SUB. 

E0 

4.793 

3.729 

2.138 

3.015 

Puente Alto 

Buin 

Melípilla 

San Antonio 

79.1 33 

38.510 

24.724 

30.804 

110.133 

50.643 

17.797 

45.466 

1,39 

0,87 

0,72 

1,16 

TOTAL 1 2.539 1 38.771 1 32.586 1 0,84 

1.114 

674 

125 

626 

17.299 

10.764 

2.098 

8.610 

17.804 

8.079 

1.361 

5.342 

1 ,O3 

0,75 

0,65 

0,62 



CUADR'O N'? 12 

SUBSIDIOS DE LACTANCIA OTORGADOS POR LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

1 9 6 1  
-- 1 COITO t W U A L  1 COSTO POR DIA SUB. / No ORDEt4ES i No DlkS I E0 

TOTALES -- / 758 1 21.427 1 5.075 1 0,236 - --------- -- 

Puente Alto 51 1 ' 14.875 1 3.623 ' I 4.24 

.. 
J L i i  grlicr:tl, el núrncro (le subsidios de lacia .ciz uiorg:tdos es bajo sii costo v:iría entre 

I;:'! G , ! 3  Y 1;') Q3.5 por día. El prorii-dio 2:ne:ill es de  E? 0,236. 

Buin 185 

Melipilla 39 

San Antonio 1 23 

CUADRO N! 13 

SUBSIDIOS POR PREVENTIVA OTORGADOS EN LAS AREAS RURALES DE SANTIAGO 

1 9 6 1  

1.873 

1.160 

51 1 

í * )  No :e inc!cyen 4.250 órdenss con 127.849 días p u.1 cus o totol de EQ 120.952 por corresponder a enfermos 
1:ospi~oliz~dos de otros áreas OEI pois. 

1.205 

154 

93 
- 

-- - .  - . .. . - ---- -- 
CCSTO POR D I A  SUB. / No ORDENES / Ida DIAS EO 

- 4 -  - u. - 
t I 

I 

1 
I';l costo por día-subsidio d e  preventiva es 3 ~ 1  Conceder sistemáticamerlte asigiiaciones 

~ i A s  alto eii los sectores mejor indus:riali'zados de esti~nulo a todos los funcionarios de la planta 
y v a r : ~  eiitrc E'! O,+-! y E" 0,99, siendo todos r:cliico.admiiiistrativa y Ley 10.223 i~iientras 
i:ir'c-r-lor-cs al costo de subsidio por eilfermedad. c:~inrrclieii f:i~iciories en las Areas rurales. 
l l l  proiii:dio g:rieral llega a E" 0,95. 

-- - - -- --- .- . -- 

0,25 

0,13 

0,18 
-- 

V. DEFECTOS BE LA ORGANlZAClON B I B L I O G R A F I A ,  

22.594 0,99 

3 004 1 0,67 

185 1 
0,44 

18.484 0,98 

Puente Alto ( * )  

Bufn 

Melipilla 

San Antonio 
A- --- 

a )  Recursos Iiurriaiiqs escasos. 
b )  I)if?cdtatl  .de vinlidad. 
L.) Iiisuficieiltes medios dc corriiinicacióii. 
d )  Localvs de hospitnlizacióli y coiisultorios 

externos inapropiados e iiiccíniodos. 
c )  Kestringida dotasióri de vehículos y 

rnaln calidad de ellos. 
f ) l'resupuesto insuficiente. 

VI. RECOMENDACIONES PARA MEJORA'R LA 
ATENCION RURAL EN SANTIAGO 

795 

150 

14 

500 

lo-Las Arcas rurales debe11 tener la misma 
opcióii que otras a dar una buena atencióii 1116- 
dlcn a la clientela del Servicio. 

2u-Co~iipletai- las plnntas de acuerdo con 
la5 riecesidades locales. 

22 824 

4.470 

420 

18.900 

1.-Actas del Crnsejo Tknico  V Zona de  Salud. Reu- 
nión iefes  de  Areas Ho.;pitaIatias en 'Sanatorio El 
Peral. 1962. 

Z t  Dr. Bravo, Alfredo Lecnardo: "Servicio Nacional 
de  Salud, D 'ctrina y Política". 1961. 

3.- Colegio Médico de  Chile. Atención Médica Rural. 
1957. 4 

4.- Dr. Di5.z .P-rez, Salvador. Memoria Hospital Sana- 
torio El Peral. 1961. 

5.- Dr.. Flisfisch ,C., Humberto. La Medicina Rural en 
Chile. 1961. 

6.-Dr.: Rojas .C., Fernando. Informe dental del Area 
Puente Alto. 1962. 

7.-Dr; Esb'r S., Jorge. Memoria Hospital Sanatorio 
San José. de  Maipo. 1962. 

8.-Servicio Nacional de  Salud. Anuario 1961. Naci- 
mientos. Vchmen IV. 

9.-Servicio Nacional de  Sa!ud. Anuario 1961. Aten- 
ciones hospita!arias. Volumen N'? 1. 

10.-Servicio Nacional de  Salud. Problemas y activi- 
dades de! Servicio Nacional de  Salud. 1961. 



S I N T E S I S  D E  A C T I V B D A D E S  

DEL AREA HOSPITALARIA RURAL 

P U E N T E  A L T O  

1 9 6 3  

Cr. RENE VASQUEZ VARGAS 

Dr. LUIS TORRES RAMIREZ 



P R O V I N C I A  
DE A C O N C A G U A  E 

- - - - - - - -  
C O M U N A  DE 

SAN BERNARDO 

EL HANZANITO 

a) Hospital "A. de l  Rlo" 
b) Hospital Sanatorio "El Peral" 
c) Hospital Sanatorio "San José d e  Maipo" 
d )  Colonia "El Peral" 
e) Consultorio "Bellavista" 
f )  Posta "El Principal" 
g) Posta "Santa Rita" 
h )  Posta "La Puntilla" 
i )  Posta "Lo Arcaya" 
j) Consultorio "Higiene Mental y 

Antialcohólico" 
k) Clínica Escuela Centralizada (Dental) 
1) Clínica "Pirque" (Dental) 
m) Posta "Papelera" 
1. Puente A l t o  - N o r  Oriente 
2. Puente A l t o  - N o r  Poniente 5. La Florida 
3. Puente A l to  - Sur Poniente 6. San José d e  Maipo 
4. Puente A l t o  - Sur Oriente 7. Pirque 



SINTESIS DE AC-iIIVIDADE0 DEL AREA HOSPITALARIA 

RURAL P U E N T E  ALTO - '1963 

GENERALIDADES: 

K3ta ;fea de salad es ur;n de las cuatrc, 
;i~;:r,  rurales cme integran la zona de . ., Santiago, 
i i  c:.~: se denominan rurzles e11 oposicir;n a lar 
c iico restantes, cuyas jefaturas se encueiltran e11 
l,i ?$da& misma de Santiago. dividida para 
cTt.; e8?dos en otros tantos sectorcs. 

E1 irea .4e Puente A l ~ o  abnirn 5.667 kins. 
r-iindrnilos de sQpcrficir y comprci:de las coinu- 

iias de Puente -Alto, Pirque, Florida y Sari 
losé dc :\$sipo; su población én 1963 :ilcanzab;i 
1. 93.923 habitantes calclilados ~Soidor~ne al 
í~ltiino cecso nacional; de {sta el ?S,$% es 
piopiamc~ite rural, en tanto que'el resto vive en 
12s lacalidades de Puente Alto, -Elorida y San 
José de Maipo. L a  densidad alcanza a 16.5 
liabitai~es por kiló~nctro cuadrado. 

E1 csqoenla de organkación área es 
el sig~iiéntz: 

AREA HOSPITPiLARIA RURAL 
PUENFE ALTO 

S E 4 0  COORDINADOR 



KOSPITAL "ALEJANDRO DEL RIO". PUENTE ALTO 

Como establecimiento base desarrolla las. 
labores correspondientes a fomento y proteccicíii 
(!e Ia salud;  ade~ilás en el aspecto iiiCtlico di;- 
pone cle las siguientes secciones: 

1"-Colzsultorio qxtrr7zo : de medicina gene 
ral, cirugía, obstetricia, ginecología y pediatría. 

2"-Srrvicio (le prinzeros nzlxilios: a cargo dc 
iri6dicos de 6 horas con asignación de residencia, 
el? tiirnos rotativos. 

3'-Scrvirio ~rzérlico donz~riliclrio : atieodc :i 

los sectores urbanos p suburbanos de la locali~iari 
de Puente Alto. 

+-Servirio rlrnínl: dispone de 6 clínicas 
pasa la atención preferente de escolares enibx- 
1-azadas; dos dc ellas son rurales y lian sic!(! 
tloriadas por la comunidad. 

5'-Postar rzrrnlrs nzntrr?!o-irifclr!tilps: esto- 
criitios atiende11 excliisivamente los srctores rii- 
iales, coi1 una auxiliar de enferpiería residente 
i. In visita diaria o en días ~ l t e i i i o s  (Ir ii:: 

riiétlico pcdiatia v de una matrona; r1 ~xédic? 
rbctetra efcctíia la inscripci&ii r!i las iiiievns r7ii- 
baracadas. 

.IIOSPITAl SANATORIO EL PERAL: 

Eii iin coniiniizo este establecimirtito estaba 
d.csti~ia[lo exc~iisivametite a la atención d,e tu- 
l~;-ciilosos quc procedíaii de diferentes parte; 
drl j d s .  EII el hltimo tiempo se está transfor 
inaiido en hospital general del área, 3 . l a  c u d  
sir!í.c .cgq +S caqixs, de medicinaj 41 de cirugía, 
.58 be obstetricia y en el año pas,ado agre,s;ó 52 
l)nr$ pediat;ria. ,A- tjsiomedicina y tisiociriigín 
~ i q c t j y  566 ~ a p j a s .  Entre, siis srrvicios genera. 
les) ,el laboratorio ceiitral sirvq tambiC!i las iie- 
.residades (del área. 

COLONIA EL PERAL: 

Es un establecimiento especializado par:¡ 

eiifer~iios mentales crónicos, con u n  Instituto de 
RertI:icación Mental  para enfermos alcohólic~s . , 
,iguioc 57 i:c~.rcÓmanus en general y una  seccion 
(te labor-terapia, que se destina a enfermos pro- 
venicntes c!e todo el país. 'Cuenta con 1.710 
cniiias para t o d x  estas acciones. 

Ilisponc el iiistitriio en Puent: ~ l l t o  Je L I ; ~  

c a i ~ c l t o i i o  extcriio de 1iigier:r n:r,,,tql v rilco- 
ii~lisii>o. para atender las necesidades del árcjl. 
Anc::o a C! etis:e un gabinete de psicoIo4a quz  
eii 1111 priiici~io esth orieniando siis actividacie5 
a los problenias psicopedagóqicos de los escolcir7s. 
~ i i  ritrccho cpritacto con la  coniisi ::i ni-.t:i b e  
8 d i i d  y rducación de Puente Alto. 

HOSPITAL SANATORIO SAN JOSE DE MAIPO: 

Sc deiioniiiia así el conjiiiiPb de tres esta- 
blccimientos de esa localida\!,, '&jrin:it?o lior 
C a ~ a  <'r Socorro de San losé  (12 3,21,'7~9. S2:i;l- 

+ario La-iipec y Casa .de, Salii,<l. C::*a :lc 
Socol-!-o ciiintn con 21 camas :d<tstiria$xs !a Ia . , 
atcnclon iiizter!io-infantil ~iiedicinn c;eiieral. 
Los Sai>;itorios son establccir,?ientos :~r;nyiente 
r~,pcchaliza;\op, &ri$e se '$i2t)t>syie drq $50 ,camas 
para T L I ~ c I - ~ ~ I ~ ~ ~ o s  provenientes $e 1:s jtioviiicia; 
dcl w r .  ' 

I'ni:a ei niejor eritelldirni+ijto t'- 17.; accio- 
nes .(le1 i r ~ ; t  funciona un  c o ~ i s e j o ~ , ~ ~ ~ . s ~ ! i ~ ~ a d ~ ~ ,  
intepi-ado ~ior '  'los direktorfs !SS c-i.::nb&ti- 
iliieiito~ iefes de p r o g ~ a n ~ ~ ,  Aclc*:+.; qii cada 
i;sf:~bIeciiiiiento funcionan consejos técnicos y 
adzniriisti-ativo qiie asesóian a %ti; ,liroi;:'o.$ 'di- 
rectorcs. 

'POBLACION: 

fxa liemos señalado antericji-inelite q i ip  la iR- 
i.!-i-;171 calclilíida asciende a 93,4711 '11F%,5ntes. 
p-ro s r  e$tinm que c!la dd>c t.*P.a-74-*2~ sed-  
i.i-tite cobre 129.000. Si!  distril>.:.-i '-? cs la si 
~i i ie i i te  : 

AREA HOSPITALARLA PUENTE ALTO 

POBLACION DISTRlB.UJDfi POR GRUPOS DE EDAD 

los (lemás datos biodcniográficss la inrorrnacióii aj~stac!a es la siguier~te: 

A -  - -  
- - A  1 TOTAL 1 suENTE ALTO ) m.t.Avln* SAN 2GSE 

PIRnUE DE *A% 

- 1 año (2,9%) 

1 año a 2 añss (2,476) 

Pre-escolares (15% ) 

Escolares (20% ) 

d -- 
93 926 

2 722 

2 252 

14 087 

18 783 

7 963 

3,?3 

191 

12 604 ' 4 968 4 753 

56.539 

1 639 

1 356 

Adultos (59,7%) 56 082 1 33 757 

8 480 

11.307 

21.109 

612 

506 

8 318 

241 

199 

3 166 

4 221 

1 247 1.194 

1 663 1 1.592 



DATOS BlODEMOGRAFlCOS AREA HOSPITALARIA 

PUENTE ALTO 

1 No 1 TASA 1 PAlS 

Nupcialidad (,l 

Nacidos vivos (1) 

Mortinatalidad (2) 

Mortalidad infantil (3) 

Mortalidad neo-natal (3) 

Mortalidad general (1 

Mortalidad por TBC (4) 

( 1 )  Por mil habitantes. 
( 2 )  Por mil nacidos 
( 3 )  Por mil nacidos vivos 
(4 )  Por cien mil habitantes. 

A coritinuación damos a conocer el desarrollo de los 6 programas oficiales de salud durante 
el período 1963: 

l . - P R O G R A M A  I N F A N T I L  

L a  atención infantil se realiza en los consul- 
torios externos de los hospitales "-Alejandro de! 
Río" y "San José de Maipo", en el consultorio 
Rellavista y en las postas rurales Concha y Toro.  
I'uiitilla, Santa Rita, Lo -4rcaya, El  Principai 
y El Volcán. Para estas acciones disporiemos de 
-15 Iioras médicas diarias. 

15:ii cuanto a la población beneficiaria los pro 
iiiedios los hemos calculado para toda 1:1 área en 
1111 SO?&. Sin embargo, los cálculos de niños con- 
tro1;idos han seguido haciéndose en relación con 
la poblacióri censal, porque de hacerse en relación 
con la población beneficiaria. todos los porcen- 

tajes de controlados habrían superado el 100yI.. 
Del análisis de los boletines de recié-i nacidos 
que llegan a nuestro poder, liemos comprobado 
cluc el promedio, 38 niños beneficiarias men- 
siialmeiite no se inscribe11 para su control pos- 
tcxrior. 

1.ACTANTES BAJO CONTROL 
El cálculo de lactarites controlados eii rela- 

ciSii con la población ceiisal alcanza a 4.847 
riifíos, lo que da un 96,67h, porcentaje abultado 
por r l  error mencionado aiiteriormentz; del to- 
tal el 575% corresponde a I'uente Alto;  e: 
76% a Bellavista; el 10% a Pirque y el 7% :I 

Saii José de lslaipo. 

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO 

MOVIMIENTO DE LACTANTES BAJO CONTROL 

1963 

PUENTE I BELLAVISTA I PIRQUE I SAN JOSE 1 ALTO DE MAlPO 

Lactantes nuevos insc. 

Total controlados 1963 

Total retirados 

Por inasistencia 

Por traslado 

Por edaB 

Por fallecimiento 

Lactantes año siguiente 



Xo es fácil llevar una contabilización es- sanos atendidos por estos profesionales en rela- 
tricta de los retirados. por niúltipies dificultades ción al total; si tomamos eri cuenta solameiite 
administrativas. E l  grupo de retirados por in- a los lactantes, que es el grupo de mayor interé;, 
asistencia es alto y llega al 25%. rsta proporción sube al 33%. El  control infaiitil 

I~eclio por otro personal, sumado al anterior, 
CONSULTAS PEDlATRlCAS hace llegar rste porcentaje a 41% y tomaiid~) 

sólo el grupo de lactaritc5 encontramos 1111 hueti 
-4nte la i~isuficiencia de horas médicas se ha íiidicr qiir se eleva hasta el 48%. 

reducido a 26% el porceiitaje proniedio de niños 

CONSULTAS DE PEDlATRlA ATENDIDAS POR MEDICOS 

CONSULTAS DE PEDlATRlk ATENDIDAS POR OTRO 

PERSONAL 

1963 

S A N O S  E N F E R M O S  

) PORCENTAJE ! - N i  1 PORCENTAJE 

-- - -- 

N l Ñ O S  S A N O S  

ENFERMERA 1 AUXILIAR 

Total consultas I 4.735 l 12.663 

Lactante - 1 a ñ o  I 2.366. I 5.81 1 

52.158 

21.269 

12.462 

26 % 

34 /6 

30 % 

Total concultas 1 18.833 

Lactantes + 1 a ñ o  

Pre-escolares 

I 

74% 

60 % 

70 % 

Lactantes - 1 a ñ o  

Lactantes + 1 a ñ o  

Escolares l 61 1 1.157 

11.383 

5.438 

TOTAL DE CONSULTAS POR MEDICO Y OTRO PERSONAL 

1.613 Pre-escolares 12.473 1 1 9L 

Eii e! ciiadio anterior no se ha incluido In mayor de consultas, muchas de ellas deben pos- 
atención de 7.079 niños en primeros auxilios, lo tergarse. De  no existir en el hospital base una 
que hace subir el número total a 95.469 con- jornada permanente de trabajo, de consultorio 
siiltas. externo complementado con primeros auxilios 

Además de los antecedentes proporcionados, para la atención fuera del horario normal 17  

debemos agregar que debido a la insuficiencia en días festivos, no habría sido posible ir citandc 
de horas pediátricas y el aumento cada ver, a los rechazados de un horario de atención al 

89 % 

S A N O S  E N F E R M O S  TOTAL GENERAL 1 N o  PORCENT. -1 N' FORCENT, DE CONSULTAS 

84 % Escolares 399 

Total consultas 

6% 1 5.954 

36.233 41% 

I 
52.158 59 % 

Lactantes - 1 a ñ o  

Lactantes + 1 a ñ o  

Pre-escolares 

Escolares -- 

19.560 48% 

11.048 47% 

4.007 24% 

1.61 7 21 % 

21.269 52 % 

12.462 53 % 

12.473 76% 

5.954 79 % 

88 390 

40.029 

23.510 

16.480 

7.571 



siguic~irc. E n  las épocas de gran demanda exia- iiiero fue en las comunas de Pirque y San Josi 
ten concxl~as rechazadas suficiei-ites co111o para (!e l l a i p o ,  después en Bellavista y, a fines de 
ocupar el horario conipleto de dos inSrlicas coii cste año. hubo que hacerlo en el liospital base, 
6 1io:as. .A fin de atenuar en parte esta fa1i.i t=iitrcg:iiido la totalidad del control de niño., 
(le person-l r;-iédico para la atencióil de er,fei -ano; n las auuiliares. Sólo en Eellavista c 
~iios, ha sido 11ccesario ir quitando a los m6dicos I'irqi~e disponemos de enfermeras para est,: 
poco ri poco el control de los nifios sanos. I'ri- tipo de control. 

CONSUMO DE LECHE MILKC Y NECESIDADES EN EL AREA 

DE PUENTE ALTO 

LECHE REPARTIDA 1 NE':CSIDAD"S REALES - 
t I 

Total I 115.303 kgs. 1 146.528 kgs 

Lactantes l 87.918 kgs. 93.062 kgs. 

Pre-escolares 

Nodrizas 

Embarazadas --- 1 13.478 kgs. 1 23.142 kgs. ---- 

13.652 kgs. 

7 45 kgs. 

Del cuadro anterior se desprende que l a  can- 
tidati de leche repartida 110 corresponde a la que 
pl servicio debiera dar. Las necesidades se Iian 
calculado para un  SO% de los lactantes inscri- 
tos; por la escasez habitual de leche que tiene 
cl Servicio pretendemos modestamerite dar  est:. 
alin~eiito al 80% [le los nifios e11 edad pre-escolar- 
y de éstos, esclusiva~ilente a los más necesitados 
rt.1 ::rupo de 2 a 3 aííos ( 1.138) ; eil nodrizas 
sólo pretenderiios darle a 500. durante 3 m e s s  
n caria u n a ;  y para embarazadas esperamos darlc 
a1 70% de las controladas (3.537) ,  durante 3 
Inrscs en promc,lio a cada una. 

27.324 kgs. 

3.000 kgs. 

AU'L\1110 DE LACTANCIA 

Diii ante el período, se. oto]-gai;oii 321 órdenei 
ric lactaricia con 5.440 días y un gasto de 
E" 3.937; el costo promedio diario fue de E" 0.47. 

1 1 . - P R O G R A M A  M A T E R N A L  
1 

151 consiiltorio~ externo del Hospital  le- 
i::ndro del Río" y sus postas dependientes, adetnás 
ilcl rons~iltorio cxterno del Hospital "San Jos; 
(!e Jlaipo", tiene a su cargo el programa maternal 
drl área, para lo cual cuenta con un médico (!(S 

f, Iin~n.; T' 6 matronas. Se co~ni~lernenta esta la- 
bor con la ateilción profesional del parto en las 
niatcinidades del Hospital Sanatorio El Peral  

Szn Jpsé de 7\faipo, 
Los prop:l;sitos generales (Ir reste programa 

so11 los que se indican : 

rn&iica J dental conlpleta, precoz, contínua u 
rfiticntc, para ~ ? r e ~ e i i i r  a ella y su hijo de com- 
plicaciones, acci<lentes y muerte diirante el 
rinbni-azo. parto y puerperio. 

?"-Iiirrstigar y preveiiir los ries,rros qiic 
rondriccn al aborto Iiabitual. a la prciilaturidarl 
y a In ~nortalidad pre-natal. 

3"-ISntregar a 1 :~  familia y a la sociedad 
i!na ~ n a d r e  1115s y SU hijo COI] capacidad de seguir 
\.i~-icndo i;orri~alrneiite. 

4"Sinci.oriizar con otros grupos asistencia. 
Irs, u n  conjunto de acciones tendientes a mejorar 
in situación icond~uico-social y sanitaria del am- 
biente. qiie rodea 3 la emb9~:a~ada .  

3'-Proporcionar a la p s t a n t e  y al grupo 
fa1il;liar educación respecto de nlimeiitación e hi- 
yerie. trndientes a mantener hábitos de cuidado 
j)ei-so~:al d u r a n ~ e  la gestación. el ~~i ie rper io  y la  
1actanci:i. l 

E n  ciianto a los objetivos podríamos precisar 
los siguientes : 

OBJETIVO. No l.-Controlar el 70% de las emba- 
razadas del área. 

S ;  estimamo; aue  el número de enibarazada: 
probables es el 5% de una població~i, dibiéramos 
ecperar para el aíío 4.978 nuevas embarazadas y 
como se inscribieron 3.51 1 en el mismo período. 
reiulta que lieriios alcanzado a controlar el 71% 
de ese grupo. 

E n  el cuadro siguiente vc~iios el movimiento 
ric rmbarazadas bajo control en el área. 



1953 
HOSP. "A. DEL CONSULT. 1 / RIO" ( BELLAVISTA - 

Población de embarazadas 
calculado 5,3% de SU 4.978 2.996 1.119 

Embarazadas bajo control año 
anterior 1962 1.999 1.257 568 

Embarazadas nuevas inscritas 3 .5 i l  2.103 877 

% Con repecto a población de 
embarazadas 71 % 70 % 78 4; 

Total embarazadas controladas 5.510 3.360 1.445 

Embarazadas egresadas 4.170 2.848 714 

Embarazadas bajo control año 
siguiente 1964 1.340 731 

SAN JOSi DE 1 MA170 

La  i~iscripcióll se liace desde el 3er. n1e.j OBJETIVO N?. 2.-Atención Periódica: 

porque S: comprobai~ a través de vario; 
""0". que la mayor sólo servía par.$ Esperábanios seis consultas por e~iibarazada 

eSti111ular el aborto. cgrcsada y sólo realizamos 4,3 consultas en 
promedio. La  explicación ~ o d r í a  estar e : ~  que un 
porcentaje alto de las egresadas se ausentar1 

COii todo, !ieIll0~ registrado L l l l  buel1 í1idi.e ti:iIlsitorianlente de los controles, por incum- 
dc i~lscripcióli de 40% antes del 5" mes plirnierito eri la dación de leche y por ,la difi- 
embarazo. cultad en la atención oportuna ante la falta de 

Iioras niédicas y matronas. 

CONSULTAS MATERNALES POR MEDICO Y MATRONA , 
AREA 'PUENTE ALTO 1963 

1 TOTAL AIEA 1 HOSP A. DEL RiO 

Consultas tota[es en maternidad 

Total consultá P8r msdko 

Consultas ginecoIógicas por médico 

Consultas obstétricas por médico '?a 
del total 

OBJETIVO ~p 4.-control del 60% de las dejándose constancia, además, que en educación 

egresadas de miternidad: de grupos y clubs de embarazadas se atendieron 
1.358 perwnas. 

Este coiitrol se .a. las .puérperas qii:: 

Total consultas por matronas 
(obstetricia) 

% del total 

consultas obstétricas Por 
médicos Y matronas 1 18085 

OBJETIVO N9 3.-Asistencia del parto al 80% de tenían su domicilio en las comunas de Pirque. 
las embarazadas:, Puente Alto y Bellavista, y que egresaroii en 

número de 3.252 de las inaternidades. Se rea- Como helnos registrad0 3.473 partos en l''' lizó una visita a domicilio a 1-97) Iliiérl>erss v 
111aternidades del área y las enviadas a Santiago, después de 12 dias en promedio, ateiició,, 
vemos que esta cifra representa el 81.76 de las clínica. 
e1nbarazadas egresadas. P o r  traslado y abortos El trabajo desarrollado por las matronas en 
~onocidos se pierde solamente un 2%. terreno es el ~ u e  se da a conocer a continuaciÓn, 

122.077 

67 % 

6.198 1 2554 

68 % 



AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO 

VISITAS A TERRENO POR MATRONAS 

1963 
-- 

~TOTAL VISITAS 1 P. N. ( R. N. 1 P. P. 1 Visitos Perdidos 

Total área 4.199 318 1.974 217 

Hospital "A. del  Río" 3.272 

Consultorio Bellavista 568 46 

Postas Pirque 

En cuaiito a exámenes de laboratorio, se 
practicaron 2.089, incluidos Kahii, Rli. y grupos 
sanguíneos. 

LECHE 

Se repartieron 13.478 kgs. de leche ~l/íilko, 
y de acuerdo a las necesidades esta cifra debería 
elevarse a 23.142 kgs. que alcarizaría para cori- 
ceder este beneficio a l  70% de las controlada.. 
(3.857) coi1 un promedio de tres meses de entrega 
a cada una. 

SUBSIDIOS 
En el año se registraroii 1.042 órdenes cori 

16.933 días y un valor de E? 29.827, resultando 
uii costo promedio de E'! 1,76 por día. 

1 1 1 . - A T E N C I O N  M E D I C A  

La ateiicióii del adulto eii esta área se 1ia 
centralizado eii el hospital "Alejaridro del Río". 
EIospital Sariatorio 'El Peral y Hospital Sana- 
torio Sari José de il'laipo. 

En el hospital de Pueiite -Alto se presta ateri- 

ciéii ambulatoria solamerite; su consultorio ex- 
terno fue atendido por tres médicos de 6 horas 
J se dio aterición a 23.815 consultas de medicina 
general; la atención diaria fue de 95 consultas 
y con iin promedio de 5,3 corisultas por hora 
asignada. Se realizaron 817 iiitercoiisuItas. 

Para Ia atención domiciliaria se destinan 2 
horas, liabiéiidose alcanzado a realizar 1.224 
visitas. E l  'Servicio de primeros auxilios prestó 
atericióii a 8.941 eiiferrnos, la mayoría de los 
cuales de patología leve. 

En  lo que se refiere a exámenes de laboratorio 
se practicaron 856; se observa cierta demora 
eii los resultados que dificultaii los diagnósticos 
oportunos, por lo que se está organizando iin 
laboratorio periférico en el hospital de Puente 
~ l l t o ,  para que resuelva todos aquellos ex' amene; 
dc fácil ejecucióii. 

SUBSIDIOS 

Se mantiene el pago de los subsidios a los 
eiifermos ambulatorios, tanto de nuestro esta- 
blecimiento como del hospital Sariatorio El Peral. 

Se registr6 el siguiente moviriiieiito. 

ORDENES 1 DlAS ( VALOR TOTAL 1 PROMEDIO DIARIO 

Respecto de la atención de adultos eri los otros establecimieiitos del área. se da a conocer 
en resxmen para completar la visióri de coiijuiito dr rstas actividades. 

ATENCION MEDICA DE ADULTOS EN LOS HOSPITALES 

EL PERAL Y SAN JOSE DE MAlPO 

19 63 

I PROMEDIO DlAS CONSULTAS 1 CAMAS EGREsos 1 ESTADA 1 EXTERNAS 

Medicina 

Hospital Sanat. El Peral 

Hospital Sanat. San J. de Maipc, 

Cirugía 

Hospital Sanat. El Peral 

Hospital Sanat. San J. de  Maipo 

45 1 M 4  22,6 

9,6 12 

2.746 

4.910 219 

2.347 
- 

44 
- 

489 1 25,s 
- - 



!V.-PROGRAMA EPIDEMIOLOGIA 

La lucha contra las enfermedades infecciosas se Ila coiicentrado especialmente en una labor 
~>rofilñctica de inmu~iizaciones, encuestaje de etiirrniedndes y visitas a casos íridices y contactos, 
a cargo de cinco enfermeras y doce auxiliares de terreno. 

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

Grippe 
Sarampión 
Tuberculosis 
Parotiditis 
Escarlatina 
Coqueluche 
Tifoitiea y paratifoidea 
DRteria 
Poliomielitis 

De la observación del ,cuadro precedente, 
cabe destacar que el sarampión presentó un brote 
discreto. L a  difteria se ha mantenido dentro dr 
las cifras de una prevalencia normal. L a  polio. 
mielitis ha demostrado la bondad de un burn 
programa de inmunización antipoliomielítica, eii- 
contrándose solamente un caso de un niño ncr 
vacunado. 

La tuberculosis sigue presei~tando una incl- 

dencia sensiblemente igual al de los años ante- 
riores, lo que nos hace suponer que el progfama 
antituberculoso no da aún los frutos esperados, 
o que hay algún factor de error que altera las 
cifras señaladas. Por este motivo iniciaremos 
este año una revisión prolija de los casos de los 
últimos años, por lugar de residencia. 

Hemos registrado el siguiente programa de 
vacunaciones : 

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO 

I N M U N I Z A C I O N E S  

Antitíf ica 

Antidiftérica 

Mixta 

t+dos is  
Revacunación 

1"dsis 
2"osis 
Revacunación 

1 W o s i s  
2% dosis 
Revacunación 

I W o s i s  
23 dosis 
Revacunación 

I 1 3  dosis 
26 dosis 

I Escolar 
otros 
total 

I R. N. 
Escolar 

TOTAL 1 PORCENT. CUBlERTO 



Eii general, los recursos coii que se ha contado 
han sido suficientes y tal conlo se puede ver, los 
programas se lian cumplido en su mayor parte. 
En lo que respecta a la vacuna antipoliomie- 
lític.1, a pesar de haberse hecho una intensa 
campaña que se refleja en el cumplimiento de 
la primera dosis con 165%) no se obtuvo una 
respuesta satisfactoria para la segunda dosis. 

V . - H I G I E N E  A M B I E N T A L  

Durante el año se mantuvo la misma dota- 
ción de personal para esta oficina, con un cons. 
tructor civil, dos médicos veterinarios, u11 iiii- 
pí:ctor jefe y seis inspectores de terreno. 

El  programa de higiene ambiental comprende 
el saneamiento básico y el control de alimento;. 

lo-SANEAMIENTO BASICO 

U11 70% del tiempo útil de los inspectores 
s r  destina a estas labores, habiéndose ~egistradn 
1.070 visitas de terreno. 

AGUA POTABLE 

Además del control de los abastos ;1\: agua s t  
rc.cibierori 12.105 mts. de red, correspondientes 
a 10 poblaciones del área, que servirán a 1.165 
casas. EII cuanto a instalaciones domiciliarias, se 
registraron 1.234, cifra muy superior a los 600 
que esperábamos para el año. 

ALCANTARILLADO 

Se extendieron 10.085 metros de red, en 
seis poblaciones, que favorecieron a 984 casas; 
lo que significó alcanzar el 81% de lo calculado 
para el año. En cuanto a instalaciones doniici- 
liarias se registraron 993 que fue muy superior 
a 12s 400 asprradas. También en fosas sépticas 
el rendimiento fue bastante satisfactorio, ya .que 
sr l0gr6 liacer construir 183 nuevos servicios 
cuando sólo se habían programado 50. Además, 
se instalaron 369 letrinas sanitarias, cantidad 
iniiy superior a las 150 calculadas y que repre- 
sentan i i r i  216% del programa. 

LOCALES ESCOLARES 

Se mantuvo el control y promoción de me- 
joramiento de los locales escolares del área. L a  
iiivestigacióii practicada permitió comprobar que 
c.1 60% de los aliimiios asistrn a locales sani- 
tariamente eficientes, el .1556 a locales de mala 
calidad, y el 25% restante a escuelas que tienen 
problemas de fácil solución. 

A continuación se da a conocer el estado ac- 
tual del saneamiento básico de nuestra área 
de salud y las necesidades cubiertas liasta la 
fecha en relación a las viviendas con frente a 
redes. 

ESTADO ACTUAL DEL SANEAMIENTO BASICO EN EL AREA DE PUENTE ALTO 

PORCENTAJE CUBIERTO HASTA LA FECHA 

R U B R O S  I NECESIDADES POR 1 REALIZADO HASTA 
CUBRIR LA FECHA I % CUBIERTO 

Ha sido un problema de difícil solución 
instalar en la comuna el basural colectivo para 
las comunas de San Bernardo, Cisterna, San 
XIigurl. L a  Granja y Puente Alto: Todas las 
aiitoridades interesadas están de acuerdo en 
que el relleno sanitario que se piensa u"1' LI ]zar 
corno primera etapa puede dar buen resultado. 
pero el compromiso Iia sido fiiiariciar la adqui- 
sición de una planta de tratamiento, con una 
capacidad sobre los 450 metros cúbicos diarios 
que se producen actualmente. 

Instalaciones: 
A g u a  Potable 
Alcantar i l lado 
Fosa Séptica 
Letrina sanitaria 

29-CONTROL Y PROTECCION DE ALIMENTOS 

84 % 
48 % 

Redes: 
A g u a  Pofable 
Alcantar i l lado 

Se han practicado 1.726 visitas a locales de 
alimentos, lo que significa haber destinado un 
3 0 9  del tienipo a ese rubro. 

De  iin total de 890 locales, el 50% se eii- 
cueiitran clasificados satisfactoriamente en los 
grupos A+ B. El  plan decena1 al año 1971 
proyecta subir al 90% esta proporción' en los 
locales que existan a esa fecha. El  método es 
tilejorar los esistentes y no permitir la instala- 
cid11 de ningún otro que no cumpla con los 
requisitos. En el cuadro siguiente vemos la 
marcha de este programa. 

10.300 
6.1 O0 
1.200 
6.500 

189.500 
11 4.600 

159.540 
55.500 

8.300 
4.800 

600 
2.500 

80 % 
78 % 
50 % 
38 % 



AVANCE DEL PROGRAMA DECENAL PARA EL MEJORAMIENTO DE LOS LOCALES DE EXPENDIO 

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO 

1962 - 1971 

E1 programa del área es un tanto más anl- 
bicioso que el recomendado por 'la Superioridad. 
1 se puede considerar aceptable el avance del 
50% que lleva. 

LOCALES 1 1961 1 1962 1 1953 1 1964 1 1965 1 1966 1 1967 1 1968 1 1969 1 1970 1 1971 

SUMARIOS SANITARIOS 

Se practicaron 779 sumarios con. un prome- 
dio mensual de 11 por inspector; aunque este 
porcentaje no es bajo, pudo haber sido superado 
a no mediar las huelgas, la participación de esta 
sccción en campañas educativas y la insuficien- 
cia de movilización. 

MUESTRAS DE ALIMENTOS 

% satis. prograrn. 
% satis. e fec t i vo  
NQ satis. efect. 
Total d e  locales 

Se han tomado 390 muestras de alimentos 
para análisis de laboratorio, de los cuales 277 
(71 % 1 resultaron de buena calidad. 

83,l 42,l 
42,l 
33,7 
800 

V I . - P R O G R A M A  D E N T A L  

86,6 50,5 
44,2 
38,6 
872 

90 

El  servicio dental debe procurar satisfacer 
la demanda de las tres cuartas partes de la 
población del área, pero ante la escasez de re- 
cursos solaniente podemos atender los beneficia- 
rios adultos y los escolares primarias de escuelas 

67,2 58,8 
50,O 
44,5 
890 

rriieiitos de mayor afluencia de escolares; escuela 
Consolidada de Puente Alto, consultorio de 
13ellavista, posta de Pirque y una clínica del 
Hospital "A. del Rí'o". E n  ésta última se da 
atenció~i a los al'umnos de la escuela Industrial 
!- a los pre-escolares del Jardín Infantil depen- 
diente del hospital base. 

90 

ATENCION DE ADULTOS 

76,3 90 

El  consultorio externo de este hospital, atien- 
de mañana y tarde la exodoncia, medicación del 
dolor y demás atenciones de urgencia. E n  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 clínicas del Hospital y del 
consultorio Bellavista. Para  su inscripción se 
Ics exige como único requisito estar bajo control 
en los consultorios respectivos y no inscribirse 
en el servicio dental con más de seis meses de 
embarazo. 

79,7 

fiscales. 
Para la atención de las seis clínicas que de-. .'RENDIMIENTO 

penden de este servicio, se dispusto un promedio 
de 21  horas diarias, de las cuales el 60% fueron 
destinadas a escolares y el 10% a adultos. A pesar de la irregularidad que significó 

!>ara el servicio la discontinuidad de los horarios 
ATENClON DE ESCOLARES durante el año transcurrido. el rendimiento in- 

dividual y colectivo de los funcionarios alcanzó 
Al igual que en años anteriores, estas activi- a un 98% del programa, lo que puede ser con- 

dades se desarrollan en los centros y estableci- ciderado muy satisfactorio. 

AREA HOSPITALARIA PUENTE ALTO 

RENDIMIENTO DEL SERVICIO DENTAL 

I EXTRAC. 1 OBTURAC. 1 OTRAS 1 TOTAL 1 PROGRAMA 1 PORCENT. DEL 

intervenciones I 13.332 

U. T. O. 1 13.332 - 
24.502 

45.533 

6.51 1 

31.571 

-- 

46.256 

4.659 

630 

- 

98 % 



RESUMEN Y CONCLUSIONES subsidios maternales a un promedio de E" 1,76 
diarios. 

- La poblacibn oficial del área alcanza a 
93.923 habitantes, de los cuales el 38 , l% vive - Las inniunizaciones se cumplen sobre- 
en sectores rurales. pasando, en general, las cifras programadas. 

-Los índices demográficos, comparados coii - En saneamiento básico se ha logrado 
CI resto del país, son niuy favorables. ilrgar a tener un 84% de redes de agua y 

48% de alcaiitariIlado en las viviendas suscep- 
- Los programas de fomento p tibles de disponer de estos sisterilas. 

de la salud en su hspecto técnico, se llevan 
:t cabo satisfactoriameiite. - En control de alimentos existe una 

~Iasificación satisfactoria en el 50% de los lo- 
- Uii gran porcentaje de ~iiños y ernba- cales. y un 70% de las muestras de alimentos 

razadas se encuentran bajo control. resultan aptas para el consunio. 

- Se repartieron 115.303 kgs. de leche 
1,lilko en iornia muy restringida por falta de 
recursos. 

- La atención médica curativa se Iiace 
e11 los consultorios externos con un promedio de 
seis consultas por Iiora. 

- Se concedieron 71.261 días de subsi- 
dios por enfermedad y preventiva ambulatoria, a 
'un costo de Eq2,06 por día, y 16.933 días de 

- En atención dental el 75% de los re- 
riirsos se destinan a los esco!ares y embarazadas. 

- Hay insuficiencia de lloras médicas y 
gran escasez de asistentes sociales, eiifermeras y 
matronas. 

- Subsiste el problema de la escasa dota- 
ción de vehículos, agravado por el mal estado 
de ellos. 
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LOS DISTINTOS SISTEMAS DE ATENCION MEDICA Y SU APLlCAClON 

EN AMERICA LATINA 

Tpdo r&imen .de asistencia médica de u11 SE RECOMIENDA COMO METAS A OBTENER: 
país debe adapta;& a su hist~ria,. realidad eco- 
nómico-spcial, , condiciones ecológicas; 'de, ense- 
ijanza, sanitarias y a su posible evolución 1.-La formulación de planes nacionales de 
plAnificada. salud y la existencia de un organismo rector 

en armonía con otros organismos de planifi- 
CONSIDERANDO: cación nacional. 

&-Que existen diferencias entre los paises 
de América Latina en cuanto a su situación 
denlográfica, d roble mas de salud, características 
culturaIes y de organización ; 

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 
y en salud y enfermedad; integrfl, incluyendo 
fomento, prevención y recuperación de la salud, 
y con sentido ampliamente con~unitario; 

3.-Que les recursos en el momento actual 
no parecen suficientes para entregar atención 
médica con estas características. 

2.-La coordinación de las diversas insti- 
tuciones de asistencia médica. 

3.-La centralización en las normas {e tra- 
bajó y descentralización en la ejecución ¿e las 
acciones. 

4.-La atención médica debe prestarse en 
un sistema integrado de niveles progresivos de 
atención, cuyos elementos básicos son la consulta 
externa pcriférica y los servicios de fomento 
y protección de la salud en una relación fun- 
cional con el hospital general. 

LA REMUNERACION DEL TRABAJO MEDICO 

EN AMERICA LATINA 

y.-S? recomienda que cada pais busque la 
fcrma de remunerar al medico tomando en 
cuenta que existe una funcionarización crecien- 
tr de la profesion, armonizando el sistema de 
pago por hora laboral, de pago por servicio p 
dc pago "per cápita", de acuerdo con las con- 
diciones y sistemas en que se presta la atencijn 
en rada Nación. 

2.-La modalidad de pago por hora laboral 
debe coritemplas una lornada maxima diaria de 
&.horas, v 8 horas para el médico a tiempo 
completo y dedicación exclusiva. 

fijado para el país y debe ser rea5ustada atito- 
rriáticamente. 

l.-Esta renta base debe ser ,pr?gresivamente 
creciente hasta duplicarse o triplicarse al ter- 
mino de la vida profesional funcionaria, reco- 
nociendo que a esta remuneración deben concu- 
rrir la antiguedad rl merito, el lugar de tra- 
bajo, la respónsabilidad del cargo y l a  peli- 
grosidad de la función. 

5.-Se estinia recomendable otorgar una corn- 
pcnsaciót~~ horaria proporcional a los años servidos 
por el médico. 

6.-Luchar por obtener para el médico los 
S.-La remuneracion mensual por hora dia- beneficios que otorgue el mejor sistema de pre- 

ria debería ser igual al sueldo vital o mínimo visión social a sus afiliados. 



EL GASTO PARA SALUD EN RELACION CON EL PRESUPUESTO NACIONAL 
BRUTO EN LOS PAISES LATINO-AMERICANOS 

CONSIDERANDOS: 

El  sector salud cuya producción se materia- 
1:za en la prestación de servicios niédicos in- 
tegrales, constituye un sector fundamental de 
las relaciones socio-económicas, entendiéndose 
que el desarrollo socio-económico tiene como ob- 
jetivo central el incremento del bienestar de la 
comunidad. 

El  nivel de la  ateiición de la  salud está 
e11 relación directa con los recursos de que el 
sector dispone, los cuales dependen del grado 
(1:: tlesarrollo económico que se logre. Por lo 
tani6, es indispensable promover el desarrollo 
e:onÓmico y social como cóndición para mejorar 
los niveles de salud y los servicios médicos. 

'En Latino América el gasto médico nacio- 
nal, en términos generales, está sobre el equi- 
valente del 576 del proaucto nacional bruto 
(P. N. R.) el cual en cifras absolutas es muy 
variable. Sin embargo, las cifras presentadas 
peimiten afirmar que los recursos se hallan 
lejos de estar canalizados'o dirigidos para obtener 
iin rendimirnto adecuado:. 

RECOMENDACIOPJES: 

1-Iay acuerdo de que la integración de los 
recursos médicos permitiría una mejor utiliza- 
ción de los mismos y, en consecuencia, se la 

recomienda como una meta que debe alcanzarse 
en el más breve plazo en América Latina. Entre 
tanto se alcance este objetivo, deberá promo- 
verse, como etapa provisoria, la coordinación de 
los servicios médicos en los distintos niveles. La  
integración debe estar orientada por una Política 
Nacional de Salud y *expresada por la planifi- 
cación del sector, considerada como parte cons- 
titutiva de los planes de desarrollo económico 
y social. 

En el proceso de la planificación deben par- 
ticipar junto a los poderes públicos los médicos 
del pais, a través de sus organismos represen- 
tativos. En los organismos encargados de la 
administración a nivel superior de los planes 
del sector, los médicos deberían tener una par- 
ticipariCn mayoritaria. , 

En tanto se logren las metas selialadas, el 
gasto médico deberá, como mínimo, mantener 
c~ proporción dentro del P.N.B. siempre que 
ello signifique una disminuciCn del gasto mk- 
dico por persona. 

L a  Asamblea, estimando que los estudios de 
gasto médico son de importancia fundamental 
para la evaluación de la  política de Salud y 
para el cuidado de la salud de la población, 
recomienda a los países tomar las medidas ne- 
~c.;arias para la realización continuada y el 
prrfcrcionamiento progresivo de estos estudios. 

MODALIDADES DE AGREMIACION MEDlCA EN AMERICA LATINA 

L a  1" Asamblea Regional para Latinoamé- 
rica de la Asociación Médica Mundial, 

Considerando el Relato Oficial y los co- 
relatos sobre "Modalidades de Agremiación 
Médica en América Latina", reconoce que: 

Las condiciones socio-económicas de nuestros 
::sises conducen a la estatización de la profesión 
irlédica, en beneficio de los programas de Salud 
Yirblica y de seguridad social. Estos planes han 
sid~t defendidos por el Gremio Médico Latino- 
americano quien 10s ha estimulado como meta 
deseable para la salud colectiva de nuestros pue- 
blos. Considera sin embargo, que la clase mé- 
dica no puede ser ignorada en sus intereses 
específicos, como lo es la seguridad social de 
sus integrantes : estabilización de los cargos. 
adecuada temurieración, respeto a las Insti- 
tuciones {Médicas y cstímulos tendientes a me- 
jorar el nivel técnico y científico de los médicos. 

POR tO TANTO, RECOMIENDA: 

l.-Considerar como buena, pero no óptima, 

la agremiación voluntaria, debiendo ser esti- 
n~ulada por todos los medios posibles; 

¿'.-Considerar como meta deseabl? par? to- 
das las agrupaciones gremiales de América, el 
logro de la colegiación obligatoria, htegral  en 
su aceptación cabal, con todos los derechos inlie- 
rentes a la misma; 

3.--4l luchar por la  colegiación obligato- 
ria, las agrupaciones gremiales deberán hacerlo 
por objetivos específicos de doctrina y acción, 
debiendo por lo tanto incluir: participación de 
la clase médica en los planes de Salud y Segu- 
r:dad Social, Educación Médica, cursos de Per- 
frccioiiamiento, salarios adecuados, estabilización 
de los cargos, estricta ética profesional, prescin- 
dencia total de la política partidista en las Ins- 
tituciones Médicas, autonomía en su gestacitn 
y funcionamiento, -x en general, todas aquellas 
nicdidas que tiendan a colaborar con la Salcd 
Pública 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 

L a  l+Asamblea Regional para Latino Amé- 
rica de la Asociación Médica Mundial, reconoce 
In importancia de la "Asistencia médica en sec- 
tores riirales", en atención a los siguientes hechos: 

- Entre un tercio y un medio de la po- 
blacióii de los países lati~loamericaiios reside 
cii el campo. 

-- La actividad agrícola y ganadera, pre- 
valece en los sectores rurales, y la producción 
agropecuaria es la base del desarrollo económico 
social de los pueblos. 

- Las condiciones de vida de los campe- 
sinos, que exhiben los peores índices en todos 
16s rubros, interfieren fuertemente en salud. 

POR ESTAS RAZONES RECOMIENDA: 

19-Impulsar la atención médica rural, in- 
tegrada en los planes de desarrollo socio-econó- 
niico de todas las demás actividades productivas 
v de servicio. Como un medio para alcanzar 
pronto las metas deseadas y aprovechar mejor 
los recursos, incluir a representantes de Insti- 
tuciones de la comunidad, como veliículo de 
ii~iormacióii y fuentes de recursos. 

2"-La programación de acciones debe ser 
;i nivel local. Deberá considerarse la informa- 
ció~i básica actualizada que contemple la mag- 
nitud de los daños, la disponibilidad de recursos 
y las variables del ambiente que condicionan el 
drtalle de las acciones a realizar y las metas 
propuestas, para facilitar la evaluación. Sólo 
así podrá determinarse las prioridades para cada 
región. 

ciones mínimas de local, equipo, y medios de 
niovilización de su dotación. 

+-El personal debe ser preparado especial- 
niente en todos los niveles profesionales, auxi- 
liares 11 de servicio, con especial preocupación 
del médico, sugirie~ido hacer participar al estu- 
diante de medicina en cursos avanzados. 

Al personal que trabaje en Establecimientos 
rurales deberá facilitársele medios de acomoda- 
ción y bienestar y otorgársele incentivos econó- 
niicos o de otro tipo, que faciliten su carrera 
tecnico-funcionaria, como atractivo a estas la- 
bores y como compensación a sus condiciones 
de trabajo. 

Mientras no se disponga de la cantidad sufi- 
ciente de personal debidainente entrenado, se 
recomienda hacer cursos intensivos al personal 
en servicio, de acuerdo con un plan mínimo para 
cada grupo laboral. 

59-Para el mejor cumplimiento de los ob- 
jetivos de la atención médica rural, se sugiere 
a las autoridades sanitarias el cumplimiento de 
las siguientes recomendaciones : 

- Centralización de normas y descentraliza- 
ción ejecutiva. 

- Sistema de medicina integral, arnionizando 
las acciones de recuperación, protección y 
fomento. 

--- Regionalización de los servicios asisteiiciales. 

- Usar ios programas de medicina simplifica- 
da, que de acuerdo con los resultados obte- 
nidos en los países que los están aplicando 
(Venezuela, 'Chile, Perú) son de gran uti- 
lidad para la cobertura sanitaria de la pobla- 
ción rural dispersa. 

3"-Dada la insuficiencia de los estableci- 6?-Dada la importancia del problema, se 
rriientos de atención médica rural, se recomienda recomienda solicitar ayuda a organizaciones in- 
prrfeccionar los existentes y crear nuevos, se- t~rnacionales para que en convenio con los res- 
gíin prioridades. liectivos Gobiernos, colaboren en los proyectos 

Para cumplir este objetivo, convendrá de- destinados a la mejor solución de la atención 
terminar el tipo de establecimiento, las condi- médica rural. 


