COORDINACION
DOCENTE
ASISTENCIAL

La coordinacién permanente -entre las institu-
ciones encargadas de dar salud y las institucio-
nes responsables de la formacién profesional del
equipo de salud, ha sido considerada como ele-
mento fundamental de la asistencia médica.

Una descripcién sucinta de las caracteristicas
de la poblacion justifica la necesidad de que el
médico durante su formacién conozca la realidad
local del medio, de los habitantes, de la dispo-
nibilidad de recursos materiales, etc. A ello con-
tribuyen las diferentes Tablas que ilustran este
relato.

Entre los frutos altamente positivos que ha
dado la estrecha relacién docente-asistencial se
destacan aquellos que en nuestro pais han lo-
grado perfeccionar en forma sustancial el esta-
do de Salud de la poblacidn.

LA COORDINACION DOCENTE-ASISTENCIAL
Y EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD

Desde los inicios de ia asistecia médica
en Chile, se ha considerado como elemento
fundamental para el mejoramiento de la Sa-
lud, la coordinacion permanente entre las
Instituciones encargadas de dar Salud (Minis-
terio de Salud) y las Instituciones responsa-
bles de la formacién de profesionales del
equipo de salud (Universidades).

Numerosas reuniones internacionales sobre
Educacion Médica y experiencias de renom-
brados educadores médicos, plantean actual-
mente como una necesidad educacional, Ia
existencia de una estrecha relacién entre for-
macién médica y atencion asistencial. Como
la mayoria de los paises latinoamericanos en-
frentamos importantes problemas de salud, la
Educacion Médica debe ser enfocada conside-
rando muy especialmente, la politica de salud
del respectivo pais y dirigir sus acciones ha-
cla la constitucién, perfeccionamiento o ex-
tensidn, segln sea el caso, de Servicios o
Sistemas de Salud, que permitan extender su
cobertura a toda la poblacion y junto con ello
permitir el aprovechamiento integral de su
red asistencial para la formacién de profesio-
nales de la salud.
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Chile, Presidente Asoclacién Chilena de Facultades de
Medicina. Casiila Nv 10455 - Santiago, Chile.

(**} Profesor de Estadistica. Facultad de Medicina Occldente.
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Se ha considerado también conveniente que
esta formacién contemple en pregrado expe-
riencias continuas a nivel de consultorios y
postas de salud urbanas y rurales, conside-
rando que los hospitales de aita complejidad
no reflejan la mayor parte de los problemas
de salud de la poblacién ni las condiciones
en que debe desarrollar su accién el médico
en su practica profesional.

Es por eso recomendable que los organis-
mos responsables de formular, proponer y
realizar las politicas de salud, trabajen con-
juntamente con las Instituciones Formadoras
de Profesionales de la Salud, respetando los
derechos y responsabilidades de cada una de
ellas.

En Chile, la relacion docente asistencial ha
sido el resultado de un largo proceso histé-
rico que, inicidndose a fines de la Colonia ha
ido perfeccionédndose por la experiencia ad-
quirida_en mas de 150 afios. Ha tenido por
cierto, dificultades e incomprensiones, pero
ha logrado que se mantenga cada vez con ma-
yor énfasis, la interrelacion entre formacion
profesional y asistencia médica.

Las declaraciones de principios de las Uni-
versidades Chilenas coinciden en la forma-
cion de un médico no especializado, béasico o
indiferenciado, de alta calidad cientifica y téc-
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NIVEL DE

SALUD

El examen de la poblacién podria constituir el
procedimiento més adecuado para conocer la si-
tuacion de salud, pero tal sistema sélo es factible
si se centra en determinados problemas espe-
cificos. Las encuestas de morbilidad y atencién
médica, en cambio, permiten obtener una idea
muy completa de lo que ocurre en una localidad
en un momento dado.

A través de un cuestionario autoadministrado
en que se realiza en forma anénima una valora-
cién de su estado de salud, las personas definen
su edad y sexo y se ubican en una de siete ca-
tegorias que se indican.

El indicador de salud fisica obtenido de estas
encuestas aparece como un procedimiento sim-
ple y factible que expresa las proporciones rela-
tivas de invalidos, cronicos, sintomaticos y sanos
resumidas en un factor numeérico, indispensable
para estimar los niveles de salud a través de sis-
temas de exploracion directa.

EL USO DE ENCUESTAS EN LA MEDICION
DEL NIVEL DE SALUD

La adecuada estimacién del nivel de salud
de una comunidad constituye un desafio que
no ha sido resuelto satisfactoriamente. La for-
ma més frecuente de medicion de este nivel
corresponde a la utilizacién de indicadores de
mortalidad tanto del riesgo global de defun-
cién, como la tasa de mortalidad general (de-
funciones/poblaciones x 1.000 habitantes), el
indice de Swaroop (proporcién de las muer-
tes totales ocurridas en mayores de 50 afios
o la expectativa de vida al nacer, como del
riesgo de algunas edades especificas, entre
los cuales destaca la llamada mortalidad in-
fantil, que expresa las probalidades de muer-
te del nifio en su primer afio de vida (defun-
ciones de menores de 1 afo/nacidos vivos x
1.000). El frecuente uso de las muertes como

Dr. ERNESTO MEDINA LOIS *

indicadores del nivel de salud se explica por-
que se dispone de datos proporcionados por
el Registro Civil y por el hecho que la infor-
macion de mortalidad sefiala los problemas
de salud mas graves de una comunidad (1) (2)
(3) (4). Su principal limitacién deriva de que
lo que ocurre en cuanto a muertes suele no
ser representativo de los problemas de salud
habituales de una poblacién, sino tal vez en
el caso de la mortalidad infantil, que refleja
con razonable exactitud los problemas de sa-
lud del lactante menor. La falta de represen-
tatividad se entiende si se piensa que las de-
funciones constituyen una parte destacada,
pero poco frecuente, de la piramide que cons-
tituyen los problemas de salud (Cuadro No 1).

CUADRO Ne¢ 1
FRECUENCIA APROXIMADA DE EPISODIOS DE SALUD EN CHILE

Ne ¢ Tipo

70.000 0.2 Defunciones anuales

900.000 2 Hospitalizaciones totales anuales
22.000.000 50 Episodios de enfermedad que consultan
22.000.000 50 Episodios que no consultan
44.000.000 100 Total de episodios anuales

(*) Director, Departamento de Salud Publica y Medicina So-
cial, Facultad de Medicina Santiago Norte, Universidad
de Chile.

El procedimiento més adecuado para cono-
cer realmente la situacion de salud (frecuen-
cia y causas de los problemas de salud) lo
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constituye el examen de la poblaci6n. Dicho
sistema, sin embargo, resulta impracticable
para el conjunto de las patologias siendo so6-
lo factible cuando se centra en un problema
particular (alteraciones citolégicas del cuello
uterino, desnutricién infantil, caries dentarias,
etc. ‘

En comparacién con el examen de salud
las encuentas de morbilidad y atencién mé-
dica de una poblacién constituyen un sistema
de menor complejidad y costo. Ellas permi-
ten adquirir una idea muy completa de lo que
estd ocurriendo en una localidad en un mo-
mento dado. Se requiere confeccionar un buen
cuestionario, escoger una muestra represen-
tativa de la poblacion, encuestar, viviendas,
codificar los hallazgos, someterlos a compu-

tacién y analizar los resultados. El sistema
permite dar respuesta al conocimiento de
muy diversos aspectos de la morbilidad de
una poblacion y de los sistemas de atencién
empleados para resolverla. En una encuesta
reciente practicada por nosotros en noviem-
bre de 1977 en una muestra representativa de
la ciudad de Santiago (5) fue posible, por
ejemplo, precisar que un 10% de la poblacién
sufre de alguna enfermedad crénica y que la
demanda satisfecha global de salud alcanza
a 2,5 consultas anuales por habitantes.

La principal ventaja de la encuesta reside
en el hecho que ellas exploran la condicion
de salud en una forma mucho mas global que
la informaciéon procedente de otros origenes
(Guadro N¢ 2).

CUADRO N 2

PASOS SUCESIVOS EN LA PRODUCCION DE ENFERMEDAD Y ENTREGA
DE ATENCION MEDICA

Pasos

Sistema de exploracion

Produccién de enfermedad
Percepci6n fisica

Percepcion cultural

Decision de consultar

Solicitud o demanda de consulta
Demanda satisfecha
Hospitalizacién

Muerte

| ALY

Examen de poblacién presuntamente sana
Encuestas

Encuestas

Encuestas

Encuestas

Consultas realizadas

Egresos hospitalarios

Certificados de defuncién

Como todo proceso de biisqueda de eviden-
cia basada en la informacién que proporciona
una persona en una entrevista (historia clini-
ca, sondeo de opiniones, etc.) los resultados
de una encuesta dependen enteramente de la
veracidad de la informacién entregada, feno-
meno que dice relacion con el conocimiento
que tenga e! encuestado del problema y el
deseo de participar esa informacion.

En el deseo de cuantificar la situacién de
salud de una comunidad, el Laboratorio de Po-
blacion Humana de la Escuela de Salud Publi-
ca de la Universidad de California (UCLA) ha
desarrollado diversos sistemas para explorar
la salud fisica, mental y social, definida esta
ultima como el grado en que el individuo fun-
ciona como miembro de su comunidad (6).

Nos ha interesado aplicar experimental-
mente el sistema a una poblacién chilena pa-
ra apreciar sus posibilidades de utilizacion en

la medicién del nivel de salud de las comuni-
dades nacionales.

Material y método

El instrumento utilizado es un cuestiona-
rio autoadministrado, en el que los adulios
realizan en forma an6nima una valoracion de
su estado de salud y los padres lo hacen en
relacion a sus hijos menores. Se pide a las
personas que definan su edad y sexo y que
se ubiquen en una de 7 categorias caracteri-
zadas en la siguiente forma:

1) Incapatidad grave: incapacidad para el tra-
bajo por 6 meses o mas; dificultades pa-
ra alimentarse, vestirse, subir escaleras,
salir fuera de la casa.

2) Incapacidad media: necesidad de cambiar
el tipo de trabajo, el horario o suspender
otras actividades por 6 meses o mas.

3) Existencia de dos enfermedades crénicas
en los (ltimos 12 meses (ejs: afecciones



cardiacas, diabetes, hipertensién arterial,

asma, hernia, afecciones vesiculares, etc).

4) Existencia de una enfermedad cronica en
los Gltimos 12 meses.

5) Existencia de sintomas, sin incapacidad
ni existencia de enfermedad crénica: apa-
ricion frecuente o habitual de dolor de
cabeza, sensacion de fatiga, opresién to-
récica, dolor de cintura, irritabilidad, tras-
tornos digestivos, sensacién de falta de
aire, palpitaciones cardiacas, etc.

6) Sin quejas. Energia habitual para el tra-
bajo y vida diaria de tipo bajo o medio.

7) Sin quejas. Energia habitual para el tra-
bajo de tipo alto.

El grupo investigado corresponde a 494
personas (230 varones y 264 mujeres) de nivel
econémico medio de Santiago (alumnos de
cursos de postgrado del Departamento de Sa-

lud Pdblica y sus grupos familiares) de los
cuales un 259% corresponde a menores de
15 afios; 65,4% a personas entre 15 y 64 afios
y 8,7% a individuos de 65 afios y mas, estruc-
tura poblacional similar a la de la ciudad de
Santiago.

El cuestionario lleva impresa las categorias
antes anotadas y es contestado con répidez
y facilidad por cualquier persona.

Resultados

El cuadro N¢ 3 muestra la caracterizacion
de las personas seglin estado de salud. El
cuadro N° 4 presenta las variaciones del es-
tado de salud segin edad y sexo. En el cua-
dro N° 5 se ha calculado el promedio de los
valores autoadjudicados de nivel de salud (de
1 a 7) para cada edad. Como dicho promedio
alcanza a 5,82 puntos para el total, este va-
lor equivale a 83% del maximo o salud ideal.

CUADRO N* 3

DISTRIBUCION DE LAS PERSONAS SEGUN SEXO Y ESTADO DE SALUD

Estado de salud

Distribucion porcentual

Varones Mujeres Total
(n = 230) (n = 264) (n = 494
1. Incapacidad grave 1 1 1
2  Incapacidad media 1 1 1
3 Dos enfermedades crénicas 1 3 2
4. Una enfermedad crénica 6 8 7
5. Presencia de sintomas 19 25 22
6. Sin quejas, energia media 0 baja 29 32 31
7. Sin quejas, energia alta 43 30 36
Total 100 100 100

El gréfico N° 1 presenta las variaciones de
este indice de salud a lo largo de la vida en
ambos sexos. El grafico 2 compara las varia-
ciones a lo largo de la vida de defunciones,
egresos hospitalarios e indice de salud.

La informacién del cuadro Ne 3 revela que
en este estudio de prevalencia de un grupo de
personas, la frecuencia de incapacidad alcan-
za al 2% de la poblacién; la percepcién de
existencia de una o mas enfermedades croni
cas a un 9%, la presencia de sintomas a un
22%, restando, en consecuencia, un 67% de
personas sanas. De acuerdo a los resultados
del cuadro N¢ 4, puede advertirse que las mu-
jeres registran una ligera mayor proporcion
de enfermedad crénica y de personas con sin-
tomas con una menor cuota de personas sin
quejas; las diferencias entre ambos sexos no

alcanzan significado estadistico (p.0,05-0,10).
En cambio, la edad represanta un factor de
gran significado aprecidandose un deterioro
lento pero sistematico del nivel de salud a
partir de los 20 afios y con una disminucion
importante en el grupo de 80-89 afios (Cuadro
Ne 5 y Gréafico Ne 1).

Como puede observarse en el grafico Ne 2,
que presenta los valores observados para ta-
sa de_defuncion, tasa de egresos hospitala-
rios [excluyendo los partos normales) y re
sultados del indice de salud obtenido por en-
cuestas en los diversos grupos de edad, con
los tres indicadores se aprecia una mejor si-
tuacion del grupo de 10-19 afios en compara-
cion con el de menores de 10 afios; a partir
de los 20 afos, los 3 indicadores muestran un
deterioro progresivo de la situacién de salud.
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CUADRO N* 4

DISTRIBUGION PORCENTUAL DE LAS PERSONAS SEGUN SEXO, EDAD Y ESTADO DE SALUD

Estado de
salud Edades (aiios)
Varones 0o 1019 2029 3038 4049 5059 6069 70y+  Total
1 — 3 2 2 — — — 11 1
2 — — — — 4 8 — 11 1
3 — — — — — — — 33 1
4 — — — 2 4 8 37 33 6
5 7 5 16 26 42 &2 32 11 19
6 42 13 25 38 37 16 26 — 29
7 51 79 57 31 13 25 5 — 42
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
{n) (45) (38) (44) (39) (24) (12) (19) (9) (230)
Mujeres
1 — — — — — — 5 1 1
2 — — — — 4 — 9 — 1
3 2 — — 2 — 17 — 21 3
4 2 3 — 4 7 11 40 29 8
5 2 3 21 30 53 55 32 36 25
6 30 20 50 52 18 17 14 — 2
7 63 73 29 12 18 — — — 30
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
(n) (49) (30) (52) (51) (28) (18) (22) (14)  (264)

CUADRO N* 5

PROMEDIOS DE VALORES DE NIVEL DE SALUD Y PORCENTAJES DE LA SALUD
{DEAL SEGUN SEXO Y EDAD

Ambos sexos Varones Mujeres
Edades Promedio % de Promedio % de Promedio %de
devalores saludideal | devalores saludideal | de valores  salud ideal
9 6.48 03 6,44 92 6.51 03
10-19 6,62 95 6,58 94 6,67 95
20-29 6,18 88 6,30 90 6,08 87
30-39 5,80 83 5,95 85 5,69 81
40-49 5,40 77 5,46 78 5,36 77
50-59 4,97 71 5,33 76 4,72 67
60-69 4,61 66 5,00 71 4,27 61
76-79 3,84 55 3,50 50 4,09 58
80-89 2,00 29 | 1,00 14 2,33 33
Total 5,82 83 595 85 \\ 5,70 81
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La tendencia del indice obtenido en las en-
cuestas es similar a la de las hospitalizacio-
nes, con la salvedad del aumento observado
en éstas Gltimas entre los 30 y 49 afios, que
corresponde a la patologia gestacional y en
particular a los abortos. Las defunciones, en
cambio, se caracterizan por indicar bajos ries-
gos a lo largo de la vida junto a un deterioro
muy acentuado después de los 70 afios.

Comentario

En términos generales, los indicadores de
salud cumplen tres funciones basicas: 1) de
informacidén publica, con el propésito de aler-
tar a una comunidad sobre la situacion exis-
tente y las medidas de control necesarias;
2) de administracién, por cuanto los indices
ayudan a mejorar la planificacion y las deci-
siones administrativas y 3) de progreso mé-
dico, ya que los indicadores evidencian aque-
llos problemas de mayor significado y permi-
ten medir el resultado de los esfuerzos que
se estan realizando.

Para que un indicador sea util se requiere
que sea valido, confiable (sensible y especifi-
co), repetible, simple, factible y barato. La ne-
cesidad de contar con buenos indicadores de
salud ha estimulado la investigacién en este
campo (6) (7} (8) (9), pero no se han conse-
guido resultados definitivos. Las fuentes de
datos y el costo son las mayores limitantes
para resolver este problema. De ahi, por ejem-
plo, la frecuente utilizacién de la tasa de
mortalidad infantil, cuya construccién requie-
re s6lo un adecuado conocimiento del nime-
ro de muertes ocurridas en menores de un
afio y el nimero de nacidos vivos en el curso
de un afio calendario.

El indicador de salud fisica obtenido de en-
cuestas de pobiacién, motivo de esta comuni-
cacién, aparece como un procedimiento sim-
ple y factible y que explora las proporciones
relativas de invélidos, enfermos crénicos, per-
sonas sintomdticas y poblacién sana, propor-
ciones que pueden resumirse en un indicador
numérico Unico que oscila entre un valor 7,
correspondiente a la plena salud hasta un va-
lor 1, indicador de una incapacidad completa.
Su limitacién reside, obviamente, en la con-
fiabilidad de la informacién obtenida.

Creemos que cabe continuar explorando es-
te tipo de mediciones del estado de salud de

las poblaciones. En la medida que la mortali-
dad continGa declinando en nuestro pais, al-
canzando en 1977 a valores de 7,0 por mil ha-
bitantes en la tasa de mortalidad general y
estando relativamente cercanos a los valores
méas bajos conocidos en paises con informa-
cién demografica confiable (5,0 a 5,2 en Cos-
ta Rica, Hong Kong y Singapur) llegara a cor-
to plazo un momento en el que las variacio-
nes de la mortalidad serdn muy escasas y
no representativas del estado real de salud
de la poblacién. En esta situacién resultars
indispensable estimar el nivel de salud del
pais y de las diversas comunidades ~ traves
de sistemas de exploracién directa como el
que hemos presentado.
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nica, de acuerdo a las necesidades de salud
del pais, las exigencias de la asistencia médi-
ca, su rol en la comunidad, y la prictica de
firmes principios éticos y humanitarios. El
logro de esta formacion no es un proceso
facil. Es necesario tener presente que en el
pasado la ensefianza ha estado fundamental-
mente centrada en Hospitales con gran com-
plejidad de recursos, practicamente no repro-
ducible en {a mayoria de los establecimientos
asistenciales del pais. Ha sido necesario, por
lo tanto, ampliar el campo de enseiianza, uti-
lizando todos los recursos de salud de que
dispone el pais.

El hecho de que Chile tenga una estructu-
ra asistencial poderosa, distribuida a o largo
de todo el pais, dependiente del Ministerio
de Salud, ha permitido que las Facultades de
Medicina utilicen los recursos de ambas Ins-
tituciones: Universidades y Ministerio de Sa
lud, para lograr la formacién deseada, tanto
en Pre como en Postgrado.

Esta relacién docente asistencial, de por si
compleja, ha hecho necesario la creaciéon en
1974, de ta COMISION NACIONAL DOCENTE
ASISTENCIAL DE SALUD (CONDAS]), encarga-
da “de la coordinacién de las actividades que
deben realizar conjuntamente para el desa-
rrollo de programas docentes asistenciales
en el area de la Salud, las instituciones de-
pendientes o que se relacionen con el Ejecu-
tivo por intermedio del Ministerio de Salud
Piblica, el Consejo Consultivo de Salud, la
Universidad .de Chile, y Universidades recono-

cidas por el Estado”. Esta integrada por el
Ministerio de Salud, que la dirije, la Asocia-
¢ién Chilena de Facultades de Medicina, Co-
legio Médico de Chile, y representantes de
otros Organismos Estatales.

Hemos creido conveniente hacer una des-
cripcién sucinta de algunas caracteristicas
de Chile y su poblacién que, a nuestro juicio
justifican la necesidad de que el médico du-
rante su formacion pueda conocer la realidad
local del medio en que posteriormente le to-
caréd actuar, el cual presenta con frecuencia
diferencias importantes con el medio donde
transcurre su formacién profesional, en espe-
cial io referente a recursos de diagngstico y
tratamiento.

Chile junto a su gran desproporcién entre
su longitud, 4.270 kms. y su ancho medio, 180
kms. es un pais extraordinariamente monta-
fioso con gran variedad de condiciones climé-
ticas, desierto en el norte y nieve en la zona
austral. El hecho de que el 73% de su super-
ficie continental esté constituida por desier-
tos, zonas escarpadas y montafosas, limita la
superficie agricola a unos 200.000 kms2? ubi-
cados en la zona central y sur del pais, lo que
dificulta el abastecimiento de alimentos a las
zonas extremas del pais.

Tenemos una poblacién estimada en 1977
de 10.655.000 habitantes, y su estructura co-
rresponde a una poblacién joven, que esté
presentando indicios de transicién a la de ti-
po intermedio (0- 14 afios 35,7%, 15 a 64 afios
59,2%, 65 y mds 5,1%]). Tabla Ne 1.

TABLA N 1

DISTRIBUGION PORCENTUAL DE LA POBLACION CHILENA 1975 - 1985 - 2000

PORCENTAJE
Grupos de edad
1975 1985 2000
0 a 14 afos 35,7 33.1 30,1
15 a 64 aitos 59,2 61,4 63,6
65 afios y més 55 6.3
TOTAL 100,0 100,0 100,0
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El Sector Salud en 1975 otorgé 9,9 egresos
hospitalarios y 150 consultas médicas por
100 habitantes. Esto destaca la importancia
que tiene en la formacién del médico el ad-
quirir experiencia en Consultorio Externo ya
que sé6lo un 7% de los pacientes ambulato-
rios se hogpitalizan, en general los de mayor
gravedad. Por otra parte el tipo de demanda
de atencion médica de los Consultorios apro-
ximadamente en un 50% corresponde a cua-
dros respiratorios, circulatorios, digestivos,
infecciosos y parasitarios, los que en general
corresponden a formas clinicas que no re-
quieren hospitalizacion.

Cada Facultad o Escuela de Medicina se en-
cuentra inserta en un Area de Salud con un
Hospital Base de Area y, junto con el Minis-
terio de Salud, tiene responsabilidad en la
atencion de la salud de la poblacién a cargo,
en menor o mayor grado, segin sus posibili-
dades.

En estos Hospitales y Areas de Salud el
aporte de ambas Instituciones es importante
en recursos humanos como materiales. La en-
sefianza bésica y preclinica es responsabili-
dad exclusiva de las Universidades.

Este proceso de integracién se ha denomi-
nado en otros paises Regionalizacién Docen-
te Asistencial, concepto que requiere una acla-
racion para evitar errores de interpretacion.

En Chile, la integraciéon en un Area de Sa-
lud, de Ministerio y Facultad de Medicina, no
tiene nombre pues es el trabajo ldgico de
conjunto. Sin embargo la llamaremos Regio-
nalizacién Docente Asistencial del Area de
Salud correspondiente.

El otro sistema que nosotros llamdbamos

Regionalizacion Docente Asistencial de una
Facultad de Medicina y su Area de Salud con
otra Regién del pais, generalmente alejada,
es aquella que por un mecanismo de doble
cauce, permite a una Facultad colaborar con
los Organismos de Salud de la region alejada,
para mejorar el nivel de salud local y ofrecer
sus propios recursos para el perfeccionamien-
to del personal de salud y la otorgacion de
una atencién médica de mayor nivel y comple-
jidad a la poblacién de esa regién. Cada Fa-
cultad tiene una Regién asignada. Como ejem-
plo, debemos senalar la experiencia de trece
anos de la Facultad de Medicina Occidente de
la Universidad de Chile y Area Occidente de
Salud de la Regiéon Metropolitana, con la IX
Regidn, que a logrado no solo el perfecciona-
miento profesional del equipo de salud, sino
que ha culminado con la creacién de la Es-
cuela de Medicina de Temuco, a 600 kms. de
Santiago.

Esta relacién docente asistencial con el
Servicio Nacional de Salud tiene gran signi-
ficado ya que este organismo como institu-
cién mayoritaria del Sector Salud dispone de
un gran volumen de recursos asistenciales
distribuidos en todo el pais que le permitan
cumplir con su obligacién legal de dar aten-
cion preventiva al 100% de la poblacion vy
atencion curativa al 75% de ella. Esta partici-
pacién del Servicio Nacional de Salud se re-
sume en las Tablas N¢? 2 que muestra los re-
cursos y atenciones prestadas por diversas
instituciones del Sector Salud y la Tabla N2 3
que detalla los establecimientos del Servicio
Nacional de Salud seglin tipo de atencion,
abierta y cerrada, en el pais.

TABLA N 2
RECURSOS Y ATENCIONES DEL SECTOR SALUD SEGUN INSTITUCION. CHILE 1975
Institucién Camas Hosp. Egresos Hosp. Consultas Médicas (*)
N+ % % Ne %

Servicio Nacional de 33.772 86,9 887.641 87,6 11.616.077 l 74,6
Salud f
Universidades (**) 1.421 3.7 36833 | 36, 248859 | 16
Otros Organ. Estatales |
y Particulares 3.643 9.4 89.405 8,8 3.698.967 ‘I 238
7otal del sector salud / 38.626 { 100,0 ,I 1.013.879 | 100,0 ‘ 15.563.903 100.0

(*) Incluye ias Consultas de Urgencia otorgadas por el S.N.S.

(**) Corresponde a 1.088 camas del Hospital José Joaquin Aguirre, de Ia Universidad de Chile y a 323 camas de! Hospital Cti-

nico de la Universidad Catdlica.
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TABLA Ne 3

TIPO Y NUMERO DE LOS ESTABLECIMIENTOS
ASISTENCIALES DEL SERVICIO NACIONAL
DE SALUD -— CHILE 1975

Tipo de establecimiento

Hospitales 230
Menos de 20 camas 40

20 a 49 camas 57

50 a 59 camas 54

100 a 199 camas 31

200 camas y mas 48
Consultorios Periféricos 149
Fostas 846
Asilos, Hospicios y Hogares 40
TOTAL 1.265

De acuerdo a la distribucion geogréfica de cuelas de Medicina segin su ubicacién en el
estos recursos el Servicio Nacional de Salud pais la cantidad que se indica en la Tabla
ha puesto a disposicién de las diferentes Es- Ne 4,

TABLA N 4

RECURSOS ASISTENCIALES DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD A DISPOSICION
DE LAS UNIVERSIDADES — CHILE 1975

Total del N¢ disponible para Porcentaje recursos
Tipo Recurso S.N.S. las Universidades disponibles
Camas Hospitalarias 33.772 13.458 39,8%
Consultorios Periféricos 148 119 80,4%
Postas 836 41 4.8%

TABLA N 5

DISTRIBUCION DE LAS CAMAS DISPONIBLES PARA DOCENCIA SEGUN INSTITUCION

CHILE 1975
Instiitucion N° camas Porcentaje
Servicio Nacional de Salud 13.458 90,1
Hosp. J. J. Aguirre 1.098 7.3
Clinica Psiquiatrica 60 04
Hosp. Clinico Univ. Catélica ; 323 22
TOTAL 14.939 100,0
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El total de camas disponibles para docen-
cia es superior al indicado debido a que se
debe incluir las camas de los dos Hospitales
Universitarios, el José Joaquin Aguirre, el
Hospital Clinico de la Universidad Catélica y
la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de
Chile, pero como se puede -ebservar en la Ta-
bla N° 5 la participacién del S.N.S. es impor-
tante.

Esta colaboracion permite que eventualmen-
te 5.874.856 personas en las Areas de Salud
donde existen centros docentes, o sea el
57,3% de la poblacién total pueda beneficiar-
se con la accién docente asistencial.

Con el fin de visualizar mejor las posibili-
dades de utilizacion de recursos asistencia-
les estatales por parte de las Escuelas de
Medicina, tenemos en la Tabla N¢ 6 la distri-
bucién de estos recursos disponibles para las
diversas Facultades de Medicina. Chile tie-
ne 10 Facultades o Escuelas de Medicina; s6-
lo incluimos 9 en esta presentacion porque
la Escuela de Medicina de Antofagasta de la
Universidad de Chile tiene temporalmente
suspendida la Carrera de Medicina, pero con-
tintla impartiendo las otras Carreras de la
Salud.

TABLA N 6

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CAMAS HOSPITALARIAS Y DE CONSULTORIOS DEL S. N. S.
Y UNIVERSIDADES DISPONIBLES PARA LA DOCENCIA MEDICA SEGUN ESCUELA DE MEDICINA
SEGUN ESCUELA DE MEDICINA — CHILE 1975

N¢ camas hospitalarias N¢ Consultorios

Escuela de Medicina S.N.S. Universit. | Adosad. Perif. Post.
UNIVERSIDAD DE CHILE
—Norte 986 1.158 4 19 —
—Sur 2.382 — 4 24 2
—Occidente 1.572 _— 6 18 12
—Oriente 2.000 —_ 2 15 —
—Valparaiso 2.021 S 4 22 2
—Temuco 883 —_— 4 10 7
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE 720 S 4 9 4
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION 2173 —_— 10 1 8
UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE 721 323 6 1 6
TOTAL 13.458 1.481 44 119 41

Con el fin de evaluar el significado que
pueda tener el uso de estos recursos dispo-
nibles se han elaborado dos indicadores, uno
que es la relaci6n entre el nimero de camas
hospitalarias disponibles para la docencia y el
nimero de alumnos de 32 a 7° afio de Medici-
na de cada Facultad. El otro es la relacién en-
tre el niimero de consultas médicas anuales
que se otorgan en los establecimientos indi-
cados para cada Facultad y el nimero de

alumnos de 3¢ a 7¢ afio. Para el célculo de es-
te Gltimo indicador, no se ha utilizado el na-
mero total de consuutas médicas sino que
sblo el 30% de ellas considerando que es la
proporcién que estd directamente vinculada
con la docencia médica como promedio anual
dentro del periodo de afios de estudios indi-
cado. Los resultados de estos 2 indicadores
se muestran en las Tablas N 72 y 8.
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TABLA Nt 7

NUMERO DE CAMAS DISPONIBLES PARA LA DOCENCIA POR ALUMNO DE 3* A 7¢ ARO
DE ESTUDIO POR ESCUELA DE MEDICINA — CHILE 1975

Escuela de Medicina .. N* camas hosp. N° alumnos N? camas disp.
disponible 3* a 7° Ao por alumno

UNIVERSIDAD DE CHILE

—Norte (*) 2.144 801 2,68
—Sur 2.382 354 6,73
—Qccidente 1.572 223 7,05
—OQOriente 2.000 241 8,30
—Valparaiso 2.021 271 746
—Temuco 883 110 8,03
UNIVERSIDAD CATOLICA DE 1.043 304 3,43
CHILE (**)

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION 2173 830 2,62
UNIVERSIDAD AUSTRAL DE CHILE 721 160 4,51
TOTAL 14.938 3.294 4,53

Es indudable que la cifra de camas hospi-
talarias por alumno de que dispone cada Es-
cuela de Medicina no es utilizada en su tota-
lidad por cada una de ella sino que lo es en
grado variable de acuerdo a sus posibilida-
des. La posibilidad de utilizacién de estos re-
cursos tiene gran valor para los cupos de ma-
tricula de las diferentes Escuelas. Asi por

ejemplo si la Facultad de Medicina Norte de
la Universidad Catolica de Chile solo dispu-
sieran de sus propias camas hospitalarias uni-
versitarias, la relacion N° de camas disponi-
bles por alumno descenderia a 1,45 para la
Facultad de Medicina Norte de la Universidad
de Chile y a 1,06 para la Facultad de Medici-
na de la Universidad Catélica de Chile.

TABLA N 8

NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS ANUALES DISPONIBLES POR ALUMNO DE 3 A 7¢ ARO
DE ESTUDIO POR ESCUELA DE MEDICINA — CHILE 1975

N: coisultas médicas

: N* de consultas N¢ alumnos
Escuela de Medicina | médicas (*) 3¢ a 7° Afio an::::l:lsu "?'i‘zp.

UNIVERSIDAD DE CHILE

—Norte (**) 226.719 801 283,04
—Sur 371.214 354 1.048,63
—OQccidente 245.035 223 1.098,81
—Oriente 194.700 241 807,88
—Valparafso 166.922 .27 615,95
—Temuco 71.914 110 653,76
UNIVERSIDAD CATOLICA DE 97.658 304 321,24
CHILE (**)

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION 159.399 830 192,05
UNIVERSIDAD AUSTRAL 48.094 160 304,59
TOTAL 1.581.655 3.294 Promedio 480,16
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Tal como en el caso anterior la disponibili-
dad de consultas médicas -anuales por alum-
no no es utilizada en su totalidad por cada
una de las Escuelas de Medicina sino que en
grado variable. Si la Facultad de Medicina
Norte de la Universidad de Chile y la Facul-
tad de Medicina de la-Universidad Catdlica
dispusieran Unicamente del 30% de las con-
sultas de sus establecimientos asistenciales
propios, la relacion ‘N¢ de consultas médicas
anuales disponibles por alumno descenderia
a 79,09 para la Facultad de Medicina Norte
de la Universidad de Chile y a 37,21 para la
Facultad de Medicina de la Universidad Cato-
lica de Chile.

Debemos destacar que la integracion de-

mostrada en la atencién médica entre Minis-
terio de Salud y Universidades, en la forma-
cibn médica de pregrado, es también valida
para la formacion de los otros profesionales
integrantes del equipo de Salud.
Chile ha sido pionero en buscar y lograr una
distribucién territorial arménica de sus pro-
fesionales médicos con politicas de incenti-
vos. Ya en Agosto de 1953 la Revista Vida
Médica, sefiala el proyecto de crear una “Plan-
ta Movil" para procurar interesar a los Mé-
dicos de nuevas promociones en ocupar car-
gos en lugares apartados o de escasa pobla-
cion.

Actualmente la Comisién Nacional Docente
Asistencial analiza permanentemente este
problema y ha perfeccionado el sistema exis-
tente por muchos aiios.

Ha elaborado un sistema que ha denomina-
do “Profesionales en Ciclo de Destinacion”
es una modalidad de contrato que ofrece pa-
ra los Médicos Cirujanos y Odontélogos, con
incentivos econémicos y de perfeccionamien-
to profesional.

Su proposito es asegurar una adecuada dis-
tribucién de profesionales en el Territorio Na-
cional. Considerando tanto la atencién prima-
ria como el desarrollo arménico de especia-
lidades para centros de mayor complejidad
en provincias como en centros Metropolita-
nos. Considera también la necesidad de re-
forzar los centros docentes asistenciales exis-
tentes, asi como la posibilidad de acreditar
nuevos centros con estas caracteristicas.

La Asociacién Chilena de Facultades de
Medicina es la encargada de acreditar anual-
mente los centros de formacién de Postgrado,
asi como de sefialar los cupos correspondien-
tes en las diversas especialidades.

El Ministerio de Salud ilama a concurso na-
cional para postular a este sistema que es
el siguiente:

TABLA N 9

PROFESIONALES EN CICLO DE DESTINACION

— Médico Becario Retorno

2.-— Médico Becario Primario

1.— Médico General Zona Rural o Urbana

— Meédico en Practica Controlada
3.— Médico General en Especialidad Bésica
— Médico en Estada de Perfeccionamiento (*)

{2 a 5 afios)
(2 a 3 afios)
(2 a 3 afos)
{2 a 3 afios)
(4 afios)
(2 afios)

El Médico General de Zona, Rural y Urbana
tiene contratos en localidades y estableci-
mientos del S.N.S. donde se desea incenti-
var la incorporacion del profesional para cum-

plir una labor asistencial, recibiendo remune-
raciones con incentivos especiales que ‘han-

tiene posteriormente durante su formacién
de postgrado, bajo la tuiciéon de una Facultad
o Escuela de Medicina.

El Becario Primario al terminar su forma-
cién debe trabajar en un establecimiento de
provincia, previamente aceptado por dos o
tres afos.
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mejoramiento de la Salud, como lo demues-
tran fos principales indicadores de Salud, en-
tre 1960-1976. Tabla N 10.

Con esta coordinaciéon entre Sector Forma-
dor y Sector Utilizador, entre Universidades
y Ministeric de Salud, Chile va logrando un

o TABLA N 10

PRINCIPALES INDICADGRES DE SALUD DE CHILE 1960 - 1976

TASAS
Afio Mortalid. | Mortalid. | Mortalid. | Mortalid. | Mortatid. | Mortalid. | Mortalid.
General Infantil Neo Nat. 28 d-11 m. 1ada. Materna x The.
(8] (2) (2) (2) (1) (2) 3)

1960 12,3 120,3 35,2 85,1 82 31 52,9

1965 10,8 95,4 33,5 61,9 5,1 2,8 426

1970 8,9 79,3 31,3 48,0 35 1,7 264

1975 7.2 55,4 248 30,6 2,2 1,3 18,8
% Cambio —41,5% —54,9% —29,5% —64,0% —73.2% —58,1% —64,5%

60-75 ‘

1976 7.6 53.7 23,5 30,2 _— 1,1 19,1

(1) Tasa por 1.000 habitantes.

(2) Tasa por 1.000 nacidos vivos.

{3) Tasa por 100.000 habitantes.

(4) Tasa por 1.000 habitantes 1 a 4 afios.

La esperanza de vida al nacer en Chile;
que en 1940 era de 41,9 afios, ha llegado en
1970 a 60,6 afios, y entre 1975 y 1980 se es-
pera que sea de 644 ahos.

Comentario .

-

— Mas de un tercio de las camas depen-

dientes del Ministerio de Salud (37,6%)

pueden ser utilizadas por las Escuelas
de Medicina.

— Del total de camas que podrian ser des-
tinadas a la docencia el 90,1% pertene-
cen a organismos dependientes del Mi-
nisterio de Salud, el 7,7% a la Universi-
dad de Chile y el 2,2 a la Universidad Ca-
télica de Chile.

— La existencia de Escuelas de Medicina
en diversos lugares del pais permite a
mas de la mitad de la poblacién total
(57.3%) beneficiarse con la docencia mé-
dica fo que significa poner a su alcance
una atencién médica de mayor calidad.

— La posibilidad de usar el 71,6% de los
Consultorios Periféricos y el 4,8% de los

Postas que dispone el Servicio Nacional
de Salud permite al alumno ver y tratar
la patologia prevalente en la poblacién
que en su gran mayoria no requiere hos-
pitalizacién.

Por lo anteriormente expuesto podemos
concluir que la estrecha relacion docente
asistencial que existe en Chile, ha dado fru-
tos altamente positivos. Entre ellos queremos
destacar 10 siguiente:

1.— lograr un consenso de las caracteristi-
cas del médico que el pais requiere de
acuerdo a sus politicas de Salud.

2.— Analizar la formacién profesional perié-
dicamente gracias a las estrechas rela-
ciones existentes entre Sector Forma-
dor y Sector Utilizador y Colegio Mé-
dico.

3—Formar a los estudiantes de Medicina
y de otras carreras de salud, dentro de
la realidad médico social del pais, uti-
lizando para su formacion clinica nive-
les de alta complejidad como son los
hospitales bases de &reas o universita-
rios, y niveles de baja complejidad y al-
ta cobertura como son los consultorios
periféricos y postas rurales.

4.— Utilizaci6n de todos los recursos huma-
nos y materiales disponibles, de Minis-
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terio de Salud y universitarios, evitando
la duplicacion de ellos, y generando cen-
tros médicos de alta capacitacién en di-
versos hospitales, tanto en Santiago
como en otras Regiones.

5— Posibilidades de -formaciéon de un ma-
yor niméro de profesionales del que hu-
biere sido posible si se utilizaren sélo
los recursos universitarios.

6.— Participacion de los Profesionales vy
alumnos de la Universidades en la aten-
cién médica de la poblacién del area de
Salud, e incorporacion a la docencia de
profesionales dependientes del Ministe-
rio de Salud, los que tienen reconoci-
miento universitario y pueden hacer la
Carrera Académica correspondiente.

7.— Distribuir el recurso médico en 4areas
rurales y suburbanas, ampliando la co-
bertura en Salud, mediante programas
definidos que tienen estimulos profesio-
nales y econémicos. {Profesionales en
Ciclo de Destinacién).

8.— Formacién de Especialistas en Centros
Acreditados, ya sea de Residentes Beca-
rios Primarios, que se distribuyen pos-
teriormente en provincias, mejorando la
calidad de las prestaciones médicas, o
de Médicos Generales de Zona que re-
tornan para su formacién.

9.— Regionalizacion Docente Asistencial de
cada Facultad de Medicina con determi-
nada Regién del pais, para dar a su Hos-

pital base, sus hospitales rurales y pos-
tas, apoyo docente y asistencial.

10.— Los principales indicadores de Salud de
Chile han ido mejorando en forma sus-
tancial. La mortalidad infantil ha bajado
de 79,3% en 1970 a 53,7% en 1976. La
espectativa de vida al nacer ha- subido
de 419 aiios en 1940 a 60,6 afios en
1970, y lo esperado entre 1975-80 es
de 64,4 afos.

Por dltimo, deseo sefialar que como el mé-
dico chileno ha sido formado en este medio,
la relacién docente asistencial es relativamen-
te facil. Los escollos que se han presentado
se subsanan con la comprensién y generosi-
dad de las instituciones participantes.

Hay muchos aspectos que deben ser per-
feccionados para que esta relacién sea una
real integracion. Es tarea de los médicos ac-
tuales y de los recursos que aporten ambas
Instituciones: Ministerio de Salud y Universi-
dades, para que esto sea una realidad homo-
génea en todo el pais.

Solo hemos relatado la experiencia chilena
sobre Coordinacién para el Mejoramiento de
la Salud.

Cada pais debe buscar su propio sistema
de coordinacién, reconociendo que no es po-
sible modificar la salud de una poblacién si
no aunan esfuerzos las Instituciones encar-
gadas de la formacién profesional, de la da-
ciéon de salud, de la educacién y por sobre
todo mejorar las condiciones de vida de sus
habitantes.
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