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La medicina ha progresado con ritmo
creciente en el ultimo siglo. Los descubri-
mientos cientificos, en especial en el campo
de la biologia, de la fisica y de la quimica, y
las transformaciones sociolégicas y eco-
némicas concomitantes, légicamente re-
percutieron en su alcance social y econdmico.
La medicina ha debido modificarse también,
v hoy dia es diferente de la de hace un par de
centurias, como asimismo es distinta la
medicina que actualmente se practica en
paises de alto nivel de vida y en pafses agri-
colas o de precario desarrollo econémico.

En la mayoria de los pafses ha cambiado
la. organizacién médica o, por lo menos, ha
habido ung tendencia a romper los moldes
que existian o predominaban a comienzos del
siglo actual. Muy conocida es a este respecto
la reforma hecha en Inglaterra después de
la dltima gran guerra. Nos ha parecido de
interés glosar la evolucién de la organizacién
de los servicios médicos de Chile y, en espe-
cial, del vigente Servicio Nacional de Salud.

La Constitucién de Chile, que rige desde
1925, prescribe como deber preferente del
Estado velar por el bienestar higiénico y
proteger la salud de sus habitantes, poniendo
asi el derecho a la salud, por delante y por
encima de cualquier otro. Pero a pesar de la
modernidad de estos ideales en aquel en-
tonces, la medicina chilena seguia siendo
puramente individualista, o sea, que cada
cual buscaba la atencién médica para si y
los suyos, segin sus posibilidades econémi-
cas. De hecho, la gran mayoria de los pa-
cientes pertenecia a algunos sectores sociales
carentes de medios econémicos para sufragar
el alto costo que su atencién médica requeria.
En general, los méis necesitados debian
recurrir a la Beneficencia Pdblica, institu-

* Manuscrito recibido en diciembre de 1955.
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cién creada y sostenida durante largos afios
por personas e instituciones inspiradas en un
alto sentido humanitario, pero incapaz de
prestar atencién médica satisfactoria, por sus
limitaciones intrinsecas y el nimero cre-
ciente de los que llamaban a su puerta.

Las progresivas modificaciones de la
economia chilena y, en especial, el impulso
vigoroso que experimenté la industria fabril,
provocaron hondas repercusiones sociales,
que influyeron en forma decisiva en la vida
y en la consideracién de la salud de los
trabajadores. La medicina chilena no podia
quedar al margen de esta efervescencia y
hubo de contribuir a la transformacién, en
primer lugar, transforméndose a si misma.
Fué asi como los antiguos moldes de la
practica privada y la competencia entre los
médicos, comenzaron a resentirse. Pronto
comprendieron los médicos que un alto
porcentaje de sus conciudadanos, justamente
los m4s expuestos a los riesgos de la enferme-
dad y de la invalidez, iban quedando sin
proteceién médica por sus escasos ingresos
y su precaria estabilidad econdémica. Era,
pues, de imperiosa necesidad otorgarles a
bajo costo la atencién médica y seguridad
social, sin reparar en cualquier sacrificio.
Por otra parte, el médico, en cuanto pro-
fesional privado, se veia también impulsado
a buscar una solucidn a este problema, ya
que las condiciones creadas por el desarrollo
industrial y el volumen creciente del trabajo
asalariado, la despoblacién de los sectores
rurales y la aglomeracién de individuos en
las grandes ciudades, iban reduciendo cada
vez més su 6rbita de accidn y enfrentdndolo
con los grandes intereses colectivos.

Se afronté entonees la crisis médicosocial
vy se promulgaron leyes sociales que luego
llegarian a transformar la organizacién
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médica imperante. Asi se aprob6 en 1924 la
ley 4054, de seguro obrero obligatorio, y

Ql'lT‘D"IQT‘nh (‘]PQﬁlléQ

previsién somal en favor de los funcionarios
piblicos, de los empleados particulares, de
los miembros de las fuerzas armadas, de los
periodistas y otros grupos de caricter gre-
mial. La aplicacién gradual y progresiva de
estas leyes que provefan de atencién médica
y seguro de invalidez a varios sectores socia-
les, trajo por consecuencia una restriccion,
cada vez mads apreciable, del ejercicio libre
de la profesion médica, disminuyendo
sensiblemente los ingresos de la mayor parte
de los médicos. De esta manera tuvieron
que sacrificar sus espectativas econémicas
individuales y ponerse al servicio del Estado.
En realidad, el médico se comporté in-
variablemente como un servidor publico,
al igual que otros profesionales chilenos.
Sostuvo siempre que no se podia comerciar
con la salud ni con la ignorancia individual,
que la libre competencia, después de haber
cumplido honrosamente su misién, habia
hecho crisis, al demostrarse incapaz de
satisfacer la amplia necesidad de salud que
reclamaba, al pueblo.

En la prictica, la ley 4054, que comenz6 a
aplicarse a partir de 1925, no estaba libre de
fallas y, por tanto, de criticas. Entre sus
U.ellLlethla;S Ubded ld: Illﬂuldlld: Ld;llud;u ut?l
trabajo médico y, sobre todo, la ausencia de
ese contacto espiritual y educativo entre el
médico y el paciente, una de las més pre-
ciadas caracteristicas de la medicina pri-
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transformaba el enfermo en un ente imperso-
nal, en un ndmero que se voceaba en la
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médico, y hacia de éste un autémata que
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horas, y lo convertia en un esclavo del
tiempo, porque, frente a la indiferencia de
una sociedad que no comprende que el
médico también tiene que subsistir, se vefa
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instituciones: en el hospital (su centro de
estudios), en los consultorios del seguro
obrero, en otros organismos de previsién e

incluso atender su clientela privada (3). En

Chile, el médico tenia que trabajar 10, 12 y
hasta 14 horas dia

Ir a sus
necesidades; pasé a ser un funcionario y, en
la practica, el 90% de ellos llegaron a de-
pender, directa o indirectamente, del Estado.

El médico funcionario debia atender en
forma gratuita

riag para subveni

a a grandes grupos de pa-
cxentes, lo que légicamente determind la
disminucién de sus entradas privadas, re-
duciendo su clientela particular. Pero esta
atencién médica apenas era de regular cali-
dad, a todas luces insuficiente, y no satisfacia
las exigencias de la téenica médica. Los
médicos chilenos, conscientes de sus limita-
ciones ante la colectividad, no rehusaron
sacrificar alin mas sus intereses en bien del
pafs y en defensa del capital humano—
sacrificio no siempre reconocido—y se re-
signaron a pereibir rentas estrechas en rela-
cién con su calidad profesional y de servi-
dores ptblicos, sin que por ello disminuyera
su incentivo de progreso y estudio, que
antafio habia sido también el motor del
ejercicio profesional.

Con el transcurso del tiempo, la seguridad
social crecié paralelamente a los servicios
médicos, ¥ el rendimiento del trabajo pro-
fesional se hizo insatisfactorio, a pesar de
todos los esfuerzos aislados promovidos para
superar las fallas del orden organizativo, lo
que provocs justas criticas del pueblo en
general, que afectaban pricticamente al
cuerpo médico. El médico funcionario com-
prendié que la organizacion de su trabajo no
podia seguir siéndole indiferente, pues a la
postre todas las deficiencias iban a recaer
sobre sus hombros. La errénea administra-
cidn hecha por algunos funcionarios ajenos a
1a profesién medwa 0 que fueron impuestos
por |
prender en su integridad la funcién de la
medicina, llegé en ocasiones a entrabar el
trabajo téenico, pero sirvid para convencer a
muchos médicos, de que debian ellos mismos
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contribuyé eficazmente desde sus inicios
(1944) la Escuela de Salubridad de la Uni-
versidad de Chile.
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En 1948 se promulgé la ley No. 9263, que
establece la creacién del Colegio Médico de
Chile, piedra angular de la transformacién
ulterior de la medicina nacional. A esta
institucién deben pertenecer, con caricter
obligatorio, todos los médicos que ejercen la
profesién o que desempefian cargos oficiales
o privados que exigen el titulo respectivo.
El Colegio Médico vela por la ética pro-
fesional, defiende los intereses de sus miem-
biros, regula los problemas suscitados entre
los mismos médicos y los que puedan surgir
entre estos y su clientela. Se le debe el haber
promovido y estimulado el interés por la
organizacién de la prictica de la medicina
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compensa adecuada del “médico funciona-
rio”.

En 1951, después de numerosas con-
venciones médicas en que se discutieron en
detalle algunos proyectos de organizacién de
la salubridad y del trabajo profesional, el
Colegio Médico logré la promulgacién de
una ley que instituye el Hstatuto Orginico
del Médico Funcionario, que regul6 el
trabajo de los médicos y fijé sueldos que les
permitiera vivir con decoro, de acuerdo con
su rango social. Establecié horarios profesio-
Ild:leb llIIllta-(lOS (.ll‘) 4 ue 4 y ue IJ.OI"aS €¢Omo
méximo, fijando el sueldo segin el horario,
equivalente, mas o menos, a 50 ddlares
estadounidenses mensuales por hora diaria.
También fijé asignaciones por la responsabi-

lidad ane ap garima oen diraceidn de log caros
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cios, por el trabajo en especialidades peligro-
sas o nocivas a la salud del médico, como son:
las enfermedades infecciosas y parasitarias,
la radiologia y la anatomia patologlc

Establecid, ademds, la llama cién

por dedicacién exclusiva, que se otorga al
profesional que abandona el ejercicio privado
de la medicina para dedicarse a una labor
especifica. Esta asignacién, que corresponde
al 30 % del sueldo base, permite compensar
en parte lo que el médico podria obtener en
el ejercicio privado de su profesién. Estable-
cié asimismo una serie de condiciones para
el pago del sueldo en base a la antigiiedad
del médico, reconociendo el derecho a la per-
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cepcién de quinquenios, o sea, una asigna-
cién suplementaria de un 20% del sueldo
base por cada 5 afios de servicio—pero con
un tope para evitar que los ingresos de los
médicos del Estado pudieran sobrepasar los
emolumentos que devengan los més altos fun-
cionarios de la Repidblica. Reglamenté el
sistema de permisos, licencias y comisiones
de servicio y las sanciones en que pueden in-
currir los colegiados, determinando que sélo
se podran imponer por médicos
jerarquia.

Junto con la consolidacién del sueldo y,
por lo tanto, con la funcionarizacién de la
medicina, el Colegio Médico de Chile
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obrero obligatorio. Y asi fué como, en 1952,
a instancias del Colegio Médico, se dictéd
otra ley de indiscutible trascendencia para
el bienestar higiénico del pafs y la salud del
pueblo chileno: la ley 10.383, que modificé
sustancialmente la organizacién del trabajo
médico y la salubridad nacional, ereando dos
nuevos organismos altamente unificados y
de relevante programa preventivo y social:
el Servicio de Seguro Social y el Servicio
Nacional de Salud.

An grrand ae
uc supciliul

1. BL SERVICIO DE SEGURO SOCIAL

En general, estd encargado: de los seguros
de enfermedad, invalidez, vejez y muerte; y
también de otorgar las respectivas presta-
ciones que corresponden al estado de

maternidad: de la concesidén de los beneficios
maserniaac; G :a CoNncesion G 108 Deneuncios

que se derivan del establecimiento de la
continuidad de la prevision, cuando los
asegurados pasan a pertenecer a otros
sistemas de previsién, y finalmente, de
efectuar ventas de casas a los imponentes.
Por esta ley, se aumentd el subsidio de
enfermedad que, en la ley 4054, era del 100 %
del salario en la primera semana, del 50 % en
la segunda, del 25% en las semanas subsi-
guientes. La nueva ley dispuso el pago del
100% del salario desde el comienzo de la
enfermedad hasta su término. Se elevaron
g cifras razonables las pensiones de vejez,
que, con anterioridad, eran insignificantes

y en varios casos, irrisorias. Mejord el
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subsidio a las madres durante el embarazo y
la lactancia, amplidndolo de 15 a 84 dias.
Y establecid las pensiones de orfandad y de

viudez, segin normas similares a las que
rigen en otros paises del Continente.

2. EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD

Es el que regula el ejercicio de la medicina
en escala nacional, y estd formado por la
fusién de los servicios de medicina publica
anteriores a ia promuigacién de la ley 10.383,
o sea: la Beneficencia Piblica o, mejor
dicho, la Asistencia Social; la Direccién
General de Sanidad; el sector médico del
Seguro Obrero Obligatorio; la Direccién
General de Proteccién a la Infancia, y los
servicios médicos y sanitarios de las munici-
palidades.

El nuevo Servicio tiene un jefe responsa-
ble, que es el Director General de Salud, que
comparte 1a administracién del Servicio con
el Consejo Nacional de Salud, en el cual hay
representantes de instituciones médicas,
patronales y obreras. Fué una de las aspira-
ciones mis hondamente sentidas por el
C‘ue‘rpu Médico de Chile que el Servicio
Nacional de Salud se organizara y adminis-
trara con la maxima autonomia para cuidar,
en todo momento, su calidad técnica y evitar
que la politica pudiera interferir en su
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bien la salubridad e
moderno, su caracter altamente téenico,
implica que se dirija con criterio téenico. A

estc respecto, en el Consejo Nacional de
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Salud, la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile y el Colegio Médico,
tienen, en conjunto, cuatro representantes,
que son designados directamente por ambas
mstituciones.
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de este servicio, asumlé 1a responsablhdad
de proporcionar al asegurado y a su familia,
es decir, a su cényugue y a los hijos menores
de 15 afios atencién médica integral gratuita,
esto es, curativa, preventiva y dental. Es
de observar que antes de la promulgacién de
la ley 10.383, la atencién médica a la infancia
importaba un medio por ciento de salario y

ahora asciende al doble de dicha cifra. Se
calcula que, de los seis millones de habitantes
del pais, se beneficiardn por esta ley, no
menos de cuatro millones. A esta cifra hay
que agregar todavia la masa de los indigentes
de la colectividad, que no estdn acogidos a
los servicios de seguro social ni a ningln
otro sistema de previsién y a los cuales el
Servicio Nacional de Salud, debe seguir
atendiendo por razones de humanidad y
salud publica.

Para el cumplimiento de sus fines, el
Servicio Nacional de Salud debe recibir el
10% del total de los ingresos que de los
asalariados percibe el Seguro Social (porcen-
taje que incluye el 5,5% de aporte fiscalj,
més las partidas que aportaba el Estado a
los diferentes servicios anteriores a la crea-
cién del nuevo servicio unificado (1).

El presupuesto del Servicio Nacional de
Ddlu(l, LUFILSPUIlulLIlDB a IUOO aSCLIlUlU a
8.026 millones de pesos. De esta cantidad,
el 52,7% se dedicé a diversas prestaciones
médico-sociales, y el resto, o sea el 47,3 %, a
sueldos y sobresueldos del personal. Es de
advertir que el Servicio tiene cerca de 32.000
empleados, de los cuales son médicos alrede-
dor de 3.200 insuficientes para las tareas que,
en escala nacional, el pais ha colocado sobre
sus hombros. Tampoco el presente nimero de
enfermeras del Servicio permi
auxiliar intensiva.

De hecho, el Servicio Nacional de Salud
no ha contado con todos los medios que la

ley 10.383 le asigna para llevar a cabo su
T'n efecto:
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mica del erario nacional ha impedido la
entrega oportuna de los aportes fiscales. Se
estima que Chile invierte en Previsién Social
un 10 % de su renta piblica.

log datos del Cole

Segin los datos del Colegio Médico,
existen 3.500 médicos activos, de los cuales
el 80% se dedica a la atencién de los en-
fermos, y el 20% restante, a funciones ad-
ministrativas, docentes o sanitarias. Los
médicos activos estdn mal distribuidos en
el pais por su tendencia a establecerse en las
grandes ciudades y, en general, en aquellos
lugares en que encuentran satisfacciones
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espirituales, econdémicas o estimulos de
progreso.

Por otra parte, el Servicio viene afron-
tando otros tipos de problemas y fallas, que
deben atribuirse a la transicién de la medi-
cina individualista y puramente curativa a la
de orientacién preventiva y social—transi-
cién que, sin duda, durard varios afos.
Estimamos que el médico no estd sufi-
cientemente preparado todavia para prestar
atencién médica unificada, esto es, sin
separar lo preventivo de lo curativo. La
solucién de este problema no es inmediata,
pues requiere una transformaeién de la
mentalidad del médico, que se logrard con
la experiencia debida & la aceién médieca a la
vez preventiva y social. Tampoco el médico
estd maduro para llevar a cabo una adminis-
tracién libre de tropiezos y de errores apre-
clables. Algo andlogo puede decirse respecto
al papel de educador, individual o de grupo,
que le asigna la nueva organizacién del
trabajo médico. Sélo el conocimiento de las
respectivas técnicas y la misma prictica
frente a los pacientes, le permitird modificar
su actitud y correlativamente la de los
demais, superando asi sus deficiencias.

Tampoco el piblico beneficiado estd edu-
cado para cooperar adecuadamente con el
Servicio y comprender que la salud es no
sélo un derecho, sino algo que impone obliga-
ciones. Con la extensién del Seguro a la
familia, la masa, habituada a los servicios
mixtos asistenciales, de caridad y de seguro,
se agolpa a las puertas de los hospitales y
reclama de inmediato el 100% de sus
derechos, lo cual presenta un serio problema
al Servicio, que no puede disponer ni del
personal, ni de los medios técnicos y econd-
micos necesarios. Kl deber imperioso de
hospitalizar mayor ndimero de enfermos
amenaza reducir el nivel alcanzado por la
medicina chilena, al de la atencién prestada
en las antiguas policlinicas del Seguro
Obligatorio.

Este cuadro parece aconsejar la necesidad
de ir paso a paso, al ritmo que maduran las
condiciones de fusién efectiva de las fun-
ciones de las entidades abolidas por la ley
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10.383, y trabajar a medida de las posibili-
dades, en escala local y, sobre todo,
acentuando las medidas de proteceién y
fomento de la salud.

El Servicio Nacional de Salud, para
atender al 70% de la poblacién del pais y
promover el mejor bienestar fisico, mental y
social de todos los habitantes, debe impulsar
el mejoramiento de la vivienda, de la nutri-
cién, de la educacién, del saneamiento y
hasta de las vias de comunieacién, pues es
ilusorio esperar que la atencién médica por
sf sola logre transformar la salud de manera
integral. La finalidad del nuevo Servicio es
“la integracién de la salubridad, incorpo-
rando su accién al conjunto de esfuerzos que
la comunidad desarrolla para mejorar el
equilibrio entre el hombre y el ambiente, en
las esferas de la politica econémica y la se-
guridad social, en la agricultura y la edu-
cacién, en la asistencia y el trabajo.” (2)
Sin una buena alimentacién y sin una ade-
cuada vivienda es imposible preservar la
salud, pues las condiciones de vida de cada
comunidad constituyen los mds importantes
indices del nivel de salud alcanzado por la
poblacién. “La salubridad es tarea de toda la
comunidad y es uno de los instrumentos que
la colectividad organizada pone en accién
para lograr el referido equilibrio entre el
hombre y su ambiente natural y social; la
salubridad es funcién de gobierno, pero no
puede ser impuesta desde arriba, sino que
requiere el interés y la voluntad de los
individuos, de los grupos y de la sociedad
entera’ (2). En otras palabras: el derecho a
la salud consagrado por la constitucién del
Estado, tiene que complementarse con el
deber a la salud, que es responsabilidad de
cada individuo. El papel de la salubridad es
estimular y dirigir los esfuerzos colectivos en
pro de un bienestar comin. El saneamiento,
la atencién médica, la higiene, la medicina
preventiva y la educacidn representan
partes inseparables de un proceso tnico, de
aqui la necesidad de integrarlos en la prictica
sin otras limitaciones que las exigidas por la
especializacién técnica, por los requeri-
mientos administrativos y los medios de que
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se dispone. Como se indicd, la forma de
realizar estos ohjetivos, y el tiempo que se
necesita para ello, dependen también del
grado de madurez de todos los factores que
intervienen en el proceso de la conquista de
la salud.

Para la organizacién del nuevo Servicio se
insistié en Chile mucho en ciertos principios
bisicos, el primero de los cuales es el recono-
cimiento de que la salud publica requiere
especializacién, pues no todo médico puede
ejercerla sino que, para hacerlo en forma
eficiente, tiene que especializarse, y a ello
han contribuido desde hace varios afios, los
diversos cursos que se dictan en la Escuela
de Salubridad de la Universidad de Chile.

Andloga especializacién debe obtener el
personal de Salubridad, para ser competente
y responsable. La enfermera sanitaria y el
inspector sanitario deben reunir altas califi-
caciones para su trabajo. Lo mismo vale
para la asistencia social, colaboradora indis-
pensable del médico en las funciones de
proteccién social.

Todo servicio de salud pudblica debe contar
con la colaboracién, decidida y bien orien-
tada, de todos, bien en cuanto individuos o
en cuanto miembros de organizaciones
publicas y privadas. Sin ella no se puede
conseguir el éxito de la accién propugnada
por aquél.

La organizacién de este servicio en Chile,
se basa en el principio fundamental de la
unidad directiva, pero su administracién
estd descentralizada sobre la base de la
creacién de 17 zonas de salud, que agrupan
los centros de salud y los establecimientos de
las provincias bajo la direccién de un jefe
ejecutivo unico, responsable, con autoridad
suficiente para manejar presupuestos y
dirigir el personal de su jurisdiccién en la
forma que lo estime conveniente para la
buena marcha de las labores médicas y
sanitarias. Sin descentralizacién adminis-
trativa todo servicio estd destinado al
fracaso.

La accién de sanidad es eminentemente
local en sus fines y en sus métodos; es
indispensable, pues, que las unidades, fun-

cionales y ejecutivas, como son los Centros
de Salud, tengan autonomia para de-
senvolver su programa dentro de las normas
generales. Por lo tanto, la Direccién General
del Servicio sélo imparte normas generales,
coording y orienta la marcha de los servicios
v los inspecciona; pero la responsabilidad
del trabajo y la ejecucién de los programas
y directivas recae en los jefes zonales y, en
particular, en los centros de salud, que
constituyen las unidades ejecutivas béisicas.
Un buen servicio est4 obligado a planificar
en forma adecuada el trabajo, mediante su
jerarquizacién, asignando responsabilidades
privativas a cada funcionario y, al mismo
tiempo, creando consejos asesores, justa-
mernte como procura hacer el nuevo servicio
en su organizacién bésica, para medir
gradual y permanentemente el rendimiento
de su labor. Esta medicidn se expresa sobre
todo a través de los indices de morbilidad y
de mortalidad. El perfeccionamiento de las
estadisticas constituye, a este respecto, una
necesidad imperiosa, pues en América Latina
no se certifican por médico una cifra no in-
ferior al 35 % de defunciones (caso de Chile),
por lo que, en general, es muy dificil precisar
las verdaderas causas de muerte de una
parte sustancial de la poblacién y, en espe-
cial, de la que vive en los distritos rurales.
Fl hospital debe asumir un papel funda-
mental en la nueva organizacién y dejar de
ser s6lo el cldsico punto de reparacién del
enfermo para convertirse en un verdadero
centro de salud y de educacién, donde el
policlinico y la consulta externa adquieren
tanta importancia como la atencién del
enfermo en la cama. El defecto principal de
la antigua organizacién hospitalaria era
considerar la enfermedad como un asunto
privado, desentendiéndose el hecho que el
enfermo acude a los centros curativos cuando
su proceso mérbido estd ya muy avanzado
vy es, a veces, irreparable, y en todo caso
cuando hay menos posibilidad de recupera-
cién, el tratamiento es mas largo y menos
eficaz, y la atencién méds costosa. Esto se
aplica especialmente a las enfermedades
infecciosas, a las parasitarias y degenera-
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tivas, sobre todo de no existir servicios
verdaderamente eficientes de proteceién
sanitarias y de prevencién de las enferme-
dades.

El Servicio Nacional de Salud represen-
taria apenas un intrascendente ensayo de
unidad formal, si se limitara a tomar como
nucleo de su organizacién al hospital de tipo
antiguo. La responsabilidad de un hospital
va mis alld de lo que hasta ahora se ha
considerado como tal. Sin duda, debe estar
en condiciones de ofrecer los mejores y més
avanzados recursos técnicos para reparar la
salud y devolver un elemento 1til a la co-
lectividad; pero esto no basta sino que debe,

cer el ambiente fisico v cultural
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de donde proceden sus pacientes para corre-
gir las situaciones y experiencias individuales
y colectivas que han producido o agravado
la enfermedad.
El hospital asi concebido debe ser un
centro activo de buisqueda de enfermos, de
demostracién de practicas higiénicas y
finalmente, de proteccion y fomento de la
salud. Se comprende que realizar esta trans-
formacién no es tarea fécil, ni de un dia, y
en ella toca al médico una participacién
primordial En sintesis, el hospital de nuevo
cufio, debe actuar a base de acciones pre-
ventivas, educativas y de asistencia social
en el seno de la comunidad a que sirve.
Por otra parte, no s6lo compete al hospital
en su esfera, llevar a efecto o impulsar la

aduiicanidn canitaria gina tamhidn al SQarvie
Saucacion saniiaria, smo, taniolien a1 Servi

cio Nacional de Salud en su conjunto y en
estrecha colaboracién con las instituciones
docentes, como parte de la educacién funda-
mental y general. La salud no es man4 que
del estado para beneficio del

cae del cielo o
pueblo. Compartimos la opinién de W. G.
Smillie (4) segin la cual la medicina pre-
ventiva es la expresion de la obligacién del
individuo de proteger y fomentar su salud y
la de sus familiares. Esta responsabilidad ha
de ser el producto de una coneciencia social,
de una conducta higiénica, de habitos y
actitudes, de intereses e ideales que plasma
ia educacién (3).

La sanidad policial o meramente informa-
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tiva, o la aplastada bajo el peso de sus cddi-
gos y reglamentos, no pasa de una entidad
burocritica, falta del impulso creador que
brota del contacto con los problemas de Ia
masa y del interecambio de ideas, précticas y
experiencia. Una organizaciéon de salubridad
de esta especie, no deja nada perdurable en
la conciencia colectiva sino la conviceién de
su esterilidad (3).

Estimamos que la educacién
mas imporua,nw gue la 1eg1S1a,u'(")1
¥y que la escuela elemental y el maestro son
los auxiliares més valiosos para el paulatino
proceso de transformacién de la conciencia
sanitaria colectiva. Al médico le cabe,
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de la poblacmn en asuntos de higiene, y esta
tarea debe realizarla no sélo en la consulta,
cuando atiende a sus pacientes, sino también
en sus relaciones colectivas.

De antiguo, el médico, ademds de fuente
de alivio para el enfermo, ha s1do un conse-
jero de salud para la familia, es decir, un
educador. En realidad, la mayoria de los
médicos de pasadas generaciones recibié
preparacién suficiente en las ciencias biolégi-
cas bésicas, en patologia y en clinica médico-
quimirgica' pero no en lo que se refiere a
medicina preventiva y social. La méxima
responsabilidad de esta situacidn, en la hora
actual, recae sobre las escuelas médicas. El
papel de los hospitales, dispensarios, centros
de salud y clinicas diversas, es indiscutible,
pers su misidn resultard fallida si los nuevos
principios y orientaciones de prevencién
médico-social no llegan a calar la mentalidad
v la accién de cada médico. En este sentido

incumbe a las escuelas médicas formar el
hnn de médico que la comun

sanitaria es

iigiénica,

1te en 1a nr‘nnanw’xn
en 1a eqgucacion

nidad necesita, o
sea, un profesmnal entrenado para el diag-
néstico y el tratamiento de la enfermedad, y
dotado, al mismo tiempo, del espiritu y de
la orientacién del educador y del trabajador
social. La etapa inicial de este proceso es la
seleccién cuidadosa de los futuros médicos y
la garantia de una ensefianza activa y de la
méxima eficiencia. Es objetivo de la edu-
cacién médica, no sélo instruir sino que
plasmar el cardcter del futuro médico, com-
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penetrandolo de su responsabilidad como
servidor publico. Es asimismo obligacién de
las escuelas médicas ofrecer a los médicos la
posibilidad de perfeccionar sus conocimientos
y de especializarse. Sin duda que la forma-
ci6n de buenos médicos, seguida de su per-
feccionamiento ulterior, es la mejor garantia
médico-social que puede brindarse a una
colectividad.
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