Evolucién y Tendencias de la

Medicina y Hospitales Chilenos*

DARIO VERDUGO BINIMELIS

Se traza la evolucién de la medicing chilena hasta la creacidn
del Servicio Nacional de Salud, consecuencia de la inlegra-
cion de servicios médicos; se muestran las principales trans-
Sformaciones de los hospitales, y se concluye que en Chile la
medicing marcha hacia “un servicio dnico de salud” dirigido
a toda la comunidad.

La evolucién que, casi en todas partes,
han experimentado los hospitales, es una
consecuencia de los enormes cambios que los
descubrimientos cientificos y los progresos
tecnolégicos han impreso en la vida hu-
mana.

También han contribuido a la evolucién
de los hospitales factores étnicos, culturales
y socioecondémicos, que han permitido adap-
tar aquéllos a las realidades y posibilidades
nacionales.

Un 1ltimo factor importantisimo de esta
evolucidn es la organizacién médica presente
que, de acuerdo con las costumbres, organis-
mos y leyes, fija la tendencia y caracteristi-
cas que deben tener los hospitales.

Chile es un ejemplo muy significativo de
cémo estos diversos factores, y muy en
especial los Wltimos, han influido en el
desarrollo hospitalario, que, desde la crea-
cién del Servicio Nacional de Salud, en 1952,
ha sido muy importante, no sélo por el
nimero y calidad de las nuevas construc-
ciones, sino por el sistema de su regionali-
zacién y el cambio de los principios asisten-
ciales de la prestacién de servicios médicos
que transformaron el antiguo hospital, de un
establecimiento cerrado donde sélo se pre-
tendia recuperar la salud, en un centro

Jefe del Departamento Médico de la Superin-
tendencia de Seguridad Social y Consejero del
Servicio Nacional de Salud de Chile.
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abierto de accién integrada en pro de la
salud en general, o sea, su fomento, protec-
cién y recuperacién, y ligado a la comunidad
por medio de comités, es decir con una
accién de dentro a fuera, hacia la poblacion.

Antes de analizar log cambios de los hospi-
tales en los dltimos afios, parece oportuno
echar una mirada retrospectiva a la evolu-
cién de la medicina en Chile.

En la época colonial y por orden del Rey
de KEspafia, se fundaron hospitales en las
principales ciudades chilenas, y el primero
fue fundado en 1552 por Pedro de Val-
divia, de capacidad para 50 enfermos, y que
después se llamé hospital de San Juan de
Dios.

En 1556 se establece el protomedicato,
institucién peninsular destinada a regla-
mentar los estudios médicos, autorizar el
ejercicio de la profesién, asesorar a la
autoridad en asuntos de salud, ejercer
funciones de inspeccién y de control en el
campo médico. Este protomedicato se inde-
pendizé del de Lima, del que dependia, en
1786.

A lo largo de los siglos XVII y XVIII la
atencién hospitalaria es de incumbencia
netamente local, v los hospitales son a la vez
centros de recuperacién de la salud, de
aislamiento en caso de epidemias, y de

* Manuserito recibido en septiembre de 1964.
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servicios de asisltencia social, ya que se
recogia en ellos a los ancianos pobres sin
méis “patologia” que la vejez y la miscria.

Desde esa época hay un esbozo de medi-
cina preventiva, ya que, desde 1765, Fray
Pedro Manuel Chaparro, fraile hospitalario
chileno, empieza a utilizar la variolizacién,
método de inmunizacién antivaridlica que
usaban los orientales. En 1805 emplea por
primera vez vacuna jenneriana. Al padre
Chaparro le sucedié en sus funciones pre-
venlivas el comerciante criollo, Don Nicolds
Matorras, a quien, por decrelo, se le enco-
mend6 la dificil tarea de vacunar a toda la
poblacién. En noviembre de 1807 habia
vacunado ya a 7.600 personas.

Bn esa época los hospitales eran institu-
ciones de caridad y se inspiraban en princi-
pios netamente religiosos.

La fundacién de la Universidad de San
Felipe, en 1738, es un acontecimiento im-
poriante, ya que unos treinta afios maés
tarde, en 1769, se inaugura el primer curso
de medicina.

Conquistada la independencia, y por
efeclo de las tendencias nacionalistas, se
suprimen algunos organismos de origen pe-
ninsular, como el prolomedicato que més
iarde, en 1830, restablece Portales, y cs
nombrado protomédico el Dr. Guillermo
Blest, quien, tres afios mds tarde, reanuda la
ensefianza de la medicina en el Instituto Na-
cional, lo que consideran zlgunos el naci-
miento de la Escuela de Medicina Chilena.

En 1822, (’Higgins organiza una Junta
de Sanidad, encargada de vigilar los hospi-
tales y boticas, informar sobre las epidemias,
etc. Esta Junta ecstaba compuesia por
personas prominenies y por dos médicos.
Puede considerarse como la precursora de la
beneficencia.

Diez afios mdas tarde, el Gobierno nombra
una Junta Directora de Hospitales y Casa
de Expdsitos, formada por cinco ciudadanos
prominentes, ademds de los administradores
de hospitales.

En 1842 se fundé la Escuela de Medicina,
cuya ensefianza ha continuado hasta hoy
dia..

Las primeras Juntas Dircctoras de Bene-
ficencia, cquivalentes a las juntas locales, se
establecieron en 1844. Sus atribuciones cran
escasas.

En 1866 se les da a dichas Junlas mayor
autoridad, aunque sigan dependiendo del
Gobierno, por medio de un reglamenio or-
ganico de las Juntas Locales de Beneficencia.

Tl Primer Congreso de Beneficencia
Publica se celebré en 1917, y marca una
fecha trascendental al afirmar que es a los
organismos téenicos de salud a los que in-
cumbe cl mantenimiento de ésta, lo que
cambia cl concepto de caridad por el de
asistencia social.

En 1925 se encarga, por ley, a la Junta
Central de Beneficencia de Santiago la direc-
cién de las Juntas Locales de Provincias.
Dicha ley da autonomia a la Beneficencia,
pero, al mismo tiempo, le da obligaciones
médicosociales, tanto preventivas como
curativas.

Tanto la ley como su reglamento orgénico
rigieron hasta 1952, afio en que se crea el
Servicio Nacional de Salud, por la ley No.
10.383.

Paralclamente a cstos acontecimienios sc
promulga en 1866 la Ley de Policia Sanitaria,
que dispone la clausura de puertos v la
cuarentiena de casos de enfermedades infec-
tocontagiosas, asi como medidas de desin-
feceidn, profilaxis y notificacién obligatloria
de casos de dichas enfermedades.

En 1877 se promulga la ordenanza general
de salubridad, por la que sc instituye la
Junia General de Salubridad, de la que de-
penden juntas departaineniales, organismos
éstos con funciones de inspeccién y ejeculivas
en el terteno de la salubridad y de la pro-
filaxis de cenfermedades infectocontagiosas.

En 1891 se dicta la ley de organizacién y
atribuciones de las municipalidades que da
a éstas funcién destacada en el campo de la
salud publica (control de alimentos, agua
potable, mataderos, mercados, vacunaciones,
desinfectorios, ete.)

La Junta General de Salubridad cs recin-
plazada, en 1892, por el Consejo Superior de
Higiene Pdblica, y al mismo tiempo se
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organiza el Instituto de Higiene con fun-
ciones de Investigar problemas de salud
publica y de iniciar la estadistica médica y
demogrifica. En el afio 1918 se crea la Di-
reccién General de Sanidad, a raiz de la pro-
mulgacién del primer cdédigo sanitario. Se
dividié el pais en zonas de salud, pero se
mantuvo el Consejo Superior de Higiene
Publica con la consiguiente inierferencia y
duplicacién de funciones.

A este primer eédigo sanitario siguieron en
1925 el llamado “Cédigo Long” por haberlo
redactado el Dr. J. D. Long, y otro en 1931,
que es el vigente hoy, que da amplisimos
poderes al Director General.

En 1924 se cred el primer ministerio con
autoridad en el campo de la seguridad social,
que se llamé Ministerio de Higiene, Asisten-
cia y Previsién Social.

El mismo afio se promulga la ley 4054 de
seguro obrero, la primera de esta clase en
América, y la ley 4055 de accidentes del
trabajo, para la proteccién de los obreros
accidentados con motivo u ocasién de su
labor ocupacional.

Al afio siguiente, 1925, se inician las
prestaciones médicas de los asegurados por el
sistema de “libre eleccién”, el que, dos
afios més tarde, es reemplazado por el de
atencién en consultorios por médicos fun-
cionarios, lo que constituye el primer paso
de la funcionarizacién de la medicina.

En 1932 se extienden las prestaciones
médicas a las zonas rurales, mediante la
creaciéon de postas rurales y de rondas
médicas.

Tres afios més larde, se da a los Servicios
Médicos de la Caja una estructura zonal, y se
destaca la preferente atencién de la tuber-
culosis y las enfermedades venéreas, v se da
prioridad a la atencién de la madre y el
nifio, para lo cual se creé el Departamento
Madre y Nifio que atiende al nifio hasta los
dos afios y hace extensiva la atencién médica
a la esposa de todo asegurado. Esta etapa
podria decirse que es el comienzo de la
medicina social chilena.

En 1938 se da un paso més en esta direc-
cién, al promulgarse la ley de medicina

preventiva, en virtud de la cual se inicia,
en gran escala, tanto entre los obreros, como
entre los empleados particulares, piblicos
y de las fuerzas armadas, una busqueda
sistematica de aquellas afecciones que, como
la, tuberculosis, las enfermedades ecardio-
vasculares v la ldes, tienen repercusiones
econémicas debido a su alta incidencia.
Ademas, si se descubren en su fase inicial su
recuperacién puede ser mis segura y més
ripida.

En 1942 en un intento de simplificar fun-
ciones y de coordinar recursos y esfuerzos,
se crea la Direccién General de Protececidn a
la Infancia y Adolescencia, que redne todos
los organismos dedicados a la atencién del
nifio.

Como se puede apreciar en este bosquejo
histérico de las prestaciones médicas y de los
sistemas de hospitales chilenos, de la caridad
se pasa a la funcidn social, se reemplaza el
fundamento ético por el juridico, y el cardc-
ter religioso cede el paso al civil.

Al mismo tiempo, se esboza una inclina-
cién a coordinar esfuerzos, juntando los
recursos de organizaciones destinadas a un
mismo fin, es decir, se tiende a unificar
servicios. Se aprecia una tendencia a con-
vertir al médico en un funcionario de la
profesién médica, con preocupacién por la
medicina de masas, es decir, se camina hacia
la medicina funcionarizada. Hay un marcado
interés por apreciar las relaciones que pueda
haber entre la condicién social y la enferme-
dad, y por el estudio de las repercusiones
econémicas de esta ltima, acentuando los
estudios epidemioldgicos v los programas
destinados a combatir las grandes causas de
morbilidad y mortalidad, es decir, se tiende
a una medicina social. Por Gltimo se destaca,
claramente la necesidad de que a la medi-
cina curativa, o de recuperacién de la salud,
se sumen el fomento y la proteccidn de ésta,
es decir, se evolucione hacia una medicina
integrada.

Este conjunto de tendencias: unificacién
de servicios, medicina funcionarizada, medi-
cina social y medicina integrada, debia llevar
en forma natural y légica a la creacién del
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Servicio Nacional de Salud por ley 10.383,
de 1952, Servicio que, reuniendo los hospi-
tales de la antigua beneficencia; los con-
sultorios, puestos o postas rurales, hospitales
de la Caja de Seguro Obrero; la Direccién
General de Sanidad; la Direccién General de
Proteccién a la Infancia y Adolescencia, con
sus consullorios; y los recursos y atribu-
ciones respectivos, presia atencién médico-
eurativa a un 70 % de la poblacién y fomenta
y protege la salud de la totalidad de los
chilenos y demas residentes del territorio
nacional.

Hay que hacer resaltar que este gigantesco
paso de la creacidn del Servicio Nacional de
Salud, es sélo el inicial, ya que la ley que lo
.creé autoriza al Presidente de la Repiiblica
a incorporar al Servicio Nacional de Salud
otros servicios médicos.

stos otros servicios médicos se han or-
ganizado para atender las necesidades de
otros grupos laborales, como empleados
publicos, particulares, ferroviarios, etc.

Ils de Interés sehalar que, junto con la
marcha de esta integracién de servicios y de
esta funcionarizacién de la medicina que
hizo desaparecer poco a poco la medicina
liberal, la profesién médica, que patrocing
esta evolucién, adquirié conciencia de que
debiera haber leyes gque protegieran a sus
miembros tanto econémica como profesional-
mente, y que definiesen las normas que ellos
deben seguir. Con este fin se promulgaron dos
importantes leyes, la No. 9.263, de 1948, por
la que se creé el Colegio Médico de Chile, y
1a 10.223, de 1951, que establece el Estatuto
del Médico en cuanto funcionario, después
modificada por la ley 15.076, de 1963, donde
constan las normas por las que se rige el
ejercicio profesional del médico funcionario
v los deberes y derechos de los médicos.

Debe destacarse el importante papel que
en esta evolucidn de los servicios médicos, ha
tenido la fundacién de la Escuela de Salu-
bridad, en el afio 1943.

Istablecidas, a grandes rasgos, las bascs
histéricas y legales de la atencién médica
actual, procede volver a la evolucién y

cambios principales de la organizacion de los
hospitales chilenos, en los dltimos cuarenta
afios, y muy en particular desde 1952, fecha
de la implantacién del Servicio Nacional de
Salud.

Estos cambios sumariamente, son:

1) Cambio de la motivacién de las prestaciones
médieas.

2) Mejora, ampliacién y multiplicacién de los
hospitales con aumento de la clientela.

3) Transformacién del hospital en
salud.

4) Aumento de los gastos y nuevas fuentes de
ingresos.

5) Control estatal de los hospitales.

6) Regionalizacién y estandardizacién de los
hospitales.

7) Concentracién de los médicos en los hospi-
tales, y predominio absoluto de la prdctlica
médicofuncionaria.

8) Desarrollo de métodos para fomentar y
supervisar la calidad de las prestaciones médicas.

contro de
I Cenvroc Go

Si cualquiera de estos cambios es por si
solo importante, su conjunto equivale a una
revolucién que, de no haber sido paulatina,
haria que los médicos licenciados hace
veinticinco afios luviesen graves dificultades
para entender y adaptarse al funcionamiento
del hospital de nuestros dias.

1. Cambio de la motivacién de las prestaciones
médicas

En la época colonial y primeros afios de la
independencia, el espiritu religioso y filan-
irépico de las clases altas, se encauzé hacia
el desarrollo de la atencién médica. Ksta
caridad esponidnea y amorfa se convierte
progresivamente en beneficencia organi-
zada.

Al llegar en el siglo XX, la revolucién
industrial a Chile, se empieza a adquirir
conciencia de que el cuidado de la poblacién
no puede seguir en manos de la caridad, por
mucho que se organice, sino que es obliga-
cién del Estado el garantizarlo.

Esto responde a una nueva concepcidn
segin la cual los habitantes del pafs tienen

x
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derecho a la salud, e incumbe por lo tanto al
Estado el proporciondrsela. Pero no se trata
s6lo del reconocimiento de un principio,
sino también de sus consecuencias socio-
econdémicas.

La revolucién industrial, con su secuela,
la migracién de los campesinos a las ciudades
en pos de mejores salarios y de halagos de
la vida urbana, ha producido hacinamiento,
atin no superado, consiguientes enfermedades
y alta mortalidad infantil, a lo que se su-
maron nuevas enfermedades y accidentes,
propios de las condiciones del trabajo. Esto
desperté la preocupacién de solucionar estos
problemas, basada no sélo en razones mora-
les, sino que también econdmicas, ya que
las enfermedades y la falta al trabajo
ocasionan ingentes gastos y descenso de la
produccién. Ademés, estas transformaciones
sociales y las consecuencias anotadas dieron
origen a la presién de las organizaciones
obreras en demanda de mejores condiciones
de vida, més seguridad y derecho a la
salud.

Los médicos, en intimo contacto con estas
realidades, apoyaron tales demandas y por
ello, a iniciativa del Doctor E. Gonzilez
Cortés, se promulgé la ley 4.054 que, como
se ha dicho, fue la primera ley en América en
pro de la seguridad social del obrero.

De este modo, el mévil de las prestaciones
médicas pasa del terreno religioso y carita-
tivo, al juridico y téenico.

2. Mejora, ampliacién y multiplicacién de los
hospitales con aumento de la clientela

Todos estos hechos suscitaron la tendencia
a organizar, paulatinamente, la atencién
médica a un nivel cada vez mas alto, tinica
forma de aprovechar al méximo los recursos
existentes y ejercer una accién més eficaz.

A este cambio no podian escapar los
hospitales, que de instituciones caritativas y
de beneficencia se transformaron en organi-
zaciones de alto nivel cientifico y téenico,
financiadas por el erario publico y por la
countribucién de obreros y empresas.

Consecuencia légica de lo anterior, fueron
la mejora, ampliacién y multiplicacién de
los hospitales, no sélo por que se conté con
més recursos, sino también por la obliga-
cién legal de atender a grandes grupos de
trabajadores y no sélo a indigentes.

Otra razén del aumento de la clientela de
hospital y de una mayor demanda de aten-
cién médica, que aumenta a un ritmo mas
acelerado que el del simple crecimiento vege-
tativo de la poblacidén, es la mejora de la
atencién ofrecida y la mayor cultura de las
gentes.

Los nuevos hospitales, cémodos, con
toda clase de recursos y distribuidos por
todo el pafs, son sin duda un motivo de
atraceién. Ejemplo claro de ello lo fenemos
en el alto nimero de nacimientos ocurridos
en los hospitales, el que aumenta de afio en
aflo, mientras hace unos 50 afios sélo un
pequefio nimero de embarazadas recurria
a ellos, y la mayoria daban a luz en el hogar,
con todos los peligros e inconvenientes que
se traducian en una alta mortalidad materna
¥y perinatal.

3. Transformacién del hospital en centro de
salud

Hay un cambio decisivo en la transforma-
cién del hospital chileno: mientras antes
estaba centrado en la enfermedad, ahora lo
estd en la salud. Vale decir, mientras antes
actuaba sobre la enfermedad ya producida,
esto es, sobre la tltima etapa de un proceso,
ahora trata de adelantarse a los aconteci-
mientos, mediante una actitud de fomento
de la salud y de prevencién de la enfermedad,
ademés de la de recuperacién.

Este cambio significa que, junto a las
salas de hospitalizados, se dé gran importan-
cia a los consultorios externos para la aten-
cién ambulatoria, el control del nifio sano
y de la embarazada; a las salas de demos-
tracién; e incluso, en los hospitales grandes,
a auditorios para reuniones con la comuni-
dad. Ademis de los departamentos de
epidemiologia, con sus salas de vacunacién,
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ALGUNOS ASPECTOS DE LA ATENCION MEDICA Y SU AUMENTO EN LA PRIMERA DECADA
DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD*

Servicios ' 1952 1962 Indice de aumento (%)
Consultas.. .. .. .. .. ... | 4.617.763 9.078.551 97
Partos en hospital.. . .. . ...... ... 66.532 178.624 168
Radiodiagndstico . 571.980 895.909 57
Exdmenes de laboratorio 1.130.500 3.291.561 191
Atencién paramédica .. . ... 5.917.147 16.632.980 180

* E] incremento de la poblacién ehilena durante la misma década fue de un 28% (tasa de crecimiento

anual, 2,5%).

hay ahora los de higiene ambiental y de
control de alimentos.

La importancia de los consultorios, tanto
de los hospitales, como de los alejados de
él—si bien bajo su dependencia técnica y
administrativa—, estriba en que se consi-
deran clave en la aplicacién de la medicina
integrada. Es en los consultorios donde
mejor se coordinan las acciones de recupera-
cién, fomento, proteccién y educacién de
la salud. En ellos se inicia el contacto con el
enfermo, y su atencién ambulatoria efi-
ciente acorta la hospitalizacién y brinda més
posibilidades de atencién; alli se controla a
los pacientes después del alta, as{ como los
exdmenes maternoinfantiles, la alimentacidn
l4ctea, las vacunaciones,

Por esto, en los programas de trabajo que
anualmente se planifican, junto al de aten-
cién médica, estdn el maternoinfantil, el de
epidemiologia, el dental, el de saneamiento
ambiental y el de control de alimentos; con
la consecuencia de que junto al médico
clinico, y a igual nivel, estdn el especialista
en salud publiea, el epidemidlogo, el den-
tista, el educador sanitario e, incluso, el
ingeniero sanitario.

Esta transformacién de la politica del
hospital tuvo que repercutir en la arqui-
tectura de éste, con la consecuencia de que
algunos hospitales relativamente nuevos,
construidos hace quince afios, no pueden
prestar servicios eficientes, sin previa trans-
formacién, que los adapten a las funciones
que ahora le incumben, en especial por no
contar con grandes consultorios externos y

con otros sectores donde vacunar, hacer de-
mostraciones, ete.

Con todos estos cambios, el hospital
chileno de atencién cerrada, pasé a ser un
hospital de atencién abierta con acciones
integradas de salud, un verdadero “Centro
de Salud”, al servicio de la comunidad. Debe
destacarse que esta transformacién del hos-
pital en hospital-centiro de salud, no cuenta
con la aceptacién general de los médicos
chilenos. Algunos hacen notar parte de sus
defectos, entre los que consignan que el Di-
rector de dichos hospitales-centros de salud,
al tener tantas tareas y responsabilidades a
su cargo, tiene tendencia a fijar prioridades
dando, en algunos casos, mayor importancia
a las acciones de recuperacién de la salud
con desmedro de las importantes acciones de
proteccién y fomento, las que se descuidan.

Este punto de vista es sostenido también
por algunos servicios de salud de otros
paises, que hacen una neta separacién enire
los centros de salud y los hospitales.

4. Aumento de los gastos ¥ nuevas fuentes de
ingresos

Todos los cambios descritos, més el pro-
greso cientifico de la medicina y la diversi-
ficacién de ésta en especialidades que re-
quieren equipos cada vez mas costosos y
complicados, operados por personal técnico
de alta calificacién, han acrecentado los
gastos de hospital en una escala no ima-
ginada.

La construccién de un hospital de mediano
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tamafio asciende hoy dia a unos 30.000
escudos por cama, que se pueden desglosar
asi: construccién por metro cuadrado,
alrededor de 250 escudos; instalaciones
(agua, calefaccién, etc.) y cierres, parques,
jardines, etc., mas o menos 250 escudos por
metro cuadrado. Si se considera que un
hospital de mediano tamafio tiene alrededor
de 55 m?. por cada cama, se obtiene un costo
de 27.500 escudos a lo que hay que sumar la
habilitacién por cama, que es de alrededor
de 2.500 escudos.

Este es un cdleulo aproximado, pues hay
que considerar que el costo de las “instala-
ciones”, que es de mas o menos el 80 % del
de la construccién, puede variar segun el
tamafio del hospital y el equipo empleado.

De aqui que la construceién de un hospital
de 200 camas cuesta alrededor de 6.000.000
de escudos (el délar de Estados Unidos
equivale a 3,20 escudos).

Para un hospital grande, de tipo asis-
tencial y docente, se debe calcular un pro-
medio de 65 m?. por cama y para uno chico
de 20 camas, el promedio es de 45 m?. por
cama.

Actualmente el costo promedio diario por
cama es de 14 a 14.50 escudos, y el nimero
de funcionarios de hospital por cama va de
0,80, en zonas rurales o provincias, a 1,4
por cama en los grandes hospitales, y llega
a 1,8 por cama en el Hospital Salvador, de
Santiago, uno de los més importantes de la
capital, aunque bastante antiguo (cifras
correspondientes al afio 1962).

Estos gastos de construecién y operacién
son inmensamente superiores a los de los
antiguos hospitales de beneficencia.

La renovacién de los hospitales antiguos y
la construecién de los nuevos, estdn a cargo
de un organismo ad hoc, la “Sociedad Cons-
tructora de Establecimientos Hospitalarios”,
que recibe, por ley, fondos especiales de
diferente origen; ademds, se beneficia de
recursos provenientes de la venta de fundos
del Servicio Nacional de Salud, heredados de
la antigua Beneficencia, los que deben
invertirse en acciones de dicha Sociedad

Constructora; de los recursos que la ley
otorga al Servicio; de aportes fiscales ex-
traordinarios, y de créditos fordneos, como
los que se estdn empleando en las zonas
devastadas por los terremotos, en 1960.

5. Control estatal de los hospitales

La funcionarizacién en gran escala de la
medicina chilena ha traido consigo su con-
trol por el Estado, y la unificacién de los
principales servicios médicos en el Servicio
Nacional de Salud, ha hecho que més de
90% de los hospitales pertenezcan al Ser-
vicio, que si bien es auténomo, depende
como es natural, del Ministerio de Salud
Pdblica, cuyo titular preside el Consejo del
Servicio Nacional de Salud, organismo que,
junto con la Direccién General, tiene la res-
ponsabilidad de dirigir el Servicio.

Ademds, algunos hospitales construidos
para su personal por las grandes industrias
extractivas (minas de cobre, salitreras,
minas de carbén, ete.) firmaron contratos
con el Servicio, que los transformé en los
llamados “Servicios Delegados” que de-
penden de él v estdn obligados a ajustarse a
un minimo de normas y a disposiciones
especiales.

Con estos antecedentes, puede afirmarse
que, a los efectos pricticos, todos los hospi-
tales de Chile dependen indirectamente del
Estado.

6. Regionadlizacién y estandardizacién de los
hospitales

Los cambios producidos, especialmente
desde la creacién del Servicio Nacional de
Salud, han creado la necesidad de planificar,
en cuanto a dimensiones, ubicacién y tipo,
los hospitales de Chile.

La divisién del pais, hecha por el Servicio
Nacional de Salud, en zonas de salud, llevé
a la necesidad de coordinar y regionalizar los
hospitales.

Las 25 provincias chilenas han sido agru-
padas en 13 zonas de salud, y sélo cada una
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de las provincias de Santiago, Valparafso y
Chilldn forman una sola zona, la V, la IV vy
la VIII, respectivamente. Las demés 22
provincias se reparten en las 10 zonas res-
tantes con caracteristicas similares y proble-
mas comunes.

Para delimitar las diferentes zonas, se
hizo un estudio de las condiciones geofisicas,
econdmicas, sociales, demograficas, de mor-
bilidad, caminos, etc. ete., condiciones
algunas que, al cambiar en relacién con su
desarrollo, pueden llevar a modificar maés
tarde estas zonas, de acuerdo con las cir-
cunstancias.

A la cabeza de cada zona hay un director
zonal, que es un médico especialista en salud
ptblica, con un equipo de especialistas
asesores. Iiste sistema permile, a la vez que
la descentralizacién adminisirativa, la coor-
dinacién sanitaria en su acepcién més
amplia.

A su vez, cada zona se divide en areas de
salud, en nimero variable segiin las zonas,
las que deben ser autosuficientes en materia
de atencién médica.

A partir de esta estructura y en vista de
que las camas de que se dispone resultan
insuficientes, y los consultorios externos
también, para afrontar las obligaciones de
atencién médica, el Servicio Nacional de
Salud, junto con la Sociedad Constructora
de Kstablecimientos Hospitalarios, han
elaborado y lienen en marcha un plan de
construcecién de hospitales de tipo regional.

La obligacién del Servicio Nacional de
Salud de prestar atencién curativa a un 70 %
de la poblacién y de fomentar y proteger la
salud de toda la poblacién, tanto urbana
como rural, hacen imprescindible un sistema
de hospitales regionales coordinados, donde
se aplique la racionalizacién médica y ad-
ministrativa.

En este sistema de hospitales hay un
primer nivel rural, con centros dedicados en
especial a prestar atencién de urgencia, de
partos en sus camas, y alencién ambulatoria
de adultos y maternoinfantil, incluso el
control del nifio sano y de la embarazada,

vacunaciones y, en lo posible, cierto grado
de educacién sanitaria.

En estos pequefios establecimientos, de-
nominados Centros Rurales de Salud, sélo
se atienden casos de menor gravedad y de
facil tratamiento, y los casos méds compli-
cados se remiten a centros de mayor cate-
goria,.

Aqui no se asignan camas a especialidades
y las pocas que hay en cada sala las ocupan
indistintamentie hombres o mujeres, segin
las necesidades.

Su personal debe constar de una pariera
titulada, con la que de hecho no siempre se
cuenta, por haber pocas; una auxiliar o mas
de enfermerfa, y médico residente, segin la
poblacién, o un médico que, aunque asignado
a un centro de mayor orden, haga visitas
periédicas.

A un segundo nivel pertenecen los hospi-
tales generales, que cuentan ya con servicios
diferenciados; uno de medicina de adultos y
pediatria, y otro de cirugia, ginecologia y
obstetricia. Este centro, ademds de la aten-
cién de los habitantes de su zona, atiende a
los pacientes enviados de los Centros Ru-
rales de Salud, ya que, bien por la gravedad
o por la naturaleza de su enfermedad, no
pueden ser atendidos en ellos. Ademis,
asesoran a estos hospitales.

Por razones obvias aqui sélo se pueden
efectuar intervenciones quirdrgicas mini-
mas (apendicectomias, hernias, versiones,
césareas, traumatologia simple, ete.).

En un tercer nivel, el hospital es ya espe-
cializado y tiene servicios bien diferenciados
de medicina, cirugia, pediatria y obstetricia,
més algunas otras especialidades. Corres-
ponde este tipo al Hospital Base de Area,
es decir, al hospital que estd a la cabeza de
cada Area (unidades que forman las Zonas
de Salud) y que, en términos generales, es
autosuficiente en materia médica.

El Hospital Base csté regionalizado con
los hospitales de los demés niveles del Area y
ademis, en toda ésla le incumbe la protec-
cién de la salud (programas de atencién
médica, maternoinfantil, dental, epidemio-
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‘logia vy saneamiento ambiental, como
minimo).

Esto los obliga a contar con el equipo y
personal necesarios para hacer frente a los
problemas médicos locales.

En el vértice de esta pirdmide hospitalaria
.y en relacién inmediata con el Hospital Base
de Area més imporiante, debe estar el
hospital regional, que todavia no tienen
todas las zonas. Este hospital debe contar
siempre con todas las especialidades médico-
quirtrgicas y con todos los medios espe-
ciales de exploracién y tratamiento.

Estos hospitales, ademés de las obliga-
ciones médicas proplas de su 4drea, deben
_prestar asesoria y recibir todos los enfermos
que le son remitidos de los hospitales de los
otros niveles.

Los hospitales de estos cuatro niveles,
ademas de sus consultorios respectivos,
tienen o pueden tener consultorios peri-
féricos en lugares donde convenga, tales
como ciudades o pequefios poblados con
grandes poblaciones obreras, y que tienen
buenas vias de comunicacién con el hospital
correspondiente. Estos consultorios son de
preferencia maternoinfantiles, ¥ ponen in-
terés especial en el fomento y proteccién de
la salud, incluyendo salas de demostracidn.
También algunos de estos consultorios son
verdaderas policlinicas, donde se atienden
casos simples de adultos para evitar aglo-
meraciones en los hospitales y dar mayores
facilidades a sus pacientes.

Ademé4s de estos centros de atencién, el
Servicio Nacional de Salud cuenta con otros
especializados, como sanatorios de tuber-
culosos, hospitales de pacientes mentales, de
casos crénicos e irrecuperables, y hogares
geritricos.

Antes de crearse el Servicio Nacional de
Salud, se construyeron algunos hospitales de
nifios ¥y maternidades independientes, lo que
hoy se considera inadecuado desde muchos
puntos de vista.

Fste sistema de regionalizacién va pro-
gresando, y en muchas zonas de salud fun-
ciona muy bien. En otras, su organizacién

se ha visto dificultada por falta de varios
elementos e incluso de hospitales sobre {odo
del primer nivel rural. En todo caso, el plan
de construceién de hospitales en marcha,
programado para los préximos afios, permite
esperar que, a corto plazo, el sistema sea una
realidad en toda la Repiblica.

De acuerdo con la politica del Servicio Na-
cional de Salud y con los progresos técnicos
v administrativos, de construccién y opera-
cién de hospitales, los subdepartamentos de
planificacién y de arquitectura del Servicio
han elaborado planos para la construccién
de centros rurales de primer nivel, cuyo
nimero de camas varia de 2 a 8. También
han planeado hospitales compactos de 20 a
40 camas, semicompactos, de hasta de 70
camas y hospitales tipo, de hasta 100 camas.

No se han tenido en cuenta hospitales de
mayor ndmero de camas, ya que estos
corresponden, a la categoria Base de Area,
centros regionales u hospitales especiales, y
deben tener caracterfsticas a tono con fac-
tores locales, lo que obliga a planificarlos
por separado. Al mismo tiempo que se uni-
formaron los edificios, se uniformaron las
salas y el personal con que debe contar cada
hospital, teniendo siempre presente su buen
funcionamiento y su economia.

7. Concentracién de los médicos en los
hospitales y predominio absoluto de la préctica
profesional funcionaria

Los cambios descritos, en especial el
cambio de los hospitales en verdaderos cen-
tros de salud, la proteccién legal, en el
campo médico, de gran parte de la pobla-
cién y la funecionarizacién de la medicina,
han concentrado a los médicos en los hospi-
tales.

Cuando los hospitales tenfan casi como
Unica funcién la de recuperacién de la salud,
bastaba un equipo personal relativamente
pequefio. Ahora, la especializacién, los
grandes consultorios externos y las funciones
de salud publica, han concentrado en los
hospitales un crecido niimero de profesiona-
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les que, con igual nimero de camas, han
debido aumentar en una proporcién de més
0 menos un 25 %.

La funcionarizacién de la medicina, trajo
como consecuencia que los médicos que tra-
bajan en los hospitales sean todos funciona-
rios. Sélo por excepeién, en los pensionados
de algunos hospitales—departamentos para
enfermos no beneficiarios que deben pagar su
hospitalizacién—los pacientes son atendidos
por un médico particular. Habitualmente en
los pensionados, son los propios médicos
funcionarios del hospital los que prestan
esta atencidn.

8. Desarrollo de métodos para fomentar y
supervisar la calidad de las
médicas

prestaciones

Aunque los médicos chilenos poseen sélida
ética y preparacién profesionales, se ha re-
currido, en especial en los dltimos veinte
afios, a diversos métodos de fomentar y
supervisar la calidad de la atencién que
prestan.

No sélo se ha creido de interés perfec-
cionar estos métodos para estimular al
médico a no caer en la rutina e invitarlo a
mantenerse al dia en los progresos cientificos,
sino también, como medio de evaluar, del
modo més justo posible, los méritos in-
dividuales de un funcionario cuyo ascenso
depende en parte de dichos méritos.

Hay un grado de calificacién profesional
que los directores de hospitales y jefes de
servicios, previo estudio de una junta cali-
ficadora, otorgan a cada médico. Dicho
grado representa: conocimientos técnicos,
rendimiento del 1irabajo, criterio médico-
social, cooperacién téenica, colaboracién
como funcionario, disciplina y puntualidad,
laboriosidad y salud. De esta suma depende
que el médico esté en la lista de mérito,
buena, regular o mala; si bien tiene derecho
a reclamar la rectificacién de la calificacién
dentro de un determinado plazo, ante una
comisién de apelaciones.

Los directores de hospitales y jefes de
servicio fundan su juicio, en primer lugar,

en el conocimiento y contacto directo con el
médico y, en segundo, y tan importante como
el anterior y méis objetivo, en el estudio y
revisién de las fichas clinicas, donde queda
clara conslancia del diagndstico, trata-
miento, resultados obtenidos, controles,
perfodo de recuperacién, ete. del enfermo.

También se ejerce control por medio de
las reuniones clinicas, donde se discuten los
casos importantes, lo que estimula al estudio
y despierta el deseo de estar al dia, y por me-
dio de las reuniones anatomoclinicas, donde,
a veces, a la luz de la evidencia, resaltan los
errores cometidos.

Por dltimo, en numerosos hospitales y
servicios se han generalizado las llamadas
reuniones de auditoria médica, donde, por
turno, los médicos analizan y critican las
fichas clinicas de sus colegas, quienes per-
manecen en el anonimato para evitar ten-
siones y rencores, apreciar la calidad del
trabajo clinico hecho y recomendar los
cambios v tendencias convenientes.

Se ha procurado que esta labor de super-
visién, que puede ofrecer tantos elementos
de juicio, sea algo mis que fiscalizacién de
tareas, y tenga una finalidad més positiva:
lograr que la funcién médica se ejerza como
es debido.

Para, terminar este articulo, o estudio
somero de las tendencias y cambios de la
medicina y de los hospitales chilenos, debe
precisarse que adn se estd en una etapa de
transicién de la medicina liberal a la fun-
cionarizada, aunque mucho mis cerca de la
dltima. Varios de estos cambios han sido de
organizacién y funciones, y, por supuesto, no
han podido cambiar la mentalidad de todos
los médicos, muchos de los cuales, en espe-
cial los de més edad, siguen afiorando la me-
dicina ejercida por el médico de familia, y
esta mentalidad dificulta la marcha del
Servicio. Tampoco todos los médicos chilenos
estdn plenamente de acuerdo con la organi-
zacién actual, y muchos no entienden o no
logran captar por completo la doctrina de la
medicina social y funcionarizada, y perma-
necen un poco al margen, emotivamente, del
Servicio, aunque no siempre en cuanio fun-
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-cionarios. Por tltimo, sin pretender hacer de
videntes, el futuro de la medicina en Chile es
prometedor: cuando se terminen los hospi-
tales ya planificados; cuando se logre una
integracién total de los servicios; cuando los
recursos econémicos aumenten y desaparezca
la escasez de médicos, de personal para-
médico y auxiliar (estdn en marcha progra-
mas para remediarla); cuando las nuevas
generaciones de médicos, imbuidos desde la
escuela de medicina de los nuevos principios,
empiecen a actuar, habri un magnifico sis-
tema médicosocial que ahora comenzamos a
edificar y vislumbrar, y que, de seguro, dis-
frutaran nuestros hijos.

El futuro de la medicina chilena marcha
hacia un “‘servicio wnico de salud”, cuya
accién de conjunto estd dirigida, no sélo al
individuo, sino a toda la familia, segin el
postulado de que la salud es un derecho
inalienable de la comunidad.

Resumen

Se bosqueja la evolucién de la medicina
chilena desde la época colonial hasta la
creacién del Servicio Nacional de Salud,
nacido como consecuencia de tendencias de
coordinacién de servicios médicos, funciona-
rizacién de la medicina e integracién de
acciones de salud.

Se muestran las principales modificaciones
de los hospitales chilenos a consecuencia de
estos hechos, y por su importancia enire
ellas resaltan la transformacién de los hospi-
tales en centros de salud y el proceso de
regionalizacién y estandardizacién de los
hospitales de menos de 100 camas, tanto en
su construccién como en su habilitacién y
personal.

Se sostiene que la medicina chilena marcha
hacia un “servicio tnico de salud”, dirigido
al bienestar de toda la comunidad.
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Evolution and Trends of Medicine and Hospitals in Chile (Summary)

This article describes the development of
medicine in Chile from colonial times to the crea-
tion of the National Health Service, which re-
sulted from the coordination of medical services,
the establishment of a State system of medicine,
and the integration of health activities.

It also describes the main changes in Chilean
hospitals as a result of these factors; the most

important are the transformation of hospitals
into health centers, and the regionalization of
hospitals with under 100-bed capacity and their
standardization as regards construction, installa-
tion, and personnel.

The author maintains that medicine in Chile
is moving towards a “unified health service”
aimed at the well being of the entire community.



