LA SALUD RURAL EN CHILE: PROGRAMA PARA ATRAER MEDICOS A LAS

ZONAS RURALES

Dres. Bogoslav Juricic' y Radl Cantuarias®

Desde su creacién, en 1952, el Servicio Nacional de Salud
(SNS) se propuso mejorar los servicios de atencién médica de
las zonas rurales. Con este fin realizé un programa para atraer
médicos y creé asi la carrera de Médico General de Zona
(MGZ) que aseguraba a los recién graduados no sdlo mejor
situacion econémica, sino también la oportunidad de obtener
becas para estudios de especializacién y de prestar progresiva-
mente servicios en localidades mds importantes y mejor
dotadas de recursos humanos y materiales. EI éxito del
programa permiite que alrededor del 50% de los profesionales
que egresan cada afio se incorporen a la carrera. Esto resulté
en el aumento en un 35.7 del indice médico-poblacién que se
observé de 1955 a 1970 para todo el pais, excluida la pro-

vincia de Santiago.

Introduccion

Cuando se creé el Servicio Nacional de
Salud (SNS), por ley dictada en 1952, al
integrarse los organismos mds importantes
del pafs encargados de velar por la salud de
la poblacién, se agudizd la necesidad de
resolver con urgencia algunos problemas de
consideracién que ninguno de estos orga-
nismos habfa podido abordar por no con-
siderar que fueran asuntos de su exclusiva
competencia y por carecer de las facultades
legales o de las posibilidades materiales
necesarias.

Para lograr la integracion de las siete insti-
tuciones que formaron el SNS fue necesario
llevar a cabo una ardua labor, extensa y
complicada; la ley constitutiva de este Ser-
vicio conservé las prerrogativas y remunera-
ciones del personal de cada una de dichas
instituciones, prerrogativas que en muchos
casos eran muy dispares. Al principio fue
necesario establecer en dos de ellas—el
Servicio de Sanidad Nacional y el Servicio
Médico de la Caja de Seguro Obrero—

! Jefe, Oficina de Asuntos Internacionales, Ministerio de
Salud Piblica, y ex Subdirector General del Servicio Na-
cional de Salud, Chile.

2Ex Médico Inspector de la Subdireccién General del
Servicio Nacional de Salud, Chile.

administraciones delegadas que dejaron de
funcionar sélo en mayo de 1954, fecha que
debe considerarse como la de la verdadera
iniciacién de las actividades del SNS. Fue
a partir de entonces que este asumié total-
mente sus responsabilidades legales frente a
la comunidad.

Situacién de los servicios de salud rural

Al poco tiempo se hizo evidente el grave
problema de salud que representaba la pobla-
cién rural cuya atencion médica era inade-
cuada. Grupos de poblacién aislados que
carecian de caminos transitables durante
todo el afio, y de servicios de salud estableci-
dos en sus inmediaciones, s6lo recibian cui-
dados de salud en forma esporadica, aunque
toda la poblacidén contribuia al Servicio de
Seguro Social y por lo tanto tenfa derecho a
recibir atencién médica.

Segtn el censo de 1952, la poblacién rural
chilena alcanzaba a 2,359,873 habitantes, o
sea el 39.8% de la poblacién total del pais.
Conviene puntualizar que la poblacion rural
chilena ha sufrido pocas variaciones en cifras
absolutas en los ultimos 30 afios, aunque
debido al crecimiento de la poblacién ur-
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bana, la proporcién de poblacion rural dis-
minuye aceleradamente y se estima que en
1973 esta debe fluctuar alrededor del 22%
de la poblacién total del pafs.

El abandono de la poblacién rural se
debia, en parte, a la débil infraestructura del
pais y a la escasez de recursos humanos y
materiales del sector salud.

Por otro lado, los esfuerzos realizados por
el Gobierno, desde 1952 hasta la fecha, en
la construccién de caminos, extensién de la
educacidén hasta cubrir el 90% de la pobla-
cién en edad escolar, reforma agraria, etc.,
exigen de los servicios de salud requeri-
mientos que no pueden atender debidamente.

Se carece de informacién fidedigna sobre
la demanda de atencién médica de la pobla-
cién rural alrededor de 1952, pero una en-
cuesta realizada en 1968 demostrd que dicha
poblacién tenfa una demanda anual de 3.6
consultas per cépita, pero solo se pudo
cumplir con 1.5 (41.7% ). Sin embargo, la
misma encuesta demostré que la poblacién
rural tenfa igual acceso a la hospitalizacién
que los habitantes de las grandes ciudades
(92 egresos por 1,000 habitantes y por afio
comparado con 94 egresos para la poblacién
de la ciudad de Santiago) (7).

Se sefialé que una de las causas impor-
tantes de atencién deficiente en el medio
rural era la escasez de profesionales y su
distribucién inadecuada que tiende a con-
centrarse en las grandes ciudades.

Esta situacién era particularmente seria
en lo que se refiere a la cantidad de médicos,
ya que existfan numerosos hospitales (situa-
dos en pequefias ciudades) que servian al
sector rural y que carecian de los servicios de
estos profesionales. Era esencial, pues, pro-
mover una mejor distribucién de médicos
ya que estos son ¢l eje del equipo de salud.

La Subdireccién General del SNS, res-
ponsable de las funciones ejecutivas, em-
pezé a preocuparse del problema a partir de
1955. El pais disponia entonces de 3,645
médicos activos—>5.4 por 10,000 habitantes
—o0 uno por cada 1,855. Como se ha sefia-

lado, la distribucién geogréfica, era total-
mente inadecuada: el 65.2% de los médicos
prestaba servicios en la provincia de San-
tiago, que contaba entonces con el 32.7%
de la poblacién del pafs. En otras palabras,
la provincia de Santiago disponia de un
médico para 916 personas (10.9 por
10,000), mientras que el resto del pais dis-
ponia de uno por cada 3,528 habitantes (2.8
por 10,000).

La situacién de Santiago podia conside-
rarse aceptable. La de las provincias era
aun mds seria de lo que sefialaban las cifras
ya que los médicos preferian concentrarse
en las ciudades de mayor poblacién. Como
ya se indicé, las ciudades pequefias y el
medio rural circundante contaban con servi-
cios de profesionales solo en pocos casos.

El problema de Chile es, en verdad, un
problema universal. Los médicos y, en
general, todos los profesionales, prefieren
ubicarse en los grandes centros urbanos y
universitarios, ya sea por el deseo de tener
facil acceso al perfeccionamiento cientifico
o por la atracciébn que ofrecen la carrera
docente y las diferentes manifestaciones cul-
turales y de recreacién.

Incentivos para la redistribucién de médicos

(MGZ)

Al abordar el problema se partié de la
idea de que cualquier medida de caricter
compulsivo que se tomara a fin de radicar
médicos en zonas de poblacién dispersa
estaria condenada al fracaso.

El sistema que se utilizaba en varios
paises, mediante el cual los estudiantes de
medicina permanecian obligatoriamente en
el medio rural—casi siempre por periodos de
un afio inmediatamente antes y como requi-
sito para obtener el titulo—tiene, a juicio de
los autores, serios aspectos negativos. Muy
pocos, o ninglin estudiante, regresan al
medio rural después de graduarse tras cum-
plir lo que consideran una penosa obligacién
y por lo tanto no se interesan por los pro-
blemas de las comunidades rurales que
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sirven, aparte que su escasa experiencia en
un medio aislado de apoyo profesional no
les permite un rendimiento satisfactorio.

Por las razones mencionadas, la Subdirec-
cién General del SNS se incliné a dirigir
médicos hacia las pequefias poblaciones y
traté de crear una carrera atractiva que les
brindara buenas posibilidades de adquirir
perfeccionamiento técnico y de prestar pro-
gresivamente servicios en localidades més
importantes y mejor dotadas de recursos
humanos y materiales.

La Subdireccién General prepard un regla-
mento al efecto que someti6 a la considera-
cién de los Cuerpos Directivos Superiores
del SNS, y que fue aprobado y puesto en
vigencia en julio de 1955.

La nueva carrera recibié el nombre de
“Médico General de Zona” (MGZ) en aten-
cién a que, al terminarla, los nuevos pro-
fesionales eran destinados a servir en las
zonas de salud en que estaba dividido el
pais, en las localidades aprobadas por la
Direccién General segin lo propusiera el
Jefe de Zona respectivo. Originalmente se
escogieron 124 localidades, con un promedio
de poblacién de 15,270 habitantes, en la
mayoria de los casos bastante dispersa.

El reglamento mencionado estableci6é los
siguientes incentivos:

1. Un coeficiente maximo de 12 puntos que
se incorpora a los antecedentes del MGZ
v que le sirve para la postulacién a cargos
clinicos en el SNS 3, Este coeficiente se
alcanza después de cinco afios de servicios
y representa entre 15 y 20% del maximo
de puntos con que se logra triunfar en un
COncurso.

2. Al cumplir tres afios en el cargo, el MGZ
puede optar 'a ocupar por concurso
vacantes de medicina, pediatria, obste-
tricia y cirugia en hospitales tipo C.*

3. Después de prestar tres afios de servicios,
el MGZ puede optar también a solicitar
las becas para estudios de especializacién

3En el SNS y en la mayor parte de los servicios pu-
blicos las vacantes de médicos se ocupan por concurso en
que se valorizan los méritos de los candidatos por puntos
previamente establecidos en el reglamento respectivo.

+El hospital tipo C, que sirve a ciudades de mediana
poblacién, dispone generalmente de unas 100 camas y de
servicios especializados diferenciados de medicina, pedia-
tria, cirugia y obstetricia.

que ofrece el SNS, y conservar durante el
periodo de estudio, las remuneraciones y
demas beneficios que tiene asignados. Al
terminar la beca y poseer el titulo de
especialista, el MGZ podri optar a un
cargo en cualquier ciudad del pafs.

El contrato no obliga al MGZ a prestar
servicios durante ningin tiempo determi-
nado, y este puede rescindirlo cuando lo
estime conveniente.

Al mismo tiempo se establecié que ningiin
médico con menos de cinco afios de servi-
cios profesionales podia acceder a ocupar
vacantes del SNS en las grandes ciudades
(Santiago, Valparaiso, Vifia del Mar y
Concepcién).

Como estimulo adicional se estableci6é una
bonificacién especial de hasta un 60% en
las remuneraciones del MGZ.

Dado que el MGZ ejercia en la mayoria de
los casos en zonas que carecian del concurso
inmediato de profesionales con experiencia,
se establecié que el primero deberia hacer
una préctica previa de hasta un afio de dura-
cién en cirugia de urgencia, medicina, pedia-
tria y obstetricia, complementdndola con los
principios de administracién en salud.

La creacion de esta nueva carrera dentro
del SNS prometia beneficios positivos para
los médicos que participaran en ella. Pero
a pesar de que sus ventajas se divulgaron
ampliamente entre los estudiantes de los
ultimos afios de medicina, dicha carrera fue
recibida al principio con frialdad, dudas y
aun con cierta desconfianza de parte de las
nuevas promociones de médicos. Esta situa-
cién provocd inicialmente escaso interés por
la nueva modalidad de trabajo.

Sin embargo, con el transcurso de los
afios y a medida que los nuevos médicos
fueron convenciéndose de las ventajas que
significaba para su futuro profesional la
nueva perspectiva que les ofrecia el SNS, el
niimero de MGZ fue aumentando progresiva-
mente (cuadro 1) hasta que en 1966 se
incorporé a Ia carrera el 48.1% de la
promocioén de ese afio (2). En 1971 y 1972
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CUADRO 1—Médicos graduvados y médicos generales
de zona (MGZ) contratados por el SNS, 1956-1972,

Médicos graduados

Contratados
como MGZ

Afo No. No. %

1956 161 8 5.0
1957 159 9 5.6
1958 173 38 22.0
1959 165 18 10.9
1960 218 16 7.3
1961 218 38 17.4
1962 205 44 21.5
1963 247 84 34.0
1964 249 100 40.0
1965 206 77 37.3
1966 241 116 48.1
1967 241 112 46.5
1968 302 133 44.0
1969 274 139 50.7
1970 321 62 19.3
1971 322 188 58.4
1972 345 203 58.8

* Se redujo el nidmero de plazas ofrecidas por
razones de orden administrativo,

este porcentaje fue de

respectivamente.

584 y 58.8,

Desarrollo de la infraestructura de salud en
el medio rural

Paralelamente a las actividades que ya se
mencionaron, el SNS inicié un programa de
construccion de establecimientos de salud en
las zonas rurales (3) y poblaciones vecinas.
En 1958 comenzé un programa de adiestra-
miento de auxiliares de enfermeria reclutadas
localmente, programa que todavia continda
y que al principio conté con la ayuda de la
OPS y del UNICEF. En el cuadro 2 se
sefiala el nimero de establecimientos que
atendian directamente a la poblacién rural
en 1956, asi como los que existian en 1971;
se observa una diferencia de 534 estableci-
mientos, o sea un incremento de 121.9%.

Los hospitales rurales, los consultorios y
las postas integran un sistema regionalizado
de atencién médica con acceso a, y bajo la
supervisién del Hospital Base de Area, que

CUADRO 2—Numero de hospitales (tipe D),* consul-

torios * y postas © que servian las zonas rurales en 1956
y 1971,

Afio Incre-
mento

Establecimiento 1956 1971 (%)
Hospitales tipo D 67 88 31.3
Consultorios 28 44 57.1
Postas 343 840 144.9
Total 438 972 121.9

* Hospital con promedio de unas 35 camas sin
servicios diferenciados; atiende ademas pacientes
ambulatorios.

" Los consultorios son atendidos por uno o mas
médicos,

¢ Las postas son atendidas por enfermeras, ma-
tronas (obstetrices) o personal auxiliar; reciben
visita médica periddicamente,

cuenta con servicios especializados diferen-
ciados y facilidades de laboratorios clinicos
y de radiologia. Todos los establecimientos
del SNS realizan actividades de fomento,
proteccién y recuperacién relacionadas con
la salud.

Efectos de la carrera de MGZ en la distribu-
cién de médicos y en la atencién rural

En el cuadro 3 se indica cémo ha influido
la carrera de MGZ en la distribucién de
médicos en el pais de 1955 a 1970.

Se observa un aumento de la proporcién
de médicos por nimero de habitantes
durante los 15 afios del periodo de 5.4
médicos por 10,000 habitantes a 6.0, es
decir, de 11.1%. Esto se debié al incre-
mento de las facultades de medicina, de tres
a cinco, asi como al nimero de estudiantes
admitidos y de graduados.

El mismo cuadro muestra la mejor distri-
bucién de médicos que existia en el pais en
1970, imputable en gran parte, si no exclu-
sivamente, a la carrera de MGZ., Mientras
el indice médico-poblacién para la provincia
de Santiago disminuyd en un 10.1%, este
mismo indice aumentd en el resto del pais en
un 35.7%.

Aunque la situacién del pais, excluida la
provincia de Santiago, estad lejos de ser



Juricic y Cantuarias

SALUD RURAL EN CHILE

207

CUADROQ 3—Distribucién de médicos en la provincia de Santiago y en el resto del pais, 1955 y 1%70.

Médicos Variacién indice
Habitant Médi por médico-poblacién
abftantes caicos 10,000 1955-1970
Afo Lugar No. % No. % habitantes (%)
1955 Provincia de San-
tiago 2,175,900 32.7 2,376 652 10.9
Resto del pais 4,477,100  67.3 1,269  34.8 2.8
Total 6,653,000 3,645 5.4
1970 Provincia de San-
tiago 3,555,600 36.5 3,480 597 9.8
Resto del pais 6,170,400 634 2,355 403 3.8 Menos 10.1
Total 9,726,000 5,844 6.0 Mias 357

satisfactoria, indica una tendencia promi-
soria que se espera que continle si se man-
tiene la alta proporcién de profesionales
recién graduados que se incorporan a la
carrera de MGZ vy si el nGmero de matriculas
en las facultades de medicina sigue aumen-
tando.

Con respecto a Santiago, no es con-
veniente que disminuya méds el indice
médico-poblacién. Una encuesta llevada a
cabo en 1968 (I) sefial6 para Santiago una
demanda de 5.1 consultas por persona-afio,
de las cuales sélo se satisficieron 3.0.°

Es interesante sefialar, ademas, el incre-
mento de la atencién médica proporcionada
por el SNS, excluidas otras fuentes, en los
hospitales, consultorios y postas que sirven
al medio rural (cuadro 4). El incremento
del 112.2% en el nimero de consultas por
habitante-afio entre 1956 y 1971, es un buen

5 Estas estadisticas se refieren a atencién médica propor-

cionada por el SNS, Fuerzas Armadas, otras instituciones
piiblicas y particulares, y consulta médica privada.

CUADRO 4—Consultas médicas en hospitales, consul-
torios y postas del SNS que sirven el medio rural, 1956
y 1971,

Afio Incre-
mento
Consultas 1956 1971 (%)
Numero 1,169,367 2,259,460 93.2
Por habitante-
ano 0.49 1.04 1122

indicio de los esfuerzos realizados durante
gse periodo y de lo que ha influido ]a carrera
de MGZ en el mejoramiento de la atencién
de la poblacién rural.

El cuadro 5 presenta otro indicador que
demuestra cémo la politica de orientacién
de médicos hacia las provincias ha mejorado
el indice de mortalidad general de estas con
respecto a la provincia de Santiago.

Debe tenerse presente, sin embargo, que
las tasas de las provincias han sido siempre
mas altas que las de Santiago, por lo que son

CUADRQ 5—Maortalidad general en la provincia de Santiago y en el resto del pais (pro-

medios de 1955-1957 y 1969-1971).

Promedio de 1955-1957 Promedio de 1969-1971

Varijacién tasas

No. de Tasa por No. de Tasa por 1955-1957
defun- 1,000 habi- defun- 1,000 habi- y 19691971
Lugar ciones tantes ciones tantes (%)
Provincia de
Santiago 22,678 10.4 26,438 7.4 Menos 28.8
Resto del pais 64,727 14.5 57,258 9.3 Menos 35.9
Total 87,405 12.6 83,696 8.6 Menos 31.7
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mds faciles de reducir, aunque esto habria
sido imposible si no se hubieran incremen-
tado sus recursos humanos y materiales y
mejorado la infraestructura en general, asi
como el nivel educacional.

Evaluacién de la carrera por el MGZ

Es interesante sefialar cémo los MGZ
aprecian su carrera, su rendimiento de tra-
bajo, sus relaciones con las comunidades
que sirven y sus perspectivas de progreso
profesional y cientifico. A continuacién se
presentan algunos datos tomados de la
excelente investigacién realizada por Diaz
Berr (4).

Los 316 médicos encuestados sefialaron
que, como promedio, dedican el 70% de su
tiempo a actividades clinicas y el resto lo
distribuian entre actividades de promocién y
proteccién de la salud. Existen, natural-
mente, marcadas variaciones individuales.

La mayoria de médicos opind que su
experiencia habia sido positiva desde el
punto de vista profesional, humano y de
aporte social de su labor. El 80% sefiald
que el aspecto mds positivo de su trabajo
era la posibilidad de adquirir experiencia y
una mayor expedicidn profesional originadas
de la necesidad de resolver miltiples y
variados problemas. S6lo un 19% expresé
insatisfaccién con su trabajo.

Los MGZ opinaron que el mejor estimulo
de la carrera era la posibilidad de optar por
los cursos de especializacién, aunque se que-
jaron de que no siempre les es posible
hacerlo al terminar los tres afios de servicios
que exige el reglamento. No atribuyen
mucha importancia al coeficiente de puntos
que se les asigna para optar por los con-
cursos. Este factor, que impulsé al principio
a muchos médicos a incorporarse a la ca-
rrera, ha perdido importancia ahora que ¢l
nimero de recién graduados que se in-
corporan a la carrera es bastante alto, lo
que los coloca en igualdad de condiciones
en este aspecto,

Entre las facetas negativas de la carrera

que mas destacaron los encuestados, se en-
cuentran la escasez de equipo y suministros
y de personal de colaboracién médica, aparte
del alejamiento de la vida cultural.

En general, es interesante mencionar que
a medida que aumenta el nimero de afios de
servicio de los MGZ aumenta también la
proporcién de ellos que considera positiva
su experiencia.

Perspectivas futuras

Durante los 18 afios que han transcurrido
desde que se cred la carrera de Médico
General de Zona, el Reglamento que la rige
ha sido modificado en varias oportunidades
a medida que se ha adquirido experiencia
respecto a los beneficios alcanzados con su
aplicacién. Los cambios han tenido por
objeto mejorar su rendimiento y corregir
vicios que se introdujeron cuando el Regla-
mento entré en vigor. No obstante estos
cambios, el Reglamento no ha sufrido altera-
ciones con respecto a la doctrina que lo
inspiré desde su comienzo: dirigir médicos
a lugares desprovistos de atencidn, eliminar
todo factor compulsivo y crear una carrera
atractiva con claras perspectivas de progreso
profesional y cientifico.

En 1973 el SNS creé también la carrera
de Dentista General de Zona cuyo objetivo
es resolver el problema que presenta la
escasa atencién odontoldgica que existe en
las provincias y, especialmente, en el medio
rural. Este problema es extraordinariamente
més serio que el de la atencién médica.

Eg evidente que el balance de la politica
que implantd el SNS en 1955 a fin de
mejorar la atencidn en las pequefias pobla-
ciones y en el medio rural, ha sido altamente
satisfactorio; pero no es menos cierto que
el problema esta lejos de haberse resuelto y
que la sjtuacién que afrontan los servicios
de salud chilenos se vuelve cada vez més
dificil no obstante el aumento de los recursos
destinados a salud. Creemos que el pais ha
llegado al limite de las posibilidades de
destinar al sector salud una mayor propor-
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cién del Producto Nacional Bruto o del pre-
supuesto nacional (5); pero es posible que
si se revisan y reforman los sistemas de
prevision social de Chile se puedan resolver
en buena parte los problemas de financia-
miento de este sector.

Es obvio que la situacién sefialada es
consecuencia de un desarrollo econémico
insuficiente, con el agravante de que no
siempre se aprovechan eficazmente los re-
cursos disponibles.

Resumen

La creacidén en 1952 del Servicio Nacional
de Salud mediante la integracién de siete
organismos estatales que tenfan responsabili-
dades parciales en los cuidados de salud de
la poblacidén, revelé numerosos problemas
de atencién médica en el pafs.

Mejorar la atencién de las pequeifias
poblaciones y de las zonas rurales circun-
vecinas, fue la tarea que se destacé desde el
principio como una de las mas urgentes que
debia llevar a cabo el nuevo Servicio.

De acuerdo con la prioridad que se le
asigné a dicha tarea, el Servicio Nacional de
Salud empezé un programa que com-
prendia la construccién y el equipamiento de
establecimientos en las zonas rurales y
la capacitacién de personal médico afin,
especialmente de auxiliares de enfermeria
reclutadas localmente.

Dado que el médico es el eje de todo

equipo de salud, también se inicié un pro-
grama para atraerlo a las pequefias pobla-
ciones de las zonas rurales.

Este proyecto, denominado Médicos Ge-
nerales de Zona (MGZ), consistia en un
sistema no compulsivo que estimulaba a los
médicos recién graduados y les aseguraba
ademds de importantes ventajas econdmicas,
la oportunidad de obtener becas de especiali-
zacién y de seguir una carrera funcionaria
que les permitia progresivamente tener ac-
ceso a los servicios asistenciales y docentes
de las grandes ciudades.

En este trabajo se relata la experiencia
obtenida durante los 18 afios de existencia
del sistema. Los resultados han sido satis-
factorios y en la actualidad alrededor del
50% de los médicos recién graduados se
incorporan a la carrera de MGZ, lo que ha
influido bastante en la mejor distribucién de
médicos en el pais.

No obstante los esfuerzos realizados hasta
la fecha para resolver el problema de salud
rural, este se encuentra lejos de haberse
resuelto, situacién que en gran parte afecta
también a los grandes centros urbanos. Se
sefiala asimismo que dado el creciente costo
de la formacion de personal de salud y de la
atencién médica en general, sélo el aumento
del ingreso nacional y un aporte sustancial-
mente mayor de los servicios de seguridad
social, reformados, permitiria destinar re-
cursos suficientes al sector salud. U
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Rural health in Chile: A program for attracting medical practitioners to rural areas
{Summary)

The creation of the National Health Service
in 1952 by the fusion of seven State organs
with partial responsibility for the health care of

the population brought to light a large number

of medical care problems throughout the coun-
try.
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What stood out from the very beginning as
one of the most urgent tasks incumbent on the
new Service was the improvement of care in
small towns and the surrounding rural areas.

In accordance with the priority assigned to
this task, the National Health Service embarked
on a program involving the construction and
equipment of establishments in rural areas and
the training of appropriate medical personnel,
especially nursing auxiliaries recruited locally.

Since the physician is the cornerstone of any
health team, a program was also introduced to
attract doctors to small towns in rural areas.
This “Country G. P. Scheme” consisted of a
voluntary system under which incentives were
offered to newly-graduated physicians, involving
not only substantial economic rewards but the
chance of obtaining fellowships for specialist
studies and following a government career
service with access in due course to medical
care and teaching services in the cities.

The article gives an account of the experience
gained during the 18 years since the system was
set up. The results have been satisfactory, and
at the present time approximately 50 per cent of
recently-graduated physicians are attached to
the Scheme, a fact which has had a considerable
influence on improving the distribution of phy-
sicians throughout the country.

Despite the efforts made up to the present to
solve the problem of rural health, the solution
is still a long way off, and the situation in many
respects affects the large urban centers as well.
The article also points out that in view of the
rising cost of training health personnel, and of
medical care generally, the only way of ensur-
ing adequate funds for the health sector is by
an increase in the national revenue and a sub-
stantially greater contribution by the social
security services.

A saidde rural no Chile: Programa para atrair médicos &s zonas rurais (Resumo)

A criac8o, em 1952, do Servigco Nacional de
Satde mediante a integragio de sete organismos
estatais que dividiam a responsabilidade pelos
servicos de saiide prestados & populagio, re-
velou numerosos problemas de atendimento
médico no pais.

A melhoria do atendimento nas pequenas
localidades e nas zonas rurais circunvizinhas foi
a tarefa que, desde o inicio, se destacou como
uma das mais urgentes a serem levadas a cabo
pelo Servigo.

De acordo com a prioridade que se atribuiu
a essa tarefa, o Servico Nacional de Satde
iniciou um programa que abrangia a construgéo
e a instalagio de estabelecimentos nas zonas
rurais e a capacitagdo do pessoal médico afim,
em especial de auxiliares de enfermagem re-
crutadas localmente.

Dado que o médico € o eixo de toda a equipe
de satde, iniciou-se também um programa para
atrai-lo para as pequenas localidades das zonas
rurais.

O projeto, denominado Médicos Gerais de
Zona (MGZ), consistia num sistema ndo com-
pulsério que estimulava os médicos recém-

formados e lhes assegurava importantes vanta-
gens econdmicas, a oportunidade de obter
bolsas de especializacdo e de seguir uma
carreira funcional que lhes possibilitava o
progressivo acesso aos servigos assistenciais e
docentes das grandes cidades.

No presente trabalho relata-se a experiéncia
obtida durante os 18 anos de existéncia do
sistema. Os resultados tém sido satisfatdrios e,
atualmente, cerca de 50% dos médicos recém-
formados incorporam-se & carreira de MGZ, o
que tem influido bastante na melhor distribuigao
dos médicos pelo pais.

Apesar dos esforcos até agora envidados, o
problema da saiide rural longe esta de ser
resolvido, situagdo que também afeta em
grande parte os centros urbanos. Assinala-se
além disso que, dado o crescente custo da
formacdo de pessoal de saide e dos servigos
médicos em geral, sé serd possivel a destinagio
de recursos suficientes para o setor da sadde
com o aumento da renda nacional e com uma
contribuicdo substancialmente maior dos ser-
vigos de previdéncia social.

La santé rurale au Chili: Programme destiné & attirer les médecins vers les régions rurales
(Résumé)

La création en 1952 du Service national de
la Santé par le jeu de Pintégration de sept
organismes d’Etat chargés chacun partiellement
de la santé des habitants a révélé 'existence de

nombreux problémes en matiére de soins
médicaux dans le pays.

Améliorer les soins a fournir aux petites
collectivités et aux zones rurales avoisinantes,
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telle a été dés le début une ‘des tiches les plus
urgentes qui fut confiée au nouveau Service.

Conformément a la priorité donnée & cette
tache, le Service national de la Santé a entrepris
un programme qui comprenait la construction
et 1’équipement d’establissements hospitaliers
dans les régions rurales ainsi que la formation
d’un personnel médical compétent, en particu-
lier d’aides-infirmiéres embauchées localement.

Etant donné que le médecin est I’élément
moteur de 'équipe de santé, le Service entama
également un programme destiné & Pattirer vers
les petites collectivités des régions rurales.

Ce projet, appelé Médecins généraux de Zone
(MGZ), consistait en un systéme libre qui stimu-
lait les médecins récemment dipldmés et leur
garantissait en outre d'importants avantages
€conomiques, la possibilité d’obtenir des bourses
de perfectionnement et celle de suivre une
carriere de fonctionnaire leur permettant d’avoir
progressivement acc€s aux services d’aide et
d’enseignement des grandes villes.

L’auteur du présent travail relate Pexpérience
acquise depuis qu’a été lancé le programme il y
a 18 ans. Les résultats obtenus ont été satis-
faisants et de nos jours prés de 50 pour 100 des
médecins récemment diplomés embrassent la
carriere de MGZ, ce qui a sensiblement influé
sur une meilleure distribution de médecins dans
le pays.

Nonobstant les efforts réalisés jusqu’a ce jour
pour résoudre le probléme de la santé rurale, ce
dernier est loin d’avoir été résolu, ce qui affecte
en grande partie aussi les agglomérations ur-
baines. IL’auteur signale par ailleurs qu'en
raison du cofit de plus en plus élevé de la for-
mation de personnel de santé et des soins
médicaux en général, seuls I'accrossement du
revenu national et un apport considérablement
plus important des services de sécurité nationale
réformés permettraient d’allouer suffisamment
de ressources au secteur de la santé.



