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RESUMEN

En la actualidad, los sistemas sanitarios se han visto sobrepasados por las necesidades en salud
de la poblacién. Para abordar esta situacion, se hace imprescindible, ademas de mejorar los
procesos de atencién clinica, promover la investigacion e innovacion. Dada la complejidad
del problema, es primordial la integraciéon de los diversos actores en salud, donde los hospi-
tales tienen una posicién privilegiada, teniendo la posibilidad de articular el personal clinico, la
academia, las autoridades sanitarias, el sector privado y la comunidad. En el siguiente articulo
presentamos una revision simple de la literatura respecto al rol de los hospitales en investigacion
e innovacién en salud, exponiendo los potenciales beneficios tanto para la generacién de cono-
cimiento en salud como para la mejora del rol asistencial de estas instituciones. En base a esto,
exponemos la necesidad de generar Unidades de Investigacion y Desarrollo en instituciones
hospitalarias, incorporando profesionales con formacion tanto cientifica como en gestién, con
un enfoque de ciencia aplicada a la clinica que incorpore a la comunidad local en su quehacer.
Se expone la experiencia que se esta llevando a cabo en el Hospital El Carmen de Maipu en esta
materia.
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ASTRACT

Nowadays, health systems have been overwhelmed by the health needs of the population. To
tackle this situation, it is essential, besides improving clinical care processes, to promote research
and innovation. Given the complexity of the problem, it is vital to integrate the various actors
of health, where hospitals have a privileged position with the possibility of organizing the
clinical staff, the academia, the health authorities, the private sector, and the community. In the
following article, a simple literature review about the role of hospitals regarding research and
innovation in health will be presented, expounding the potential benefits for the generation of
health knowledge and for the improvement of the nursing role of these institutions. Based on
this, we expose the need to generate Research and Development Units in hospital institutions,
incorporating professionals trained in science and management, with an approach of science
applied to clinic that includes the local community in their work. The experience of Hospital El
Carmen de Maipu regarding this matter is presented.

Key words: Research, Development, Innovation, Public hospitals.

UNA NECESIDAD PAIS

En nuestra realidad como profesionales eminentemente clinicos, los conceptos Investigacion,
Desarrollo e Innovacién, en general nos parecen actividades que tangencialmente se relacionan
a nuestro quehacer diario. La investigacién parece reservada para un grupo pequeno de profe-
sionales que por motivacion propia deciden participar en actividades mas cercanas a las labores
académicas, mientras que desarrollo e innovacién parecen mas cercanas al area de Gestiéon
o Comercial y principalmente en el sector privado. Si bien nuestra cultura y la formacion que
hemos recibido como profesionales de salud generan este tipo de visién, en la situacién actual
de nuestro pais, en que las necesidades en salud sobrepasan las capacidades del sistema de
proveer soluciones efectivas, integrales y oportunas a la poblacién (Guillou, 2011; MINSAL, 2016,
Vergara, 2015) se hace imperativo incorporar estos procesos como parte de nuestras labores
habituales.

El concepto de innovacién en salud se define como aquellos cambios que permiten dirigir las
practicas de salud a las personas o pacientes, ayudando a los profesionales de la salud a realizar
un proceso de provision de salud, desde la prevencion a la rehabilitacion, de manera mas inte-
ligente, rapida y costo efectiva (Thakur et al., 2012). De esta forma, el innovar consiste en imple-
mentar de forma exitosa ideas novedosas que inicialmente parten desde las actividades de
investigacion. Es asi como la investigacién bésica y aplicada y la innovacién forman parte de un
continuo que se hace imprescindible si consideramos la insuficiencia de nuestras herramientas
diagnésticas y terapéuticas actuales, teniendo aqui los hospitales un rol central.

La capacidad de innovar ha sido destacada como el factor mas importante para el bienestar
social y crecimiento de un pais (Cinar, 2015), y el drea de salud no queda fuera de esta realidad.
Ya en 1987 y 1998 dos comisiones internacionales independientes diagnosticaron la necesidad
de priorizar el desarrollo de estas actividades para resolver problemas sanitarios urgentes a nivel
nacional (Evans, 1990; Mullin, 1998).

ROL DE LOS HOSPITALES

Los hospitales cuentan con diversos dominios y fuentes de conocimiento, tales como el area
cientifica, clinica, técnica, comercial y social y, ademas, tienen el potencial de ser un eje articu-
lador entre la red de salud y diferentes Universidades, generando la confluencia de diferentes
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modos de aprendizaje; practica clinica, experimentacion basica y clinica, y adaptacion tecnolégica a la
realidad local para generar y transferir conocimiento, siendo la Unica institucion que es capaz de estar
presente en todas las etapas del proceso de innovacién, ya que puede estar implicada en la genera-
cién de ideas, la prueba/verificacion, implementacion y difusion de éstas (Thune & Mina, 2016). En este
sentido destaca ademas que en este tipo de proceso no sera la generacién de conocimiento sélo por el
conocimiento, sino que estard dirigido hacia el beneficio de lacomunidad en que el hospital estd inserto.

Medina (2015) plantea que la investigacion biomédica es un producto hospitalario mas, asi como lo es
la atencién clinica, lo que hace sentido si miramos la posicién privilegiada en la que se encuentran estas
instituciones en la red de actores que participan de la investigacion e innovacion en salud (Figura 1).

Autoridad Sistema de

Sector

Universidades Privado Hospitales Sanitaria Salud
o, Investigacion (Basica y Clinica) V v Vv
Generacién — -
delaldea Aprendizaje experimental en la J
préctica clinica
Pruebas clinicas v
Desarrollo -
de laidea Documentacion de la J N
experiencia
Seleccién Asesoria N v
“Pioneros-Lideres” (Lead Users) v
Desarrollo de Servicios J J
Complementarios innovados
Implementacion | Educacion y capacitacién N v
y difusion Desarrollo de Protocolos V
Difusion de soluciones para J J J
nuevos usos
Mejora contintia y adaptacion N

Figura 1, Rol de los Hospitales en la generacién de I+1+D, traducido y adaptado de Tunhe & Mina 2016.

Basados en estas ideas, actualmente en el Hospital El Carmen de Maipu, se ha creado la Unidad de
Investigacion y Desarrollo, que es una estrategia de gestion innovadora, que busca “Incentivar la
Investigacion, el Desarrollo y la Innovacién en el HEC, apoyando a los equipos de investigacion en
aspectos administrativos y metodolégicos, alineados con los objetivos de la Direccién, en coordinacion
con el SSMCy guiado por las necesidades de la comunidad”. De esta manera se han generado instancias
de acercamiento con centros de investigacion de diferentes Universidades, se han creado laboratorios
de investigacion clinica dentro de las dependencias del hospital, para articular los diferentes compo-
nentes necesarios de un modelo de innovacién orientada a dar solucion a problemas relevantes para la
comunidad local.

I+|+-D COMO PROMOTOR DE UNA MEJOR LABOR ASISTENCIAL

Se podria pensar que incorporar procesos de |+l+D en los hospitales podria quitar prioridad y recursos
al rol asistencial. Sin embargo, una revision de estudios afines de Krzyzanowska y cols (2011) ha repor-
tado beneficios en multiples niveles, como por ejemplo, mejoras sostenidas en los procesos de aten-
cién clinica, mejoras en infraestructura, fomento de la especializacién y posicionamiento de equipos
referentes, el compromiso de pacientes y clinicos con los proceso de innovacién en salud, entre otros
(Figura 2). En general hay una mejora sostenida en los procesos cientificos y técnicos mas un cambio en
la cultura organizacional que posicionan a los departamentos de los hospitales como referentes espe-
cializados y actualizados, lo que a su vez se traduce en mas servicios, procesos y generacion de redes de
cooperacion, que finalmente posicionan al hospital como un articulador del desarrollo de soluciones en
salud frente a sus pares y la comunidad de usuarios.
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Infraestructura y recursos

Procesos del Cuidado Otros beneficios
humanos

Nuevas conductas de individuos y
equipos para la incorporacion de Generacién de conocimiento
nuevos tratamientos

Acceso Anticipado a nuevos
tratamientos y tecnologias

Generacién de Valor: 1+D local,

Estrategias, guias clinicas S .
g'as. g y Patentes, Cese de terapias inefectivas

Centros y equipos expertos o e
yequip P colaboracién multidisciplinaria

Reduccion de la fuga de cerebros

Capacitacion y actualizacién Cercania con los usuarios en el - — -
continua monitoreo y soporte clinico Sentidos de contrlbucpn alamejora
de futuros pacientes

Figura 2. Potenciales beneficios de procesos de I+D+i en salud. Figura original basada en revision de Krzyzanowska y cols 2011.

GENERANDO UNA CULTURA DE INNOVACION HOSPITALARIA

El sector publico a nivel mundial tiende a evitar el riesgo, sin embargo comenzar a innovar
implica ciertos niveles de riesgo (ensayo y error) (OCDE, 2015). Los hospitales publicos son parte
de esta cultura, creados mediante leyes particulares, con todos sus beneficios y problemdticas.
Si bien en Chile se ha avanzado en la gestion y desarrollo de la red asistencial, incorporando
la acreditacién y los procesos de autogestion hospitalaria, las estrategias para el desarrollo de
la investigacion e innovacion no se han posicionado como una prioridad, y la legislacion no
explicita la formacién de comités de investigacién o la posibilidad de generar asociaciones con
universidades para el impulso de la investigacidn e innovacién, elementos que son necesarios
para enfrentar los desafios de la autogestién (Seguel y Paravic, 2011). No obstante lo anterior
la direccién del Hospital “El Carmen” de Maipu esta en busqueda de alternativas de innovacion
abierta dentro del sistema de salud publica .

Para generar cambios en la cultura hospitalaria, deben estar presente una serie de procesos
facilitadores: 1) Claridad de la vision y misién por parte de la direccion de los hospitales, 2)
Comprension por parte de todo el personal del cambio de cultura que se plantea implantar, 3)
Coordinacién de los diferentes grupos involucrados, favoreciendo las sinergias que se puedan
generar. 4) Favorecer un ambiente de Confianza, que permita aceptar mas facilmente los
cambios propuestos; y 5) Generar el compromiso necesario para desarrollar en los equipos el
alto rendimiento (Michalko M, 2013). En términos generales el Hospital El Carmen ha abordado
estos procesos en su planificacion estratégica 2016.

EL CONCEPTO DE INNOVACION ABIERTA COMUNITARIA EN EL HOSPITAL EL CARMEN DE MAIPU

Si bien los estudios que describen las estrategias de innovacion hospitalaria son escasos, al
analizar las patentes en EEUU se aprecia que un importante nimero de ideas surgen desde la
actividad clinica, pues es ahi dénde se presenta la inspiracién y/o problema no resuelto. Las
personas (pacientes) y otros actores son también claves para la innovacién y resoluciéon de
problemas, sin embargo su rol en estos procesos aliin no ha sido suficientemente estudiado
(Thune & Mina, 2016).

En este sentido, el modelo tradicional de innovacién supone una perspectiva cerrada y lineal
de generacion, desarrollo y diseminacién del conocimiento, a través de sus propias estructuras
(De Jong, 2008), en el contexto hospitalario, por parte del personal de la institucion o en cola-
boracién con centros de investigacion. Frente a este modelo clasico, surge la innovacién abierta
que asume que las organizaciones puedeny deben mantener estrechas relaciones con terceros
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tanto en el proceso de acumulacién de conocimiento como en su divulgacién (Chesbroug 2006,
Teece 2007, Aylen 2010), lo que posibilitaria acelerar el proceso de innovacion, reduciendo los
costos y riesgos asociados, abriendo nuevas posibilidades para la generacién del conocimiento.
Este tipo de innovacién supone una posibilidad de ocurrencia que se conoce como “inteligencia
colectiva” (Figura 3), posibilitando una creatividad ilimitada al incorporar agentes externos,
vivencias de la propia comunidad (agrupaciones de usuarios/as) y el aporte interno de la orga-
nizacién, idea que ha sido adoptada por la sociedad europea de medicina translacional (Cohrs
2015).

Basados en este modelo, actualmente en el Hospital EIl Carmen de Maipu, la Unidad de
Investigacién y Desarrollo funciona al alero del concepto de hospital comunitario, como comple-
mento necesario para la generacion, desarrollo y diseminacidn de conocimiento en salud, sobre
la base de la“innovacién abierta” con un fuerte componente social.

De esta manera se han articulado diferentes actores y componentes necesarios para un modelo
de innovacién abierta orientado a dar solucién a problemas relevantes para la comunidad local
y generar asi ideas con “valor” que mantienen un alto acuerdo en la comunidad, lo que facilita la
validacién social, cuestién fundamental, desde la mirada de hospital comunitario.

COMUNIDAD

Innovacion llimitada

UNIVERSIDADES UNIVERSIDADES

CENTROS DE
INVESTIGACION

CENTROS DE
INVESTIGACION

Innovacion limitada

Figura 3. Modelo de innovacién abierta (Chesbroug, 2003), propuesta en el Hospital “El Carmen’”.

Durante los 18 meses de funcionamiento de la Unidad de Investigacion y Desarrollo se han reali-
zado diversas iniciativas, las que se resumen en la figura 4, destacando la realizacién de conve-
nios con Universidades orientados a generar alianzas de investigacion entre personal clinico del
Hospital y académicos universitarios, permitiendo la participacion del personal del Hospital en
sus concursos de fondos semilla. Se ha fomentado la generacion de proyectos para postular a
fondos en investigacion por parte del personal clinico. Se han generado dos laboratorios, uno
orientado al trabajo con datos epidemioldgicos sanitarios asociados a datos sociodemograficos
y comunitarios, y un segundo laboratorio asociado al servicio de medicina fisica y rehabilitacion,
y que incorpora los servicios de neurologia y salud mental, que busca aplicar conocimientos en
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neurociencias para el beneficio de la comunidad, generando instancias de comunicaciéon con
organizaciones sociales e instituciones comunales. Esto ha llevado a orientar el desarrollo de
lineas de trabajo en la generacion de elementos tecnoldgicos de bajo costo para la rehabilita-
cién a nivel local, y estudios de neurociencias aplicadas a la rehabilitacion.

Investigacion
Gestién
Promocién Investigacién
- Alianza de investigacion con | « 9 Proyectos FONIS Enviados « Implementacion de comité meto-
Universidades « 1 Proyecto FONDECYT adjudicado doldégico para apoyo en investiga-
- Fondos semilla desde | - 2 Laboratorios de investigacion cion
Universidades - Desarrollo de tecnologias de bajo | « Desarrollo de protocolo para
+ Curso de metodologia de investi- | costo para biometria presentacion de trabajos a comité
gacion (2° versién) » 14 proyectos de invetigacion en | de ética cientifico
- Reuniones con servicios clinicos curso - Coordinacion con organizaciones
para fomento de desarrollo de | « 4 publicaciones IS comunitarias y comunales para
investigaciones « Presentaciones en congresos orientas lineas de investigacion
(Rehabilitacion con tecnologias de
bajo costo)
« Apoyo a la red de salud Maipu-
Cerrillos (Medio ambiente y Salud)

Figura 4. Actividades realizadas por la Unidad de Investigacion y Desarrollo del Hospital El Carmen de Maipu.

CONCLUSION

En nuestra experiencia como hospital proponemos incorporar la mirada de I++D como un rol
cotidiano dentro de las buenas practicas hospitalarias, para lo cual consideramos necesario
generar cambios organizacionales. Esto implica la generacion de unidades especificas, a cargo
de personal clinico especializado en investigacién, apoyado por profesionales con experiencia
en gestion de proyectos, que lleven a cabo el proceso de coordinar, potenciar y promover la
Investigacion y el Desarrollo, entregando el apoyo necesario a los equipos en las diferentes
unidades clinicas que desarrollen proyectos de alto impacto, en donde la visidon de la investiga-
Cién orientada a las necesidades clinicas y sociales de la comunidad deben tener prioridad. La
tarea implica desafios y dificultades debido a los procesos de cambio que requieren disposicion
y compromiso desde la Direccion del Hospital, gestionando estrategias que permitan la forma-
Cién de una estructura organizacional que genere en el personal sanitario el valor compartido
de poseer una cultura en I+D+i en los Hospitales. En el proceso que ha iniciado el Hospital El
Carmen, las barreras identificadas han sido la falta de recursos para realizar investigacion y desa-
rrollo y la ausencia de este tipo de procesos en los procedimientos clinicos cotidianos. Al mismo
tiempo se evidencia como fortaleza la respuesta e interés de Universidades para generar redes
de trabajo colaborativo, junto con la participacién de personal clinico sefialando sus intereses en
investigacion y desarrollo, mas el apoyo institucional de la autoridad sanitaria representada en el
Servicio de Salud Metropolitano Central y la buena respuesta de la comunidad local.
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Energia que cuida la vida
Energy that cares for life

Maximo Pacheco M.

En su informe de 2016 sobre contaminacién y salud, la Agencia Internacional de Energia (AIE)
presenté un balance en donde establece que la contaminacién del aire es la cuarta mayor
amenaza para la salud humana, después de la presion arterial alta, la mala alimentacién y el
tabaquismo. Cada ano, alrededor de 6,5 millones de muertes en todo el mundo son causadas
s6lo por aire contaminado. La AIE asevera ademas que la liberacion de estos contaminantes se
debe principalmente a la produccién y uso de energia no regulada o ineficiente.

La contaminacion del aire proviene principalmente de las centrales generadoras de energia, de
fabricas y automoviles, mientras que la contaminacién al interior de los hogares proviene de las
cocinas sucias y su deficiente combustién, sobre todo en los paises en desarrollo. Alrededor de
3 millones de muertes prematuras estan relacionados con la contaminacion del aire exterior y
3,5 millones de muertes prematuras a la inhalacién de humo de las cocinas en el hogar, segun
el informe.

Es muy largo el camino que aun debemos recorrer para terminar con este estado de cosas, mas
aun considerando el enorme impacto en salud derivado del cambio climatico y su larga estela de
catastrofes naturales. Estas atacan los pilares de lo que nos mantiene saludables, comenzando
por el acceso a una alimentacién adecuada, el abastecimiento seguro y suficiente de agua fresca
y la disponibilidad de una atmdsfera libre de enfermedades infecciosas. Sequias, olas de calor,
inundaciones, incendios forestales en cualquier parte del globo cobran un peaje sobre la salud
aungue estemos a miles de kildmetros de distancia. Una sequia en el Medio Oeste, por ejemplo,
pone en peligro los cultivos necesarios para la alimentacion a escala mundial.

En la préxima década, las decisiones sobre cémo y de dénde derivamos nuestra energia afectara
a nuestras vidas para el proximo siglo y mas alla.

A partir de la Agenda de Energia implementada por el Gobierno de la Presidenta Michelle
Bachelet desde 2014, el enfoque para el desarrollo de energia y su impacto en la sociedad
chilena dio un giro radical para abordar estas dificultades. El objetivo es que las comunidades
no se vean obligadas a sacrificar aire limpio a cambio del crecimiento econémico en pos de la
igualdad y de una mejor calidad de vida.

Recibido el 16 de octubre de 2016. Aceptado el 27 de octubre de 2016.
" Ministro de Energia 2014 -2016. Gobierno de Chile. Correspondencia a: jnovoa@colegiomedico.cl
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Porque es indudable que Chile necesita energia para el desarrollo econémico y para la inclu-
sién social hemos avanzando en la construccién de nuevas centrales pero muy diferentes a las
que se usaban en el pasado. Es asi que hemos impulsando con especial éxito la entrada de
energias renovables no convencionales (ERNC), sobre todo en los campos edlico y fotovoltaico,
colocando al pais en la vanguardia mundial en el uso de estas tecnologias limpias.

La realidad solar de Chile es privilegiada, teniendo en el desierto de Atacama una de las concen-
traciones solares mas altas a nivel mundial. Chile cuenta actualmente con cerca de 1.000 MW
solar instalados y en operacién, pero ya se encuentran en construcciéon otros 2.000 MW. Hoy
contamos con un total de 4.725 MW de proyectos en construccién y de ellos, 52% son proyectos
ERNC, de los cuales 42% corresponden a generacion solar. Eso es energia limpia y segura que
debera redituar beneficios en el control de la contaminacion y en el cuidado de la salud de los
chilenos.

Chile ademas ha tomado medidas serias sobre el cambio climatico, estableciendo impuestos a
las empresas generadoras de gases de invernadero y adaptando los lineamientos del Acuerdo
de Paris, recientemente aprobado sobre el cambio climatico, que tiene como objetivo reducir el
calentamiento global a 1,5 grados centigrados.

Un problema nacional agudo es el uso de la lefia y sus derivados para uso doméstico que afecta
con fuerza desde la VI a la Xl regién, donde se concentra un 36% de la poblacién nacional. Ahila
lefa es el energético mas utilizado para calefaccion en los hogares y lugares de trabajo, siendo el
segundo energético de mayor relevancia en la matriz energética primaria, después del petréleo.

El problema es que la mayor parte de las viviendas existentes tienen muy bajas condiciones de
aislacion térmica, tecnologias de calefaccién individuales e ineficientes -que usan lefia con alto
contenido de humedad-, en un mercado con escaso desarrollo y bajo conocimiento de otros
derivados de la madera mas eficientes.

Esto ha provocado importantes problemas de contaminaciéon atmosférica y de salud en la
poblacién, haciendo que numerosas ciudades de la zona centro-sur del pais hayan sido decla-
radas como zonas saturadas por material particulado (MP10 y/o MP2,5). Por lo anterior, el afio
2014 el Ministerio del Medio Ambiente establecio la Estrategia de Planes de Descontaminacion
en el cual se plantea realizar 14 nuevos planes, de los cuales 11 seran en la zona centro-sur del
pais en el periodo 2014-2018.

Asimismo, a través de un trabajo multiministerial realizado con consulta a las comunidades,
elaboramos una politica del uso de la lefia. Queremos llegar a la declaracién de la lefia y sus deri-
vados como combustibles sélidos y, por lo mismo, afecto a regulacién y fiscalizacién. El impacto
en la salud de esta medida debiera ser importante.

En el campo de la eficiencia energética, nuestra Agenda de Energia establecié la meta de reducir
en un 20% el consumo de energia proyectado para 2025. De ser asi, Chile se ahorrara cerca de
20 mil Giga Watts al afo, lo que equivale a la capacidad de 4 centrales eléctricas y dejaremos
de gastar recursos energéticos que estaran disponibles para los hogares, industrias y servicios
publicos incluyendo la salud.

Hoy podemos reducir el consumo de energia en los hospitales de Chile sin afectar la calidad del
servicio entregado. No se trata de dejar de gastar; se trata de gastar bien.

Esto es lo que persigue el convenio de colaboracidn entre el Ministerio de Salud y el Ministerio
de Energia. A través de este programa estamos aumentando las sinergias y la colaboracién
técnica entre ambos ministerios, para que demos un mejor uso a la energia en las actividades
de salud. Es asi que el afio pasado se implementaron 14 proyectos. Los ahorros promedio resul-
tantes llegaron al 32% en los hospitales que incorporaron eficiencia energética en sus sistemas
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de climatizacién y calentamiento de agua sanitaria y de 51% de ahorro en electricidad para
aquellos que la usaron en iluminacion.

Y ahora vamos a dar un impulso mayor a este programa. El objetivo es trabajar con todos los
hospitales publicos de alta complejidad en un periodo de 4 afos para cuyos efectos destina-
remos mas de $10.000 millones.

Puesto que nuestra energia es nuestra salud, debemos asumir en conjunto nuestra responsabi-
lidad a fin de asegurar un desarrollo sustentable para Chile, y que entre todos desarrollemos una
nueva cultura de la energia: mas limpia, mas eficiente y mas segura.

El compromiso en este dmbito ha sido acompafnado en la Comisién Chilena de Energia Nuclear
por un marcado afan de innovacién, donde destaca la generacién de radioisétopos y radiofar-
macos que permiten anualmente la atencién de 30 mil pacientes en diagndstico y tratamiento
de cancer.

Parte del presupuesto anual de USS$ 20 millones se esta destinando justamente a la moderni-
zacion del laboratorio de produccién de estos elementos para asi seguir potenciando su uso
terapéutico de forma segura, confiable y oportuna en los hospitales y clinicas del pais.

Queremos mejorar equipos e instalaciones para evitar cortes en la produccién que signifiquen
retrasos en el diagndstico y tratamiento de los pacientes, con las obvias consecuencias en su
salud y en la tranquilidad de sus familias. Ademas de la certeza de suministro, el proceso de
modernizaciéon cumple con todos los estandares sanitarios de seguridad radiolégica y medioam-
biental para asi cumplir cabalmente con la normativa vigente.

Ambos dominios criticos del bienestar, la salud y la energia, estan en el corazén de los chilenos.
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Los medicos en el sistema de salud:
categorias. Variantes historicas en
diversos paises

Doctors in the health system: categories.
Historical variants in various countries

Dr. Carlos Montoya-Aguilar '

RESUMEN

Una de las caracteristicas mas nefastas del sistema de atencién de salud de muchos paises es el
sinnimero de fracturas que exhiben. Y de ellas, una de las mas flagrantes es la division entre los
llamados “niveles” de los sistemas publicos de atencidn, es decir, entre los consultorios de aten-
cion “primaria”y los hospitales. Obedece a diversos factores de la historia, cuyo andlisis ayudaria
a corregir la deformacién, en beneficio de la salud y el bienestar de las personas

Palabras clave: Sistemas de atencion de salud de Inglaterra, Latino América; Fragmentacion
de la profesion médica; Formacion de los médicos; Modelo de atencion médica integral.

ABSTRACT

One of the negative features of many national health care systems is their fragmentation. In
this respect, the radical division between the so- called “levels’, that is, between primary care
clinics and hospitals, is, in the author’s view, one of the most harmful characteristics. This sepa-
ration, which also affects the medical profession, has arisen in the course of history and is here
described; its discussion might help to correct the resulting distortion of care systems, for the
benefit of people’s health and welfare.

Key words: English and Latin American health care systems; Fragmentation of the medical
profession; Doctors ‘training; Comprehensive health care model.

Recibido el 26 de octubre de 2016. Aceptado el 22 de diciembre de 2016.
" Profesor de Salud Publica, Facultad de Medicina. Universidad de Chile. octubre 2016
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1. CAMBIOS Y REQUISITOS EN LA ATENCION DE SALUD

La atencién de la salud de la poblacién requiere desarrollar una politica de salud que fortalezca
los principios y la organizacién del sistema; y dentro de ello, formar y ubicar adecuadamente a
los profesionales y técnicos del sector. Estos requisitos no se dan en un vacio histérico. Dentro
del horizonte de tiempo que podemos escudrifiar, han ocurrido y siguen ocurriendo cambios
veloces. Por ejemplo, en México, el perfil del estado de salud y de la morbilidad cambié de tal
modo que tres de las cinco primeras causas de muerte y discapacidad del afilo 2013 no habian
estado en esa posicion en 1990, y la desnutricién habia cedido su lugar a la obesidad; las noto-
rias desigualdades geograficas entre enfermedades trasmisibles habian sido reemplazadas por
desigualdades en enfermedades crénicas no trasmisibles; y la expectativa de vida habia aumen-
tado en las mujeres pero apenas en los hombres 2 En el pensamiento internacional sobre salud
saltaron al primer lugar los objetivos de cobertura universal y de equidad, y la definicién de salud
como “salud planetaria” 3. Continuaron los cambios en el conocimiento y la tecnologia médica.
A su vez la poblacién evolucioné rapidamente en su nivel de educacion sanitaria y su demanda
de atencién por médicos de alta calidad esta influyendo en las politicas de formaciéon médica *.
Las causas histéricas de estos cambios y de la insatisfaccion prevalente tienen que ver con otras
transformaciones mas fundamentales en los sistemas politico-sociales y econémicos: un caso
ilustrativo es el de Chile, donde, después de la fragmentacién y el debilitamiento del Servicio
Nacional de Salud, ocurridos durante el régimen militar de 1973-1989, ha sido muy dificil volver
a satisfacer las necesidades y expectativas de la mayoria de los habitantes. La economia ha
modificado los estilos de vida y la moral que subyacen a la salud mental y el bienestar, gene-
rando auto-explotacién, aceleracién del trabajo, falta de solidaridad, comercializacién de bienes
basicos, corrupcién y un pensar de plazos cortos.

En el dmbito de América Latina, una causa de las dificultades comunes podria residir — al menos
en parte — en no haber tenido una visién comun de las funciones y objetivos del sistema en su
relacién con los pacientes y con la poblacién en general. Esa vision debié haber sido planteada
en términos simples y con claridad y fuerza®. De dichas funciones y objetivos se debio -y se
debe - deducir qué profesionales se requerian y se requieren.

2. SISTEMA'Y NECESIDADES

Para una discusion actualizada del tema del lugar de los médicos en los sistemas de atencion,
podemos empezar reconociendo sélo dos “establecimientos —tipo” - Consultorio y Hospital — y
un “profesional — eje’, el médico, y las siguientes necesidades de la poblacién:

a) Demanda en el momento, cuando se presenta con claridad un sintoma o un signo:
a1) éstos pueden corresponder a un accidente (trauma, envenenamiento) o

a2) a una patologia aguda que se inicia (Apendicitis, amigdalitis, neumonia, diarrea,
infarto) o

2 Gomez-Dantés H et al, Dissonant health transition in the states of Mexico, 1990-2013, The Lancet,14.10.2016

3Horton R, Planetary Health, Editorial en The Lancet Vol 387, N° 10028, 16.04.2016. La “salud planetaria” ha sido definida
como: la salud de la civilizacion humana y el estado de los sistemas naturales de los cuales depende.

4 Jiming Zhu, Wenkai Li, Chen L, Doctors in China: improving quality through modernisation of residency education,
The Lancet 2016; 388 : 1922-29

5 En Chile, el Colegio Médico elaboré un documento: “Politica de salud para Chile: nuestra vision” (1998). Pero falté la
claridad, la fuerza y la oportunidad.
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a3) a un brote o episodio de una enfermedad crénica (artrosis, epilepsia, gota, diabetes,
vicio de refraccion o de audicidn, insuficiencia cardiaca, litiasis vesicular, depresion)

b) otro tipo de necesidades, que es igualmente importante resolver, pero que no requiere aten-
cién inmediata; son programables. Aqui hay dos categorias:

b1) los controles por una enfermedad crénica y
b2) los exdmenes preventivos unidos a médulos educacionales periédicos.

Un tipo de establecimiento —el consultorio, con su ambulancia y teléfonos — debe estar abierto
en permanencia para todas las necesidades de la poblacién a su cargo (o de la que circunstan-
cialmente lo requiera).

{Quiénes responden ahi? Los médicos, con su equipo. ;Qué clase de médicos? Pues... médicos.
Si ahi no disponen de instrumental, de camas UTI, de pabellén, de imagenologia, refieren a los
médicos que estan en el hospital; de nuevo... médicos.

3. LA“CARRERA” PROFESIONAL. EL CONCEPTO DE “ESPECIALIZACION”. MODULACIONES

Se habla de especialidades, de especialistas, de especializacion. ;Especialistas en qué? Al
egresar de la Escuela de Medicina, lo habitual es que algunos médicos se orienten hacia la aten-
cién de determinado grupo de edad y género: adultos, nifios, mujeres. Durante algunos afos
atenderan todo tipo de problemas y condiciones en personas del grupo elegido. Idealmente, la
mayoria deberia hacerlo tanto en consultorios como en hospitales. Asi comprenderian todo el
universo de la poblacién y todo el espectro de los servicios médicos. De manera natural pueden ir
profundizando y circunscribiendo su actuar en determinadas patologias, condiciones y técnicas.
Probablemente limitardn su movilidad y permaneceran con mayor constancia en alguin estable-
cimiento. Si la “especializacién” consiste en tener un cierto nivel y ambito de competencias, este
nivel y este ambito serd el que hayan alcanzado en su “carrera”. Unos son mas jovenes; otros,
mas experimentados. La carrera es la vida profesional: de modo natural, va asignando lugares
en el sistema, en el equipo®.

Después de la primera etapa de su carrera, los médicos se diversifican hacia distintas tareas,
incluyendo las de administracion, docencia, investigacion, salud publica. Esto es relativamente
facil de disefar, con especificacion de la cantidad de cargos de cada tipo que el sistema publico
debe proveer 7.Todos son médicos. No los hay de distintas categorias: simplemente cumplen
distintas funciones especificas dentro del Sistema, de acuerdo a sus posiciones en la carrera
profesional. Naturalmente, esto es asi dentro de un sistema nacional bien dirigido. Si no lo hay,
es dificil que haya una Atencién de Salud efectiva, equitativa y eficiente para toda la poblacién;
y es muy dificil que el conjunto de médicos de un pais pueda lograr la realizacién de su vocacién
de servicio a las personas y a la poblacién, con la mejor asignacién de tareas.

5 Montoya C, El trabajo en el sector publico de salud: condiciones, carrera funcionaria y formas de compensacién, Cuad
Med Soc 1999; 40 (2): 67-76

7Candidatura presidencial del Dr. Salvador Allende, Oficina Central de Planificacion, Grupo de Salud (coordinador, Mon-
toya C.), 1964. Reimpresion: Cuad Med Soc 2006; 46, Suplemento 1
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4, LA LLAMADA “ATENCION PRIMARIA”. DISCUSION

En la mayor parte del mundo, se da gran importancia a los consultorios distritales y a las postas
rurales, los cuales constituirian el eje infaltable de los sistemas de atencién de salud. Se les deno-
mina “nivel de atencién primaria (del sistema)” (APS). También se les considera como la mate-
rializacién de una estrategia que persigue reducir las inequidades en salud. En la realidad, y al
menos en América Latina, hay una imagen negativa de este “nivel”: falta personal idéneo, falta
resolutividad y no hay una relacién adecuada con el resto del sistema y con la poblacion 2. Se
constata que lo que la gente quiere es: que “la atienda un médico, en el hospital o donde esté”.
Importantes profesores de Medicina afirman que los médicos que atienden en el “nivel primario”
requieren tutoria y supervision técnica °. Médicos generales prominentes de Inglaterra han
dicho, recientemente, que en su pais hay Escuelas de Medicina que desalientan en sus alumnos
la opcion de ser General Practitioner y la consideran de segunda clase ™.

En el concepto de APS esta el de ser puerta de entrada del sistema, es decir, que no lo sea el
hospital u otro establecimiento de alto costo de funcionamiento. Esto requiere que el Sistema
esté disefiado para ello y que funcione. En caso contrario, la puerta de entrada principal sera el
servicio de urgencia. De una APS bien concebida y suficientemente resolutiva, se espera que sea,
no solo la “puerta’; sino la interfase continua entre la poblacion y el sistema de atencién, con
funciones de promocion, prevencién y acompainamiento.

5. CONSULTORIOS Y HOSPITALES

La cooperacién entre consultorios y hospitales, necesaria para la resolutividad del sistema, se
realiza principalmente en el proceso de referencia (o interconsulta) y contra-referencia. Este
proceso puede adolecer de diversas y bien conocidas limitaciones: que la referencia no esté bien
formulada o que no se justifique; que el especialista no de crédito a la opinidn del generalista o
pida repetir los examenes; que no cumpla con la contra-referencia y se quede con el paciente;
gue no se aproveche la oportunidad de aprendizaje por el médico del consultorio; o que pase un
largo tiempo antes del cumplimiento de la accién especializada que se solicito.

La presencia simultanea de los mismos médicos (o de médicos de la misma cohorte)

en consultorios y en los hospitales-base correspondientes haria de las interconsultas un proceso
limitado a lo verdaderamente necesario; los motivos de las referencias se resolverian pronta-
mente en un contacto entre colegas, o entre profesor y alumno (de postgrado), evitdndose a los
pacientes el drama de las esperas de semanas, meses o anos. El consultorio entero aprenderia de
tales interconsultas y de los “policlinicos de especialidad” — pediatria, medicina interna, gineco-
logia y psiquiatria - que tendrian lugar semanalmente o quincenalmente en los propios consul-
torios. Por ejemplo, de las aproximadamente 700 mil interconsultas que se generan anualmente
en el sistema publico de atencién, en Chile, alrededor de 560 mil tendrian calidad y rapidez
si un programa de formaciéon combinada de médicos en consultorios y hospitales, generando
cohortes de “especialistas en formacion” (EEF)" llegara rdpidamente a tener presencia en todas

8 Montoya C, Médicos en el nivel primario del sistema publico de salud de Chile. Tendencia, distribucién geogréfica y
normas. Cuad Med Soc 2008; 48 (4): 215-226

® Roman O, Ferrer R, La red asistencial de salud y el papel de los jefes de servicios clinicos en su gestién, Hospital San
Borja-Arriaran, Cuad Med Soc 1997; 38 (3):64-68

'° Editora de Salud de The Telegraph, Londres, 06.04.2015.

" Montoya C, Ipinza M, Vargas N, Lastra J, Culmina el primer ciclo de formacion de especialistas para la atencién primaria
y el sistema publico de atencién de salud. ;Qué hacer en adelante?, Rev. Chil. Salud Publica 2014;18 (1): 25-32
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las comunas de las grandes ciudades. Esta cobertura podria extenderse a otras areas a través de
las teleconsultas por medio electrénico'?.

En cuanto a la definicion del “médico de APS”: “no se ha definido claramente cual debe ser el
perfil de los médicos de atencidn primaria y, por lo tanto, auin prevalece la imagen actual de un
médico no especialista que esta alli ya sea porque no ha tenido acceso a otro ambito laboral
mejor, porque esta detrds de un puntaje que le permita optar a un programa de especializa-
cion.."3

Con respecto a la definicién de “médico general’, la historia de la atencién de salud en Chile
antes de 1980%° mostraba que nunca se habia considerado a la medicina general como “especia-
lidad”y que la mayoria de los médicos actuaba como especialista, dado que los de consultorios
urbanos también trabajaban en un servicio de hospital. En 1955 se ide6 en el SNS la Medicatura
General de Zona, a fin de ampliar la cobertura a localidades alejadas. Dentro de este esquema,
que fue enormemente beneficioso, se pasé prontamente del médico Unico a equipos de dos o
mas médicos que espontaneamente volvian a diferenciar entre si las actividades de medicina de
adultos, de medicina de nifios, de cirugia y de obstetricia. En 1980 el gobierno empezé a muni-
cipalizar los consultorios y postas, medida ratificada mediante la ley o “Estatuto de la APS’, 1995.
Las municipalidades aplicaron un modelo de dotacién basado en profesionales no médicos, y
s6lo “complementados con médicos generales que absorben la demanda y realizan un trabajo
principalmente curativo’”.

Un decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile advirtié: "..Lo ocurrido en EEUU,
donde igualmente la convocatoria para que los médicos se orienten mas a la APS ha sido decep-
cionante, debiera evitar que reproduzcamos... una experiencia fallida...es dramatico, aunque
explicable, constatar la falta de interés de los profesionales nacionales...El lamado a concurso,
por el Ministerio, para llenar 70 plazas de Médicos Generales de Zona, con posibilidad de beca de
especializacion al término de tres afos, para ejercer en consultorios municipalizados, no super6
el 10 % de postulantes™ en el conjunto de Escuelas de Postgrado de las Facultades de Medicina
de Chile; los programas de formacién orientados al nivel primario no superan el 10 % del total
de cupos de especializacién...Habria que convenir en la necesidad de una decisién operativa del
Estado... sobre el modelo de atencidon que se adopte y en funcién de ello (formar) los recursos
profesionales que se necesitan”'® .

Desde 1993, el Ministerio de Salud de Chile ha asignado becas para especializacién en medicina
familiar. Entre los aflos 2002 y 2007 se ocup6 solo el 12% de los cupos ofertados para residencias
de medicina familiar en el concurso de becarios de retorno a especialidades Entre 1996 y 2006
el Consorcio de Departamentos y Programas de Salud y Medicina Familiar de la Asociacién de
Facultades de Medicina de Chile (7 Universidades) ha formado 350 especialistas en Medicina
Familiar — casi la mitad de ellos por la Universidad Catdlica de Santiago. Muchos optaron por

12 Estas teleconsultas se estan dando en algunas Regiones de Chile. Ver: Carvajal Y, Gonzélez I, Pacheco J, “Francisco
Albornoz o Moviendo la Prodigiosa Red Publica’, Rev Chil Salud Publica 3013; 17(2): 147-50. Un aspecto distinto dentro
de la “telemedicina” es la informacién de examenes diagndsticos a distancia; por ejemplo, de electrocardiogramas, de
imagenes o de biopsias; aun otro aspecto es el uso en la ensefianza. La Presidenta, M. Bachelet, expresé en 2014 su
apoyo al despegue de la “telemedicina” para el afo 2015.

3Bass C, 2011

4 El Mercurio, 15.04.2000

5 Rosselot E, 1999.
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funciones distintas de la APS™. En Chile “hay falta de interés de los médicos por la APS, por no
haber carrera con especializacién y acceso a los hospitales”” .

El fendmeno no es sélo latinoamericano: mientras los politicos ingleses, tanto conservadores
como laboristas, prometen a sus compatriotas que accederan a un médico general siete dias a la
semana y con demora inferior a 48 horas, la meta ministerial de captar al 40 0 50 % de los egre-
sados para ese proposito no se cumple, un tercio de los cupos de formacion esta vacante, hay
una crisis en la atencion de urgencia y se pronostica que mas de 500 consultas podrian cerrar,
pese a las facilidades ofrecidas para la titulacion',

La experiencia de la Regidon demuestra que el aporte de las especialidades basicas a la atencion
de salud, tanto en hospitales como en consultorios distritales, es una necesidad muy sentida
y que no se satisface con respuestas parciales como cursos o pasantias de perfeccionamiento:
simplemente hay que formar médicos especialistas propiamente tales y ubicarlos donde se les
requiera, dejandoles abierta la perspectiva de trabajo hospitalario y la oportunidad de especiali-
zacién progresiva. Ello atrae a los médicos y el financiamiento correspondiente es cada vez mas
viable, en vista de los presupuestos disponibles; y es costo-efectivo, ya que se accede al enorme
recurso que es la vocacién profesional de los médicos. También es importante el hecho de haber
comprobado en la experiencia chilena que los efectos muy positivos de la especializacion se
logran ya durante la respectiva formacién de postgrado, siempre que exista un liderazgo y segui-
miento inteligente en el Ministerio de Salud y en las Universidades™.

7.4COMO SE SEPARARON HIPOTETICOS“NIVELES”EN LOS SISTEMASY ENTRE LOS MEDICOS? LOS FACTORES

Como se sugirié al comienzo de este ensayo, en América Latina es importante operar a nivel
de pais con los conceptos elementales de “Sistema” y de “Médico’, introduciendo mayores
especificaciones sélo en la medida en que ello sea indispensable. Por ejemplo, “médico de
atencién primaria” y “médico de hospital” son términos, en general, innecesarios: todos son
médicos. Especialista y generalista son términos que fragmentan: lo que hay es “médicos” en
distintas etapas de su “carrera”. Del mismo modo, el “Sistema de atencién de salud”es uno y no
procede pensar de manera diferenciada en“nivel primario”y “nivel hospitalario”: el personal y los
pacientes son esencialmente los mismos y no deben funcionar separadamente. Nos referimos
aqui al dominio de la politica nacional de salud. En el plano operativo hay siempre libertad para
la generacion de términos o diferenciaciones especiales, con la condiciéon de que no nos suje-
temos rigidamente a ellos.

Por esto, es importante reconocer cual es el origen de la separaciéon de conceptos como medi-
cina general versus medicina hospitalaria, o como médico de familia versus médico (a secas).
Este origen tiene un caracter histérico en cada grupo de paises, y en cada uno han influido
factores conocidos.

Uno de estos factores ha sido la tradicion, incorporada en la opinién de la élite.

Por ejemplo, en Canada la “atencién primaria” era y es proporcionada por médicos particulares
en sus consultas privadas y es pagada por el Estado segun la cantidad de actos médicos; en

' Montoya C, Vargas N, Organizacién de la APS urbana con incorporacién de especialistas en formacion, Cuad Med Soc
2011; 51 (1): 40-47. Montoya C, La APS en Chile y el papel de los médicos. Nuevos objetivos en el afio 2010, Cuad
Med Soc 2010; 50 (3):167-177. Montoya C, Ipinza M, Vargas N, Lastra J, Culmina el primer ciclo de la formacién de es-
pecialistas para la atencidn primaria y el sistema publico de atencién de salud. ;Qué hacer en adelante? Rev. Chil. Salud
Publica 2014; 18 (1):25-32
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contraste, la medicina hospitalaria es publica, ligada al Estado y a las Universidades. Los médicos
de hospital son asalariados y los programas de salud comunitaria son impulsados principal-
mente desde los hospitales publicos. En algunas Facultades de Medicina se han creado depar-
tamentos de medicina familiar cuyos docentes y egresados se han incorporado a la oferta de
medicina ambulatoria de ciertas provincias. Desde este pais el informe Lalonde ha difundido la
importancia de la promocién de la salud y de la APS como uno de sus vehiculos.

En Inglaterra, después de creado el Servicio Nacional de Salud (1948), la atencién primaria siguié
a cargo de los médicos generales en sus consultas (surgeries) particulares o de grupo, siendo
pagados segun la cantidad de personas inscritas. El concepto de Centro de Salud, con atencién
por un equipo de profesionales, nunca fue aceptado. Los hospitales y la salud comunitaria son
otras dos estructuras separadas.

En esos dos paises y en otros con una organizacion similar de los servicios médicos, la historia, el
conservadurismo, han determinado que la atencion primaria esté completamente separada de
la atencion hospitalaria.

En Chile antes de 1980%° el sistema de atencidn estaba integrado y los mismos médicos traba-
jaban en hospitales y consultorios. Después de esa fecha, el régimen politico-administrativo
entonces vigente determiné que hubiera administraciones separadas: los consultorios distri-
talesy las postas fueron municipalizados y ello introdujo a Chile en el gran grupo de paises con
sistemas divididos.

Otro factor estructural del rol y status de los profesionales ha sido la distribucién urbano-rural de
los habitantes: la fuerte urbanizacién de Chile evité, desde mediados del S. 20, que hubiera una
diferenciacién marcada del sistema y de los profesionales segun esta dimensién. En cambio, la
ruralidad de extensas zonas llevé en Rusia, desde el S. 19, a la existencia de practicantes de medi-
cina independientes, de grado medio, con funciones clinicas o de medicina preventiva: feldshers
y parteras. Ell@s continuaron en la Unién Soviética, y en la Federacién rusa de hoy, aunque el
aumento en la cantidad de médicos hizo que dichos practicantes trabajaran mas cerca de los
médicos y también actuaran en las grandes ciudades. En China esta diversificacion es necesaria-
mente mas pronunciada, dada la escasez relativa de médicos y la magnitud de las poblaciones
gue viven en zonas alejadas: junto a los médicos hay “asistentes médicos’, y ademas un millén de
“doctores rurales’, sucesores de los “médicos descalzos” (prominentes durante la revolucion), los
cuales siguen llenando una necesidad real.

En los paises en que hay un sector privado/comercial de atencién de salud, que son la gran
mayoria, aparece una divergencia respecto al sector publico, con desigualdad en las remunera-
ciones, lo cual trae consigo una diferenciacion de tipos de médicos: las funciones y sobre todo,
el status, son distintos en los médicos de uno y otro sector. A este factor se atribuye el riesgo
de declinacién de los sistemas actuales de atencién primaria de Espaia, Italia y de la propia
Inglaterra.

Al comparar entre paises, aparecen diferencias en los roles de los médicos seguin existan o no
equipos multiprofesionales en el sector publico. En la atencién ambulatoria del Japén y otros
paises de Asia, el médico prescinde de la cooperacién de otras personasy, por ejemplo, guarda y

20 Horwitz Nina, Salud y Estado en Chile: Organizacién Social de la Salud Publica (95 p). Santiago, Ed. Universidad Caté-
lica de Chile, 1995
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distribuye personalmente los medicamentos que prescribe; también en Inglaterra lo habitual es
que el GP trabaje con sélo el apoyo de una secretaria. En la URSS, por el contrario, llamaba la aten-
cién el mucho uso del hospital y del hogar como lugares de diagnéstico y tratamiento, lo cual
influia en la identidad de los médicos en general, y en el trabajo y la responsabilidad del médico
ubicado en la primera linea (de sector o uchastok), el cual esta siempre en un establecimiento
(policlinica) en que hay especialistas. Aqui se agrega otra especificacién al rol de un médico en
la atencidn primaria, y ésta es la que corresponde a las distintas “bases” de un sistema altamente
diferenciado e integrado: residencial, ocupacional, escolar, del trasporte y de urgencia.

De manera semejante a la diferenciaciéon geogréfica de la poblacién entre urbanay rural, su estra-
tificaciéon econdmica entre ricos y pobres también se asocia a la apariciéon de formas diferentes
de “ser médico”. La reforma introducida en EEUU por Flexner en el sentido de hacer mas rigu-
rosa la formacién médica, cerrando las escuelas de bajo nivel, creé el riesgo de que los pobres se
quedaran sin médicos. Aparecieron entonces otros tipos de practicantes de la medicina, menos
onerosos, como las nurse-practitioners y los physician-assistants.

Se hizo alusién, mas arriba (Seccién 5), a las alternativas de formacién de los médicos, citando
la experiencia del programa Forebas de Chile, que se dirigia a resolver el cisma entre hospital
y consultorio, mediante un programa de residencia combinada. En Inglaterra y otros paises se
procura resolver la insatisfaccion con el desempefio de una parte de los GPs, y también la insa-
tisfaccion de estos médicos con su propio status, mediante una intensificacion de los cursos que
deben seguir: se haimpuesto para todos, después de los cinco afo de pre-grado, una formacién
de postgrado que dura otros cinco afos, la cual se inicia con el llamado Foundation Programme,
de dos aifos, continta con una mezcla de “especialidades hospitalarias” como pediatria, obstetri-
cia-ginecologia, geriatria, accidentes y urgencia, o psiquiatria y se completa con un periodo de
formacion especifica en practica general o family medicine. Es un esquema costoso, abigarrado,
que desestima el potencial de contar con médicos (realmente) generales, y no producira especia-
listas propiamente tales; hoy declina entre los médicos ingleses el interés por dedicarse a la prac-
tica general . En Inglaterra la relativa satisfaccién de la poblacién con la atencién primaria se debe
en gran parte a la disponibilidad de medicamentos; hay desigualdad geogréfica y socioeconé-
mica y en las areas mas favorecidas se puede lograr atencién médica en el dia, pero se producen
largas esperas para la atencion hospitalaria, de donde resulta una demanda de prestaciones
privadas por parte de quienes pueden pagarlas.

En China miran mas bien hacia la pauta estadounidense, que después de dos o tres anos de
College prescribe un programa de 4 afnos que lleva al MD, tras el cual se realiza un periodo
de residencia en alguna especialidad; al pasar un examen ante la Junta Médica correspon-
diente, se queda acreditado para ejercer en forma independiente. En este pais, después
de algunos planes locales como los que también se dieron en Sud Africa, Israel y América
Latina, la Atencion Primaria fue considerada en forma extensiva desde 1966, con el informe
Millis de la American Medical Asociation y el informe Willard, de la Facultad de Medicina de
Kentucky. Se planteaba frenar la sobre-especializacion, que genera un gasto nacional feno-
menal y deja desprotegidos a muchos.

En 1978 y 1996 el Institute of Medicine (IOM) emitié definiciones y recomendaciones: deberia
haber clinicos que atendieran la gran mayoria de las necesidades personales de salud, ejer-
ciendo en el contexto de la familia y la comunidad; y no era esta una funcién de una especia-
lidad determinada. Habia estudios que revelaban la mayor efectividad y el menor gasto de tal
esquema. Para lograrlo, debia establecerse una relacién duradera entre el paciente y equipos
de proveedores y realizarse un seguimiento poblacional con registros de buena calidad y comu-
nicacion en red entre los equipos locales, llamados “hogares médicos” en los estados que avan-
zaron sucesivamente por este camino, como Pennsylvania con su sistema Geiger, Vermont con
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su Blueprint for Health, North Carolina, con su Community Health Care Program?*' , etc. Es posible
que la reforma del gobierno Obama acelere estos procesos. En 2008 habia 240 000 médicos (el
35 % del total de los clinicos) dando “atencién primaria’, es decir, trabajando en sus consultas
fuera de los hospitales; y estaban en declinacion por la desigualdad de ingresos y de oportuni-
dades de formacion con respecto a los subespecialistas? . Hay para la APS de EEUU una tarea
mayuscula en cuanto a organizacion y a formacion.

En la URSS - y hasta hoy en Rusia - se diferenciaron Facultades de “Medicina curativa’, que
producen médicos de adultos (también llamados “terapeutas” o médicos generales); Facultades
de Pediatria, que producen especialistas pediatras; y Facultades de Higiene, de donde salen
especialistas en higiene; los estudios duran 6 afos, de los cuales los dos primeros son comunes.
La Facultad de Medicina permite, en sexto afo, una diferenciacion a cirugia o a obstetricia-gi-
necologia; en el sexto afo de la Facultad de Pediatria algunos se especializan en infectologia
y otros, en cirugia infantil (que incluye ortopedia). Todos realizan un internado de un afo, con
instruccion en ocho subespecialidades; recientemente se agregé una formacién en APS antes
y después de la graduacién. Mas de la mitad contintia para especializarse en la Academia de
Estudios Médicos avanzados. Esta diversidad® , que podria haber originado incertidumbres y
conflictos entre linajes de médicos en la URSS, no tuvo este efecto, pues los cupos de formacion,
los cargos y toda la organizacion eran planificados por el Ministerio de Salud y adaptados a la
realidad en cada periodo quinquenal®.

En Espania la atencién primaria se desarrollé en forma coherente desde la Ley General de Sanidad
de 1986% . Esta claramente diferenciada respecto a la atencién especializada, en la cual se incluye
a los hospitales y centros de especialidades. En el aflo 2012 habia tres mil Centros de Salud y
diez mil consultorios locales, con 29 mil “médicos de familia’, 6 mil pediatras y 29 mil enfermeras
profesionales; eran muy accesibles a toda la poblacion y proporcionaban 6 a 7 consultas anuales
por habitante, con todos los servicios basicos. En ese aio el problema de financiamiento motivd
una reforma que introduce un copago (proporcional a los ingresos) para los medicamentos y
faculta a los gobiernos regionales (“autonomias”) para financiar ciertos consumos complemen-
tarios con sus propios recursos. Habia una alta satisfaccién de la poblacién y excelentes resul-
tados: por ejemplo, una Mortalidad Infantil de 3 por mil nacidos vivos?.

En Italia la puerta de entrada al Servicio Nacional de Salud y el nivel de atencién primaria
(gratuito) estd en manos de médicos de familia y pediatras. Estos trabajan en su consultorio,
solos, y son remunerados per capita. Las personas los eligen, pudiendo la lista de un médico
llegar a 1500 adultos o a 800 nifios. Las hospitalizaciones, las consultas a especialistas y los
examenes se obtienen por referencia del nivel primario, ticket moderador mediante. El sistema
se financia desde el presupuesto nacional. El publico esta satisfecho; pero el sistema estaria en
riesgo por lo bajo de la remuneracion de los médicos?.

21 Steiner B D, Denham A C, et al., North Carolina Community Health Care Program, Ann Fam Med 2008 ; 6 (4) : 361-7

2 Phillips R L, Bazemore A W, Primary care and why it matters for US Health System Reform, 2010; 29 (5):806- 10

2 Diversificacidon precoz probablemente justificada por la prisa en aumentar cobertura y calidad, asi como por la prio-
ridad asignada a los nifios

%Viel B, (1961), La medicina socializada y su aplicacién en Gran Bretafa, Unidn Soviética y Chile, Ed. Universidad de Chi-
le,1961. Montoya-Aguilar C, Observacion del sistema de Atencién de Salud en la URSS, 16 de agosto a 24 de octubre,
1971.Vartanian F, La educacion médica en Rusia, Educ Med Vol 13, N° 1, marzo 2010

25 Poco antes dieron clases, conferencias o asesorias en Espaia varios salubristas chilenos, como los Dres. Hernan San
Martin, Hernan Duran y Alfonso Gonzélez. Llevaban la experiencia del Servicio Nacional de Salud de Chile

26 Gobierno de Espana, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Ilgualdad, Sistema Nacional de Salud, 2012

%7 La medicina de familia en seis paises europeos, M P Ferndndez, Atenciéon Primaria 2010; 42(12):620-5. Gestidn-sanita-
ria.com/1-sistemas-sanitarios-unio-europea.html
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8. {MEDICOS GENERALES VERSUS ESPECIALISTAS HOSPITALARIOS? LA MEDICINA ES UNA SOLA

Hay un asunto de extensién de los conceptos, y también, de ideologia. Cuando la eminente
General Practitioner inglesa Dra. lona Heath, y otros, describieron las tareas, cualidades, y
emociones positivas, del GP, debieron haber escrito “médico’, en vez de“GP". Ser“los defensores
de los pacientes y considerar a estos como personas en todas las circunstancias” son actitudes
valiosas que esos autores han observado en algunos GPs. Pero son los médicos como tales los
que deben practicarlas: estan en la esencia de la profesion médica. Las diferenciaciones entre
médicos ubicados en uno u otro lugar del sistema de atencién vienen con la estructura de los
sistemas.

Otro factor en juego es que, como dice lona Heath, “el GP', (o mas bien “el médico”) “debe trabajar
sobre un firme cimiento cientifico”. Y eso es imposible hoy para una sola persona normal. El
generalista “es un peligro’; a menos que esté trabajando codo a codo con especialistas, que a
su vez cubran, en equipo, un area. La APS “debe ser evaluada a la luz de la mejor practica inter-
nacional” % . Por razones de eficiencia y también de disefio de la carrera médica, la APS debe
estar basada en la existencia de generalistas; pero con ellos trabajando junto a una proporcién
suficiente de jévenes “especialistas en formacion’, apoyados a su vez por“especialistas formados”
(tutores) ligados a los respectivos servicios hospitalarios. Si los recursos lo permiten, parece
I6gico completar el equipo médico de la APS con algunos facultativos que tengan una especial
formacion en los aspectos sociales y psicolégicos del modelo de atencién integral de salud y
una inclinacién a no considerar separadamente a los diversos programas basicos (adultos, nifios,
mujeres, higiene mental y ambiental): estos serian “médicos de familia” propiamente tales.

Un asunto que puede causar alguna confusion es el siguiente: los “principios” del profesor
anglo-canadiense de medicina familiar, Mc Whinney? y las expresiones de lona Heath** y otros
idedlogos de la medicina general, coinciden con, o son parte de, el Modelo de Atencién Integral,
que se ensefaba desde la década de 1950 en las Escuelas de Medicina de Chile®, y que es el
modelo adoptado oficialmente por el Ministerio de Salud de este pais. No corresponde que una
parte de los médicos se atribuya una doctrina que es de la profesién y de la atencién de salud en
su conjunto: toda buena atencién de salud debe ser personal, familiar y comunitaria.

Cuando el GP Dr. J.CM. Gillies*? y otros dicen que “sélo la General Practice ofrece las ventajas
de: confianza, coordinacién, continuidad, flexibilidad, cobertura universal y liderazgo’, estan
enumerando caracteristicas que son propias de todos los establecimientos publicos, consul-
torios, hospitales e institutos, en que trabajan médicos. El mismo problema aparece en Mc
Whinney cuando define a la Medicina Familiar como “un campo separado y distinto de la acti-
vidad médica”

En un momento de su argumentacion, el profesor de GPs, Tudor Hart, opone los “generalistas
comunitarios” a los “especialistas hospitalarios” dentro del SNS; pero él mismo insiste en la nece-
sidad de aplicar en la APS los avances de la Medicina; no hay, pues, oposicidn entre la APS y un
cierto grado de especializacién y una cierta cuota de especialistas que debe salir del hospital a

28Tudor Hart J, Two paths for medical practice, The Lancet vol 340, Sept. 26 ,1992. Tudor Hart J, Our feet set on a new
path, entirely, (editorial) BMJ vol 317, July 4, 1998. Tudor Hart J, The National Health Service as precursor for future socie-
ty, Cymru Conference, The Welsh Public Health  Association, 5 July 2002

2 Mc Whinney |, Principles of Family Medicine, Can. Fam. Physician 1981; 27: 801-804

30 Heath I, Rubinstein A, Stange K C, Quality in primary health care: a multidimensional approach to complexity, BMJ
2009;338: p b 1242

3 Montoya C, Una experiencia en medicina integral: informe preliminar, Cuad Med Soc 1961; 2(2): 10-13

32 Gillies J C M, Sheehan M P, Practical reasoning and decision making, Br J Gen Pract 2002; 52: 518-19
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la comunidad (I. Heath) y encontrar aqui un lugar definido. “El GP debe trabajar sobre un firme
cimiento de competencia clinica; sin eso nos volvemos un peligro’, dice lona Heath. Es la conse-
cuencia légica del postulado de poner al sistema al servicio del paciente. Tampoco se discute
la ventaja de buscar mas conocimiento clinico y epidemiolégico en la experiencia de genera-
listas dotados de una actitud cientifica. La practica general puede y debe ser formativa; lo que
no deberia ocurrir es que se la oponga a la practica especializada o que se ponga en riesgo la
integralidad del sistema y de la profesion. Para ello, tanto generalistas como especialistas deben
entender al sistema en su conjunto y cuestionar el que se le mantenga dividido por razones de
vieja historia: todos deben contribuir a mejorar el sistema nacional publico de atencién de la
salud.

Todo el Sistema existe para ejecutar el Modelo de Atencién El modelo de atencién es uno. La
Medicina es una. La profesién médica es una. Asi es posible el acuerdo entre todos los actores,
incluidos los pacientes.

Por consiguiente, procede superar ciertas divisiones que existen en los Sistemas y que surgieron
de la historia, de la ideologia y de algunos temores* : la divisidn entre medicina de consultorio
y medicina de hospital, entre “generalistas comunitarios y especialistas hospitalarios” La supe-
racion de las causas de la divisién debe lograrse mediante la educacién y la voluntad politica.
Es funcion de los Ministerios afirmar la politica, organizacidon y plan integrados de los sistemas
publicos de atencién. Y llama la atencién que los voceros de la medicina general y familiar no
hayan cuestionado la divisiéon del sistema de atencién, que no consideren al sistema en su tota-
lidad. Excepcionalmente, lonna Heath insinuaba que los especialistas deberian trabajar fuera del
hospital, para aplicar los avances de la medicina mas cerca de la residencia de los pacientes; no
llegé a decir que deben trabajar en Consultorios (Centros de Salud), porque en Inglaterra no los
habia.

9. COROLARIO: ALMA ATAY LA VERDADERA ECONOMIA DE LA ATENCION DE SALUD

El concepto de atencion primaria fue formulado en la reunién de Alma Ata 1978 bajo la tuicion
de los paises industrializados y como una de las secuelas del proceso de descolonizacién. Para
los representantes de los paises miembros de la OMS ofrecié la ilusién de ser un camino para
lograr una cobertura extensa, efectiva y barata con servicios de atencién de salud en los paises
en desarrollo, muchos de los cuales se habian independizado recientemente y carecian de
recursos. Se tomaron para ello elementos de las culturas autoctonas, tales como la atenciéon
por parteras tradicionales y el uso de medicamentos naturales®** . No se requeriria una solida-
ridad financiera elevada de parte de las naciones ricas, ex potencias coloniales. En cambio, los
paises de ingreso medio y medio-bajo deberian orientar su gasto hacia la atencién primaria.
Actualmente la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe gasta en atencién de salud, y
especialmente en atencién primaria, una proporcién considerable de su producto®. Ello se justi-
fica porque el valor real de brindar atencién médica, en términos bioldgicos, sociales y politicos

3 Temor a la “voracidad” del hospital, por ejemplo.

34 Paradojalmente, al mismo tiempo se estaba creando, en cada pais, un enclave hospitalario moderno para el uso de los
funcionarios extranjeros y de los miembros de la élite local.

3 De los 19 paises de América Latina, 14 gastaron en salud en 2011 el 6,6% o mas de su PIB (PAHO,HEF).
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es alto y creciente, en tanto que el valor real del dinero es decreciente. La asignacién de fondos
publicos a la APS desembocaria, hipotéticamente, en un aumento mayor de ese valor, a través
de una utilizacién mas eficiente y efectiva de esos recursos. La doctrina de Alma Ata, junto con
la division entre atencion “primaria” y hospitalaria, ha hecho que, efectivamente, una propor-
cion cada vez mayor del gasto vaya a los consultorios, pese a que la resolutividad de ellos es
poco satisfactoria; en vez de que la “voracidad” de los hospitales consuma los recursos del nivel
“primario’, encargado principal de las funciones de prevencién y promocién, esta sucediendo lo
contrario, con predominio —en dicho nivel - de actos curativos de baja efectividad y con margi-
nacién de los médicos respecto a esas funciones esenciales.

Sélo después del afio 2000, la OMS subrayd laimportancia de los sistemas nacionales de salud?;
pero dentro de ellos se ha seguido insistiendo en la“atencién primaria” como una entidad sepa-
raday en cierto modo potencialmente milagrosa. Después de casi 40 ainos, es necesario superar
esta entelequia, que consagra la divisién de los sistemas de salud de muchas naciones: ello es
posible en la mayor parte de la América Latina. Con tal propésito, y luego de plantear y discutir
abiertamente la situacién, analizando los diversos factores mencionados mas arriba, se puede
empezar por combinar la formacién y el empleo de una parte de los profesionales, y especial-
mente de los médicos, simultaneamente en los consultorios y hospitales publicos. Se requerira
también unificar la organizacién de los sistemas regionales o locales con inclusiéon de ambos
tipos de establecimientos. Inicialmente, puede ponerse la supervisién técnica de unos y otros
en manos de los Servicios de Salud territoriales. Una evaluacién continua, bien realizada y respal-
dada sera necesaria para avanzar con paso seguro en esta reintegracion.

El autor declara no tener conflictos de interés que se refieran a los contenidos de este ensayo.

36 OMS Informe Anual sobre la Salud del Mundo, “Sistemas de Salud”, Ginebra, 2000
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EVOLUCION DE LA SALUD PUBLICA

Homenaje a Dr. Halfdan Mahler, Director General de la
Organizacion Mundial de la Salud, reelegido dos veces,
1973-1988. Fallecio el 14 de diciembre de 2016

Dr. Carlos Montoya-Aguilar

Es con mucha emocién que recordamos la eminente personalidad del Dr. Mahler, cuyo nombre
esta asociado a la idea de Salud para Todos y a la Declaracion de Alma Ata, 1978.

Mahler se gradu6 en la Universidad de Copenhagen, en 1948. En 1950-51 dirigié una campara contra
la tuberculosis en Ecuador. Ingreso6 a la OMS en 1951 y estuvo diez aios en la India, desarrollando el
Programa Nacional de Tuberculosis, en el cual generd la modalidad de medicacién supervisada, método
que ha sido adoptado en todo el mundo, y muy especialmente, y con éxito, por los especialistas chilenos,
como Farga, Yaiez, Zuiiga y otros. En 1962 volvié a Ginebra, a cargo de la Unidad de Tuberculosis. En
1966 escribi6:“todas las campanas de control de enfermedades trasmisibles han demostrado de manera
indiscutible que sélo con el respaldo de fuertes servicios basicos de salud en los paises en desarrollo
es posible lograr la consolidacion efectiva de estas campanas”. En 2008, 42 afios después, insistia: “La
atencion primaria de salud no tendrd éxito si no conseguimos la participacion de personas, familias y
comunidad, pero esta participacion sélo funcionara si se tiene el apoyo del sistema de salud”.

En 1973 se convirtié en el tercer Director General en la historia de la OMS. Su relacién con los
colaboradores fue la de uno entre iguales; era cortés, cordial, a menudo divertido, sin distincién
de jerarquias. En 1979 tuvo lugar la erradicacion de la viruela. Antes de esto, en 1976, esboz6 su
vision de “salud para todos en el afio 2000 y dos afos después los 134 paises miembros de la
OMS se comprometieron a hacer realidad el enfoque centrado en la educacion, la nutricion, el
agua y el saneamiento basico, el cuidado de la salud materno infantil, las vacunas y el acceso a
los medicamentos esenciales. “El objeto, dijo en 2008, no era erradicar todas las enfermedades
—sabiamos que era imposible — el propésito fue el de fijar la atencién del mundo en las inequi-
dades ensaludy procurar un nivel aceptable de salud, distribuido equitativamente en el mundo”.

En los afnos 80 muchos difundieron un enfoque selectivo o mas costo-eficiente de la atencion de
salud; pero Mahler y otros defendieron una concepcién mas holistica. En el aniversario nimero 40
de la OMS, Mahler declaré: “La ciencia, la tecnologia y la Medicina habian hecho progresos consi-
derables. Durante los primeros 30 afos de la Organizacién, esos progresos se consolidaron. Sin
embargo, en materia de salud hay un abismo entre ricos y pobres...Los 166 Estados miembros
han adherido unanimemente al concepto de Salud para todos, cuya estrategia reposa firmemente
sobre cuatro pilares basicos: a) la tecnologia, que no necesita ser compleja sino apropiada, enten-
diendo por apropiada que, ademdas de tener una base cientifica sélida, sea socialmente aceptable y
econémicamente viable; b) el compromiso politico de mejorar la salud a fin de que la gente pueda
tener una vida econdmicamente productiva y socialmente satisfactoria; ¢) la cooperacién del
sector de la salud con otros sectores claves del desarrollo, como la educacién, agricultura, industria
e informacion, y d) la intervencién de la comunidad y de los individuos en el mejoramiento de la
salud...Todos reconocemos que la salud no es todo, pero sabemos que no hay nada sin salud”.

'Texto basado en el mensaje de aniversario de la OMS, del propio Dr. Mahler, y en el obituario publicado por The Lancet
y firmado por A. Snyder
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RESENAS BIBLIOGRAFICAS

"Ars Medica”. Colegio Médico,
Regional Santiago. Documental
de Javier de la Maza'

Sebastian Godoy Rivas
Socidlogo

Realizar una resefia acerca de un material audiovisual de contenido profundo, me orienta hacia
desarrollar un texto desde la perspectiva narrativa. En este caso un documental breve que
aborda tematicas importantes respecto de la medicina en Chile.

Debo dar testimonio que, al inicio de las imagenes, junto con el sonido de un bombo (interpreto
que, asimilando a un corazén escuchado desde el estetoscopio, por lo que me han contado), se
lee la siguiente cita de un especialista de la Bioética:

“La medicina es la mds humana de las artes, las mds artistica de las ciencias y la mds cientifica de las
humanidades’. Dr. Edmund Pellegrino.

Esta amalgama visual y sonora, da inicio a una serie de declaraciones donde se expresan con
profunda humildad, sabiduria y visién de futuro, destacadas personalidades de la medicina en
Chile, como el Dr. Carlos Montoya Aguilar, la Dra. Isabel Segovia, el Dr. Ricardo Vacarezza, el Dr.
Alejandro Goic, el Dr. Oscar Roman, el Dr. Rafael Ferrer, el Dr. Marco de la Parra y el Dr. Alvaro
Reyes.

Los relatos, favorecidas por la edicion documental, logran instalar una discusién profunda sobre
el quehacer de la medicina actual y su relaciéon con el entorno humano.

Los relatos de las entrevistas transitan por dimensiones importantes, como lo son la humaniza-
cién de la medicina, la relacién médico/a con sus pacientes, los sistemas de salud en Chile, los
impactos del arte médico en la salud de la poblacién, la formaciéon médica, el poder del médico
o médica, la éticay la ciencia, entre otros. Estas discusiones forman parte de la historia de la salud
publica en nuestro pais. Por el afio 1962, el volumen cuarto de los Cuadernos Médicos Sociales
presentaba en uno de sus articulos lo siguiente:

“En el camino que recorre el hombre-sano hacia el hombre-paciente, nos parece evidente que corres-
ponde al médico dictaminar si es un enfermo o no; pero no hay que olvidar que es el paciente quien da
la primera definicion de su estado. Esa definicion la hace mediante la interpretacion de sus sintomas,
guiado por su propia nocién de enfermedad.”?

! https://www.youtube.com/watch?v=tFVKsMmgQaU&feature=youtu.be
2 Garcia L. C. Sociologia y Medicina. Bases sociolégicas de las relaciones médico-paciente. Cuadernos Médico Sociales
[Internet]. 1962;11-5. Available from: http://cms.colegiomedico.cl/Magazine/1962/4/102/4_102_6.pdf
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La medicina ha estado histéricamente en estrecha relacién con la cultura, sistemas de valores,
creencias e interpretaciones respecto de los procesos de salud-enfermedad. Lo relevante de la
cita es que la definicién de estado de salud del paciente se encuentra condicionada por diversos
factores que caracterizan a las sociedades modernas, como es la posicion social, sistema de iden-
tidades culturales, discriminaciones, acceso a los sistemas de salud, entre muchos otros.

Desde el documental, apelando a la memoria viva de sus entrevistados, se plantean principal-
mente los desafios para la medicina actual frente al ser humano del Chile de hoy; compren-
diendo las multiples identidades culturales de las personas que busca ayuda en la medicina;
asumir la responsabilidad ética y publica para ponderar el bienestar de las comunidades con el
poder de la profesién médica; mediar el aprendizaje de los maestros y maestras en el arte clinico
frente a la hiper-especializacion basada en la evidencia; adoptar una posicién frente a las dificul-
tades que imponen los sistemas de salud a las personas; centrar la atencién en el ser humano

mas que en el“caso’, “érgano” o “diagndstico”; orientarse por la ciencia y sus avances junto con las
artes de comprender al otro “hombre-paciente” en su integralidad.

En dieciséis minutos de documental se evoca la memoria histérica de la medicina, se reconocen
a los maestros y se plantean desafios para el futuro en la profesion médica. Una experiencia
recomendada para quien tenga un interés (cientifico o emociona) por la Salud Publica en Chile.

Se cierran las imagenes con un sonido, parecido al bombo del inicio, pero que en este caso
corresponde a un corazdn; un érgano de profundo simbolismo, que representa la vida, el amor
y el conocimiento entregado por cada uno de los entrevistados.
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NORMAS DE PUBLICACION A LOS AUTORES

Alcance y politica editorial

Cuadernos Médico Sociales publica trabajos originales sobre Salud Publica y Medicina Social,
en espanol, inglés o portugués, en cuatro nimeros al aflo (marzo, junio, septiembre, diciembre).

Dentro de los objetivos de Cuadernos Médico Sociales se encuentra estimular la reflexién y la
investigacion cientifica en el ambito de la Salud Publica y de la Medicina Social, difundir temas
relevantes a estas areas del conocimiento, donde se integren quienes estudian o trabajan en las
distintas disciplinas (ciencias naturales, bioldgicas, sociales y/o de la conducta) e instituciones
relacionadas con la salud de la poblacién. Hacer llegar a las autoridades, dirigentes, profesio-
nales y estudiantes de postgrado aquellas experiencias, analisis y resultados de investigaciones
que contribuyan a desarrollar una concepcién integral de la salud y de la atenciéon de salud.

Se preferira resultados de investigaciones y/o experiencias en torno a dmbitos especificos de
la Salud Publica y de la Medicina Social, tanto de metodologia cuantitativa como cualitativa,
gue contribuyan a desarrollar una concepcién integral de la salud y de la Atencién de Salud. Se
publican también Notas, Comentarios, Resefas y Cartas al editor.

Los trabajos que cumplan con los requisitos formales, serdn sometidos a revisién por expertos.
La némina de revisores consultados se publica una vez al afio. La revista se reserva el derecho de
hacer modificaciones de forma al texto original.

Forma y preparacion de manuscritos

Un Manuscrito en proceso de revision en Cuadernos Médico Sociales no podra ser enviado a
otro medio de publicacion para los mismos fines. Se sugiere que los trabajos enviados se ajusten
a las siguientes instrucciones:

1. La extension maxima sera de 20 paginas a espacio sencillo, tipo Arial 11 con un margen de 3
c¢m., incluyendo tablas y graficos. Las ilustraciones y tablas deben enviarse en paginas separadas,
indicando claramente el titulo, numeracidn, fuentes y el sitio en que seran intercaladas; deben
venir en el archivo original y no ser insertados como “objetos”. No se usaran colores. Las notas al
texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos.

' Los autores que deseen enviar trabajos mas extensos, seran recibidos por el comité, para una evaluacién especial.



2. Los articulos de investigacion deben dividirse en las siguientes secciones:

a. Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 84 caracteres, incluyendo los espacios entre
las palabras y ademas debe estar traducido al inglés. Los autores figurardn con el nombre
y apellido; en nota al pie se consignara la profesion, cargo y principal grado académico. Se
colocara la direccién electrénica del autor a cual debera dirigirse la correspondencia.

b. Resumen. No debe tener mas de 250 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y
conclusiones principales. Agregar una version en inglés. Colocar entre dos y seis palabras
clave (descriptores), segun la nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm

¢. Introduccién. Describa brevemente el objetivo de la investigacion y explique su impor-
tancia.

d. Material y Métodos. Describa los procedimientos y materiales utilizados, incluyendo los
detalles necesarios que permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones.

e. Resultados. Presente sus resultados en secuencia l6gica. No repita en el texto todos los
datos presentados en tablas o ilustraciones. Enfatice o resuma solamente las observaciones
importantes.

f. Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones deri-
vadas de ellos. Incluya en esta seccién las implicancias de sus hallazgos, tanto como sus limi-
taciones. Evite detalles ya presentados en las secciones Introduccién y Resultados.

g. Conclusiones y perspectivas

h. Referencias. Limite las referencias (citas bibliograficas) idealmente a 30. Incluya las refe-
rencias aparecidas en revistas chilenas, incluyendo siempre las publicaciones pertinentes
aparecidas en Cuadernos Médico Sociales.

Numere las referencias en el orden en que se las menciona por primera vez en el texto.
Identifiquelas mediante numerales arabigos, colocados () al final de la frase o parrafo en que
se las alude.

Al listar las referencias, su formato debe ser el mismo de la notacion Vancouver, por ejemplo:
i. Articulos de revistas

Arredondo A, Hernandez P, Cruz C. Incorporacion de la perspectiva econémica en el
analisis del sector salud: segunda parte. Cuad Med Soc (Santiago de Chile). 1993; 34
:33-44.

ii. Capitulos en Libros

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman HH, coordinador. Manual de Diagnéstico
Médico. 52 ed. Barcelona: Masson; 2004. p.183-90.

iii. Articulos en formato electrénico

Montoya-Aguilar C. Atencién primaria de salud. Alma Ata otra vez y la experiencia
de Chile. Cuad Med Soc [revista en Internet]* 2008 septiembre. [acceso 03 de enero
de 2009]; 48(3). Disponible en: http://www.colegiomedico.cl/Default.aspx?tabid=767
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