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TEMAS DE ACTUALIDAD

Reflexiones en el cuarto ano del programa de
formacion de médicos especialistas para la atencion

primaria de salud

CARLOS MONTOYA-AGUILAR

EL SERVICIO NACIONAL DE SALUD Y
LA ATENCION PRIMARIA (APS)

La idea del Programa surgi6 en 1956 fren-
te a las perspectivas derivadas de la creacion
del Servicio Nacional de Salud de Chile y de
la posibilidad de que la Universidad de Chile
ofreciera a los estudiantes de las carreras aso-
ciadas a la salud una ensefianza acorde con la
doctrina del Servicio.

Ya en 1945 el Servicio Nacional de Sa-
lubridad, uno de los organismos que después
se fusionaron en el SNS, habia creado centros
ambulatorios de salud llamados Unidades Sa-
nitarias. El Dr. Gustavo Molina resumia de
este modo las orientaciones derivadas de la ex-
periencia de hacer atencion primaria desde la
Unidad Sanitaria de Antofagasta: “ el objetivo
primero de la actividad de salubridad -decia-
es la prevencion de la enfermedad y en todas
ellas la base es el saneamiento ambiental. So-
bre esta base se construye la superestructura
de la higiene materno infantil, cultura sani-
taria, nutricion, prevencion de enfermedades
no infecciosas... La accion sanitaria obliga a
una permanente iniciativa local que no espe-
ra directivas de Santiago para actuar, sino que
ajusta con agilidad sus programas para servir
oportuna y sistematicamente las necesidades
de la comunidad que atiende. Esto da absoluta
primacia a la calidad del trabajo sobre la canti-
dad... El conocimiento y contacto continuado
con un sector de poblacion es indispensable.

La concurrencia de la persona a cualquier ser-
vicio médico-preventivo-asistencial deberia
ser una oportunidad preciosa para abordar en
ella todos los problemas de salud: por muchos
afios la condicion de estar enfermo ofrecera un
momento y motivo valioso para hacer efecti-
va prevencion... La familia como unidad debe
ser el sujeto de toda actividad tendiente a la
proteccion y fomento de la salud. Olvidando
la concepcion unitaria de la salud publica, se
tiende a dividir artificialmente a la poblacion
en “problemas”, tales como tuberculosis, o
enfermedad venérea o madre y nifio... Nin-
gun programa alcanzara debida eficacia si no
se abordan en conjunto esos problemas en el
seno de cada hogar. El sujeto de la labor es
uno: la poblacion total agrupada en las unida-
des familiares y en los barrios en que la vida se
desenvuelve.”!

Afios mas tarde, la Direccion del Servicio
Nacional de Salud decia: “Sanidad y asistencia
son inseparables”... “La Medicina es una y se

Tabla 1. Numero de especialistas en formacion, segiin
afio de ingreso al Programa.

Aio Niumero
2008 25
2009 67
2010 96

2011 111
Total 299
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carlerne@gmail.com

105



Rev Chil Salud Publica 2011; Vol 15 (2):105 - 113

realiza mediante la integracion de sus funcio-
nes de reparacion, prevencion y fomento de la
salud. Su objeto no es ya el paciente fragmen-
tado por la especializacion; es el hombre en su
integridad biofisica y social; es la persona.... es
el ser social.... en reciproca accién y reaccion
con su medio. El SNS constituye la expresion
objetiva de esas tendencias. La integracion es
su sello distintivo....” “La complejidad de los
factores que condicionan el estado de salud
obliga al trabajo en colaboracion de diversos
grupos de profesionales con distinta forma-
cion.....” “La estructura local del SNS estd
destinada a realizar a través de los Centros de
Salud una politica integral hacia el fomento, la
proteccion y la reparacion de la salud.”**

Tabla 2. Numero de especialistas en formacion en el
afio 2011, segun las universidades en que cursan
dicha formacion.

Universidad Numero

U. de Chile 175
U. de Santiago de Chile 39
U. del Desarrollo * 32
U. D. Portales * 7

U. de Valparaiso 20
U. de Concepcion 16
U. de La Frontera (Temuco) 6

U. Austral (Valdivia) 4

Total 299

* privada.

En 1958-59 se organizo, en el seno de la
Catedra de Higiene y Medicina Preventiva y
Social del Profesor Benjamin Viel y en con-
venio con el Servicio Nacional de Salud, el
Centro de Demostracion de Medicina Integral
(CDMI)’. Se trataba de un consultorio ubicado
en la comuna de Quinta Normal, en el cual un
equipo formado por especialistas basicos que
compartian su tiempo entre hospital y atencion
ambulatoria, junto con enfermeras, asistentes
sociales, matronas y auxiliares atendia a toda
la poblacion residente en un sector de doce
mil habitantes. Ahi se hacia docencia tedrica
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y practica de salud publica a estudiantes e in-
ternos de distintas carreras relacionadas con
la salud. Se hacia investigacion y se siguieron
desarrollando los conceptos expresados por los
precursores, con aplicacion progresiva en la
planificacion, en el trabajo familiar y comuni-
tario, en la intersectorialidad, en el control de
la mortalidad y morbilidad del nifio y de sus
causas, en la lucha contra el alcoholismo y sus
consecuencias. Objetivos similares perseguian
otros grupos docentes en diversas areas de
Santiago, en Concepcion y en Valparaiso. El
Profesor Gustavo Molina, citado mas arriba,
se esforzaba por llevar la epidemiologia y los
principios de prevencion y fomento a la sala de
hospital, en el Servicio del Profesor de Medi-
cina Dr. Rojas Villegas®. El Profesor Amador
Neghme y su grupo convergian desde su base
en la Parasitologia; lo propio ocurria desde la
Microbiologia y desde la Psiquiatria.

Gran parte de la labor de los consultorios
urbanos del SNS, y también la de los hospi-
tales rurales -la Medicatura General de Zona
se inicio en 1955 - estuvo impregnada de las
ideas trabajadas en la Direccion del SNS, en
la escuelas universitarias de la salud, en la Es-
cuela de Salubridad y en la Oficina Sanitaria
Panamericana. Asi se afirmaron las bases para
reducir la mortalidad infantil y materna, las
enfermedades trasmisibles, la desnutricién y la
incultura sanitaria.

Se estaba haciendo -en Chile- “Atencidén
Primaria” pertinente y efectiva, con los nom-
bres de atencion integral, de atencién comuni-
taria o de salud publica. La Reunion de Alma
Ata y la Reforma de Salud del Brasil ocurrie-
ron veinte afios después, en 1978, y dieron ex-
presion social y politica a principios similares,
acuflando el nombre de Atencion Primaria de
Salud.

REDUCCION DE RECURSOS.
MUNICIPALIZACION DE LA APS.
EL DEBATE

A partir del brusco cambio de régimen de
septiembre de 1973, se redujeron los recur-
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Tabla 3. Numero de especialistas en formacion
en el afio 2011, segun especialidad.

Especialidad Numero
Medicina Interna 121
Pediatria 79
Obstetricia y Ginecologia 50
Psiquiatria 46
Medicina familiar 1
Neurologia 2
Total 299

sos, las acciones y la organizacion del SNS,
asi como el desarrollo de la salud publica. Al-
gunos directivos y profesores, apoyados en la
Declaracion de Alma Ata y en la colaboracion
de la Unicef mantuvieron -no sin dificultades -
el control de la mortalidad infantil, con accio-
nes como la creaciéon de nuevos consultorios,
la continuidad del programa de alimentacion
complementaria y -cosa muy importante- la
auditoria de cada muerte infantil y materna.
En 1980 comenzo6 la municipalizacion de
la atencién primaria. Esta se complet durante
el régimen siguiente, con el Estatuto de 1995,
en medio de una ardua discusion. En la Socie-
dad Chilena de Salubridad se sostenia que los
municipios tienen funciones propias, tradicio-
nales y muy importantes en el mejoramiento
de la salud. Estas son: el cuidado del medio
ambiente y de la seguridad local; la informa-
cién a la poblacion acerca del tema de salud;
la promocion de salud a través del apoyo a las
organizaciones sociales, y la facilitacion del
contacto entre los establecimientos de salud y
la poblacion. Pero no corresponde que se en-
cargue a las municipalidades la administracion
de establecimientos de atencion de salud, por
las siguientes razones: no tienen la capacidad
técnica pertinente; las autoridades y funciona-
rios cambian en cada eleccion, con la corres-
pondiente discontinuidad y desorganizacion de
las politicas; hay una influencia muy directa de
la politica partidista y de los grupos de interés
locales; hay una enorme desigualdad demo-
grafica y economica entre los municipios; los
problemas de salud cruzan las fronteras mu-
nicipales; y la necesidad de tener tantos apa-

ratos administrativos como comunas hay crea
un derroche continuo de recursos, una gran
ineficiencia econémica’. Sélo puede compren-
derse la insistencia del Ministerio de la épo-
ca en promulgar el Estatuto, por la influencia
en algunos directivos del ejemplo de realida-
des extranjeras como la de ciertas comunas
de EEUU o de Europa, donde hay tradicion y
capacidad de autogobierno local, por un lado,
y ausencia de un sistema publico nacional de
salud como el chileno, por otro. También po-
dria explicarse por la necesidad de exhibir una
reduccion del tamafio del Estado central: el
“ajuste estructural” recomendado por el Banco
Mundial’. El argumento de que la administra-
cion municipal de los consultorios favorece la
descentralizacion efectiva y la participacion de
la poblacion no era sostenible a la luz de la si-
tuacion de entonces ni lo es ahora: después de
20 afios del regreso a la democracia, las direc-
ciones de salud de la mayoria de las municipa-
lidades de Santiago informan que cuentan con
solo un estrecho margen de flexibilidad en el
cumplimiento de los requisitos programaticos
disefiados por el ministerio; y muchas carecen
del apoyo de comunidades que participen acti-
vamente en los Consejos de Desarrollo de los
consultorios o en otras instancias.

Tabla 4. Mortalidad infantil de Chile, 2002-2008.

Afio | M. Infan- | M. Neonatal | M. post- neo-
til natal
2002 8,1 52 2,9
2003 8,2 5,1 3,1
2004 8,7 5,6 3,1
2005 8,2 5.4 2,8
2006 7.9 5,4 2,5
2007 8,3 5,6 2,7
2008 7,8 5,5 2,3

Fuente: INE, Demografia 2010.
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Tabla 5. Algunos indicadores nacionales y regionales del sistema publico de atencion de salud.- Chile 2009*

Indicador * Pais Mejor region Peor R. Metro- | R. Val- | R.Biobio | R. Arau- | R. Rios
region politana | paraiso cania
% Cobertura 7,3 10,3 3,4 6,4 8,2 8,8 9,1 72
efectiva HTA
% Cobertura 2 3,1 1,1 1,6 2,6 3,1 23 2,2
efectiva Dia-
betes
% Prevalencia | 12,9 6,9 17,8 11,6 8,5 15,1 17,6 14,4
discapacidad
% Pap 63,1 67,1 54,7 63,9 64,1 63,1 62 67,1
vigente
% menores 69,1 90,3 473 60,6 78,4 77,4 81,4 77,8
de 6 afios en
control

* Departamento de Epidemiologia, Ministerio de Salud. Se especifican las regiones en que hay becados del Programa.

ELIMPACTO EN EL STATUS DE LAAPS
Y EN LOS MEDICOS

El Estatuto de la APS municipalizada sig-
nifico la garantia de mejores remuneraciones
para algunos estamentos. Produjo, sin embar-
go, un alejamiento de los médicos, para los
cuales es importante contar con una carrera
profesional que integre la perspectiva de espe-
cializacion y de trabajo en hospital. Ello derivo
en la escasez de médicos en la APS; en la fre-
cuente rotacion de ellos; en una seleccion ne-
gativa en cuanto a capacidad técnica y, como
compensacion, en tener una alta proporcion de
médicos formados fuera del pais. Aiin hoy, en
las comunas de Santiago, hay municipalidades
que necesitan emplear a personal que no ha va-
lidado su titulo de médico. Otra consecuencia
fue la desvalorizacion del trabajo médico en
consultorios, en comparacion con su status en
los hospitales u otros sitios de trabajo. Tal si-
tuacion se ha asociado a la polarizacion de la
funcién médica hacia la satisfaccion de la de-
manda espontanea por atenciones curativas en
desmedro de la promocion y prevencion y de
la continuidad de la relacion médico-paciente.
La desvalorizacion de la labor médica en la
APS se ha extendido a la atencion primaria en
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general y hasta cierto punto, al sector publi-
co de atencion de salud. La poblacion, aunque
valora altamente la atencion que logra recibir
de los médicos, esta insatisfecha con el sector
en general. Los gobiernos han reaccionado
aumentando el control administrativo y eco-
nomico de la “produccion” de prestaciones,
definidas en una forma fragmentada, ajena a la
naturaleza de la atencidn a las personas.

En los afios 90 se propuso paliar la falta de
médicos de la APS con la creacion de cargos
de “médicos integrales” y con la formacion de
“médicos de familia”8. Estas medidas no han
dado los efectos deseados. La situacion descri-
ta ha sido agravada por la atraccion del ejerci-
cio de la profesion médica en el sector privado,
y por la falta o poca utilizacion de especialistas
en salud publica, que pudieran hacer, como les
corresponde por su formacion, una verdadera
sintesis entre la clinica, la administracion y la
epidemiologia. La legislacion dictada en el afio
2004 consagro la division entre salud publi-
ca y asistencia; entre los hospitales -por una
parte- y los municipios, con los consultorios,
por otra parte; entre servicios de salud y se-
cretarias regionales ministeriales. La atencion
primaria de salud dejo de tener un pensamien-
to propio, integrado en una doctrina sanitaria
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nacional y que contribuyera a una politica na-
cional de salud. La Declaracion de Alma Ata,
la Carta de Ottawa y sus sucesoras dejaron de
tener vigencia real en Chile, a pesar de que ex-
presaban lo que habia sido la practica y la en-
sefanza del Servicio Nacional de Salud y sus
antecesores.

PARA UNA APS RESOLUTIVA Y
UN SISTEMA INTEGRADO: EL

PROGRAMA DE FORMACION EN
LAS ESPECIALIDADES BASICAS

En estas circunstancias, se planteaba con
claridad y urgencia crecientes la necesidad de
una estrategia que permitiera fortalecer el pi-
lar central del sistema publico de atencion: la
atencion primaria de salud. Se requeria darle
mayor resolutividad e integracion en los aspec-
tos curativo, promocional y preventivo; hacer
que los pacientes transitaran de manera fluida
hacia y desde los hospitales cuando esto fue-
ra necesario; y lograr cobertura y efectividad
adecuadas; y como resultado de lo anterior,
aumentar su prestigio en la comunidad nacio-

nal. La estrategia consistiria en atraer a la APS
a los médicos egresados de las facultades de
medicina de universidades chilenas acredita-
das. Para ello, se usaria lo esencial de la ex-
periencia del SNS, antes descrita: en un plan
de seis afios, trabajarian en los consultorios,
alternando con periodos de formacion en las
especialidades basicas, que les darian capaci-
dad resolutiva y los conducirian al titulo de es-
pecialista. A ello se agregaria una elaboracion
continuada de la experiencia en el marco de
los conceptos y técnicas de la Salud Publica.
Se esperaba que algunos de dichos médicos si-
guieran actuando en la APS, especialmente si
se eclaboraba una politica apropiada de recur-
sos humanos de parte del Ministerio’.

Después de diversos intentos, el Programa
fue convenido en 2006-2007 por el Ministerio
y la Universidad de Chile, con participacion de
varias municipalidades, y con mucho interés
de los estudiantes. La expansion que ha tenido
lugar en los aflos de ejecucion -2008 al actual,
201- se presenta en las Tablas 1 a la 3.

En el afio 2011 los becados de la Universi-
dad de Chile estan activos en cuatro campus,
con siete hospitales, y en 10 comunas, con 20

Tabla 6. Cobertura de la poblacion beneficiaria del sistema publico de atencion de salud con examen médico
preventivo (EMPA). Chile , Region Metropolitana. 2006-2008.

Servicios de Salud Sexo Tasa anual
2006 2007 2008
Norte 11,99 12,41 12,41
Occidente 13,11 12,37 14,93
Central 5,42 4,45 8,47
Oriente 11,74 15,93 16,1
Sur 11,68 12,14 14,42
Sur-Oriente 13,94 9,69 10,75
REGION Hombres 437 5,01 6,87
Mujeres 18,81 18,56 18,57
Ambos sexos 11,63 11,82 12,65

Fuente: Pefia V, Examen M¢édico Preventivo (EMP). Coberturas y factores asociados a su aplicacion, Cuad Med Soc

2009; 49:163-70
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consultorios. Con los becados de otras siete
universidades se completa la presencia en 21
comunas.

PRIMEROS APRENDIZAJES

La experiencia ha ido mostrando diversos
aspectos de la realidad de la APS, particular-
mente en relacion con el papel de los médicos
en ella. Mas alla de la estructura del Progra-
ma y de sus guias iniciales, se ha logrado una
comprension mas profunda y detallada de los
problemas que hay que resolver para centrar
la atencion en las personas, las familias y la
comunidad. Junto con los médicos becados, se
penetro bajo el diagnoéstico inicial y los objeti-
vos consiguientes a lograr -que se resumieron
mas arriba- y se definieron doce problemas y
doce objetivos nuevos o “de segundo orden”°
Brevemente enunciados, estos objetivos son:

- Integrar a los médicos a la organizacion,
equipos y actividades de cada centro de sa-
lud.

- Lograr una adecuada relacion médico-pa-
ciente.

- Obtener una participacion activa de los
médicos becados en las acciones de promo-
cion y prevencion.

- Hacer realidad la accién de los becados en
la comunidad y con autoridades y agencias
sectoriales del area asignada al centro.

- Implementar efectivamente la dimension
familiar de la atencion.

- Adecuar la normatividad, la organizacion y
la conduccion de los centros de modo de
facilitar el funcionamiento de los equipos
en torno a los pacientes, las familias y los
grupos.

- Elevar el nivel de conocimientos, destrezas
y actitudes de los médicos generales y de
otros profesionales y técnicos de los cen-
tros, en lo que se revelara necesario.

- Contribuir a coordinar el funcionamiento
del subsistema o red local de atencion.

- Adecuar el uso de los medicamentos y de
los examenes indicados.

- Fortalecer la supervision de la funcion cli-
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nica en la APS por los médicos de los De-
partamentos universitarios y de los servi-
cios hospitalarios.

- Mejorar la efectividad de los centros par-
ticipantes mediante la comparacion de sus
actividades y de los factores que influyen
en ella

- Evaluar el efecto del sistema sobre el esta-
do de salud de la poblacion asignada.

Se identificaron indicadores para evaluar la
consecucion de estos objetivos. Esta evalua-
cion estd en curso ininterrumpido y es hecha
por los propios médicos en formacion, con el
apoyo de docentes y tutores.

HACIA CONSULTORIOS
FORTALECIDOS EN LAS FUNCIONES
DE CURACION, PROMOCION Y
PREVENCION

Ya antes se vio la necesidad de hacer posi-
ble la diversificacion del papel de los “médicos
especialistas en formacion” (EEF) mediante la
destinacion de una parte del tiempo contratado
a funciones que no fueran directamente asis-
tenciales sino que se orientaran a algunos de
los “objetivos de segundo orden”. Ello se espe-
cificd en un breve documento que se anexo al
Convenio del Programa entre los Servicios de
Salud y los Municipios (“el anexo 17), y que
ha sido til para evitar una orientaciéon exclu-
sivamente curativa y dedicada al rendimiento
cuantitativo. El mismo anexo ha servido para
ir hacia la focalizacion gradual del trabajo
asistencial de los médicos becados hacia los
pacientes de su especialidad.

La experiencia de estos afios nos ha demos-
trado a todos los participantes como la tarea
del Programa debe ser fortalecer a la APS en
general y en cada centro de salud en que hay
especialistas en formacion. Por ejemplo, ellos
pueden actuar, y act@ian, como consultores
para los otros profesionales al interior del con-
sultorio; pueden hacer capacitacion de ellos
formalmente, o bien informalmente, a través
de reuniones de médicos o de “sector”. Mejo-
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ran grandemente la calidad de las derivaciones
al especialista y pueden resolver de manera in-
mediata las trabas que impiden o retardan una
interconsulta, la realizacion de un examen o la
disponibilidad de un medicamento. El apoyo
de los tutores clinicos incorporados progresi-
vamente al Programa refuerza la capacidad,
la seguridad y la autoridad de los EEF. Al ra-
cionalizar los procesos de diagndstico y trata-
miento, se generan economias para el centro.
Cada vez se percibe mas claramente como po-
dran producir eficiencia al disminuir el trabajo
de los servicios de urgencia y de los consulto-
rios de especialidades y de las propias salas de
hospital, a través de tratamientos correctos y
oportunos.

CLARIFICACION DE FUNCIONES
PARA UNA MEJOR INTEGRACION EN
LOS EQUIPOs

Se hizo necesario explicitar estos propo-
sitos y estos efectos mediante una exposicion
aun mas detallada de las funciones de los EEF.
Este documento fue distribuido en reuniones
de cada comuna en marzo de 2011 y ha sido
publicado!!. En su caracter de “nuevo anexo
17, constituye un instrumento que ayuda a cla-
rificar las funciones del médico entre las de-
mas de los miembros del equipo; y asi, en vez
de aislar a dicho profesional en una labor mo-
notonica de despachador de la “morbilidad”,
lo integra a la estructura y las funciones del
consultorio. Eventualmente, lo integrara a la
comunidad que sirve.

LA SITUACION REALDE LAATENCION
PRIMARIA DE SALUD Y DE LA SALUD

La debilidad de la APS -pilar del sistema
de atencion- en afios recientes estaba de ma-
nifiesto. El descenso de la mortalidad infantil
aparecia detenido en una tasa que fluctuaba
entre 7 y 8 por mil NV, mientras en otros pai-
ses del continente progresaba mas nitidamente

(Tabla 4).

La encuesta de salud de 2009-10 mostro
que el pais no esta controlando aquellos fac-
tores negativos cuya reduccion depende de
politicas nacionales que en gran parte deben
ser ejecutadas por la APS. La prevalencia del
tabaquismo permanece sobre el 40%; la del
beber problema, sobre el 55%; el sedentarismo
afecta al 89% de la poblacion; lo sintomas de-
presivos afectan al 17%; el consumo de sodio
pasa desapercibido, a un nivel de 9,8 gramos
diarios de sal. El exceso de peso subid de 61%
a 67% entre 2003 y 2010 y la obesidad moérbi-
da se duplico 11. La hipertension arterial y la
diabetes tienen una prevalencia alta en la po-
blacién mas desfavorecida, por la cual deberia
responder la APS, y la cobertura no se asocia
a una tasa de compensacion suficiente, como
se aprecia en el indicador “cobertura efectiva”
que se informa en el pais y en sus regiones (Ta-
bla 5)".

Frente al predominio de las enfermedades
cronicas del adulto, la estrategia mas poderosa
a usar por la APS es el Examen de Medicina
Preventiva del Adulto de 20 a 64 afios. Sin em-
bargo, la cobertura alcanzada en la Region Me-
tropolitana era apenas del 12,65% en el 2009,
y en los varones, que serian los mas beneficia-
dos, no alcanzaba al 7 % (Tabla 6)'*. Ademas,
falta especificar claramente la periodicidad
adecuada para el examen y normar los méto-
dos de captacién, seguimiento y re-captacion.

La situacion descrita es consistente con lo
observado en los centros de salud de la capital.
Sin perjuicio de que se completard un perfil de
aquellos con los cuales se trabaja en el Progra-
ma, impresiona desde ya la diferencia observa-
do entre ellos, a la luz de algunos indicadores.
Entre 17 centros, la poblacion validada por el
Fonasa fluctuaba, en el 2010, entre 17.730 y
48.121 beneficiarios; el personal total, entre
1,5 y 3,1 por mil beneficiarios; las horas se-
manales contratadas de médicos no becados,
entre 43 y 179 por 10.000 beneficiarios. En
algunos casos falta un programa estructurado
de adolescencia o de la mujer; en otros, no se
mide la satisfaccion de los usuarios. Es poco
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frecuente que se realicen estudios multidisci-
plinarios de familias o de barrios. No en todos
se pueden realizar procedimientos diagndsti-
cos o terapéuticos instrumentales simples. En
la mayoria, el espacio es insuficiente. A falta de
facultades para pensar y planificar localmente,
los centros se ven restringidos a usar métodos,
prioridades y metas definidos centralmente y
vinculados a estimulos o sanciones economi-
cas institucionales e individuales.

PREOCUPACIONES. HACIA UNA
ATENCION VERDADERAMENTE
PREVENTIVAY VERDADERAMENTE
CURATIVA. EL ENFOQUE DE SECTOR:
POBLACIONAL Y TERRITORIAL

Los EEF se inquietan por la impotencia
para hacer prevencion primaria o secundaria
de las enfermedades cronicas no trasmisibles,
0 para postergar su aparicion o sus secuelas.
La respuesta para ello estd en que los equipos
multidisciplinarios, médicos incluidos, conoz-
can, mapa en mano, cada cuadra de sus sec-
tores asignados, y a todas las familias que ahi
viven. Esta es la estrategia que en el tiempo del
SNS permitio controlar la mortalidad y mor-
bilidad materno-infantil: saber qué nifio estaba
desnutrido y no habia venido a control, saber
a quiénes les faltaba alguna dosis de vacuna,
a quiénes debia persuadirse para ingresar a un
Grupo de Alcohdlicos Recuperados. Hoy dia
se lograra efectividad y eficiencia si se cono-
cen los problemas y condiciones por los cuales
cada familia completa tendria que ser atendi-
da de manera integrada por el consultorio; y si
se puede hacer el EMPA de cada persona con
la periodicidad requerida. El Programa de los
EEF esta en el umbral de abordar esta estra-
tegia. Frente al que ya es un enfermo croni-
co, se entiende la sintesis entre la vida y la
enfermedad, y que no moriran de hipertension
o de diabetes, sino de vivir con hipertension
o con diabetes, controlada o no (es un modo
de vivir), y que lo importante, el objetivo del
autocuidado y del cuidado es mantener las
funciones de moverse, de ver, de oir, las fa-
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cultades de pensar, de sentir, de estar seguro; o
de saber compensar las funciones disminuidas
con otras.

Aparecen otros interrogantes de los EEF.
(,Como captar para la prevencion al hombre
adulto que se siente sano y que trabaja lejos
del barrio? El sistema, la APS, debe adaptarse.
El centro de salud debe atender a quien traba-
ja en el sector, aunque resida en otra comu-
na; debe hallarse una solucion al tema de la
inscripcion Fonasa y a la adjudicacion de la
asignacion “per capita” del trabajador y de su
familia, o al mejor aprovechamiento de la coti-
zacion patronal por accidentes y enfermedades
laborales.

La presencia de los EEF permite la realiza-
cion de policlinicos en el consultorio: no sélo
de IRA, también de SCV, o de psiquiatria, de
reumatismo u obesidad'". Son una ventaja para
el paciente y disminuyen las esperas y las in-
terconsultas. Se organizan ahi donde hay cola-
boracion del especialista y de la direccion del
consultorio, y / o mucho empefio del becado.
Mas adelante podra realizarse la idea de reem-
plazar los “policlinicos-problema” por “po-
liclinicos-persona” o “policlinicos-grupo”. A
propésito del apoyo del director, hemos apren-
dido que importa mas su personalidad que su
profesion, y que el impacto que tiene sobre la
efectividad de todos es muy significativo.

EL PROGRAMA ES IMPORTANTE. Y
HASTA EL PROXIMO COMUNICADO

En la fase actual del desarrollo del Progra-
ma, valoramos el potencial del mismo como
factor visible de Equidad, con compromiso del
Estado. Y apreciamos el apoyo transversal re-
cibido. Una prueba decisiva se tendra en los
afios 2014 a 2017, cuando se titulen lo EEF
que hoy estan en el Programa y el Ministerio
tenga la oportunidad de integrarlos en una po-
litica y plan de personal que sea la continua-
cion coherente de los principios que han inspi-
rado su formacién y que proclamaron cuando
eran estudiantes.

No cabe duda de que podremos seguir co-



Reflexiones en el cuarto afio del programa de formacion de médicos especialistas - Carlos Montoya - Aguilar

municando lo que se vaya cosechando en el
aprendizaje continuo que tiene lugar en esta
escuela de atencion primaria que es el Progra-
ma de los EEF.

Reconocimiento: a los diversos equipos

que estan haciendo realidad el Programa en
sus varias facetas, y a los jovenes médicos par-
ticipantes.

Conflicto de interés: ninguno.
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