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Salud Publica

Modelo de programacioén para
el Sistema Nacional de

*I. Giaconi

El anélisis de la evolucion de los indicadores
de salud de la poblacién de nuestro pais, mues-
tra un descenso sostenido de los componentes
mas relevantes y objetivos (Cuadro 1).

En efecto, desde mediados de la primera mi-
tad del siglo hasta el presente, las tasas de mor-
talidad infantil (neonatal y tardia) maternal y
general, han experimentado descensos de tal
magnitud que permiten ubicar a Chile en los
lugares mas destacados en relacién a los otros
paises de América Latina y del Caribe.

No obstante, al estudiar en profundidad el
comportamiento de las causas especificas de
muerte reunidas en cada uno de los indicadores
citados, se observa un complejo dinamismo re-
frendado por las ubicaciones cambiantes de ca-
da rubro en particular, en los listados de orde-
nacion segin magnitud del problema (Cuadro
2).

En la medida en que se han implementado
acciones eficaces para danos susceptibles de ser
corregidos, adquieren jerarquia en el momento
actual otros danos, que requieren para su solu-
cién, en atencién a su complejidad, revisiones

*Departamento de Salud Publica, Escuela de Medicina,
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profundas de las orientaciones programaiticas y

del quehacer en salud.

A titulo de ejemplo, la diarrea aguda del
menor de 1 afo, las infecciones transmisibles
susceptibles de prevencién, han cedido su lu-
gar preponderante a patologias plenamente vi-
gentes en la actualidad tales como malformacio-
nes congénitas, enfermedades cardiovascula-
res, procesos expansivos malignos. Més atin, si
se prevé el futuro a mediano plazo se visualizan
otros problemas, que ya emergentes, compro-
meten desde ahora la asignacién de recursos:
senescencia y alteracién neuropsiquiatricas en
ninos rescatados a la muerte gracias a aplica-
cién de tecnologias y conocimientos actuali-
zados.

La situacién sucintamente descrita percibida
hace algunos anos, fue el origen de la imple-
mentacién secuencial de una serie de medidas
que han ido desarrollindose en los tltimos
anos.

1. Adecuacién del Ministerio y del Servicio Na-
cional de Salud mediante la ley de reestruc-
turacion aplicada a partir de 1980.

2. El andlisis del sistema de programacién vigente
que permiti6 detectar las siguientes situa-
ciones:
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Cuadro 1
INDICADORES BIODEMOGRAFICOS
1980-1984
1980 1981 1982 1983 1984
POBLACION 11.104.293 11.294.086 11.437.112 11.682.260 11.878.419
NACIMIENTOS 253.581 260.273 274.600 264.957 265.015
TASA (por 1.000 habitantes) 22,8 23,0 23,9 2.7 22,3
DEFUNCIONES GENERALES 73.710 69.871 70.041 74.428 74.669
TASA (por 1.000 habitantes) 6,6 6,2 5.1 54 6,3
CRECIMIENTO VEGETATIVO 1,62 1,68 1,78 1,63 1,60
DEFUNCIONES MENORES DE 1 ANO 8.072 7.082 6.487 5.785 5.182
TASA (por 1.000 nacidos vivos) 31,8 27,2 23,6 21,8 19,6
DEFUNCIONES MENORES 28 DIAS 4,146 3.458 3.377 2.978 2.449
TASA (por 1.000 nacidos vivos) 16,3 13,3 12,3 11,2 9,2
MORTALIDAD INFANTIL TARDIA 3.926 3.624 3.110 2.807 2.733
TASA (por 1.000 nacidos vivos) 15,5 13,9 11,3 10,6 10,4
MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ 3.214 2.757 2.690 2.290 1.861
TASA (por 1.000 nacidos vivos) 12,7 10,5 9,8 8,6 7.0
MORTALIDAD PERINATAL 5.642 4.924 4.773 3.990 3.473
TASA (por 1.000 nacidos vivos) 22,2 18,8 17,4 15,0 13,1
MORTALIDAD 1-4 ANOS 1.266 1.175 1.079 1.178 1.096
TASA (por 1.000 habitantes) 1,25 1,16 1,05 1,12 1,03
MORTALIDAD MATERNA 185 173 142 105 94
TASA (por 1.000 nacidos vivos) 0,73 0,66 0,52 0,40 0,35
Cuadro 2
MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS DE CAUSAS
(TASA POR 1.000 NACIDOS VIVOS)
1980 1981 1982
N° TASA N° TASA N° TASA
PERINATALES 3.179 12.5 2.642 10.2 2.507 9.1
(760-779)
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 1.274 5.0 1.116 4.3 794 2.9
(460-519)
ANOMALIAS CONGENITAS 978 3.9 991 3.8 1.079 3.9
(740-759)
ENFERMEDADES INFECCIOSAS 873 3.4 628 2.4 538 2.0
Y PARASITARIAS
(001-009 y 020-139)
TRAUMATISMO Y ENVENENAMIENTOS 514 2.0 627 2.4 578 23
(800-999)
RESTO 1.254 4.9 1.078 4.1 931 3.4
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— Focalizacién de la preocupacién en la pro-
gramacion y evaluacién terminal, en la
cuantificacién de actividades, lo que tuvo
como consecuencia practica, transformar
procedimientos para alcanzar metas, en proce-
so0s finales en si mismos.

— Efectuar la programacion sobre la pobla-
cion “asignada” sin considerar los recur-
sos existentes. Resultado: cumplimiento
en las actividades programaticas con un
grado de dispersion de menos del 10% de
la meta planteada a sobre el 600%.

— Tendencia a fragmentar la atencién clinica
perdiéndose la visién de enfermos o per-
sonas. Ejemplo: control de salud del nino,
actividad separada del diagnéstico del de-
sarrollo psicomotor del mismo nino.

— Programas segiin grupos etarios compi-
tiendo por recursos con programas verti-
cales.

. Considerando lo anterior, se vio la necesidad

de efectuar las siguientes modificaciones:

— Necesidad de concretar la preocupacién
local hacia el verdadero y tltimo objetivo,
razon de ser institucional: mejorar la salud
de la poblacién.
Para ello se implementaron en forma con-
secutiva dos informaciones periédicas al
S.N.S.S.: registro mensual de muertes de
menores de 1 ano y muertes de < 28 dias,
y registro mensual de menores de 6 afios
desnutridos por sub-grupos etarios y gra-
do de desnutricién.

— Necesidad de revisar la calidad de la aten-
cion otorgada. No basta una cobertura
que llegue a igualar la poblacién total, co-
mo no es suficiente senalar en términos
cuantitativos las variaciones de la salud.
Es necesario cuando estas variaciones no
son significativamente positivas, conocer
el porqué. Por ello, con posterioridad a las
medidas senaladas, se implement6 la au-
ditoria de fallecidos, como instrumento
suplementario e indispensable del control
y evaluacién.

— Partiendo de la premisa real que la situa-
cion de salud difiere de un Servicio a otro,
se impartieron instrucciones para que ca-
da Servicio de Salud, teniendo como mo-

delo de referencia el diagnéstico nacional
de salud, desarrolla su propio diagnéstico y,
sobre la base de él, formulard sus metas.
Esta etapa ya ha sido cumplida y se en-
cuentran en el Nivel Central excelentes
informes locales sobre los dos aspectos

senalados.
Finalmente, se ha dado el altimo paso de

avance consistente en traspasar a los Ser-
vicios de Salud la ejecucién de los progra-
mas de actividades para poder cumplir las
metas fijadas por ellos para si mismos, a
partir del ejercicio del ano 1984.

4. Modelo de programacion

El Nivel Central del Ministerio de Salud ha
desarrollado un modelo de programacién de
referencia, con el fin de estandarizar el pro-
ceso en el Sistema Nacional de Servicios de
Salud (Gréficos 1 y 2).

El modelo contiene los diferentes compo-
nentes que constituyen un programa (Cua-
dro 3) y tanto las metas como las submetas y-
estrategias descritas son las dadas a conocer
en el documento “Estrategias de Salud a Me-
diano Plazo”, 1982, y reflejan las politicas
nacionales de salud.

No obstante, consecuentemente con la enco-
mendacion de formulacién de diagnésticos y
metas por cada Servicio de Salud, cada uno
de ellos queda facultado para efectuar modi-
ficaciones en las metas, submetas y estrate-
gias como también para seleccionar y cuanti-
ficar las actividades y asignar los recursos
humanos.

. Bases de la programacion

— Los programas de los Servicios de Salud,
independientemente de las metas selec-
cionadas, deben procurar ampliar al maxi-
mo las coberturas y satisfacer la demanda
espontdnea de consultas por morbilidad.

— Se establece un vinculo estrecho entre las
metas, submetas, estrategias y activi-
dades.

— Se considera para la definicién de cobertu-
ras la poblacién total correspondiente al
grupo etario especifico.

— El recurso humano profesional debe ser
considerado, para la asignacién de activi-
dades, en su real capacidad, suprimiendo
las limitaciones actuales.
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INFORMACION
— Universo
— Diagnéstico

A

la situacion
deseada (metasy
submetas)

ACCION

EVALUACION
— Comparacion del N
diagndstico con

DECISION
Jerarquizacién
Selecciéon de
Pro blemas
Metas
Submetas
Estrategias
Seleccion de
Actividades.

GRAFICO 1: Modelo funcional.

Preparacion del presupuesto
del programa

Evaluacion

Desarrollo y control
del Programa de
actividades.

Sistema de salud y otros
sistemas socioecondmicos

afines

Formulacién de politicas
nacionales de salud

[

Programacion general

I

Programacion detallada

[

Ejecucion

Reprogramacion

GRAFICO 2:

Base de informacion

Proceso de gestién para el desarrollo nacional de la salud.



Programacion Sistema Nacional Servicios de Salud

POBLACION:
ACTIVIDADES:

— COBERTURA:

— COBERTURA “LEGAL":

— COBERTURA “TECNICA”:
— CONCENTRACION:

— INSTRUMENTO:

— RENDIMIENTO:

— Como estrategias bdsicas se establece la
educacién en sus tres connotaciones: indi-
vidual, grupal y comunitaria; la aplicacion

Cuadro 3

PROGRAMAS DE SALUD EN CHILE

COMPONENTES DE UN PROGRAMA DE SALUD

Existente en el drea a cubrir. Dcto. I.N.E.
— Definicién.

— Objetivos.

— Acciones o tareas que la componen.
— Unidad de medida.

— Lugar de registro.

Indica el porcentaje de la poblacién total que es atendida en cada actividad dentro
del programa respectivo.

Para las actividades de prevencion, es el 100% de la poblacién y en la asistencia
curativa el porcentaje de beneficiarios del Sistema Nacional de Salud (si no se
conoce se estima en 70%).

Corresponde al porcentaje de poblacién que conviene cubrir para alcanzar impac-
to en los indicadores que se desean afectar (Puede fluctuar entre el 60% y el 100%).
Nuamero de actividades anuales por persona, se fija segin normas técnicas. Indica
el nimero de atenciones que recibe un paciente de cada actividad, anualmente.
Incluye la totalidad del gasto requerido para mantener una hora de la actividad
especifica, se le denomina en funcién del elemento més importante para cumplir
dicha funcién.

Indica el namero de atenciones por hora que es capaz de prestar un recurso fisico o
humano, o bien, en general, la relacién entre instrumentos y actividades. Se fijan
maximos y minimos adaptables a la realidad local.
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—S6lo un ejemplar del formulario de pro-
gramacion ya complementado de cada es-
tablecimiento debe ser remitido al Nivel

del factor riesgo cuando esté en condicio- Central.
nes de emplearlo (Cuadro 4) y el rendi- 6. Los programas fundamentales que se ejecu-
miento. tan en Chile son:
— Se describen las actividades basicas a pro- — Infantil y adolescente (Cuadros 5 y 6)
gramar, dejando de lado aquellas que re- — Materno y Perinatal
presentan la mantencién de los progra- — Adulto y Senescente
mas verticales o la fragmentacion de la — Salud Oral
atencion. — Salud Mental
— Se introduce la prevencién primordial de — Programas del Ambiente
las enfermedades crénicas no transmisi- — Subprogramas en los grandes programas:
bles del adulto en los grupos etarios mas ® Inmunizaciones
jovenes mediante la introduccién de habi- ® Programa Nacional de Alimentacion
tos alimentarios adecuados y la practica Complementaria
de actividades fisicas. ® Tuberculosis
En las etapas de la vida inmediatamente ® Enfermedades de Transmisién Sexual
precedentes a la aparicién de estos danos ® Alcoholismo
se inicia la prevencion especifica. ® Programas de Enfermedades Croénicas
— La programacién de actividades se debe no Transmisibles.

hacer para cada establecimiento del Nivel 7. Control y Evaluacién

Primario: Consultorios Urbanos, Rurales

y Postas de Salud.

Es muy importante el control periédico para

verificar en forma continua la efectividad de
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Cuadro 4
FACTORES DE ALTO RIESGO
OBSTETRICO Y PERINATAL

1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Primipara precoz
Primipara tardia

Gran

multipara

40 anos o mas

Mala

Historia obstétrica

Aborto habitual

Mortalidad perinatal repetida
Prematurez repetida
Infertilidad

2. PATOLOGIA MEDICO-OBSTETRICA

Sindrome hipertensivo moderado
Sindrome hipertensivo severo
C.LLE. moderada

C.I.E. severa

Diabetes clinica

Rh (—) sensibilizada

Cardiopatia III o IV

Anemia - 9.5 g.% Hb.
Hemorragia anteparto

1‘
2a

mitad embarazo
mitad embarazo

Gemelar

Edad Gestacional dudosa
Embarazo prolongado

Rotura prematura de membranas
Macrosomia

Meconio

Obesidad severa

3. TRASTORNOS PELVICOS
O DEL APARATO REPRODUCTOR

Cicatriz uterina previa (cesirea, miomec-
tomia, etc.)
Pelvis estrecha
Patologia aparato genital (mioma, tumor
ovarico, malformacién uterina, vaginal,
incom. cuello utero, etc.)

4. SOCIO-ECONOMICO

Extrema

pobreza

Enflaquecida
Ninguna escolaridad

la2
3a5

anos educacién basica
anos educaciéon basica

Puntaje
2

—— N

WWLWWwWLwNn LN N Www

NWWNNWNN=

N WWw

INTERPRETACION

0,
162

3 6 mas

NOTA: El puntaje asignado al grupo de factores socio-
econémicos, sumado a otros factores de riesgo, los
potencializa; si estd presente, en ausencia de los
otros.indica control preferencial en Consultorio

PUNTAJE

Mantiene control en consultorio

periférico nivel 1.

Control segun evaluacién en

INDICACION

Consultorio alto riesgo

Caso de riesgo, control especia-

lizado.

Nivel I.

las actividades en salud de la poblacién y el
rendimiento de los recursos asignados.
Ello hace indispensable que los Servicios
procedan a implementar un sistema de con-
trol y evaluacién de cada nivel asistencial
responsable de la ejecucién de actividades.
Se senalan a continuacién, algunos de los
indicadores que deberan evaluarse:

— Indicadores de impacto en la salud de la
poblaciéon:
® Numero de fallecidos por mes, meno-
res de 28 dias y de 1 mes a 11 meses
® Incidencia de enfermedades transmisi-
bles susceptibles de prevenir por vacu-
nacion
® Numero de desnutridos menores de 6
-anos segun grado, por grupo de edad
® Numero de ninos menores de 2 anos en
riesgo de desnutrirse, por grupos de
edad
® Numero de personas portadoras de en-
fermedades de transmisién sexual
— Indicadores de cobertura:
® Poblacioén en control seguin actividades
® Captacion del recién nacido
® Captacion de embarazadas segun edad
gestacional
® Poblacion menor de 1 ano en control de
salud
® Poblacion menor de 1 ano en lactancia
materna
® Poblacion de 1 a 2 anos en control de
salud
® Poblacién escolar en control de salud
® Poblaciéon de adultos en control, por
enfermedades crénicas no transmisi-
bles.
— Indicadores de eficiencia en la atencién:
® Auditorias de fallecidos
® Auditorias de fichas clinicas
® Auditorias de interconsultas.
— Indicadores de rendimiento:
® Prestaciones efectuadas por cada profe-
sional del consultorio, por hora asisten-
cial
® Horas trabajadas vs. horas asignadas
® Indice ocupacional
® Promedio Dias de estada.
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PROGRAMA DE S

Cuadro 5
ALUD DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

RESUMEN NORMAS TECNICAS (SOLO SE TOMAN ALGUNAS ACT IVIDADES)

1. NIVEL PRIMARIO CONSULTORIOS Y POSTAS RURALES

ACTIVIDADES COBERTURA CONCENTRACION RENDIMIENTO INSTRUMENTOS
Minima Maxima Minima Maxima Minima Maxima
1. CONTROL DE SALUD (1)
— Recién nacidos 100 2 — Hora Médico
— Lactantes 28 ds. - 5 ms. 90 4 Hora Enfermera
— Lactante 6-11 meses 90 1 3) Hora Matrona
— Lactante 12-23 meses ° 90 4 Hora Aux. Enfermeria
— Preescolar 2-5 anos 80 2
— Escolar 90 (2) 1
2. CONSULTA MORBILIDAD 100% de la demanda OBSERVADA Hora Médico
Hora Enfermera
Hora Aux. Enfermeria
3. CONSULTA DEL NINO
CON DEFICIT
NUTRICIONAL
— Menor de 2 afos 100% de los ninos 4)

— Desnutricién Leve desnutridos 4 Hora Médico
Desnutrici6bn Moderada 4 Hora Enfermera
— 2 a5 anos 4 Hora Nutricionista
Desnutricién Leve Hora Aux. Enfermeria
4. ALIMENTACION (3)
COMPLEMENTARIA
Lactante 0-5 meses 100 96 35 Hora Auxiliar
Lactante 6-23 meses 24
Preescolares (2-5 anos) 90 18
5. EDUCACION DE GRUPO (6) (1)
Madres de menores de 2 anos Nivel Local 5 3) Hora Médicos
Hora Enfermera
Profesores Ens. Basica Nivel Local El Hora Matrona
Miembros Org. Comunit. (7) Nivel Local 4 Hora Nutricionista
Hora Asistente Social
Hora Aux. Enfermeria
6. VISITA DOMICILIARIA
Recién nacidos 100 Observado Hora Enfermera
Nifos en riesgo Nivel Local Observado 2 Hora Matrona
Patologia Referida Nivel Local Observado Hora Nutricionista
Casos Notificables Nivel Local Observado Hora Asistente Social
Hora Aux. Enfermeria
(1) La concentracién méxima la establece el nivel local.
(2) 90% de la asistencia media en aquellos cursos en que se efectta el control.
(3) En los controles de salud realizados por enfermera, en los meses en que se aplica evaluacién del desarrollo psicomotor, el rendimiento sers de 3 controles
por hora.
4) De acuerdo a la intensidad de la desnutricién y edad del nifio esta concentracion puede variar en cada grupo etario.
(5) La cobertura es sobre la poblacién total.
(6) El nimero de madres se calcula considerando un promedio de dos nifios por madre.

(7) Miembros de cada grupo organizado de la comunidad y/o institucionalizados.
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Cuadro 6
PROGRAMACION 1982

PROGRAMA DE SALUD DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

RESUMEN NORMAS TECNICAS

NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO

HOSPITALES, CONSULTORIOS DE ESPECIALIDADES Y UNIDADES DE EMERGENCIA

COBERTURA CONCEN- PROMEDIO GRADO RENDIMIENTO
ACTIVIDAD TRACION INSTRU- ESTADA DE USO
MENTOS 1 Segui-
Min.| Max. | Min. | Max. Min. Maiéx. | Min. Max. | Consulta miento
Cons. Espec.
Cardiologia 3 5
Cirugia Inf. 6 6
Dermatologia 6 6
Endocrinologia 3 5
Gastroenterolog. 3 5
Ginecol. Infant. 100% de 1a it b:lé?i;:o ) 5
Hematologia Demanda 3 5
Nefrologia 3 5
Neumotisiologia 3 5
Neurologia 3 5
Nutr. y Enf. N. 2 4
Oftalmologia 3 5
Ortopedia 4 4
Otorrionolaring. 3 5
Hospitalizacién
R.N. Patolégico CutiiAfo'd 16 26
Lactante Cama Ano OBS. 31
Interv. Quirtrg. Hr. Quirof. OBS. 0,67
Marcie oo 0% R
Serv. Urgencia
Consulta Hr Médioo Observado Observado Observado
Hospitalizacién Cama-Ano
Interv. Quirirg. Hr. Quirof.
Maniobra Ortop. Fi bab:
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COMENTARIO FINAL

La programacion, si bien no es ni puede ser
un fin en si mismo, continta siendo una herra-
mienta util para jerarquizar y seleccionar pro-
blemas de salud; formular metas y submetas;
disefnar y establecer lineas de acci6n (estrate-
gias) y seleccionar para cada una de ellas las
actividades necesarias para su desarrollo y apli-

cacion.
Los elementos conceptuales mas necesarios

de insistir, en una programacién “moderna”,

son:
— Flexibilidad en las normas programaticas: en

instrumentos alternativos, concentraciones
maximas y minimas, rendimientos segun
realidad local, etc. :

— Concentracion de actividades en los grupos
de riesgo. El andlisis sistematico de las condi-
ciones de riesgo socioeconémico, ademas del
biolégico y ambiental, permite identificar
aquellos grupos, familias e individuos en si-
tuaciones de mayor vulnerabilidad, disenar
con mayor nitidez y especificidad las medi-
das apropiadas para su protecciéon o aten-
cién, concentrar en ellas las acciones y, final-
mente, identificar las dreas de interaccion
con otros sectores para lograr su moviliza-
cién en la solucién de problemas de su com-
petencia que afecten a otros grupos de alto
riesgo (Programacion por riesgo).

— Un mayor énfasis en la evaluaciéon de calidad
de la atencién entregada a través de audito-
rias de fallecidos, muertes maternas, muer-
tes de menores de 28 dias, muertes de meno-
res de un ano. Auditoria de ficha clinica y de
interconsultas. Auditorias de enfermedades
de Notificacién Obligatoria.

— Una “desagregacion” del proceso de progra-
macioén al nivel minimo posible poblacional,
que en Chile estd dado por el Distrito de
Registro Civil y, en mayor tamano, por la
Comuna (Programacién Local). Manejar los
indicadores de salud por comunas y distritos
(gran desigualdad territorial), se debe mejo-
rar la equidad en la entrega de salud y enla
asignacion de recursos.

— Un seguimiento mes a mes de la evolucién
de hechos tan significativos como falleci-
mientos de menores de un ano y porcentaje

de desnutridos que permita tomar acciones
inmediatas, y no tener que esperar una eva-
luacién semestral o anual para reconocer un
problema local y poderlo corregir (Sistema
de vigilancia adecuada).

— Un incremento en la participacién en el pro-
ceso de programacion de todos los integran-
tes del equipo de salud local y, en lo posible,
de algin representante calificado de la Co-
munidad que recibe los servicios.

— Una parte de la programacion se basa en la
demanda espontdnea de los anos inmediata-
mente anteriores (dato histérico). A ese res-
pecto, debiera, por lo menos, atenderse ese
nivel de demanda y evitar la existencia de
rechazo o listas de espera. Tener en conside-
racion que algunas patologias pueden tener
atenciones diferidas y otras atenciones “pro-
gramadas”, como son las enfermedades cr6-
nicas no transmisibles.

— Para una adecuada programacion, se necesi-
ta cierta asignacion geografica de poblacion,
en especial en lo referente a Fomento y Pro-
teccion. O
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Notas historicas sobre la Cirugia

La prdctica de la cirugia se inicia
en Chile, a partir de la Conquista,
por parte de algunos licenciados, au-
torizados para su ejercicio, por el
Protomedicato de Lima, mdxima au-
toridad legal que cumplia con fun-
ciones de supervision y control ético
de la profesion de médicos, ciruja-
nos, algebristas, boticarios y parte-
ros, fijacion de aranceles, otorga-
miento o cancelacion de licencia pro-
fesional, y funciones de asesoria en
las materias de su campo a la autori-
dad civil. En suplencia, correspon-
dia al Cabildo de Santiago desempe-
fAar las mismas funciones. El apren-
dizaje se realizaba mediante la prdc-

tica junto a un licenciado, obtenién-
dose la licencia por solicitud y rendi-
cion de un examen ante el Protomé-
dico, o en su defecto ante el Cabildo
Metropolitano. Con la creacion de la
Universidad de San Felipe, segtin el
modelo de las universidades de la
época, y de los estudios de Medicina
en 1758, las funciones del Protome-
dicato recaen en el profesor de la
cdtedra prima de Medicina. Los es-
tudios de Medicina de la Universi-
dad de San Felipe, no incluian estu-
dios especiales para cirugia. Esta de-
ficiencia pudo ser remediada con el
nombramiento del doctor Manuel
Julian Grajales como Profesor de Ci-

rugia en 1819. Sin embargo, el doc-
tor Grajales regresa a Espana, su
pais natal, en 1825, sin haber ejerci-
do la cdtedra. En 1833, por decreto
del Ministro don Joaquin Tocornal
se crea la Escuela de Medicina y el
titulo de Médico-Cirujano, in-
cluyendo el plan de estudios la ense-
nanza de cirugia. Coincidiendo con
la graduacion de los primeros egre-
sados en 1844, se funda la Universi-
dad de Chile y se incorpora a ella la
Escuela de Medicina, decretdndose
el cese en sus funciones de la Univer-
stdad de San Felipe.
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