DEMOGRAFIA
Y SALUD

En este articulo, el Dr. Behm y colaboradores presen-
tan el resumen de una investigacién mds extensa en
la cual se relacionan las tendencias de la mortalidad
en Chile en los wiltimos decenios con factores econd-
mico-sociales y aportan informacién que permite, so-
bre bases objetivas, buscar solucioncs practicas en la
prognamacién de salud en un sentido integral. Este

. planteamiento concuerda con el interés creciente que

existe entre los cultivadores de las ciencias sociales
por dilucidar los problemas y las diversas alternati-
vas del desarrollo econémico y social de los pueblos.

Tendencias recientes de la Mortalidad

en Chile

"HUGO BEHM, ALBINO BOCAZ, HECTOR GUTIERREZ,

La medicina s¢ propone mantener sanos a
los individuos y tratar con éxito sus enferme-
dades. En este sentido, la muerte prematura
puede mirarse como un fracaso de la accién
médica, sin que esto signifique, naturalmen-
te, que los médicos sean necesariamente res-
ponsables de estos decesos. En consecuencia,
la mortalidad del pais reflejara en parte el
nivel de salud de la poblacién y el alcance y
cfectividad de las acciones médicas. Ahora
bien, sucede que en Chile (Gréfico 1) las de-
funciones anuales por cada 1.000 habitantes,
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que habjan continuado en constante descenso
en los veinte afios que terminan en 1933, se
han mostrado pricticamente estacionarias des-
de entonces. ¢Cuales son las causas de este
cambio? ;Qué relacién tiene ¢l con el ejerci-
cio de nuestra medicina? ;En qué medida las
condiciones precarias de vida de la poblacién
explican estc curso? Nos proponemos exponer
algunos antecedentes para la discusion de es-
tas preguntas, cuya importancia es evidente.

La mortalidad general se mantiene alta

En el periodo 1933-1953 la mortalidad ge-
neral s¢ reduce casi a la mitad: de 26 a 12,5
defunciones anuales por mil habitantes; este
nivel se mantiene desde entonces. La impor-
tancia de este cambio se capta mejor si se
piensa que, si se hubiera mantenido la ante-
rior tendencia al descenso, en el afio 1960 se
habrian ahorrado aproximadamente 28.000
de las 93.625 defunciones registradas. Haga-
mos notar, ademas, que la detencién se ha
producido a un nivel alto de mortalidad: pa-
ra el mismo afio, la tasa de mortalidad fué de
8,1 en Argentina y de 9,5 en Estados Unidos.

La situacién en las diversas edades

Casi todos los grupos de edades se favore-
cieron en Chile con substanciales reducciones

* El Dr. Huco Benwm R, dedicé los primeros 17
afios de su vida profesiomal a la tisiologia. Posterior-
mente, orienté toda su actividad al campo de la es-
tadistica. En la actualidad, ha sido designado Profe-
sor titular de la Catedra de Bioestadistica de las Es-
cuelas de Medicina y de Salubridad de la Universidad
de Chile,



de las altas tasas que prevalecieron hacia el
aflo 1933; en algunos grupos la baja se inicié
solo alrededor de 1938-40. Para todas las eda-

¢Cudles son las causas de estas muertes?
Preguntarse culles son las causas precisas

de las muertes que ocurren en Chile es hacer-
. (4 ~ 2 M .
des bajo 50 afios se produce después una evi- se una pregunta sin respuesta. Desde luego
dente interrupcién en esta tendencia favora- porque aproximadamente un tercio de las de-
ble. El cambio acontece de preferencia en los funciones no tienen certificacién médica de la
afios 1953-1954, pero en algunos grupos se

causa. Y en seguida porque, aunque esta cer-

posterga hasta 1955-56. Después de estas fe- tificacion sea hecha por un médico, la especi-
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TASA DE MORTALIDAD GENERAL, 25-29 y
30-34 ANOS DE EDAD, CHILE, 1933-1961

Grafico 3
TASA DE MORTALIDAD POR CAUSAS

SELECCIONADAS, CHILE. 1937-1959
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chas la mortalidad se estaciona o bien dismi-
nuye la rapidez de su descenso o, como acon- ficacion de las causas que decterminaron el
tece en el primer afio de vida, experimenta deceso dista mucho de ser completa y exacta.
leve aumento. El Gréafico 2 muestra como Desde luego hay diagnésticos dificiles y existe
ejemplo las edades 25-29 afios y 30-34 afios. una excusable imprecisién cuando no se cuen-

Los grupos de edades que experimentan es- ta con medios auxiliares para el diagnéstico.
te cambio aportan aproximadamente el 70% Pero ademas es indudable que, aun hoy dia,
de las muertes; se comprende entonces que muchos médicos miran al certificado médico
ellas sean un factor importante del notorio

de defuncién mas como un tedioso requisito
estacionamiento de la mortalidad general del para enterrar un cadaver, que como el docu-
pais.

mento basico e indispensable para producir
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estadisticas que informen sobre el nivel de sa-
lud de la poblacién y faciliten la investigacién
médica.

Con todas estas limitaciones, los datos dis-
ponibles permiten determinar la naturaleza
principal del cambio importante que estd su-
friendo nuestra mortalidad. Los Gréficos 3 y
4 muestran ¢l curso de un grupo seleccionado
de causas que cubren casi el 70% del total
de muertes; el periodo de estudio se restringe
ahora a 1937-1939.

tomicina. Estas enfermedades fueron las cau-
sas de la mitad de las defunciones registradas
en 1937 y contribuyeron con casi 70% de la
reduccién total, a saber:

neumonia y bronconeumonia 30%
tuberculosis 18%
infecciones entéricas 16%
enfermedades infecciosas 9%

Pues bien, después de 1953 sélo tuberculo-
sis contina en descenso, pero a mucho me-

Grafico 4
TASA DE MORTALIDAD POR CAUSAS SELECCIONADAS, CHILE, 193741959
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Se ve, desde luego, que el descenso de la
mortalidad general hasta 1953 estuvo deter-
minado por cuatro grupos de causas: neumo-
nia y bronconeumonia, tuberculosis, infeccio-
nes entéricas v enfermedades infecciosas. El
descenso ha sido continuado desde 1937 para
las neumonias y bronconeumonias y las enfer-
medades infecciosas agudas. En la tuberculo-
sis y las infecciones entéricas el descenso ace-
lerado se registra més tardiamente, en 1948-
49, probablemente en relacién con el uso ex-
tendido de antibi6ticos, en especial la estrep-
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nor velocidad; las restantes tienden a un dis-
creto aumento. Aun en 1962 estas enferme-
dades son responsables del 34% del total de
defunciones. ‘

Un segundo factor de estabilizacién de la
mortalidad general es la mantenida mortali-
dad, en parte discretamente ascendente, de
un grupo de causas de muerte que han llega-
do a aportar la mitad de las muertes del pais.
El grupo comprende accidentes, enfermeda-
des propias de la primera infancia (incluye
distrofia y prematuridad), cancer y lesiones



vasculares del sistema nervioso central. Estas
tiltimas se emplean como reflejo del total de
muertes por afecciones cardio-vasculares, to-
tal que no ha podido ser estudiado por la ca-
lidad deficiente de la certificacién de la cau-
sa de muerte. i

En suma, la reduccién experimentada has-
ta 1953 por la mortalidad general en Chile se
vincula al descenso de las defunciones de etio-
logia infecciosa. A su vez, la estabilizacién ul-
terior a ese afio se relaciona con dos factores:
interrupcion en los progresos para controlar
estas infecciones, cuya mortalidad se estabiliza
a un nivel aun alto; por otra parte, las enfer-
medades crénicas y los accidentes, de control
mds dificil y de mortalidad persistente, tienen
cada vez mds peso en la mortalidad total del
pais.

Los cambios en algunos grupos especiales

Describir los cambios de la mortalidad por
diversas causas v en los diferentes grupos de
edad excede a las posibilidades de este articu-
lo. Sélo quisiéramos destacar que en el nifto
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TASAS DE MORTALIDAD POR CAUSAS SELEC-
CIONADAS, EDAD 25-34 ANOS, CHILE.
1937-1959
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de 1 a 4 afios de edad, la baja de la mortali-
dad ha estado determinada fundamentalmen-
te por el descenso de las muertes imputadas a

infecciones entéricas y respiratorias agudas.
Ya en la edad escolar la evolucién de la tu-
berculosis empieza a destacarse como el motor
principal de la tendencia de la mortalidad.
Pero es sobre todo en la poblacién de 15 a
44 afios donde la importancia de esta enfer-
medad alcanza maximo relieve. El Gréfico 5
ilustra esta evolucién para las personas de 25
a 34 afios: aproximadamente la mitad del
descenso en la mortalidad total del grupo de-
pende del curso de Ja tuberculosis. Su tenden-
cia muestra una baja moderada entre 1937 y
1948, que se acelera notablemente a partir de
1948.

También ha contribuido a las ganancias en
la mortalidad registradas en la poblacién de
15 a 44 afios la reduccién en las defunciones
por neumonia y bronconeumonia, contribu-
cién que oscila entre 14% v 19% del descen-
so total. Mucho méas modesta es la influencia
del descenso de las enfermedades infecciosas
agudas: 7%.

Anotemos ademas que las curvas sefialan la
estabilizacién -de la mortalidad en todas estas
enfermedades en las cuales se hizo en el pasa-
do progresos importantes, con progresivo ma-
vor peso de los accidentes como causa de de-
funcién. Con todo, adn en 1960, la tubercu-
losis es responsable de una de cada 7 muertes
en estas edades; esto mide el alcance —y a la
vez, las limitaciones— de futuras bajas de la
mortalidad. Por otra parte, los accidentes oca-
sionan ya la cuarta parte del total de muertes
€n estos grupos. '

La mortalidad infantil

En 1962, las 33.105 defunciones registra-
das en el primer afio de vida forman el 35%
del total de muertes. En consecuencia, lo que
acontece en este periodo de la vida v sus ten-
dencias, influird de un modo muy decisivo en
el panorama de salud del pais.

Por desgracia, la certificacién de la causa
de muerte es muy deficiente en esta edad,
aunque existe bastante evidencia para pensar
que ellas estan especialmente vinculadas a la
desnutricién, las infecciones entéricas y las
respiratorias. Es sugerente, a este propdsito,
examinar el Grafico 6, que muestra el curso
de la mortalidad neonatal (primeras 4 sema-
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Gréfico 6

MORTALIDAD INFANTIL Y SUS COMPONENTES, CHILE. 1930-1962
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* Por 1.000 nacidos vivos.

nas de vida) y la infantil tardia (resto del
primer afio) en los dltimos 30 afios.

La distincién tiene importancia médica,
puesto que en el primer grupo dominan cau-
sas de muerte asociadas a condiciones patol6-
gicas del embarazo y parto, en parte atacables
por una buena atencién de ambos y del recién
nacido. Las muertes en el resto del primer
afio se vinculan maés a factores nocivos exter-
nos, como es la infeccién y la alimentacién
insuficiente: en este sentido, dependen mas
de factores ajenos a la atencién médica indi-
vidual.

Las tasas se han reducido a la mitad du-
rante el periodo estudiado y las ganancias han
sido mayores en la mortalidad temprana
(639¢) que en la tardia (37%). En ambas
se registra interrupcion del descenso que en
la mortalidad infantil tardia se trueca por
franco aumento. Esto es muy importante por-
que las muertes en las edades 1-11 meses han
llegado a formar los dos tercios de la morta-
lidad infantil y su curso desfavorable domina
la evolucién de la mortalidad infantil del pais.
El nivel de mortalidad a esta edad es, por otra
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parte, muy alto: el lactante en Chile muere
hoy dia con la misma frecuencia que un nifio
sueco a fines del siglo pasado y de un lactan-
te de raza negra en EE. UU. en pleno perio-
do de depresién en 1930; nuestra tasa en
1959 es el doble de la registrada en Argenti-
na, para usar una comparacién mdas cercana.

cQué significacion tienen estos hechos?

Los datos que aqui se han resumido mues-
tran, en suma, que los marcados progresos
que se habian hecho en la reduccién de la
mortalidad en Chile se han detenido en el
curso del Gltimo decenio. Podria pensarse que
ésta es una evolucién ‘‘normal”: reduccién
cuando existia una mortalidad para la cual
tenemos efectivos medios de control; estabili-
zacién cuando la mortalidad se compone fun-
damentalmente de enfermedades degenerati-
vas v accidentes.

Pero sucede que el estacionamiento se ha
hecho a un alto nivel de mortalidad, persis-
tiendo enfermedades evitables y tratables.
Quizas se visualice mejor esta situacién com-
parando las muertes que se han registrado en



el pais en estas enfermedades, con las defun-
ciones que se habrian producido si tales muer-
tes ocurrieran con la misma frecuencia que
en un pais con mayor desarrollo, como es
EE. UU. La comparacién es la siguiente:

Defunciones

Se produ- Se habrian
jeron producido  Exceso
Tuberculosis 4.186 312 3.874

Enfermedades infec-

ciosas agudas 3.492 412 3.080
Infecciones entéricas 3.634 306 3.328
Respiratorias agudas 21.281 1.885 19.396
Propias de la. infancia ~ 13.289 4.327 8.982
Total 45.882 7.242 38.640

Esto significa, dicho de otro modo, que en
nuestro pais siguen ocurriendo casi 40.000
muertes que son EVITABLES, a pesar de to-
do ¢l esfuerzo que se gasta precisamente en
prevenirlas. El asunto nos concierne de modo
muy directo porque los médicos —queramos-
lo 0 n6— somos en cierto modo colectivamen-
te responsables de las. condiciones de salud de
la poblacién. Se plantean asi varios interro-
gantes que son cruciales. ;Se trata acaso que
nuestra medicina no puede tener mas éxito
que el alcanzado porque ella se ejerce en un
pais con bajos niveles de vida, los cuales en-
traban y esterilizan su accién? ;O sucede, por
el contrario, que el alcance posible de esta
medicina es mayor que el actual y que lo que
hay que hacer es organizarla mejor, utilizar
mas intensamente los recursos disponibles y
requerir nuevos, si eso es posible? Y si ambos
factores estan en juego, ¢cudl es la importan-
cia relativa de cada uno? Se ve claro que es
el alcance mismo de nuestra medicina el que
estd en discusion. Esto es tanto mas trascen-
dente si se piensa que es justamente en el de-
cenio dltimo cuando la mortalidad no registra
mavor descenso, aquél en que el Servicio Na-
cional de Salud ha estado en funciones.

La respuesta a esta interrogante es comple-
ja, como lo son las propias preguntas. Aqui
quisiéramos aportar unos cuantos datos de
una investigacién realizada por uno de noso-
tros*, que se refiere a la mortalidad infantil.
Esta fué estudiada en el total de nacimientos

* Hugo Behm. “Mortalidad infantil y nivel de
vida” Ediciones de la Universidad de Chile. 1962.

y defunciones de menores de un afio que se
registraron en 1957. El efecto de la clase so-
cial —indudablemente asociada a niveles de
vida diferentes— fué estudiado separando el
material en des grupos: hijos de obreros e hi-
jos de “no obreros”; en general pensamos que
este ultimo grupo corresponde a las condicio-
nes de vida de la clase media. El efecto de la
atencién médica fué estimado usando como
indicador la atencién profesional del parto
(por médico o matrona).

Pues bien, los resultados muestran, en pri-
mer término, el grado de insuficiente cober-
tura nacional que tienen nuestros programas;
aproximadamente 79.000 nacimientos del to-
tal de 180.000 nacidos en la clase obrera no
registran atencién profesional del parto. Es
decir, el 44% del grupo que constituye el ob-
jetivo principal del Servicio Nacional de Sa-
lud no estaria recibiendo sus beneficios. En
seguida la investigacién sefiala que tanto la
atencién médica como el nivel de vida influ-
ven en el problema en estudio (Gréafico 7).
En los hijos de obreros sin atencién médica,

Gréafico 7

MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y 1-11
MESES SEGUN CLASE SOCIAL Y ATENCION
MEDICA, CHILE. 1957.
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la mortalidad infantil alcanza a 157 por 1000
nacidos vivos; esto es, uno de cada 6 nifios
mueren antes de cumplir un afio de edad. Es-
ta alta mortalidad se reduce a 102 cuando el
hijo de obrero recibe atencién médica; la di-
ferencia expresa, por lo menos en parte, la
accion de la atencidon médica. Si ademés el
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niflo nace en una clase social mas favorecida,
la mortalidad se reduce a 57 y este descenso
expresa, de nuevo parcialmente, el efecto de
la clase social.

En la mortalidad de las primeras 4 sema-
nas de vida, el efecto presimto de la atencién
médica es marcado (descenso de 49 a 28)
siendo mucho mas moderado el de la clase
social (baja de 28 a 21). En la mortalidad

infantil tardia, en cambio, la atencién médica

se asocia a una reduccién de la mortalidad de
108 a 74, en tanto que la mayor diferencia se
produce entre las dos clases sociales: 74 y 36.

No hay nada nuevo en establecer que la
accién médica esta limitada por las condicio-
nes de vida adversa del individuo que la re-
cibe. Sabemos que esto no s6lo es valido para
el lactante, sino también para muchas enfer-
medades del adulto. Lo importante es que es-
tas cifras —con todas las limitaciones inheren-
tes a la calidad de los datos basicos— estan
seflalando y cuantificando en nuestra reali-
dad, en una primera aproximacién, el peso
relativo de nuestras acciones médicas en un
problema de salud muy importante del pais.
Ellas son optimistas en cuanto seflalan que
las acciones prestadas a la madre y el nifio,
atn limitadas y sin las caracteristicas de una
buena atencién, pueden reducir una mortali-
dad en extremo alta. Deberia esperarse que
mejorar esta atencidén en extensién, cantidad,
calidad y oportunidad, hiciera este rendimien-
to aun mayor. Per bién indican que el
marco del problema no puede restringirse al
campo médico: en los grupog econémices més
desfavorecidos social y econdmicamente, que
son los mas importantes porque son muchos
y en ellos se muere mucho, laé técnicas médi-
cas no logran controlar una mortalidad que,
auin con atencién médica, es intolerablemen-
te alta. - o

La mortalidad infantil viene a ser, en con-
secuencia, un indicador del alto precio en
vidas que los pueblos pagan por las formas de
organizacién economicamente ineficientes y
socialmente injustas que ellos han logrado dar-
se. Seria un error histérico lamentable que los
médicos no fueren los primeros en decir, con
firmegza y a todos los niveles, que la atencién
médica s6lo puede paliar en parte esta mor-

22/ N.os |-.2 / COLEGIO MEDICO DE CHILE

talidad excesiva y que las medidas de fondo
son las que redunden en un efectivo aumento
del nivel de vida de la poblacién. A este res-
pecto, es interesante examinar el Gréafico 8:
se compara en €, para el lapso 1932-1959, el
curso de la mortalidad infantil con un indi-
cador del nivel econémico (ingreso medio por
habitante) y un indice de atencién médica
(% de partos ocurridos en hospital). Se ob-
serva que la mortalidad infantil descendié
hasta 1953, cuando el nivel econémico mejo-
raba y la extensién de la atencién profesional
del parto aumentaba. En los dltimos afios la
mortalidad se estaciona, justamente cuando
el nivel econémico se deteriora, a pesar de
que los programas de salud contintian exten-
diéndose. ,
¢Pero nos basta con declarar que la medi-
cina no dispone en Chile de recursos suficien-
tes para desarrollarse en plenitud y que su.
accién esta limitada por las condiciones defi-
cientes de vida de la poblacién? Por cierto
que no. Desde luego, similar insuficiencia de
recursos existe para mejorar la educacién,
construir caminos, desarrollar la agricultura
o aumentar el nimero de viviendas. Se ve de
inmediato que lo que hay que hacer es lograr
un acuerdo entre los diversos sectores de acti-
vidad del pais, para utilizar racionalmente los
escasos recursos disponibles y distribuirlos ade-
cuadamente entre estos diferentes sectores, de
tal modo que con ellos se obtenga el mayor
aumento posible en el nivel de vida de la
poblacién. Tal es la esencia de la planifica-
cién global del desarrollo social y econémico.
Digamoslo desde luego: no es este un modo
muy atractivo de proceder para ninguno de
los sectores de accién del pals. Tanto los mé-
dicos como otros grupos profesionales y técni-
cos tendemos a considerar nuestras activida-
des como muy importantes y a mirar nuestro
campo como independiente, sujeto tan solo a
nuestra directa responsabilidad y decisién. Y
esto no es criticable en cuanto exprese hones-
to celo profesional por cumplir bien las fun-
ciones que nos son propias. No obstante, todo
nos esta indicando que esta fragmentacién es
tan improcedente como subdividir la atencién
de un enfermo en diez especialistas, cada uno
de los cuales trabajara independientemente y



Grafico 8

MORTALIDAD INFANTIL, INGRESO “PER CAPITA” Y ATENCION MEDICA, CHILE. 1933-1960
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estuviera interesado tan solo en su propio
campo de la especialidad.

Por otra parte, tenemos diaria evidencia de
cémo muchas enfermedades dependen —en
su génesis, en la oportunidad de su diagnosti-
co y en el resultado final del tratamiento—
de variados factores que el médico no puede
controlar con sus técnicas directas. Si se pien-
sa en las posibilidades de evitar la recaida de
una tlcera géstrica o mantener la mejoria de
un cardiaco después de su alta hospitalaria,
se ve que tales posibilidades estaran relacio-
nadas con la ocupacién habitual del enfermo,
el salario que gana, la vivienda que ocupa,
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sus propias creencias sobre la enfermedad y
la medicina, las facilidades de transporte y
muchos otros componentes que determinan su
nivel de vida.

Cuando se piensa en una medicina colecti-
va —como la que el Servicio Nacional de Sa-
lud realiza— estas interrelaciones vuelven a
hacerse presentes. (Cémo podriamos ignorar
el hecho que anualmente se agregan aproxi-
madamente 190.000 chilenos a la poblacién
del pais, la cual se estima que alcanzari en
1970 a 9.632.000 habitantes? ;O bien que la
marcada migracién del campo a la ciudad ha
hecho que, por ejemplo, en el Area Sur de
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Santiago vivan en 1960 466.859 habitantes
cuando cn 1952 habia s6lo 221.518? He aqui
algunos ¢jemplos de los aspectos demograficos
de la atencién médica.

Veamos otro angulo del problema: la me-
dicina funcionaria del pais estd sometida a
una constante presién por demanda de aten-
cién médica. Para que un enfermo la requie-
ra se necesita (a) que él mismo defina su
condicién de enfermo, (b) que piense que,la
medicina puede ayudarlo y (c) que exista la
posibilidad de obtener atencién médica. La
experiencia estd mostrando que a medida que
la atencién médica se extiende y perfecciona
en una comunidad, la demanda por esta aten-
cién aumenta. Se ve entonces que el proble-
ma de saber cuanta demanda de atencién
médica exista en el futuro, para planecar co-
mo satisfacerla, tiene indudables componen-
tes sociolégicos. Este es uno entre muchos
ejemplos del extenso y naciente campo de la
sociologia médica*.

Estos no son sino algunos ejemplos de las
variadas vinculaciones que tiene el ejercicio
de la medicina con otras disciplinas. De todo
esto resulta que en el esfuerzo de mejorar los
niveles de salud de la poblacién que sirven los
médicos requerirdn de un trabajo inter-disci-
plinario con elementos de muchos otros cam-
pos. En el trabajo diario del médico, él esta
habituado al trabajo con otros médicos y con
personal de colaboracién médica (enfermeras
y visitadoras, por ejemplo). Se trata ahora de
contar con la ayuda, a nivel de los progra-
mas de salud nacionales y regionales, de eco-
nomistas, demdgrafos, sociélogos, antropdlo-
gos, programadores, etc.

Esta concepcién multidimensional de una
medicina organizada no se opone en modo
alguno, sino que es un necesario complemen-
to de la actividad de mayor relieve de todo
sistema de atencién médica, aquélla que le es
més propia al médico y que forma la parte
més importante de las complejas funciones
del Servicio Nacional de Salud: la atencién

# El Departamento de Salud Pablica del Cole-
gio Médico de Chile tienc programadas varias inves-
gaciones ¢n este campo, dirigidas por Salvador Diaz
y Horacio Boccardo, con la cooperacién de Orlando
Septilveda, del Instituto de Sociologia de la Univer-
sidad de Chile.
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individual del enfermo. Pero justamente por-
que todos queremos que ella sca mejor, més
eficiente, mas humana vy realizada en mejores
condiciones para quien la preste, es que de-
bemos preocuparnos de todas las otras facetas
del problema. No estamos postulando —como
lo escribié un critico de estas ideas en el calor
de una polémica— que la medicina puede
hacerse sin médicos; estamos diciendo que no
puede hacerse una buena medicina colectiva
exclusivamente con médicos.

Por dltimo —y volviendo a las cifras de
mortalidad que se dieron en un comienzo—
ellas sefialan también una tarea bien concre-
ta a los médicos: determinar cémo pueden
ser subsanadas las deficiencias de nuestra me-
dicina funcionaria de tal modo que ella pue-
da alcanzar el maximo rendimiento posible.
Los trabajos de comisién que el Colegio Mé-
dico v la Federacion Médica estan haciendo
en esta materia son indudable buen ejemplo.

EN SUMA, hemos tratado de sefialar los
siguientes puntos:

1. El estudio de la mortalidad en el pais
muestra que en el pasado se hicieron grandes
progresos, en especial en la reduccion de las
enfermedades de etiologia infecciosa y de la
mortalidad infantil. Estos progresos se han in-
terrumpido en la Gltima década, el nivel de
mortalidad es aun alto y persisten causas de
muerte que son técnicamente evitables.

2. Esta situacién parece vinculada a dos
grupos de factores: (a) la medicina colectiva
organizada en el pais no ha logrado benefi-
ciar a la totalidad de los sectores de la pobla-
cién que mds la necesitan y el nivel de efi-
ciencia no es satisfactorio: (b) las condicio-
nes precarias de vida de extensos grupos de
poblacién en Chile limitan la efectividad de
la atencién médica y originan importantes
problemas de salud en el pais.

3. Por ello el problema médico requiere
plantearse, en su génesis y en su solucién, co-
mo parte de un proceso de deficiente desarro-
llo social v econdmico del pais.

4, La atencién individual que el médico
presta al enfermo es el elemento mds impor-
tante de cualquier sistema de atencidn médi-



ca. Para que ella sea eficiente en escala nacio-
nal se requiere, como en cualquiera oira acti-
vidad racional, que la atencién médica de una
poblacion se desarrolle de acuerdo a un plan.
Esto significa hacer un buen diagnéstico de
la situacion actual y decidir sobre qué con-
junto de medidas son recomendables para al-
canzar metas perfectamente definidas para
los afios futuros. A los médicos corresponde
-—por la importancia de sus funciones y la
jerarquia funcionaria que ellos tienen— deci-
dir sobre estos planes, lUevarlos a la prdctica
y perfeccionarlos continuamente. No obstante,

justamente por las multiples relaciones de la
salud con otros campos, es necesario ademds
que el sistema se beneficie de la colaboracién
de variados profesionales y técnicos de estos
otros sectores. )

5. Los planes de salud deben engranarse
adecuadamente con las actividades de otros
sectores del pais, de tal modo que todas ellas
forman un conjunto armédnico de medidas des-
tinadas a elevar el nivel de vida de muestra
poblacién al grado mdximo que los recursos
nacionales lo permitan.
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