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BREVE ANALISIS DE IA SITUACION DE SALUD DEL PAIS

LI

. Los acontecimientos del 11 de séptiembre de 1973, significaron en el
campo de la salud, una serie de cambios y modificaciones en el aspec-
to doctrinario, programitico, de financiamiento, de personal, de re -
cursos humanos y materiales cuya influencia y consecuencias sobre el
estado de salud de la poblacibn estamos comenzando a palpar en el mo-
mento actual a pesar de los inconvenientes que existen para obtener,-
en ocasiones, informacién estadistioa oficial. . :

Es obvio que los problemas de salud que enfrenta la poblacibn, sobre
todo la de menores recursos, no son solo consecuencia de los cambios
efectuados en salud, sino que la situacién econdmica deplorable en -
que se encuentran vastos sectores de la poblacibn, situacibén que es -
secundaria aj la politica econdmica : del actual gobierno; 2) a la cre

- clente cesantia; 3) al desamparo total en que se debaten miles de ho- .

. gares al faltar el jefe de la familia, la madre o ambos (padres desa-
parecidos, detenidos, muertos,asilados, exilados, etc.), 4) al dete -
rioro evidente del estado nutritivo de la poblacidn, especialmente -
de la poblacién infantil; 5) a la disminucidn de las espectativas de
recibir educacidn en salud, proteccidn en salud, atencién médica cura
tiva al quedar vastos secotres de la poblacién totalmente marginados
de los beneficios del Servicio Nacional de Salud, del SERMENA, de o =
tras cajas o Servicios de Bienestar. '

A partir del 11 de septiembre, ocurren cémbios importantes cuyos fund
damentos y consecuencias deben ser analizadas a la luz de los datos ex
istentes y de ‘sus proyecciones a futuro.

Si analizamos brevemente la historia de la atencibn médica en Chile ve
remos que desde 1924 en que se dicta la ley 1054, en adelante, todos
los nuevos decretos o leyes promulgadas en salud tienden a otorgar ca
‘da vez mayor nfmero y variedad en las prestaciones médicas, aumentan-
do en forma paulatina y mantenida la participacién del Estado en los
Programas de Salud, asi como la cobertura de los servicios.

En 1952 con la dictacién de la ley 10.383, se funden diversos organis
mos asistenciales y se crea el Servicio Nacional de Salud, organismo
estatal que otorgaria atencibén médica a cerca del 80% de la poblacidn,
contando para ello con el 17% del total de los empleados fiscales del
pais, el 96,2% de la infra-estructura de Salud, incluyendo 1336 esta-
blecinientos hospitalarios con un total de 33,750 camas y 5.404 médi-
Cos de un total .de 5.572 médicos activos, al 31 de marzo de 1972.




El Servicio Nacional de Salud, creddo bajo el gobierno del sr. Gonzé~-
lez Videla, serfa modificado bajo las otras administraciones. Bajo .-
el gobierno del sr. Jorge Alessandri; se dbeab’s el Departamento Téc-
nico, (aln el funcionamiento), departamento de vital importancia en -
la organizacidn, manejo y control de los Programas, se promulgaria el
Reglamento de Organismos Locales de Salud, y se iniciaria la Regiona~
lizacidn (tendiente a la descentralizacién administrativa del Servicio)
Durante el gobierno de Eduardo Frei, se darfa especial énfasis a la a
tencién Rural y Programa Materno-Infantil, especialmente en lo referen
te a la entrega de leché y a la incorporacién de la Comunidad a los -
Consejos Comunales de Salud (forma de participacidon activa de la Comu
nidad en Salus). ' -

El gobierno del doctor Salvador Allende, revisaria los defectos del -~

sistema y baséndose en una evaluacibdn critica del mismo. estableceria

una Politica .de Salud compatible y paralela a la Politica General de

G;bierno. En ella estableceria una serie de principios que permiti -

rian:

’ ' - Agilizar la entrega de los Servicios Médicos, mejorar su calidad y

rendimiento, aumentar su cobertura, etec. ’ ‘ .

- Establecer normas y fijar metas a corto y a mediano plazo, tendien
tes a solucionar en primera instancia aquellos problemas mis serios
z més agudos y posteriormente aquellos mAs complejos y menos priori
ariosa ,

.~ BSe establecié la necesidad de una salud igualitaria, gratuita y hu
manitaria, de alta calidad técnica y sin trabas burocraticas, plan
teandose para ello cambios estructurales tales como: 'La descentra
lizacidn -de los servicios, la unificacién del Mando Central,‘ecﬁag
do las bases para el establecimiento del Servicio Unico de Salud.

Establecid ademés medidas técnicas que aumentarian la eficacia de las
.acciones de salud, fijando una politica de personal de uso de locales
de disponibilidad de alimentos, medicamentos, equipos, vehiculos, de

incentivacidn de la formacién profesional, de investigacibn, etc.

Dentro de la atencitn se planted la necesidad de igualar la calidad
_ de la atencidn entre el medio urbano y rural y en el urbano entre las

. ~ areas con poblaciones marginales aumentdndo el nlimero de consultorrios

periféricos. La atencién prioritaria fue otorgada a la madre y al ni

fio, siendo el Programa de Alimentacidn Suplementaria, un programa bé-

sico (entrega de leche). Dentro del Programa de Atencién al Adulto se

did especial enfésis a la salud del trabajador, el programa de alcoho

lismo, a la prevencibén de accidentes, a la salud mental.

Se destacd la importancia de la Salud oral y de los programas"destiqg
.dos a mejorar el medio ambiente.

Se establecid ademés una Politica de Salud a nivel de SERMENA (Servi-
cio' Nacional de Empleados) tendiente a lograr en un plazo relativamen
te breve la fusidn de este organismo y el S. Nacional de Salud.




-un deterioro en la calidad de la atencidn.

Dicha integracidn y fusidn efectuada en forma gradual a medida que el
S.N.S. y otras estructuras fuesen capaces de absorver la creciente de
manda de atencidn generada en la poblacidn, sin gue ello involucrara

Este paso se efectuaria medante convenios entre el S.N.S. las Universi

-dades, Hospitales Clinicos u otras Instituciones, lo que aumentaria la

capacidad instalada y aumentaria la cobertura.

Indudablemente estos planteamientos llevaban al establecimiento de un
sistema de Medicina Socializada compatible con las modificaciones que
gradualmente se establecerian en el plano de la Politica Econémica, -
tendiente a llegar a una forma socialista de produccidn.

El rpincipal obsticulo, lo constituiria el Colegio Médico quien consi
deraria todos estos planteamientos como una agresidn incalificable a
medicina de Libre Eleccibn, Medicina Privada que nunca habia incorpo-
rado a mas del 10% del total de los médicos. del pais. El Colegio Mé-
dico se opondria por principio, a toda medida ‘que. el Dr. Salvador Allen
de propusiera en el plano de la salud, hecho que consta en miltiples
documentos publicados por el Colegio Médico en la Revista '"Vida Medica',
publicacidn oficial del Colegio. '

 Negaria su participacibn en las discusiones propuestas por el Gobierno

para analizar el Pre-~Proyecto de Servicio U ico de Salud, se opondria
2 la contratacién de alumnos de medicina como auxiliares técnicos, a

la contratacibdn de médicos extanjeros, al establecimiento de normas -
que incentivarin y aumentarfa el nfimero de profesionales en provincia,

~al establecimietito del reloj control en los Servicios, al cambio de -

sistema de pago en Sermena, a los cambios de Directores de Zona y Hos
pitales propuestos, por el gobierno, etc. Es decir el Colegio Meédico
Contribuyd en forma sostenida y clara y conciente a aumentar las fric
ciones en el Area de la Salud, a dificuliar los cambios, a promover e

incitar al caos, y al desprecio & -la autoridad, a colaborar con el gre

mio de los transportistas en una lucha que ellos Gini¢amente llamaron

"gremiall pero que era de claro contenido politico.

Derrocado el Gobierno mediénte.el golpe militar, las nuevas autoridades .
de Salud, ampliamente respaldadas por la Directiva del Colegio Mé&dico
ampliamente respaldadas por la directiva del Colegio Médico formularia

.su propia politica de Salud cuyos principios son basicamente diferentes

a los que prevalecifn con antelacibn.

En Documentos oficiales reconocen:’

a) El reconocimiénto del derecho de’ Salud a todos los habitantes de-
" Chile.

b) El Estado tiene la bbligacién de asegurar el acdeso a esos servi-
cios. ‘ :

¢) El estado financia Yy ejecuta e mayor procentaje de las prestacio-
nes de salud, pero a su vez toda la poblacibén debe contribuir a.-~
satisfacer y mantener los servicios de salud.




d) Sc otprgari atencibn médica de alta calidad, eficiente, oportuna,
eficaz. Especialmente a la poblacidn de menores recursos.

Plantea la creacibdn de un ”Slstema Nac1onal de Salud "manteniendo en
ella:

a) La medicina funcionarias

B) Medicina Semi-Privada. .

¢) Medicina privada, a la cual el goblerno le asigna un 1mportante -
rol en el "Desarrollo Social del pais, al prestar atencién médica
a aquellos. sectores de la poblacidn que cuentan con recursos sufi
cientes para satisfacer sus propias necesidades y de esta manera™
disminuir la presidn que se hace sentir sobre los servicios esta~
tales'. ~ La verdad es que esta poblacién nunca ha recurrido a tales
servicios por lo que el planteamiento es débil e inexacto.

Adem3s propone la reorganizacién del S.NS., y del SERMENA. En lo que
respecta a recurses humanps propone "incentivar la conservacidn de los’
profesionales de salud que ‘el pais ha formado", "formar investigadores,
establecer un sistema de incentivos econbmicos, tanmto ‘en area semi-pri
vada como fun01onar1a, proporcionar equipo, medicamentos, etc, en for-
ma adecuada,

Con fecha 28,2.75 por Decreto Supremo N° 913 se fijd la estructura del
S.N.S, y Decreto Supremo N°265 de 18.2. 75 el general Pinochet fijé -~
los lineamientos generales y especificos para la puesta en marcha del
Slstena Nacional de Serv1c1os de Salud cuyos objetivos son:

v

. Garantlzar a la totalldﬂd de la poblacibn el acceso oportuno a una
salud 1ntcgral técnicamente igualitaria, humana de alto nivel, e
compatible con los recursos que dispone el pais.

"Ella partiendo de una situacibn inicial que presenta deficiencias
de toda indole, que han encarécido el sistema y deteriorado hasta
niveles alarmantes la calidad de las prestaciones que ofrece, co-~
mo resultado de una excesiva centrallza01on y estatizacidén de 1la
salud en Chile'",

"Asi se observan tasas de rechazo del orden del 40% fundamentalmen
te en lo que a aten01on estatal se refiere, hecho que obliga a la

poblacibn a recurrir a otras fuentes de asistencia encareciendo -

los pagos totales de salud como producto de la dupllcac1on de apor.
tes".

"La idea central. del Sistema Nacional de Servicios de Salud con-
siste en proveer un marco normativo y de control general no dis -
criminatoria, que se aplica a todos quienes cumpliendo los requi-
sitos del sistema, presten Servicios de Salud u organlcen el .~
financiamiento de dichas prestaciones"




El Sistema tendr&d 3 lineas de accibn

a) Linea financiera: Proveeri a cada chileno de los recursos (§) que
posibilita la adquisicidn de las prestaciones de salud-del sistema.

b) Linea de ejecucidn o prestacidn de salud: Concentraréd los recursos
del sector privado y publico. L-s usuarios podran elegir el profe=-
sional y el establecimiento. :

.

¢) Linea normativa, control, auditoria y estadistica: Para hacer tan-
to en Instituciones Pliblicas como Privadas las normas del Ministerio.

Para lograr esto debe:

i

Crearse fondo de compensacién de salud (sector pensional, caje comercian
tes) M}nlsterlo de Hacienda, usuarios cuando corresponda. Debera distri
buir equltatlvamente los recursos. Sistema Gubernamental

Sistema Pineda

Si bien el nuevo sistema deja al S.N.S. como niicleo central, entrega g
gran parte de la responsabllldad de la salud al sector privadc sobre to-

do en lo financiero. ?%fu { 6w @ﬁﬂ%mﬁﬁv L0 oiun >

El cambio en la politica de salud, antes anunciado, los cambics deriva-
dos de la Politica econbmica con la consiguiente creciente cesantia de
vastos sectores de la poblacidn; la repercusidédn de lo anterior en la ca
pa01dad adquisitiva de la pob}a01on en la vivienda, vestuario, allmcnta
cibn, etc. han determlnado cambios evidentes en diferentes niveles:

a) 'A nivél del Sistema Nacional de Salud: Disminucidn de recursos fi-
nancieros, de personal, de farmacia, de leche, etc.

b) A nivel de indicadores de nivel de vida y salud, natalidad general,
infantil, neonatal, mortalldad por enfermedades infecciosas, desnu-
tricidn, etc.

A continuacidn sefialamos alvunos datos, recogidos de fuentes oficiales
Y que demuestran de algun modo el daifio en salud.

.I. Gastc PhOblico en Salud

En 1968 el gsto plblico en salud ascendid a 39% millones de dbdlares
lo que equivalid a 6.2% del PN -bruto,

En 1973 el gobierno de01d10 1mplemcntr?ol gasto en salzd aumentén-
dolec. al 9, BA del total del EEET?’?::?Ei En 1974 el zasto en sa -
lud ascendid a E*177 mil millones wis US$ 11,4 m111one°_'lo que equi
valia al 6% del PN bruto.

En 1976 el gasto en salud serd de Z.240 millcnes de pesos y, 7.8 mi-

llones de ddlares, lo que corresporde al De 3_” del gesio fiscal des
tinado a .saluds.

\
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Reduccidn de Personal

Ha habido indudablemente una reduccidn del nimero de personas traba—
jando en salud, en relacidn a la poblacidn beneficiaria. A esta re-
duccidn han contribufdo varios factoress

a) Represidn, traducida en un nimero considerable de personal de la
salud exonerado de sus cargos, degradado, transladado, expulsado,
detenido, condenado y aun muerto. Consecuencia de lo anterior; es

~un alto numero de personal cesénte9 agilado y exilado« Para remar-—
car lo anterior, citaremos algunos datos publicados en la Revista
del Colegio Médico y que muestran la situacién de los nédicos.

Segin el Colegio Médico el 31 de Marzo de 1972 existian 7.864 mé-
dicos colegiados. De dstos, 766 habian fallecido, 272 residian

fuera del pais y 75 estaban en el exterior gozando de alguna Beca.

Once eran Parlamentarios que no ejercian . Ello hacia un total de
2.292 médicos inactivos y 5.572 activos, de los cuales no todos
laboraban en el SNS.

El mismo Colegio Médico en la Revista Médica (1-II~T6 -- Volumen
XXVII - pag.13) plantea que en la actualidad hay 6.718 médicos
registrados y mds de mil han-emigrado (25%) y sefiala laS _causas
del éxodo de estos médicoss '

1) Pobreza crénica del pafs.

2) Falta de medios para que el profesional.trabaje.

3) Bajas remuneracioﬁes, (Pebrero 1976 - $1.280,85 por 8 hrs.)

4) Escasas poSibilidadés.de formaciodn, sobre todo de los médicos
de provincias.

'5) Mejores expectativas de reémuneracidén y formacidn en el extranjero.

( salarios de US $3.000.— o mds). ‘ ‘ !

" Los dos cuadros siguientes apuntan hacia lo mismo:




Wimero de Médicos y Enfermeras trabajando cn el

Servicio Ndacional de Salud

Afio  Mimero de Médicos Imero de Enfermeras

1970 4.401 1,666

1973  4.300 o 1.816
1974 4.307 1.680

Fuente: Atenciones y Recursos SNS Anuario 1970-73-1974

Se observa que entre 1970 y 1973 hay una réduccidn del. mimero de
médicos trabajando en el SNS, reduccién que%@@fw%%@%:fines de 1973.
Entre 1973 y 1974 prédcticamente no varia el ndmero de mddicos con-
tratados, aunque en el 1ntertanto se ha recibido toda una ggnera01on
de médicos.

En el caso de lag Ehfermeras se observa una franca disminucidn, pe-
ro aqui’ el éxodo obedece a razones de tipo econdmico \fundambntal—
mente mejores salarios en el exterior).

Horas médicas diarias-Servicio Nacional de Salud

Atencidn cerrada y abierta, 1970-1974

Afio  Hrs.médicas totales Hrs.en atencidén Hrs.en atencidn

abierta | cerrada
1970  23.149 hrs/dfa 9.334 13;815
1973 27=555° 11.991 '150564
1974 24.536 | V, - 10.125 14,411

Fuentes Atenciones y Recursos SNS. Anuario 1970-1974.-

Se ha nrodu01do una reduccidn del total de horas médicas dontro del
Servicio Nacional de Salud, lo que ha trafdo como conseccucncia 18-
gica disminucidn en las prestaciones médicas. A la reduccién hay
‘que agregar la pefsistencia de la mala distribucidén de las horas



w8dicas (alto porcentaje-en Santiago y capitales de provincias y escaso -
porcentaje en zonas rurales). Del total de horas la mayor reduccién oou~
rrid dentro de las horas dedicadas a atencidén abierta (atencién en Poli ~
clfnicos) en relacidén ala reduccién que experimentaron-las horas médi -
cag destinadas a atencidn cerrada (atencién en Hospital)e. Recordemos”gue
una de las medidas que se pretendfa lograr durantec ol gobierno del Dr.
Allende era la inorementacién de la-atencién externa, que facilitarfa en~
tre otras cosas el aoceso de la poblacidén a la atencién médica.

Como se planteara anteriormente, la reduccién de las horas médicap ha re-
dundado también en una disminucién de las consultas totales del SeNoS.

Todbal do consultas médicas otorgadas por el Servicio Nacional de Salud
1966 w 19740 .

Afio ! 1 do Consul tas Poblaocién del pals
1966 8,582,000 - 8.8844000
1968 94365,000 9,351,000
1969 9.442.,000 945664000 .
1970 ‘ 8_.915_;Ooo 9,726,000
1973 10.147.000 10.327000
1974 - 9.255.616 " 10.536.000

Fuento ¢  Ministerio de Salud Pdblica
Serviocio Nacional dé Salud

Hasta 1973 hubo m&s o menos 1 consulta por hpbitante al afio, y en 1974 se
dié menos de 1 ocomsulta por habitante al afio. Aungue en este ofloulo se
ost4 considerando el total de-lg poblacién ocomo beneficiaria dct Servicio
Nacional de Salud, lo que cn la préctica no es efectivo, si so la roduce
en un 15 = 20% -(poblacién presumiblemento atendida por Sermena y on forma
‘privada) la rclacidn sube a 13 —~ 154 consultas por habitante al atio lo
que o3 absolutamente insuficiente. :

Entro 1973 y~1974 se produjo una reduccién do 891.384 oonsultas. De
acuerdo; con tos datos de-los Ultimos amuarios de Atenciones y Recursos
dol S3FeSa (1973~1974),-las conmultas de adultos dismirmyeron do
504804178 consultas en 1973 & 4.690¢998 on 1974 ( - 789.180), ILes oconsul
a3 de pifios han -dismirmufdo de 3.911.077 on 1973 a 3.878.888 en-1974

{ ~732,189 eonsultas) 3 las consultas maternales de 7564445 en 1973 a
685.720 on 1974 (~ T0.715). Estas cifras indican que la mayor repercu -
sién ha ocurrido en cl programa de Adultos, que ha sido siecmpro dvsplaza-
do por los Programas Prioritarios que son para la Madre y ol‘Niﬁoo




El adulto que no logra satisfacer sus neocsidades de salud a nivel de un
Consultorio o de un Hospital tiene que recurrir forzozamente a un Servie
cic de Urgencia.,. ocon 1o que el mimero de atonoionos en-las Postas debo
aumentar al disminuir las posibilidades de sat:.sfacer las necesidades de
salud de la poblacién por los mecanismos ha,bl't,uales. '

Atonsiones de Urgencia en ¢l Servicio Nacional do Salud 1966 ~ 1974om

Ao « __N° do_atencién do urgencia
1966 T 1,552,000
1969 ‘ 1,776 4000
1970 o 1,867.000
1973 - 2.736.203
1974 2,949,535

Ha habido un inoremento de 1.082.535 consultas entre 1970~ 1974, Esto

incremento on sf es revelador del problema de atencién médlca que cnfron

ta la poblecién. Sin embargo hay que agregar a osta clfra dos hechos

que remarcsn la situaciéns

a) por un lado ol hecho que la atencién on Posta debe ser crmcel ada

por %odo aquel que no es asegurado ($ 384~ on Marzo de 19767%, y ol
asegurado debe acreditar que lo és, gituacién diffcil pdra los obro-
Tros ya.que sus libretas esté.n genoralmente en manos de los patroness

b) Por otro lado, que ha habido un &xodo importante dol personal quée la
"bora cn estas Pos*ta,s, oomo éonsecueno:.a. de los bajos salarios y la
pérdida de garantfas adquiridas hace mucho tiecmpo (va,cac:Lonos més
largas, vacaciones en Imviorno, otos)e-




Modificaciones a algunos Programse

Otro programa que ha sufrido variaciones subtanidales~e§.e1 Progrgv
ga de Alimentacibn Suplementaria (entrega de leche a nifios, embara
zadas y nodrizas) del S,N,S., Cabe recordar que una de las primeras
del Gobierno del Presidente Allende fue incrementar el Programa de
leche ya existente y establecer el medio litro de leche diario par?
los nifios y embarazadas, planeando para tal efecto la entrega de :
m&s de 40 millones de kilos de leche al afio, cifra que fue progrm&
ticamente reducida a la mitad. '

Tal como lo indica el cuadro sifuiente en 1973 y 1974 solamente se
entregaron algo de mé&s de 20 millones de kilos.

Kilos de leche entregados por ei SeNeSe 1973-1974,

Lactantes y nodrizas . 7.587.214 ' 8.722.492 . +1,135,278
Pre-escolares 19.223.787  © 10.232.693  +1.008.906
Escolares - _ 1,838,716 C67.241 =1.771.475 .
" Embarazada | < 1,641,095 - 1,783.823 + 42,729
TOTAL : ~ 20.?90.911 : 20.806.249 + 515,338

Fuente: Atenciones y recursos S.N.S., Anuarios 1973-1974 :

Aunque el incremento entre 1973 Y 1974 es de s8lo 515.33%8 kilos la
rédistribucibén de los kilos entregados merece alguna consideracién,
Ha habido un aumento en el nfimero de kilos de leche entregados a 1
lactantes y nodrizas, y pre-escolares y un muy discreto aumento en
los kilos entregados a ambarazadas, pero €llo en desmedro de 1los -

e€scolares en lo que huybo una reduccidn en més de 1,7 millones de ki
los, ‘ :

Junta de Auxilb Bscolar y Becas programa entregé&os, desayuno y al
muerzo a estos nifios marginados seria entendible esta redistribu -
cién, pero si no es asl, estos nifios quedarfan en situacibn desme-
drada con respecto al resto, ya que es sabido que en el momento ac
tual un % considerable de la poblaciln beneficiaria del S,N,S, tie

ne ingresos tan bajekque los imposibilitan a comprar este vital a-
limento," :

Hemos sefialado solamente algunos hechos que consideramos relevan-
tes, Afiadiremos en el anexo otros datos que también pueden servir

de elementos de jucio para un anflisis m&s acabado de la situacibn
de ‘salud del pais,

Conjuntamente con lo expuegtogabe preguntarse &qué ha ogurrido con
los indieadores de nivel de salyd? ¢se han modifieado? ¢cBmo? épor
qué?., Analizaremog algunos de ellos, ‘ '




V.

Mortalidad general en Chile 1935-1974 (tasa por mil habitan
tes, _ :

8
8
1973 - 8
7

Algunos indicadores_de nive;_ge salud

l., Mortalidad general. La mortalidad general que expresa
el nlmero de personas fallecidas en relacidn a la po -
blacién total del pals, ha descendido, segfin datos oft
clales a 7,4 por mil en 1974 .

1935 - 23,9

- 1945 -19,1

1955 - 12.9
1960 - 1293
1970 -
1972 -

1974 - 7

Nomero: de defuncionses Poblacién Chile

88.658 . o 16.123.000

A

82,988 : 110,327,000
78.284 10.536.000

- Fuente: Anuario de defunciones, S.N.S. Afio 1974,

Hay algunos hechos ‘que recordar al respectb:

~ En 1973 fallecieron de acuerdo a las cifras oficialeg -
. 5,665 personas, menos que en 1972 1o que resultas inex=
plicable si se recuerda todo lo ocurrido con posteriori
dad al 11 de septiembre. A la disminucidn de 1a tasa
contribuye la evidente manipulacifn de los datos referen
-tes a nfimero de muertos (3 ' de los muertos sin cer
tificado de defuncién) y a que 1a poblacibn tomada como
dencominador ests &&“duda sobre valorada, ya que es_una
- estimacibn basada en.el censo de 1970 y en ello”8e ha
contemplado la enorme migracibn externa que ha ocurrido
en el pals y que al disminuir la poblacidn aumentaria
la tasa a cifras més reales,

2. Mortalidad Infantil. ,La mortalidad infantil es onsidera
‘da como uno de Qos mejores indicadores. de salud, ya que
refleja el impacto que la situacidn socio~econbmica, de
medio ambiente 'y de atencibn en salud, tiene sobre el -
lactante menor, Indica el nfimero de muertes de nifios de
0-a 1 afio en relacibn al nfimero de mcidos vivos del mis-
mo afio, o




Mortalidad Infantil en Chile 1222-1225

1935 B ' 214.6

1945 - . 16445

1955 - 116,5

1960 120,3

1965 : 9544

1970 o | 7943 .

1971 ' 70.5 Reduccién N. vivos

1972 | 71.1 -5,9 _ 277,891
o 1973 | 65.2 276,650

1974 | 63.3  -1.9 267,977

Fuente: Anuario de defunciones y eausa de muerte S.N,S 1974

Las cifras de mortalidad infantil demuestran una tendencia deore-
clente, lo que aparentemente puede mer dificil de entender si uno
tiene como teldn de fondo la 5itfacidn de desnutricién ‘de la po -
blacién infantil Y la situacibn general de la poblacidn de menores
recursos, ' ‘ :

Al respecto cage destacar algunos hechos que ayuden a comprender

las cifras,: I’ que s6lo tenemos informacibn de 1974 y que el im- -

pacto de 1la ﬁ@ﬁi&%&ﬁ%akost 11 de septiembre afin no se habia mani-

festado ese afio, ' ‘ .
2”. Que afin en 1974 se hacfa sentir la influencia de los progra=

. mas de los tres afios anteriores, L '

: « Que 1975 y 1976 demo&tnaran seguramente la realidad de lo que

estld ocurriendo, ‘ o :

En cuanto a 1a mortalidad infantil por regiones, hay hechos impor

tantes de destacar: la mortalidad infantil (1974) en las regiones
tradicionalmente m&s sub-desarrollados es afin mis alta fluctuando

entre un 80 y 100,2/ mwil, Hay un totalde it Vecicon tasa superior
a 1lo normal, .

T asa de mortalidad infantil por'rggiones, Chile 1974

I, Tarapacd ¢ 53.1
IT. Antofagasta ¢ 58,3
ITI. Atacama-Coquimbo : 65,5




‘3, Mortalidad neo-natal

en menores de 28 dias
ro de nacidos vivos,

rir en el periddo de r
factores positivos o n

Aconcagua

.o

54,8
Lk o6
42,6

Curic$, Talea, Linares .i 84,1

‘Arauco, Bfo-Bfo:

2

100,2

.o

joo
=
n

.o
\O
i}
.

[

&
ﬂ
e

o)

III.
IV. Valparalso
V. Santiago
VI . ~O"Higgins ~Colchagua ; 62,1
VII. Cu '
VIII. Ruble, COhcepciSn,
IX « Malleco Cautin
X. Valdivia~-Osorno
XI, Llanquihue-Chilo&
- XIT. Aysén
XII. Magallanes
Fuente:

90.1

Anuario de defunciones Y censos de muerte S.N.S 1974,

‘ Corresponde a las muertes ocurridas en

Yy se calcula también en relacibn al nlime

Expresa el riesgo que tiene el nifio de mo

ecién nacido, y refleja la influencia de
egativos en relacibn al embarazo, el par

to y al perfodo de recién nacido propiamente tal.

Es un componente de la mortalidad inf

de nivel de salud,

Mortalidad neo-natal, Chile 1935-1974

1935

1945
1955
1960
1965
1970
1971

1972
1973

1974

98,8
62’2

40,0

35,2
33,5
31,3
28,3
29,0
27,0
25,8

antil y un indicador de

Fuente: Anuario de defunciones y causas de muerte S.N.S. 1974,




Para estas cifras caben las mismas consideraciones anteriores. A
dem8s en 1975 y 1976 se podrfa observar si ademds se ha producido
un deterioro en el control de la embarazada en la atencidn del par

to, ¥ en la atencidén del R. Na01do, factores que influyen ademés
de los sefialados mbre este tipo de mortalldad.

L, Morbilidad y mortalldad por‘enfermedades infecciosas

Ambas reflejan por una:parte situacibén del medio ambiente, sg
bre todo en lo referente a hlgiene, hacinamiento, promlsculdad |
y por otra parte la situacién de una accibn especi
-ficas de salud, como es el programa de inmunizadiones.

Morbllldad_y mortalidad por enfermedades infectiosas en Chile

1945 - 1974

Tifoidea Coqueluche : Saramplén

Morbllidad Mortalidad Morbilldad Mortalldad Mortalldad MOrblll.
R e e e

1945,’_,4_‘._-,;6;.; 2. ,__L.“_I.OA,Z.__._;..._ 54 6 7 O N ll?l 50T 4 N

S A

fi?éﬁmwféigkmm_wmmiE:EWNWM,W“W;i54T7miwmf_mg;U"W,WM . 175 5 b

1971 - 14»8., 2 0’8, e e o et ao’ Q R O, 6“.. e e - 178 ’1 .__ u6°,1

g

igyg Lggg,zw”wgww0,6nwwnw_;¢§m33?#mwwmu. LT 62, 2 1,6

1974 - L4h,2. 0,6 - 1156~ 1,87 " _1 —

ool

Fuente: Anuario de enfermedades de Notificacién obligatoria S.N.S

Nota: Las tasas de morbilidad ( por enfermedad) y de mottalidad se
- expresan en ests caso en rslacién a la poblacidn (tasas por -
100,000 habitantes), Lasg metas del plan decanal de salud para
los-ahwaciog- en mortalldad song

- leg Qﬁeﬂ_(cas




1,0
1.0

Sarampibn&
Coqueluche’

Las cifran indican que en 1974,
cibn a coqueluche y sarampibn ¥y
en las tasas de mortalidad por co

Aunque ha habido

un aumento en el

hubo un brote epidémico en rela
una discreta alza en tifoidea
queluche y sarampién. .

nfimero de dosis colocadas en lo

que respecta a Vacuna. Anti-Sarampibn - Mixta L-2 y3 y Rev, antipo

lio nonovalente 1°, 20

la efectividad d
bertura real que
disminucién de
polio. -

Finalmente harem
nutricional de 1
proporcionadas p
Y Que se present
dio de desnutric
Yy que de este %
vincias que tien
desni tricidn so

Estado nutricion

abril 1975 .

Chile

Tas regién
ITa, regién
Ata, Cqbo,
Aconcagua
Valparafso
Santiago
O"Higg, Colchag.
VII regisn
VIII regién
IX regién
Val. Osprno
Llang: Chiloé
XI regifn
XII regién

Fuente S.N.,S, 8

y 3° D, las cifras absolutas no indican

e tal medida y lo que habria que saber es la co-

§6 obtuvo con dichas cifras. (Anexo).

Hubo una

las vacunaciones antivariblicas y revacunaciones

os algunas consideraciones en relacién al estado

a poblacién infantil,

Las cifras oficiales P

or la seccidm de nutricidn del S.N.S. (abril 75)

an en el cuadro siguiente;
ién en los nifios de 0-6
s8lo el 0,9 comprende a
en una mayor mortalidad
n m&s altas que el promedio nacional,

indican qiie % prome
afios es de sblo 17,8% -
D III y que en las prg
infantil, las cifras de

al en nifios menores de 6 _afios segfin regiones

Total D.I D.II.
17,8 13,7 3,2
12,9 10,4 2,0
17,2 14,9 11,9
2141 16,3 3,8
20,2 16,2 3,1
15,4 12,3 2,5
18,4 14,3 3,2
16,8 12,8 3,0
18,1 13,1 3,9
18,7 13,5 3,8
16,5 12,7 3,0

15,2 11,4 3,0

18,5 14,9 3,0
‘9{6 8,5 0,9
‘ 7’5 ' 0,7

- 6,6
ecci&n'ﬁﬁtricién. |

D,III.
0,9

0,5
1.0
1.0
0;9
0,6
0,9
1,0
1,1
1,4
0,8
0,8
0,6
0,2
0,2




Con respecto a estos datos podemos hacer algfin comentario:

1.

2e

3

e

Roe selalan los criterios con_que se catalogd a los nifios de

- deswautridos; es decir no se sefiala que tablas se utilizaron -

¥y los % de d&fecit con respecto al peso ideal establecidas -
para catalogar a un nifio como desnutrido grado I-II-III.

Las cifras engloban a todos los nifios entre0 v 6 afios.. Lo Z
deal seria presentar las cifras por grupos de edad es decir la
desnutricibn en los lactantes'y en los pre-escolares separada
mente, lo que no cabe duda cambisrfa en forma subtancial las
cifras ya que 1ld poblacién de preiescolatres pesa bastante en
el %o '

Ademés el an&lisis de los datos ﬁér gruﬁdé de-edad es bisico
Ya que las tareas a realizar en el tratamiento de la desnutri
cibén en uno y otro grupo son diferentési

Por otra'pafte, es sabido que, gi_nﬁméfo;déféasoé diatﬁ6't1c§
dos en el S«NsSi no refleja en hingfin taso 1a desnlitbicidn -

‘realmente existente, ya que hayeéésas que gencillamente no se

diagndstica, Ademés, existe un grupo importatite de Hifios fo
controlados en el BiN.S. que son en este mohsrto 1os més afec
tados por la situacibén general del pais ¥ eh lo gque indudable
mente la desnutricidn es un problema si importante,

Datos m&s cercanos a la realidad son los que se estéln obtenien
do de la ECEN (Encuesta continuada sobre el estado nutricional
de la pofacibn chilena) iniciada a fines de 1974,

Los primeros datos tabulados en algunos casos jamfs afirman -
lo expuesto:

En las Provincias de Antofagasta, Atdcama, Coquimbo chwse 1=
en la zona urbana se ha detectado un 22% de desnutricidn y

¥ en la Zona Rural un 40%, \

En las provincias de Aconcagua, Valparatso, O"Higgins y Col -
chagua el % de desnutricién en la Zoha Urbana es de 14% y en
la Zona Rural de 31%. :

La realidad detectada a través del programa de salud de la -
Vicarfa demusstra otra realidad muy  diferente., En el control
de los nifios asistentes a los Comedores Infantiles, poblsacibn
seleccionda, provenientes de hogares en situacidn econbmica -
los % de desnutricién fluctfian, entre un 64% y un 92% con % =~
de desnutricién grado ILI entre un 10 y 20 %, cifras extraor-
dinariamente altas Y que hacen meditar en el futuro de estos
nifios, De hecho la desnutricién inTuira para el nifioc no s8lo
un riesgo para su desarrollo intelectual, sino que una eviden
te disminucibn de sus posibilidades de juego, rendimiento es-

colar, etc,




‘Los datos presentados no pretenden haber llegado a un anflisis
y acabado de 1o que esté ocurriendo en salud en Chile; son sbélo
una muestra para llamar sohre el problema.

Los tablas del anexo:presentaran a aquellos que tehgan inquie--
. tud completar de alguna manera este anilisis,

&

Santiago, 28 de abril de 1976




