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EL CENTRO LATINOAMERICANO DE DEMOGRAFIA (CELADE), nacido en vir-

tud de un convenio sobre asistencia fécnica regional celebrado entre las Naciones

Unidas y el Gobierno de Chile, en 1958, tiene por finalidad:

a.

Organizar cursos sobre técnicas de andilisis demografico, con el fin de
preparar estudiantes de paises latinoamericanos y fomentar el estable-
cimiento de cursos semejantes en dichos paises;

Realizar estudios demograficos aprovechando las fuentes de informacion
existentes o los estudios en el terreno, y

Proveer servicios de consulta sobre problemas demograficos a los gobier-
nos de los paises latinoamericanos 0.a sus organismos.

Desde su creacion, el CELADE ha organizado seis cursos anuales, a los que han

asistido alrededor de noventa alumnos procedentes de los diversos paises de

ia América Latina; ha participado en distintos seminarios y conferencias; ha

realizado varios cursos sobre demografia en diversas escuelas e institutos de la

Universidad de Chile y en otros centros internacionales que funcionan en San-

tiago;

1.

3.

y ha efectuado, en otras, las siguientes encuestas:

Encuesta sobre fecundidad y actitudes relativas a la formacién de la
familia en Santiago de Chfle, (con la colaboracion de la Escuela de Perio-
dismo de la Universidad de Chile), 1959.

Encuesta demografica experimental de Guanabara, (con la colaboraciéon
del Gobierno del Brasil y de la Division de Poblacién de las Naciones
Unidas), 1961.

Encuesta sobre inmigraciéon en la zona del Gran Santiago, (con la cola-
boracion del Instituto de Sociologia de la Universidad de Chile), 1962.
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INTRODUCCION

La determinacidn de las necesidades de médicos en una poblacidn cual-
quiera es empresa difiecil que exige, entre otras cosas, un conocimiento cabal
de los riesgos a que se ve expuesta por el estado sanitario que presenta.
Exige también adoptar algunas hipltesis respecto del crecimiento futuro de
esa poblacidn y de las tendencias de su desarrollo econdmico. Todo ello
debe ir acompafiado de una cuantificacién del nivel alcanzade en la formacidn

de médicos y de un examen de las perspectivas que tal formacidén ofrece.

Este documento aporta elementos de juicie que permiten apreciar la in-
fluencia de los dos primercs factores: los riesgos y la evolucidn futura de
la poblacidn. Ademds, partiendo del nimero de médicos en ejercicio en 1960
y adoptando ciertas hipbtesis respecto de la esperanza de vida de estos pro-
fesionales, del numero de los que periédicamente podrian incorporarse a la
profesidén .y de la relacidén que debe guardar el numero de médicos en ejerci-
cio con el de enfermeras, matronas y e¢tros auxiliares, se han estimado diver-
sas posibilidades que permiten apreciar las perspectivas que presenta la for-

macién de médicos y paramédicos en Chile entre 1960 y 1980.



Capitulo I
RIESGOS DE LA POBLACION

Los riesgos a que se ve expuesta_una-poblacién Se expresan por su es-
tado médico-sanitario, el cual puede, en general, evaluarse por referencia
a Indices universalmente utjlizados -para medir el grado de adelanto de los

programas desfihadds'a proteger 1a salud piblica.

<

Los 1nd1ces que a contlnuac1on se presentan permlten establecer el es-'
tado medlco-sanltarlo del pals en su. conjunto y en los dlstlntos grupos de
.prov1nc1as que abarcan los Conseaos Reglonales del Colegio Médico de Chile.
Se ha preferido presentar estou 1nd1ces por grupos de provincias y no por
cada prov1n01a separadamente, por considerar que el’ numero relativamente alto
de éstas podrla dificultar la apreciacién de conjunto del fendmeno en estu-
dio. Conviene destacar, sin embargo, que dentro de algunos grupos de provin-
cias se dan condiciones econdmicas y sociales heterogéneas, ya que-el crite-
rio utilizado en 1la agrupacién es puramente administrativo y.se adopté sélo.
para fecilitar la referencia al ntmero de médicos por Consejos Regionales..

A pesar de esta limitacién, tal agrupacién permite diferenciar suficiente--
mente la etapa médico-sanitaria en que se encuentra cada grupo, y examinando
los indices respectivos es posible apreciar el grado de adelanto o de atraso -
relativo en que se encuentran las distintas zonas del pais, informacién in- -
dispensable para orientar la aplicacidn Sptima de los recursos médicos dis-

ponibles, en especial los prefesionales.

Los indices que se comentan en las lineas que siguen se han ordenado
por Consejos Regionales en escala descendente, conforme al nimero de habitan=
tes por médico registrado en 1959. Esta orientacidn no es necesarismente ls me-
jor; estd determinada principalmente por la concentracidén demogrifica de las
aglomeraciones urbanas. Sin embargo, se la ha elegido para el fin indicado

4 -
en ragon de su sencillez,



Al final de este capitulo se compara el indice nacional de
cuatro de los fendmenos observados con los de otras partes

del mundo. Ello permite apreciar en cierto modo el grado de desarrollo mé-

dico-sanitario alcanzado por Chile.

1. Indices de Chile

a)  Tasa bruta de mortalidad

sl

Por su sencillez (ya que es fécil de interpretar y de elaborar), este
indice es uno de los que se utilizan mas cominmente para medir el nivel mé-
dico-sanitario de una régién o pais. Esto puede hacerse con exactitud sdélo
relativa, ya que la estructura de la poblacidn considerada, especialmente

su distribucidén por edad y sexo, se refleja en el valor que €1 alcanza.

Las tasas brutas de mortalidad calculadas para las distintas regiones
de Chile en 1958 (véase el cuadro 1) presentan un campo de variacidén relati-
vamente grande (de 9.7 a 15.2 por mil), lo que permite apreciar desde ya que

en las regiones consideradas existen condiriones médico-sanitarias diferentes.

Por otra parte, si se compara la evolucidén de las tasas de mortalidad,
es posible apreciar a primera vista una disminucidén de uno por mil de la ta-
sa general del pais entre 1952 y 1958. Sin embargo, esta disminucidn no es
pareja en todas las regiones, pudiendo observarse que mientras =n el extre-
mo norte y en las provincias centrales, netamente agricolas, no existe varia-
cién alguna, en otras partes, como la zona austral, el Norte Chico y algunas
provincias de la regidén central, la mortalidad muestra claros indicios de es-
tar en descenso. Sin desconocer las posibles mejoras que en diferente grado
pudieran haberse producido en la inscripcidén de las defunciones, lo que pre-
cede permite presumif que las distintas regiones han merecide atencidén médi-
co-sanitaria, o bien que los recursos destinados a ellas se han empleado con
distinta eficiencia. Desde luego que en esta situacidn influyen también en
forma manifiesta factores culturales y socio-econdmicos peculiares de cada
regidn. En todo caso, es satisfactoric comprobar que ninguna zona muestra

tendencia a empeorar la situacidn existente en 1952.
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Cuadro 1

BLICO Y

TASAS BIUTAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE PROVINCIAS 1952 Y 1958

b/ Cemso. -
¢/ Estimacién.

g/ Datos del Servicio N301ona1 de Salud.

— - ——

, B Habitah— , . af Tasas de-
Grupos de tes por A Defunciones Poblacidn portalided
provincias ‘médico L (en miles) (por mil).
1952 1958 19528/ 1958 ¢/ 1952 1958
Santiagcs y“O'Hig'g.insf 927_ 2% 118 g 27 895 1 979.\5 2 637.7 1l.7 10.6
Magallanes 1 603 553 . 614 55.2 63,1 10.0 9.7
Aconcagua y Valparaiso 1 623 7594 8 152 626.6 728.0 12,1 11,2
Tavepacd y Antofegasta’ 2 448 3 335 . 3 868 287.6 334.1 11.6 -11.6
fuoie, Concepclon, Arau- A A o
co y Bio-Bio ‘ '_"2 987 13 792 15 597 - 873,51 029.7 15.9 ~l‘j'._1
: Atacama y Coquimbo . '3 1392 5 384 '5 233 342.3 363.0 15,7 214.4
Cochagua, Curicd, Talca9 : . ' : -
: Maule y Linares 4073 9438 . 10 215 621.1 671.7 15.2 15.2
Valdivia, Osorno, Llanf I o : ‘
guihue,- Chiloé y Aysén- -5 026_' 9 411 9 507 622,6 729.3 15.1 13.0
" Malleco y Cautin 5733 7626 7530 524.5 535.0  14.5 ‘14.1
Pais - 1 623 80 251 88 611 59529 70916 13.5 12.5




b) Tasas de mortalidad infantil

El estudio de estas tasas, en su distribucidn en el espacioc y en el
tiempo, brinda excelentes posibilidades para apreciar los distintos niveles

I - . -
meédico~sanitarios.

En el cuadro 2 se presentan las tasas de mnrtalidad infantil, por re-
giones, de 1952 a 1998. ©bu examen permite advertir de inmediato la existen~
cia de grandes diferencias entre las distintas zZonas, aun cuando presumible-
mente ellas pudieran ser algo menores, debido a que los registros de naci-
mientog difieren en cuanto a su grado de integridad. ©Bi bien es cierto que
las defunciones infantiles también pueden presentar diferente grado de sub-
inscripcién, es de presumir que su orden de magnitud es menor que el de los
nacimientos. DPero aunque las diferencias en las tasas fueran algo menores,

su amplio campo de variacidn permite establecer comparaciones relativamente
seguras.

Se puede advertir que las tasas de las distintas regiones siguen en
genefal la tendencia de la tasa nacional. Esto podria hacer pensar que el
avance médico-sanitario dentro del pais es uniforme. Sin embargo, la evo-
lucién que muestran las tasas debe tomarse con cierta precatcidn, ya que
precisamente a partir de 1953 se advierte cierto progreso en la inscripcién
de los nacimientos, progreso que al producirse en diferente grado en las dis-
tintas zonas consideradas, daria una visidén incorrecta de la tendencia real
de la mortalidad infantil. También se puede afirmar que, debido a la sub-
inscripecidén de los nacimientos, en los primeros afios las tasas estan sobre-
estimadas tanto en lo que respecta al pais en general como en lo referente a

cada regidn en particular, aunque es dificil sefialar la cuantia del error.

Por otra parte, si se observan las tasas de los dos ultimos afios se
puede apreciar un retroceso manifiesto. Aun cuando, en lo que respecta a
1957, este retroceso podria atribuirse, por lo menos en parte, a procesos
mérbidos epidémicos, su continuacién en 1958 hace pensar en causas mis pro-

fundas.



TASAS DE MORTALIDAD. INFANTIL POR GRUPOS DE PROVINCIA:, 1952

" Cuadro 2

P?OPORCIOV DE HABIQANTES POR MEDICO Y

-19589/”

Habitan- Tasas de mortalldad infantil (por mll) en 1os afios : 

Grupos de

“provincias tes por . :

ST médico 1952"» 1953 1954 1955 | 1956 41957 1958
Santiago'y'o'Higgins 927 105.6 ° 93.6 - 106.2 | 98.2 87.T . 91.T 106.8
llagallanes | 1603 . 70.1. 710 T2.4  73.7 - 80.4 8244 . 83.2
Aconcagua y valparalso 1623 109,1 100.6 112.4 107.7 102.8 100.3  105.8°
Terapacd y Antofagasta 2 448  98.5 110.3 ~108.1 109.3 127.3 126.6 | 130.9
fuble, Concepc:Lovs, Arauco - oo 4 '
y Bio-Bio 2987 154.7 134.5 . 160.4 161.4  142.3 154.6 153.4.
Atacama y Coqulmbo:‘ © 3139 139.4° 130.5 122.0 ) 123.9 135.1. 124.3 137.2
Cochagua, Curicd, Talca, ' S - . S .
Maule y Linares 4073 148.3  122.6 148.1 . 142.4 13%.8  129.4 " 143.0
Valdivia,; Osorno, Llan- -~ _ - | . o
quihue, Chiloé y Aysén - 5026 182.4 156.1 -164.3 '153.8 141.1. 173.1 160.4
Malleco y Cautin 5 733 180.7 155.5 170.9  158.9 145.8° 161.3 158.1
Pais = 1 623: 136.1  118.3. 131.7  126.1 1117 4 122.5

129.3

_/ Los naclmlentos utlllzados en el cédlculo de estas tasas son los que publlca el ‘
Servicio Nacional de Salud en su serie nac1mlentos en la Tabla N° 1y no corres- ..
ponden exactamente a los nacimientos indicados en la Tabla .3° 1 de la gerie de
defunciones y causas de muertes, ya que estos dltimos contiznen correcciones por
omisiones para el pais en conjunto que no pueden dlstrlbulrse sin arbitrariedad

" para. el calculo de las tasas de mortalldad infantil por reglones. ‘ :

Fuente- Servicio Na01onal de Salud.



c) Certificacidn médica de las defunciones

S361lo a partir de 1955 es posible establecer una serie comparable de los
porcentajes de certificacidén médica de las defunciones, pues desde ese enton-
ces se separan las certificaciones hechas por médicos y funcionarios sanita-
rios de las défunciones certificadas por hOSpitales y médicos privados y le-

gistas.

En el cuadro 3 se puede apreciar que no obstante el pequefio retroceso
observado en 1957, el porcentaje de defunciones certificadas por médicos en

el pais en su conjunto ha experimentado un leve aumento en los tltimos afios.
Cuadro 3
PROPORCION DE HABITANTES PCR MEDICO Y

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES CON CERTIFICACION MEDICA POR
GRUPOS DE PROVINCIAS, 1955-1958

Grupos de Habitantes Pnioehtaje de defunciones

provincias por con certificado medieo _
médico 1955 1956 1957 1958
Santiago y O'Higgins 927  73.4 T7.0  T7.3 79.3
Magallanes 1603 75.0 72.8 78.3 89.7
Aconcagua y Valparaiso 1623  75.7 8.1  78.9 779
Tarapacd y Antofagasta 2 448 81,2 81.2 80.1 79.9
fuble, Concepcién, Arauco
y Bfo-Bio 2 987 38.4 38.9 43.4 40.6
Atacama y Coguimbo 5139 51,0 50.9 51.2 53.6
Colchagua, Curicd, Talea, '
Maule y Linares 4 073 50.2 49.8 48.7 51.7
Valdivia, Osorno, Llangui-
hue, Chiloé y Aysén 5026 37.1  34.9 30.8 37.5
Malleco y Cautin 5 733 27.1 27.1 25.2 28.5
Pais 1623 55,4 57.0 56.7 58.9

Tuente: Servicio Nacional de Salud.
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En cambio, en las distintas zonas estudiadas se pueden apreciar diferentes
grados de mejoramiento, aunque en algunas se observan tendencias: a desmejorar.
Es iﬁtefesaﬁté'comﬁrobar que aquellas regiones cuya tasa bruta de mortalidad
no-pfésenta vafiacién‘alguna entre 1952 y 1958 son también las Que registran
una'téndencia a disminuir o, a lo sumo, a mantener el porcentaje de,gertifiQ
cacién médica ae las defuncéiones. - Por el contrario, las zonas chas tasas de
mortalidad bajan son precisamente aquellas en donde el porcentaje de defunciopes

certificadas por médicos aumenta mis.

Es conveniente destacar; por otra parte, la gran diferencia que se Qbsexva
en los pdrcentéjes de las distintas zonas, Asi, . por ejemplo, mientfas en'Magé-
llanes la proporcidén de defunciones certificadas por médicos eﬁ 1958 aséeh&ié a
89.7 por ciento, en Cautin y Malleco llegd sélo a 28,5 por ciento. La explica-
cién de estas diferencias debe buscarse en la distinta concentracidén urbana de

la poblacién y de los médicos.-

a) Atencidn médica del parto

El grado de.étehciéh”médica en el parto puede determinarsé,‘en cierta me- -
dida, segun el porcentéjé de nacimientos con atencién médica. Es.éste un indice
gue, con las mismas caracteristicas del anterior, permife apreciar con bastante
claridad los prqgresos,élcanzados y el estado actual de las condiciones médico-

sanitarias de las distintas regiones.

Su me joramiento, apreciable desde 1955 (véase el cuad;o\4), es casi inin-
terrumpido en todas las regionmes del pais. Sin embargo, las diferencias entre
las distintas zonas, éi’igual”que en el caso del porcentaje de certificacién

médica de las defunciones, son muy marcadas. .



Cuadro 4

HABITANTES POR MEDICO Y PORCENTAJES DE NACIMIENTOS CON ATENCION MEDICA,
POR GRUPOS DE PROVINCIAS, 1955-1958

Grupos de Habitantes Porcentajes dg naqimientos con
provincias por — atencion medied
médico 1655 1956 1957 . 1958

Santiago y O'Higgins 927 80.12 80,92 80.73 82,39
Magallanes 1 603 90.58 91.73 88,31 91.79
Aconcagua y Valparaiso 1 623 78.47 80,68 81.76 81.80
Tarapacd y Antofagasta 2 448 84.85 85,78 8%.85 86.64
fuble, Concepcidn,
Arauco y Bio-Bio 2 987 44.19 47.39 48.94 51.22
Atacama y Coquimbo 3 139 40,36 41.65 43.26 44.95
Colchagua, Curicé, Talca,
Maule y Linares 4 073 36.93 38,96 41,22 46,06
Valdivia, Osorno, Llanqui-
hue, Chiloé y Aysén 5 026 27.99 29,28 35.11 36.08
Malleco y Cautin 5 733 21.21 24,32 26.08 29.14
Pais 1 623 57.78 59.53 61.50 63.49

Fuente: Servicio Nacional de Salud.

e) Camas _hosnitalarias por habitante

En el cuadro 5 se indica la distribucidén de camas hospitalarias por cada
mil habitantes en 1958. Si bien es cierto que las comas consideradas no com-
prenden todas las disponibles en los hospitales del pais, pues corresponden
86lo a aquellas que controla el Servicio Naciocnal de Salud, los valores de
las tasas por grupos de provincias confirman de un modo general los resultados

obtenidos con los demds indices.

Si se observa el indice de ocupacidn de las camas hospitalarias de las
distintas regiones, surgen también algunas conclusiones interesantes. En
primer término, sélo en Santiago y O'Higgins es ese Indice superior al pro-
medio del pais, lo que da una idea de la importancia que tiene esta regidn y

del grado de aprovechamiento que es posible alcanzar.
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Cuadro 5

HABITANTES POR MEDICO,
CAMAS HOSPITALARIAS POR HABITANTE E INDICE DE OCUPACION,
POR GRUPOS DE PROVINCIAS, 1958

O e e v - . PREPEN - . . e e TEag e v e e [ - ciey e r - zee -

. Grupos de .. Hobitantes . Camas por Indice de
provincias . . _ por . ecadamil =~ ocupacién
' C " médico . habitantes a/

Santiago y O'Higgins _ 927 - 5.1 - 84.2
 Magallanes R .1 603 563 .T5.5
Aconcagua y Valparaiso 1 623 . 502 78.5
Tarapacd y Lntofagastav_ _ .2 448 5.1 . 69,1
Nuble, boncep01on, Arauco ‘
¥ Bio-Bio . L2987 2.7 T74.8
Atacama y -Coquimbo A ) 3 139 2.8 - - 69.6
Colchagua, Curicd, Talca, ] A ‘ _ :
‘Maule y Linares . 4 073 , 3¢3 . [T0.3

Valdivia, Osorno, Llanqul—

hue, Chilod y Aysén . 5 026 .2;5 - N 72~i‘
Malleco y Cautin “5 733 1.8 . 6945
Pais . "1 623 E 40 T8
a/ Relacidn entre el numero de dias que efectlvamente estuvo ocupada

una cama en un periodo dado y la capacidad potencial que tuvo esa
cama de ser ocupada durante ese periodo, multiplicado por 100.

Fuente: Servicio Nacional de Salude . .. ...
Por otra parte, se puede advertir que:un bajo indice de qcupacién

no siempre corresponde a un bajo nivel médico-sanitario.t_En efecto, si sé

toma por ejemplo el caso de las provincias de Tarapacd y Antofagasté, se ob-

serva gque a un alto nivel médico-sanitario, previamente establecido, corres-

ponde el indice de ocupacidn mds bajo del pais. Cube hacer presente,sin embargo,

que en esa regidn una gran parte de las camas hospitalarias corresponde a

casas de socorro y 31m11ares, en las cuales el fndice de ocupac1on es nece-

sariamente bajo. A su vez, el ‘alto indice de ocupacidn alcanzado en Santiago

es atrlbulble, en parte al menos, a la concentracidn de camas para tubercu—

losos que existen en la provincia, las cuales habltualmente tienen un Indice

superior a 95 por ciento.
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Por dltimo, si se analiza la situacidn de las regiones mds atrasadas,
se puede concluir que es posible pretender un mejor aprovechamiento de sus
actuales recursos hospitalarios, dados los indices de ocupacién que se han

alcanzado en otras regiones con recursos hospitalarios proporcionales.

2. QComparaciones internacionales

Para los efectos de hacer comparaciones internacicnales de los niveles
médico-sanitarios, se han elegido cuatro indices elaborados directamente por
las organizaciones internacionales. En el cuadro 6 se presentan el ndmero
de habitantes por cada médico, la tasa de mortalidad infantil, la tasa bruta
de mortalidad general y el porcentaje de defunciones con certificacidn médica

para un grupo representativo de paises.

Es incuestionable que las cifras que se indican no son estrictamente
comparables entre si, pues las definiciones que involucra cada indice no son
siempre uniformes, ademds de que en determinados casos dichos indices no
corresponden a un mismo periodo. Sin embargo, sin pretender que las diferen-
cias entre los indices de los distintos paises constituyen medidas exactas
y considerdndolos en su conjunto, puede establecerse de un modo aproximado la

posicidn de Chile con relacidn a otros paises.

Por otra parte, es convenientc sefialar que para determinados paises se
puede presumir que las tasas de mortalidad, tanto infantil como general, ado-
lecen de serios errores por defecto, provenientes de estadisticas incompletas,
Para Chile, en cambio, existen evidencias de que los registros de mortalidad

han alcanzado niveles bastante satisfactorios.

Ahora bien, comparando los mejores niveles alcanzados en cada indice

con las cifras chilenas, obtenemos los resultados que indica el cuadro 7.

De esa comparacidn es fdcil deducir que en los paises que han alcanzado
los indices mds altos, hay 3.6 veces mds médicos para igual numero de habiten-
tes que en Chile, la nortalidsd infantil es ncnos de la septima parte y la
general, casi lc mitad de lu de €ste. En cuanto a la certificacion médica
de las defunciones, alcanza en Chile s0lo un 60 por ciento del nivel logrado

en Hungria, que es el mds alto.
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Cuadro 6

INDICES DEL NIVEL MEDICO-SANITARIO, EN" ALGUNOS PAISES
SELECCIONADOS, 1956 Y 1957

Habitan- Tasa de Tdsa bruta Porcentaje de
tes por mortalidad de defunciones
Pais médico infantil mortalidad con certifica-~
(19%6) (1957) (1957) cién médica
(por mil) {por mil) (1956)
América del Sur: o :
Argentina 760 66,3%3% S BJTH - -
Colombia 4 500 ¢/ 100.4 13.1 44.7
Chile 1 620 a/ 129.3 b/ = 12.5 b/ 58.9 b/
Venezuela 1 700 ¢/ 67.3 -10.0 -
" Bmérica del Norte y
Central: ‘
Estados Unidos 790 b/ 26. %% 9.6% . -
México 1900 71.0 4/ 12.9% . 56.7
Guatemala 5 830 o/ 100.5 20.6 -
Buropa: . '
Finlendia 1 700 27.9 9.4 92.2
Francia ‘ 960 33,7 12,1 .92.4
Alemania gcocidental 730.. 36.4 11.3% -
Hungria : 720 63.1 . 10.6 96.8
Paises Bajos 930 17.2 7.5 -
Polonia 1 400 76.9 T 9,5 76.6
Portugal 1 400 88,0 11.4 -
Espafia : 910 53.7 10.0 -
‘Suecia 1 200 17.4% 9,.9x¢ - 91.0

., Reino Unido ¥¥#* 1100 22.9 11.5% 95, 1a66%

"U.R.S.S, 610 45.0 7.8 -
 Asia: : .

" Ceilédn 5 100 - 67.5 10.1 -
Indonasia 65 000 £/ 99.6 14.2 -
Israel 450 38.6 6.5 -
Japén 960 40,1 8.3%% -

‘Oceania’ .

Australia 850 21.4 8.8 -
Tueva Zelandia 700 24.3 9.4 88.7
%* Cifras provisionales. % Inglaterra y Gales, 1951. s¢ Irlanda
del Norte. T
a/'1959; b/ 1958; ¢/ 19573 4/ 1956; e/ 1950 (Gonsideraciones médico-

sociales sobre Guatemala, Separada de la Revista “Un1v0r51dad de San
Carlos", N° XXXVII, Guatemala, 1956); £/ 1952.

Fuentes: Naciones Unidas, Anuarios Demograficos 1957-1958, Nueva York. OMS,
Estadisticas Anuales Epidemioldgicas y Demograficas, 1956, Ginebra.
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Cuadro 7

COMPARACION INTERNACIONAL DE ALGUNOS INDICES

Valor del indice  Valor %2§
. . en el pais del indice 1
Indices Pals respectivo en Chile
(1) (2) (3)
Habitantes por médico Israel 450 1 620 3.6
Tasa de mortalidad _
infantil (por mil) Holanda 17.2 129,3 7.5
Tasa bruta de mortalidad
(por mil) Israel 6.5 12.5 1.9
Porcentaje de defunciones _
con certificacidn médica Hungria 96.8 58,9 0.6

las cifras son de por si elocuentes, sobresaliendo las relativas a la
mortalidad infantil. Desde luego, entre los paises examinados la de Chile

es la mds alta y a bastante distancia de la que le sigue.

Con respecto al numero de habitantes por médico, se puede apreciar que
si bien la diferencia es grande con respecto a Israel, no lo es tanto en re-
lacidn a la mayoria de los paises. Es sugestivo, desde luego, que algunos
paises que reflejan en general un mejor nivel médico~sanitario, tengan una
proporcién mayor de habitantes por médico (Venezuela y Finlandia). Con res-
pecto a los demds indices sefialados, parece que la relacidn habitantes por

médice en Chile es la mds satisfactoria en comparacidén con otros paises.

En cuanto a las tasas Yiutas de moritalided, su comparabilidad es muy
relativa, pues sus valores dependen en graa medida de la composicidn por edad
¥ sexo de las poblaciones. Sia embargo, cn relacién a Colombia y México, por
ejemplo, gue son también.poblaciones jovenes, Chile se cncucntra en situacidn

favorable,

Finalmente, con respecto a la certificacidn médica de las defunciones,
son dignos de mencidn los porcentajes swuperiores a 90 por ciento indicados
para varios palscs; sin embargo, puede estimarse que el valor cercano a 60

por ciento es aceptable para Chile, dadas sus posibilidades.
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3. Conclusiones

Del estudio de los diversos indices y tasas presentados, es posible de-
rivar varias conclusiones, destacdndose entre ellas las siguientes:

a) ' En las distintas regiones analizadas existen condicionés médico-
sanitarias muy diversas, siendo la provincia de Magallanes la que en general
presenta los indices mds favorables, mientras que las provincias de Malleco

. ¥ Cautin parecen ser las de mayor atraso médico-sanitario.

b) En general, pueden diferenciarse nitidamente dos grupos de regiones
de condiciones médico-sanitarias mds o menos avanzadas, de acuerdo con los in-
dices que se presentan en el cuadro 8. o

Cuadro 8 : -

INDICES QUE REFIEJAN EL NIVEL SANITARIO DE
105 DISTINTOS GRUPOS DE PROVINCIAS, 1958

: Tasa Tasa de Certifi- Nacimien Camashos
Habitantes bruta de mortali- cado mé- tos con pitala-

Grupos de provincias por mortali~ dad infan- dico de atencidn rias par
: - médico dad,1958 til, 1958 defun- médica  habi~
' ' . ¢idn,1958 tante
(Por mil) (Porcentajes)

De condiciones mddico-
sanitarias mds avanzadas

Tarapacd, AntofégaSta,, 2 448 11,6 130.9 79.9" 86.6 45.11V

Aconcagua. Valperafso 1623 11,2 105.8 - 7.9  8l.8 5.2
Santiago, O'Higgins 927" 10.6  106.8 - 79.3 82.4 5.1
 Magallanes - 1 603 9.7 83.2 89.7 91.8 53

De condiciones médico-sa-
nitarias menos avenzadasg -

Atacama; Coqﬁimbo’ ' 3 139 14.4 137.2  53.6 45.0 2.8

Colchagua, Curicd, Talca, :
Maule y Linares .4 073 15.2 143.0 51.7 46,1 3e3
Nuble, Concepcidn, ' : f
Lranco y Bio-Bio 2 937 15.1 15344 40.6 51.2 2.7

Malleco, Cautin 5 733 14.1 - -153,1 . 28,5 . 29,1 1.8

Valdivia, Osorno, Llan- - ,
quihue, Chiloé, Aysén 5 026 13.0 . 160.4 37.5 36.1 2.5




- 15 -

Respecto de estz conclusion, debe tenerse presente, sin enbargo, que debido
a la cgrupacidn elegida, es posible que zlgunss provincias no correspondeon estric—
tomente a lo cetegoria superior o inferior indicada. isi, por ejemplo, podria
ocurrir que las provincios de Aconcogus y O'Higging, considerndas independiente-
nente, pertenecieran a lo categorin menos avanzoda, pero que debido a su asocio-
cion con provincics de mayor cdelanto médico~sanitario, cpcrecen en el priner
grupo. Igucl coso puede penscrse, pero en gentido inverso, respecto de la pro-
vincic de Concepcion. Sdlo un examen por cadsa provinecin, o, si se prefiere, por
agrupaciones regionales con corceteristicas socio-econdnicas sinilores, permi-
tiria obtener resultados mds precisos. No obstonte, para los fines perseguidos
en este trebojo, se estiue que lo ngrupacidn utilizada pernite formerse una

k] s 7 £ »
vision sctisfrectoria de lo que estd ocurriendo en les distintes provincias,

A - . . . & 7 e . .
¢) Las diferencias de nivel medico~sanitario alconzado por los distintas
. '
regiones del pais son notables, aunque parecen acuscor tendencio ¢ disminuir a

' ~ .
troves de los afios, a juzgor por los dutos del cuwdro 8,

Cuadro 9

COMPARACION DE LOS INDICES MAS FAVORABLLS Y MENOS FAVORABLES
AL COMIENZO Y A FINES DEL PERIODO ANALIZADO

Nivel més Nivel menos

Indices y fechas favorable favorable Diferencia
Taga bruta de mortalidad
(por mil)
1952 10.0 15.9 5.9
1958 9.7 13.2 5.5
Tasa de mortalidad infantil
(por mil) 1952 70.1 182.4 112.3
1958 83.2 158.1 74.9
Defunciones con certificacidn
médica (por cien)
1955 81,2 27.1 54.1
1958 89.7 28.5 61.2

Nacimientos con asistencia
médica (por cien)

1955 90.58 21.21 69.37
1958 91.79 29.14 62.65
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@)  El cundro 9 permite apreciar tombién que las.mejorss mis notobles se regis-
tran, en generecl, en:las provincics que tienen los' indices menos favorables.
e) ' Desdé el punto de vista interncéionnl, sclvo el coso de lz mortalidad:
infantil, Chile porece encontrorse,en cuonto & su.estado o su estado médico-soni-
tario, segin se desprende de los indices adoptados pcre medirlo, en un punto

medio éntrée los paises con condiciones optimzs y los paises menos favorables,

3 ' . .“ \.. . ) ‘l. - 7
El cuadro siguiente permite comprobar la anterior afirmacion:

Cuadi‘o '3.0

COMPAR.CION Di CULTRO INDICES Di CHILED Y DE PAISES LN SITﬁLCION
.S FAVORLBLE Y MENOS FiVORLBLE

Indices Menos favorsble  Chile iids favorable
Habitontes por mééicg . Ihdohesiaég‘ 651000. i :_1.6264.1' 450 Israel
ﬁ:ﬁ:ii?(ggitgiiﬁﬂd ¥ Guatemsla 1004 129.3 . .17.2 Holanda
gzza(ggthiif mortali~  Govemela 20,6 - 12,5 *j' 6.5 Israel

Defunciones c/certifi~

cacion meédica (por  Colombia A4,7 58,9 96,8 Hungria
ciento) A .




Capitulo II

FORMACION DE PROFESIONALES. ESTIMACIONES Y PERSPECTIVAS

las conclusiones 'a que se ha arribado en el capitulo anterior revelan
que el estado médico-sanitario del pais en general y de élgunas regiones en
particular, puede ser mejorado en medida substancial. Naturalmente, para
alcanzar ese objetivo entran en juego factores que dicen relacidén con el
grado cultural de la poblacién, con aspectos socio-econdmicos de la conu-
nidad, con la existencia de recursos financieros y de instalaciones médicas
¥, desde luego, con el nigmero de profesionales médicos y paramédicos que
~pueden~ponerse al servicio de'los programas preventivos y curativos desti-

nados a elevar el nivel médico~-sanitario del pais.

En este capitulo se examinarin algunos supuestos. que permiten estimar,
bajo diversas alternativas plausibles, el nimero de médicos que Chile podria
formar entre los afios 1960 y 1980. Ademds, reconociendo que la funcidn pre-
ventiva ¥y enrativa se desarrcllco come rooculiadc dol trabajc conjunto de va-
rios'tipos de profesionales: médicos, enfermcras, auxiliares de enfermeria,
matroﬁas;vetd.; se han preparado tembién estimacioncs sobre el nimero de pro-
fesionales de estas tres dltimas categorias que seria indispensable formar

para lograr una mejor utilizacién de los médices.

l. Relacion entre medicos y otros profesionaies de la snlud
a)  Bnfermeras

Los paises que han alcanzado al%oé niveles médico~-sanitarios presentan
distintos patronesAén lo que respecta a la relacién entre qédicos y otrog profe.
sionules de lérsuluda‘ési, por ejemplo, micntras en Finlandia existia, en 1956,

1 médico por cada 1 700 personas y 1 enfermera por cada 417 habitantes, las
cifras correspondientes para los Estados Unidos eran de 790 y 390, respecti-

l b * > .
vamente. Claro esta que en cada pais, con excepcidn tal vez de los médicos,

;/ 0.M.S. Annual Epidemiological and Vital Statistics, 1956, Ginebra, 1959.
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el nivel de preparacién de los distintos profesionales debe ser diferente,
razén por la cual, si se reemplazaran las 10 287 enfermeras finlandesas exis-
tentes en 1956 pof un nimero similar de estadounidenses, el rendimiento qui~-
zds no seria el mismo. Por este motivo no se pueden hacer generalizaciones
muy apresuradas y recomendar, por ejemplo, para Chile, sin mayor examen, la
combinacién de 5 enfermeras por cada médico, relacidén que existia en Finlan-
dia en 1956.

Sin embargo, no es aventurado afirmar que en Chile la relacibn enfer-
meras/médico es deficiente, si se toma en consideracién que el mumero de en-
fermeras recibidas2 entre 1925 y 1958 equivale apenas al 45 por ciento del
nimero de médicos titulados en ese mismo lapso en la Universidad de Chile.
Si bien es cierto que cn los (ltimos afios este porcentaje ha aumentado noto-
riamente, apenas si alcanza a Tl por ciento para e¢l promedio de los afios
1956-1958. Es evidente que esta relacibén es deficiente, si se la compara

con la de paises sanitariamente mids adelantados.

Cuadro 11

NUMERO DE ENFERMERAS POx MEDICO -EN ALGUNOS
PATISES SELECCIONADQS, 1956

Pais o Enfermeras/médicos

Alemania occidcntal 1
Paises Bajos 1
Francia 1
Estados Unidos 2.
Dinamarca 2.
Suecia 2
Finlandia 5

Fuente: 0.M.S., Annual Epidemiological and
Vital Statistics, 1956, Ginebra, 1959

Parcce obvio, entonces, gque si se pretende elevar el nivel médico~-sani~
tario del pais no bastarid con aumentar la proporcidn de médicos por habitan-

te. Serd necesario también mejorar la relacidén enfermeras/médico.

g/ Enfermeras tituladas en la Universidad de Chile, Hospital M. Arriarén.k
(Santiago), S.N.S., Hospital de Nifios de Valparaiso, Hospital Roberto del Rio
(Santiago)y Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso), y revalidadas.
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Teniendo en cuenta el actual nivel de preparacidn de las enfermeras
chilenas y la experiencia de otros paises, se proponen las siguientes alter-

nativas para la relacidn enfermeras/ﬁédicoz

Alternativa Enfermeras/médico

I ‘ 1.0

IT. : 1.5

I1T . 2.0
b)  Auxiliares de enfermeras

Es evidente gue no bastard estimar la proporcidén mds adecuada entre
médicos y enfermeras exclusivamente, sino que ademAs habrd que fornmiir
supuastos Sobre’las combinacioncs mds convenientes con los auxiliares de
enfermeras. Para no complicar innecesariamente las estimaciones que se pre-
sentan en este trabajo, sobre la base de diversos antecedentes se supuso que
para realizar eficientemente su labor, cada enfermera requeriria el concur-

g0 de cuatro suxiliares.
¢)  Matronas

En la estimacién del nimero de matronas parecid prudente hacer depen-
der las necesidades de este tipo de especialistas del nimero de nacimientos
que ccurrsn, mds que de su relacidn funcional con otros profesionales de la

salud.

La relacién matrona/nacimientos que presentan los diversos paises es
muy variable, aun cntre aguellos cuya mortalidad infantil es relativamente
baja. A4si, por cjemplo, en los Pafses Bajos, que en 1956“tenian'una de las
tasas de mortalidad infantil mds bajas hasta ahora registradas (17.2 por
mil), por ceda matrona en ejercicio ocurrian-254 nacimientos<. -En cambio,
en otros paises con tasas de mortalidad infantil mds altas, el nimero de
nacimientos por cada matrona es mucho mds reducido, como ocurre, por ejem-
plo, en Israel (31.0) e Italia (40.0). Naturalmente, esta.relaéién se ve
afectada por la circunstancia de que en algunos paises los propios nédicos

ejercen funciones que en otros realizan las matronas. Asi, en los Estados

3/ Véase la nota 1/
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Unidos.el nimero de nacimientos ocurridos por cada matrona es superior al de
‘Chile (438 contra 426), lo que pucde tal vez explicarse por referencia al

{ndice de 1 médico por cada 790 habitantes (1958) que tiene ese pais.

En vista de la gran variabilidad que la relacidn matronas/hacimientos
préaenta segun los distintos paises, no dispohiendo de base objetiva alguna
para escoger una determinada relacidn y teniendo en cuenta que el costo de
formacibén profesional de las matronas es relativamente bajo, se ha adoptado
en este trabajo una relacidén deseable para Chile de 1 matrona por cada 100
nacimientos.

En este trabajo no se abordarid el caso de otros profesionales, tales

como odontdlogos, educadores sanitarios, asistentes sociales, etc.

Establecidas las relaciones de cantidad més aceptables entre los dis-
tintos tipos de profesionales, se puede proceder a determinar las necesida-

des de formacidn de éstos por referencia al nimero de médicos que se estime

s RSO - N A.-‘A-nd-t,.'la ~ o S dao imientos o ge regis-
€l perioud esvudlislo y ei NUmErc 4€ nacimiens guec ce reg

rd
Se 1ormaran en

i

trarin en el mismo.

2. BEBstimacién de la formacidn de médicos 1960-1980

Para estimar el nimero de médicos que podrian estar en ejercicio en

los afios 1960 a 1980, se adoptaron los siguientes supuestos:

a) La esperanza de vida media al nacer de los médicos en el perfodo
1960-1980 seria de 64.1 afios, que corresponde a la tabla de vida designada
con el nivel 90 (hombres) en el repertorio de tablas modelo elaborado por

las Naciones Unidas,

b) La edad promedio de los médicos en el momento de comenzar el ejer-

cicio de su profesién seria de 27 afios.

¢) La vida activa media de los médicos seria de 35 afios, o sea, ejer-

cerian su profesidn hasta los 61 afios de edad en promedio.

4/ Naciones Unidas: Methods for Population Projections by Sex and Age,
Manual on Methods of Estimating Population, ST/SO0A/Series 4/25,
Nueva York, 1956. '
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d) La distribucidén por afios .de promocidn de’ los médicos, proporciona-
da por el Colegio Médico en abril- de 1960, se aceptd como correcia, no obs=
tante merecer dudas respecto del nimero de médicos en ejercicio titulados
en el quinguenic 1955-1959, el gue'fesulta inferior al de egresados en el

quinquenio inmediatamente anterior (véase el anexo 1).

e) Se supuso que }Jos médicos.titulados con anterioridad a 1925 (373),
no obstante cotizar en el Colegio Médico, no ejercian ya la profesién, por
tener mds de 35 afios de actividad al momento de iniciarse este estudio, lo

que deja un saldo de 4 103 en ejercicio en 1960.

f) Se utilizd la proyeccidn de poblacidén para Chile efectuada en el
Centro Latinoamericano de Demografia por Héctor Gutiérrez R. y Julio Mora-
les V., en una altermativa gue supone un descenso moderado de la mortalidad
y de la fecundidad. Segin este dltiro supuesio rla_poblacién chilena evo-

lucionaria de la monera que indica el cuadro 12,

Cuadro 12

EROY“CCION DE LA POBLACION DE

 CHILE, 1560-1980

o Habiiantes> )
| Al (miles)
1960 7338
1965 = - 8 248
197C 9 261
1975 - 10 390

1980 ' 11 650

Ademis, apllcandolas s1empre a los anterlores supuestos se congiderd
el nimero de médicos que se titularian anualmente resPonderla & alguna de

las siguicntes tres wlternativass

5/ Las:iMerndives boja y media pertenecen al Ir. Benjamin Viel: Necesidad
de médicos en Chile, "Revista Médica de Chlle" Vol. LXXXVII, abril,
1950, N° 4, Santlago. .




Alternativa Médicos titulados anualmente
Baja .200 hasta 1962, 250 a partir de 1963.
 Media © TIgual a la. anterior hasta 1969, 340
desde 1970.
Alta Igual a la baja hasta 1969; 391 desde

1970 hasta 1974, y 416 desde 1975..

De conformidad con la ley supuesta (supuesto a) y eon la
distribgcién por grupos de edad de los 4 103 médicos mencionados en @l .
pupueato ¢}, los sobrevivientes en los afios que se indican, menores de 62

afios, serfan los que aparecen en el cuadro 13.

Cuadro 13

MEDICOS SOBREVIVIENTES MENCRES DE 62 ANOS DEL
GRUPO EN EJERCICIO EN 1960

Atio Sobrevivientes
1960 ' 4 103
1965 3 678
1970 3 145
1975 2 535
1980 . o ‘ 1919

Si a la serie del cuadro anterior se agrega la de los sobrevivientes
de los que se titularian, tendriamos, en las fechas que se indican,el nimero

de médicos menores de 62 afios en ejercicio que aparece en el cuadro 14.

Cuadro 14

ESTIMACION DEL NUMERC DE MEDICOS EN EJERCICIO MENORES DE
62 ANOS, SEGUN LaS ALTERNATIVAS "BAJA", "MEDIA" Y "ALTA"

Afio Baja Media Alta
1960 4 103 4 103 4 103
1965 - 4771 4 771 4 771
1970 5 465 5 465 5 465
1975 - 6 062 6 509 6 754

1980 6 628 7 516 . 8 155
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Como pucde apreciarse ficilmente, en virtud de las tres alternativas
adoptadas, la serie del numero de médicos en ejercicio toma distintos valo-
res sblo a partir de 1970. Referidas las cifras del cuadro 14 a la pobla-
cidén estimada segin los supuestos mencionados en ¢l cuso ), se obtie~

nen las relaciones que se dan en el cuadro 15.

Cuadro 15

MEDICOS POR 10 000 HABITANTES SEGUN LAS
ALTERNATIVAS "BAJA", "MEDIA" Y "ALTA"

Alternativa 1960 1965 1970 1975 1980

Baja 5.8 5.7
Media 5.6 5.8 5.9 6.3 6.5
41ta 6.5 7.0

Seglin la primera alternativa, esto es, en caso de no aumentar el nii-
mero anual de médicos titulados por las escuelas de medicina del pais, la
relacién médico/diez mil habitantes sufriria un descenso a partir de 1975.
En cambio, en las otras dos alternativas la relacidn continuaria mejorando,

cuando menos hasta 1980,

3. TFormacidn de enfermeras y auxiliares de enfermeras

En cuanto a la formacién de enfermeras y auxiliares de enfermeras, de
conformidad con el planteamiento hecho anteriormente podemos desarrollar las

combinaciones que se indican en el cuadro 16.

Se han presentado las estimaciones correspondicentes sblo desde 1970 en
adelante, ya que debido al plazo de formacidén de cada tipo de profesional
no seria posible alterar sensiblemente la tendencia actual sino a partir de
esa fecha.6

La evolucidén posible més armdnica dentro de los prdximos veinte afios,
podria ser la siguiente: para 1970, la combinacidén B I; para 1975, la B II;
y para 1980, la B III.

6/ Se exceptia la formacidn de suxiliares de enfermeras, cuyo periodo de
preparacién es més breve.



Cuadro 16

POSTBILIDADES DE FORMACION DE ENFERMERAS Y AUXILI:RES DE ENFERMERAS

Alternativa Alternativa

sobre nlmero sobre rela- . 1970 - o 1975 | 1980
de médicos  cidén enfer-- — ' l
3 j meras/hé@ﬂx; Méd. Enfs,  Aux. Med. - Enfs. Aux, Med. Enfs. Aux.
A LI (.0) 5 465 5465 21 860 -6 062 6 062 24 248 -6 628 6 628 26 512
4 Baja IT (1.5) 5465 8197732788 6062 9095 36 372 6 628 9942 39 768
A - Ir (2.0) 5 465 10 930 43 720 '6‘062. 12 124 18 496 6628 . 13256 ‘53 024
B "I (1.0) 5 465 '5;465“-21 860 6509 6 509 26 036 7 516 7516 30 064
B Media . II (1.5) 5465 8197 32788 6509 9 765 39052 7 516 11 274 45 096
B  III (2,0) 5465 10 930. 43 720 6 509 13 018 52 072 7. 516 15 032 60 128
j"c T (1.0) . ;S 465 5465 21 860" 6754 6 754 27 016 é 155 8 155 52'620 :
CAlta T II(1.5) © 5465 8197 32 788 6 754 10 151 40 524 - 8 155 12 233 48 932
¢ IIT (2.0) 5465 10930 43720 6

5754 13 508 54 032 4 155 16 510 65 240

ve
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Para lograr a largo plazo el resultado de ls combinacién B III, seria
necesario, ademds de cubrir laz deficiencia ya existente de enfermeras con
respecto a médicos, formar dos veces mids enfermeras que médicos, esto es,
unas 680 enfermeras anualmente, siempre que se acepte que la vida activa me-
dia en ambas profesiones es de 35 afios, sin considerar otros factores de de~
sercidén, que en este grupo son importantes. Si en 1959 se titularon sélo
126 enfermeras en todas las escuelas reconocidas del pafs, se comprenders
el esfuerzo que sera necesario desplegar pafa conseguir ese resultado a vein-

te afios plazo.

En cuanto al ntmero de auxiliares de enfermeras que se precisardn,si
bicn cs ciertc que su magnitud es impresionante en cualquier alternativa,
conviene recordar que su costo de formacidn es mucho més bajo que €l de todo
otro tipo de profesional. Tal vez la mayor dificultad estribard en este

caso en crear el incentivo necesario para seguir la carrera de auxiliar.

4. Formacidn de matronas

En lo que respecta a la necesidad de formacidén de matronas, se ha di-

cho ya gue su nUmero Se hara depender del nimecro de nacimientos.

Considerando 1os nacimientos que supone la proycccidén de poblacidn in-
dicada en vl caso f) y estimando necesaria la formacidén de 1 matrona
por cada 100 nacimientos, el nimero aproximado de matronas gue se requeri-

ria en los aflos que se indican seria el que se da en el cuadro 17.

Cuadro 17

ESTIMACION DE NECESTDADES DE MATRONAS

Nacimientos Mimero de

A.do supuestos matronas

necesarias
1965 280 000 2 800
1970 310 000 3 100
1975 330 000 3 300

1980 360 000 3 600




..2?..

Si se.tiene presente que en 1954 habia sdlo 557 matronzs en el pais,l/
-se puede apreciar que es muy aificil alcahzai, al menos é corto plazo, las
estimaciones del cgadro.IY. Adéﬁés,_estudiando las caracteristicas sobre el
ntmero de matronas tituiadas en lé Uﬁiﬁersi&ad de Chile, se puéde comprobar
que mientras en_el'pe?iodo comprendido entre 1918 y 1922 8é recibieron 357

profesionales, en el quinquenio 1946-1950 sélo lo hiqier6n~123.
5. Conclusiones
&) Chile no se encuentra precisamente entre los paises que presentan

una proporcién alta de médicos por cada 10 000 habitantes. ~Se ha estimado

que cn la aétuélidad esta relacién es del orden de 5.6.

b) En razéﬁ del crecimiento de 1a'pob1acién, la relacién anterior no
variard substancialmente en los préximos.veihfe afios, aun en el caso de. que
el nimero de médicos que se titulan anuaimente gpmente‘éh un 25 por ciento
con respecto a la cifra actual. o )

c) Si se aumenta s 400 alumnos la matricula en los primeros afios de
‘1las escuelas de medicina del pais a partir de 19634(a1£érnativa media), lo
que implica titular-340 profesionales anualmenteudesde.el aﬁq 1970, el ni-
mero de médicos por cada 10 000 habitantes habria auméntado en 1980 en sdlo

0.9 sobre la situacién existente en 1960, llevando la relacién a 6.5.

d) - Dado ‘el ritmo de crecimiento de la qulacién_supuesfd en este tra-
bajo, para llegar en 1980 a un indice de 7 médicos por cada 10 000 habitantes ‘
(altefnativa alta) seria indispensable, segin las hipltesis adoptédas, titu-
lar aproximadamente el siguiente nimero de médicos en cada afic de los perio-

dos indicados:

Promedio anual

1960-62 - 200
. 1963-69 .. 250
1970-74 391

1975-80 416

1/ Véase la nota 1/.
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e) las anteriores cifras supondrian aproximadamente los siguientes
niveles de matricula en los primeros afios de las escuelas de medicina duran-

te los periodos mencionados:

Promedio anual

195662 300
196367 460
1968-73 490

f) La estimacidén del ndmero de enfermeras necesarias dependerd de los
supuestos y alternativas que se adopten, pero en todo caso fluctuard entre
5 465 .en 1970, en la combinacidén que supone una enfermera por cada médico (con
lo alternativa "baja" para médicos) y 16 310 en 1980; en la combinacién
de dos enfermeras por médico (con 1. .ltern itiv:. "alta" para este dltimo tipo

de profesionales).

g) Suponiendo que por cada enfermera fuera conveniente contar con
cvatro auxiliares, las necesidades de este tipo de profesionales en 1970 se
estimaron en 21 860, segin la primera combinacidn (1 enfermera por médico, en
in olternitiva "baja" para médicos). Bste nimero aumentaria a 65 240 en
1560 pars la ditima combinacidn (2 enfermeras por médico, en la eltornative

"glia” para médicos).

h) En la hiptesis de fecundidad (descenso lento) adoptada en la pro-
yeccidn de poblacién utilizada en este trabajo y suponiendo necesaria una
matrona por cada 100 nacimientos, el nimero de matronas requeridas en 1965
ascenderia a 2 800, Esta cifra tendria que aumentar en 1980 en 28.6 por

ciento, hasta alcanzar a 3 600.
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RESUMEN

El estado médico-sanitario de un pais puede medirse en funcién de una

serie de fndites universalmente reconocidos.

En este trabajo se han mostrado las diferencias existentes entre el es-
tado médico-sanitario de diversas regiones de Chile comparando los si-

guientes fndices: a) habitantes por médico, b) tasa bruta de mortalidad,

_¢) tasas de mortalidad infantil,’ d) porcentaje de defunciones .con certi-

ficacidén médica, e) porcentaae de naclmlentos con asistencia: medlca, Yy

f) camas hospitalarias por cada 10 OOO habltantes.

Comparando algunos de los indioes chilenos con los correspondientes a
otros pafses, ha sido posible mostrar el grado de evolucién médico-sa-

nitario de Chile com’ respecto a éstos.

‘Reconociendo que uno de los factores que determina el estailo médico~-sa- -

nitario de un pals es la exlstenc1a de personal medlco, se han examina-
do en este trabago las persPectlvas en cuanto a la formacién de médicos,

enfermeras, auxiliares de enfermeras y matronas entre 1960 y 1980.

Las cifras obtenidas como resultado de la aplicacion de les disfintas

alternativas edoptadas evidencian que es consdiderable el esfuerzo que

.unlle debe reallzar ‘perae .impedir que empeore la actual relaclon de me-

dlcos por cad& 10 OOO habltantes.

Suponlendo ciertas relacionecs convenicntes entre el nimero de médicos en

ejercicio y el de enfermeras y auxiliares de enfermeras, es facil adver-

tir que el nimero de profesionales de estas Wltimas dos categorias que es

preciso formar excede en forma notable los actuales niveles.

El nimero de matronas que hay que formar también es considefable, si se
supone una relacidén directa entre el nuimcro de nacimientos que ocurren y.
el nimero de estas profesionales que se requieren para atender las nece-
sidades de la poblacidn.



ANEXO 1

NUMERO DE MEDICOS INSCRITOS EN EL COLEGIO
MEDICO EN ABRIL DE 1960, SEGUN EL QUINQUENIO
EN QUE RECIBIERON EL TITULQ,1925-1959

Quinquenio Nimero de médicos
1925 - 1929 309
1930 - 1934 450
1935 - 1939 568
1940 - 1944 606
1945 - 1949 619
1950 - 1954 776
1955 - 1959 775

Total 4 103
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