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InTRODUCCION

El estudio del control de la tuberculosis en Chile tiene caracteristicas
interesantes, porque su historia estd ligada a la historia de las institu-
ciones oficiales y estatales, que son, a su vez, la consecuencia de una
sucesién ininterrumpida de avances en el terreno social y asistencial.

Se sefiala a Chile como pafs de instituciones juridicas y politicas cuya
estabilidad se mantiene desde el origen de la Republica hace casi siglo
y medio. Esto, unido a una economia débil e inestable, ha contribuido
al desarrollo de poderosas organizaciones médicoasistenciales y de
seguro social en forma separada por parte de los diferentes grupos
sociales, pero dependientes, en una forma u otra, de la ayuda estatal.
Cada una de ellas, por su parte, ha creado servicios médicos para las
distintas funciones de la salubridad: proteccién, fomento y reparacién
de la salud.

Tres son las grandes instituciones médicas del pais: el Servicio de
Seguro Social, que atiende a un millén de obreros; la Beneficencia
Publica, que se encarga pricticamente de toda la atencién hospitalaria,
y el Servicio Nacional de Salubridad, encargado de las funciones de
proteccién de la salud en todo el pais.

Una ley especial protege al tuberculoso curable que vive de su salario,
sea éste obrero, o empleado estatal o particular (Ley No. 6174 de Medi-
cina Preventiva), exigiéndole un examen anual de salud y otorgdndole
un subsidio equivalente al 100% de su salario mientras dure el trata-
miento y pueda recuperarse. Los recursos médicos que estipula esta
Ley son administrados en parte por las instituciones sefialadas y por
otras correspondientes a la previsién del empleado respectivo, las que
tienen escasas conexiones con los grandes servicios nombrados en le
caso de casi 50,000 empleados administrativos estatales y particulares.

Las instituciones de previsién cuentan con muy escaso ndmero de
camas para la atencién médica en general; de ahf que las camas del
pais, que estdn bajo una sola direccién, sirvan de manera uniforme a
toda la poblacién, ya sea a base de contratos con las instituciones de
previsién, de pensionado a particulares o simplemente en forma gratuita
o semi-gratuita a la gran mayoria.

Sefialamos esta situacién y acentuamos el cardeter defectuoso de una
medicina impartida sin criterio unificado, precisamente para destacar

* Trabajo presentado en la Primera Conferencia de Tuberculosis de los Paises
del Pacifico, Manila, abril 13-19, 1953.
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la importancia histérica que reviste para Chile el establecimiento, por
una ley reciente, de un Servicio Nacional de Salud inspirado en el propé-
sito de cumplir en forma integrada las funciones béasicas de la salubridad,
y crear un organismo fuertemente centralizado en lo normativo y eldstico
e independiente en lo ejecutivo local.

La organizacién de los servicios médicos no ha permitido implantar
hasta ahora un programa unificado de control de la tuberculosis, ex-
cepto en algunas experiencias aisladas de coordinacién de servicios, pero
no de verdadera integracién. No obstante, se ha acumulado en el pais
abundante informacién sobre el problema, en parte como subproducto
de las exigencias de la Ley 6174 y del Seguro Social, y en parte como
resultado de la inquietud natural de los especialistas, a la que han
contribuido las instituciones oficiales universitarias, la Sociedad Chilena
de Tisiologia y especialmente el conocimiento de téenicas modernas de
salubridad y mediciones estadisticas, como parte de la influencia de las
escuelas norte-americanas, donde se han especializado algunos de
nuestros médicos, y de la propia Escuela de Salubridad de Chile desde
1944,

Daros ErIipEMIOLOGICOS

En 1951 la poblacién de Chile ascendia a 5,915,706 habitantes. En el
mismo afio fallecieron 92,728 personas (1), es deeir 15.7 por mil, y de
ellas 8,818 (9.5%) murieron de tuberculosis en sus distintas formas,
ocupando esta enfermedad el cuarto lugar entre las causas de muerte,
después de las afecciones respiratorias no tuberculosas, la mortalidad
infantil y las afecciones circulatorias. En 1951 la tasa de mortalidad por
tuberculosis ascendis, pues, a 149 por 100,000 habitantes.

La geografia del pafs, las condiciones de vida de la poblacién y las
condiciones econémicas en relacién con la produccién ejercen gran
influencia sobre las caracteristicas epidemioldgicas.
~ El norte del pals, que representa una tercera parte de la extensién
total, es de tipo desértico, minero e industrial. La poblacién urbana
Hega alli a 53 %, cifra que sube 2l 80 % en el centro. Se trata de ciudades
de creciente industrializacién, que han recibido una intensa corriente
migratoria de las zonas rurales agricolas, en las cuales la poblacién
urbana apenas sobrepasa el 30%. En las grandes ciudades industriales
el problema de la habitacién vy del hacinamiento se ha vuelto critico y
es una de las grandes preocupaciones actuales del pais.

En Chile no hay zonas de poblacién completamente aisladas, pero las
diferencias mencionadas y la relativa lejania de las zonas agricolas
bastan para explicar la profunda influencia que ejercen sobre la evolucién
de la epidemia tuberculosa.

La mortalidad tuberculosa se ha mantenido estacionaria entre 1917

v 1948, afio en que se inicié un descenso con caracteres de colapso
(Grafica 1).
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La prolongada etaps de infeceién maxima, que coincide con los indices
m&s altos registrados por la epidemia en los otros paises del mundo, y
el descenso tan brusco observado en estos tdltimos afios, hacen pensar
que el pals ha entrado en una etapa de detuberculizacién, favorecida
ahora por la accién de las medidas terapéuticas y probablemente por
una mejoria de las condiciones de vida en algunos sectores.

Grirics 1.—Mortalidad tuberculosa en Chile.:
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Esta tendencia no se refleja atn en los cambios de distribucién por
edad y por sexo, segin los esquemas cldsicos (2, 3, 4 y 5), puesto que
todavia se observa un aumento de la mortalidad en menores de 10 afios
(4) v un descenso en la edad del trabajo. Estos hechos son explicables si
recordamos que desde 1930 los programas maternoinfantiles han
mejorado la denuncia y el diagnéstico en el nifio, y por otra parte la
Ley No. 6174 ha concentrado grandes esfuerzos en la pesquisa y el
tratamiento del grupo en edad de trabajo.

No debe olvidarse que la geografia del pais hace que cada regién
conserve su curva de mortalidad propia, y que la visién total es aparente
y resulta de las tendencias opuestas de cada zona (3).

En Chile los esfuerzos por obtener una informacién completa del
problema en el nivel local, han dado origen a investigaciones experi-
mentales que casi no tienen paralelo en otros paises. En 1945 empezé
a funcionar el Servicio de Tuberculosis en la Unidad Sanitaria de Quinta
Normal, que es una comuna de Santiago, y conjuntamente se puso en
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ejecucién un programa de experimentacién en un sector cuya poblacién
se estimé representativa de la comuna entera (7). Se llevs a cabo una
encuesta de sus habitantes, se establecié la prevalencia de la enfermedad
en el sector, y se mantuvo un control prolongado de los sanos para
conocer la incidencia de la enfermedad de acuerdo con la férmula:

Casos nuevos de tuberculosis
afios-persona de observacién

Tasa@de incidencia = X 1,000

Se encontraron de este modo cifras de prevalencia de 9.5 %, incluyendo
formas inactivas, y de incidencia de 23.4 por mil afios-persona de ob-
servacién (5, 7 y 8), cifras comparables a las de la raza negra en Estados
Unidos. -

Conviene destacar que estas cifras corresponden a uno de los peores
sectores urbanos del pais, con alto indice de hacinamiento, pésimas
condiciones de vivienda y con todas las caracteristicas de una poblacién
que se ha concentrado en el medio urbano, por requerirlo ast la in-
dustrializacién creciente.

Es imposible aplicar a todo el pais la experiencia obtenida en este
estudio por ser tan grandes las divergencias ya mencionadas. La preva-
lencia de la enfermedad varia mucho en los grupos estudiados, en los
cuales se han encontrado estas cifras: 1.4 % en escolares; 3.4 % en em-
pleados; 5.2% en el ejéreito; 2.4% en obreros, etec. No hay datos de
grandes zonas del pais, y desde luego se sabe muy poco de las poblaciones
rurales.

Respecto a la infeccién tuberculosa, los hallazgos confirman las ob-
servaciones epidemioldgicas generales anteriores. En las zonas urbanas
un 20% de los habitantes son alérgicos a los 5 afios y el 70% a los 20
afios de edad (6). En las pocas investigaciones rurales se sefialan indices
de 10% y 60% respectivamente para esas mismas edades (9).

RECURSOS ACTUALES PARA UN PROGRAMA DE CONTROL

El pais cuenta eon un total de 27,705 camas de hospital, es decir, 4.6
por mil habitantes; 5,388 estdn destinadas a hospitales o sanatorios
antituberculosos (20 %), més de 1,200 a 1,500 que los hospitales gen-
erales destinan a tuberculosos, lo cual representa 0.8 camas por muerte
anual. Esta cifra es en apariencia satisfactoria para un programa, pero
desgraciadamente la configuracién geografica y el espiritu centralista
han hecho que el 80% de estas camas estén concentradas en el centro
del pafs, que representa sélo una tercera parte del total. Las tres pro-
vincias centrales (Santiago, Valparaiso y Aconcagua) tienen 1.2 camas
por muerte anual, y esta cifra baja a 0.2 6 0.3 en las provincias més
alejadas,

Chile cuenta con 3,450 médicos, es decir, 1 médico por 1,714 habi-
tantes, con una extraordinaria desigualdad en su distribucidén, que va
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desde 1 médico por 857 personas en el centro del pais a 1 por 6,217
en provincias distantes.

Pese a la importanecia del problema, es escaso el interés por la especiali-
zacién en tuberculosis. Sélo se cuenta con 127 tisiblogos, es decir, el
3.7% de los médicos, y su distribuciéon es tan irregular que hay 7 pro-
vincias sin especialista. La mayor parte de la asistencia al tuberculoso
la imparten médicos generales, que tampoco tienen supervisién del
especialista.

De las 1,300 enfermeras tituladas del pais atienden al tuberculoso
hospitalizado no mis de 8%. En los programas de supervisién y edu-
cacién de las 350 enfermeras sanitarias de Chile (1 por cada 17,000
habitantes) de 15 a 20% del trabajo préctico se dedica al tuberculoso
en el domicilio.

La integracién de los servicios médicos, como veremos més adelante,
permitird utilizar mejor los laboratorios y los servicios radioldgicos de
los hospitales del pais en los programas de tuberculosis.

El Instituto Bacteriolégico de Chile terminaréd préximamente la cons-
truccién del Laboratorio del BCG, con lo cual se ajustard a las normas
de la Organizacién Mundial de la Salud.

El total de presupuestos de tuberculosis para 1951 en las diversas
instituciones fué de 385,990,000 pesos chilenos (més o menos 6.5 millones
de délares a un cambio de 60 pesos por délar). Esta cantidad representa
alrededor del 7.5 % del presupuesto destinado a la salud en el pais.

UTiLizaci6N DE LOs RECURSOS

La dispersién de los recursos en numerosas instituciones ha sido la
caracteristica de la lucha antituberculosa en Chile, repercutiendo directa-
mente en cada uno de los procesos destinados al control de 1a enfermedad.

La falta de un criterio normativo central ha hecho surgir ideas muy
diferentes en los especialistas para considerar el problema como un todo,
existiendo una gama que va desde el tisilogo de hospital, con gran
preocupacién clinica y ajeno a los problemas de la comunidad, hasta
el médico de formacién sanitaria, con poca preparacién clinica.

La pesquisa del enfermo la determinan principalmente las exigencias
de las leyes de previsién y atin estamos lejos de su objetivo: el diagndstico
precoz. Entre un 50 y un 70% de los enfermos se diagnostican como
tuberculosos moderados o avanzados. De esto, unido a las deficientes
condiciones de vida de los enfermos, resulta la imposibilidad de tener
un criterio uniforme de hospitalizacién.

Las necesidades epidemioldgicas han postergado los programas de
rehabilitacién, que han quedado reducidos a experiencias muy aisladas.
Las dificultades para utilizar adecuadamente los recursos se han hecho
més evidentes con la preocupacién creciente por medir los rendimientos
de estos recursos. Por medio de tablas de vida se ha estudiado en Chile
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el prondstico lejano del tuberculoso hospitalizado (10 y 11), el resultado
de la aplicacién de las leyes de previsién en el empleado tuberculoso y
su tratamiento (12, 13, 14, 15, 16 y 17), y el resultado de los programas
locales de control (18 y 19). Los resultados del tratamiento con anti-
bidticos también han sido objeto de estudios estadisticos (20, 21, 22 y
23).:

La experiencia adquirida ha impulsado intentos muy importantes de
coordinar los servicios en el control de la tuberculosis. Resultado de
esta labor es el funcionamiento de varias unidades sanitarias a partir
de 1944, y la creacién en 1951 de un Departamento de la Tuberculosis
para coordinar los recursos de las distintas instituciones y que repre-
senta un paso en la fusidn total de estos servicios.

Como etapa més avanzada de una coordinacién que se ha venido
imponiendo como una necesidad, en 1947 se inicié un programa de
vacunacién con BCG en escala nacional, el cual se transformé de ex-
periencia reducida en programa de vastas proporciones, para lo cual
se reunieron en 1950 los recursos de cuatro grandes instituciones de
salubridad, ¥ se fijaron los objetivos que consistian en vacunar, previo
examen tuberculinico, al 50 % de los anérgicos de las ciudades mayores
de 5,000 habitantes en los 12 meses siguientes a la iniciacién del pro-
grama. Se pensd que el rendimiento més facil en este plan lo debfan dar
los nacidos en maternidades, un ndmero importante de los nacidos en
domicilio, los lactantes bajo control institucional, alrededor de un 25%
de los escolares matriculados y muy cerca del 100% del contingente
militar susceptible.

Recientemente se comunicaron los resultados obtenidos en 17 pro-
vinecias entre mayo de 1951 y mayo de 1952 (6). En ese lapso se vacunaron
333,705 personas, lo cual representa el 85.6 % del objetivo inicial. Si a
estos se agregan los vacunados desde 1947, se tiene un total de 500,000
vacunados con BCG hasta la fecha, lo cual representa, segun los datos
del censo de 1952, el 46.5% de la poblacién anérgica urbana de Chile.

En sintesis, puede decirse que el pais ha pasado por diversas etapas
en el proceso de aprender a utilizar adecuadamente sus recursos, y que
en cierto modo es una experiencia itil para cualquier pais de un desar-
rollo parecido al nuestro. El camino seguido hasta ahora puede esque-
matizarse de la siguiente manera:

Primera etapa: exclusivamente clinica, en la cual el problema se
reduce al conocimiento del enfermo hospitalizado.

Sequnda etapa: el interés por diagnosticar la enfermedad, en parte por
las exigencias de las leyes de previsi6n, intensifica la pesquisa y crea
un médico superespecializado, ajeno a los otros problemas de la salubri-
dad. En esta etapa se piensa que s6lo se puede actuar a base del aumento
de camas.

Tercera etapa: el mejor conocimiento del problema en cuanto a su

o
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magnitud y extension ensefia que la tuberculosis no constituye un pro-
blema unico, sino que es parte de una realidad médica nacional.

Cuarta elapa: la informacién recogida por las unidades sanitarias
pone de manifiesto la necesidad de actuar por medio de programas
bien elaborados que utilicen en forma arménica y adecuada todos los
recursos sanitarios integrados.

Quinta etapa: el centro del problema se desplaza de los sanatorios y
hospitales 2 las unidades sanitarias, al tener la conviceién de que es
imposible usar exclusivamente camas, y al tener suficientes pruebas del
rendimiento eficaz de la vacunacién con BCG, del control y tratamiento
ambulatorio, y de la educacién sanitaria.

Sexta efapa: la experiencia adquirida en las etapas anteriores ensefia
la necesidad de distribuir en forma equilibrada los recursos, limitando
la pesquisa del enfermo a las posibilidades reales de proporcionarle
una adecuada atencidn.

La TUBERCULOSIS EN UN PROGRAMA INTEGRADO DE SALUD

El desarrollo paralelo, pero desordenado, de los organismos que
desempefian funciones de salubridad ha permitido adquirir una ex-
periencia que el pais ha resuelto utilizar fusionando los servicios en una
sola institucién que cumpla los propésitos de reparar, fomentar y prote-
ger la salud, inspirdndose en la definicién de la OMS: “salud es un com-
pleto estado de bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de
enfermedad”.

La atencién médica integral se llevars a la préctica destacando princi-
pios de organizacién que han sido motivo de preocupacién constante
de los organismos internacionales (24) y que pueden resumirse en:

(a) formaci6én de personal competente y responsable

(b) participacién activa e informada de la comunidad en la solucién de sus
propios problemas concernientes a la salud

(c) jerarquizacién de los problemas para concentrar los esfuerzos en las
acciones mds productivas y asi beneficiar al mayor nimero al menor costo

(d) unidad directiva y descentralizacién ejecutiva

(e) organizacién jerdrquica fijando lineas de autoridad y responsabilidad
hacia arriba y hacia abajo

(f) subdivisi6n del trabajo y delegacién de funciones

(g) aceién planeada por etapas, que consisten en: definir los objetivos, desa-
rrollar las actividades en forma ordenada y medir los resultados para avaluar
el rendimiento obtenido

En diciembre de 1952 el Congreso aprobé la Ley No. 13083, que
extiende los beneficios de la previsién y la atencién médica a los familiares
de los obreros asegurados, que en conjunto representan 3 millones de
personas, el 50% de la poblacién del pais, y establece la creacién de un
Servicio Nacional de Salud.

El Servicio Nacional de Salud no incorpora todos los servicios médicos
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del pafs, pero si los més importantes que cumplen con las funciones de
salubridad sefialadas, y deja abierta la posibilidad de incorporar los
restantes en el futuro. En la Gréifica 2* aparece el esquema de organiza-
cién del Servicio Nacional de Salud.

GrArica 2.—Esquema de organizacién de la Direccion General del Servicio Na-
cional de Salud de Chile.
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* No habiéndose aprobado todavia la estructuracién definitiva del Servicio,

esta grifica es provisional, pero se ajusta a los lineamientos generales hasta ahora
adoptados.
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El Director General retine en sus manos toda la autoridad que co-
rresponde a los distintos servicios médicos actuales y delega funciones
en los jefes que le siguen. Complementan su labor algunos departamentos
generales: econdmico, para la contabilidad general, juridico, de esta-
distica, Laboratorio de Salud Publica, relaciones internacionales, forma-
cién de personal y educacién sanitaria. Lo asesora un Consejo Nacional
de Salud, que tiene funciones tales como las de fijar la planta, aprobar
el presupuesto, etc. Los jefes de departamento integran un Consejo
Técnico Asesor, con una Secretaria General que planea y coordina las
laboreg.

Hay dos subdirecciones, una central que ejerce funciones normativas
a través de varios departamentos, cuyo nimero y funcién dependers
del tamafio de los problemas que aborden, de la informacidn existente
sobre los mismos y la posibilidad de su aplicacién; y otra periférica, con

GrArica 3.—Esquema de organizacién de una zona de salubridad en el Servicio
Nacional de Salud de Chile.
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el cardcter de Inspectoria General, para mantener una corriente con-
tinua de informacién entre la Direceién General y los Servicios ejecuti-
vos, y para ello dispone de secciones u oficinas en relacién directa con el
terreno mismo.

Al nivel local (Gréfica No. 3), el pais se ha dividido en zonas de salubri-
dad, cada una de las cuales representa una unidad de problemas demo-
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grificos, econémicos, geograficos, de salud, ete. Cada zona reproduce el
esquema de organizacién cuyo centro es el jefe zonal, asesorado por un
consejo en el que participan diversos miembros de la colectividad. De-
pendientes del jefe zonal hay departamentos técnicos creados de acuerdo
con la importancia de los problemas de la zona, por lo cual la departa-
mentalizacién que muestra la Grafica 3 sélo constituye un ejemplo.
El instrumento ejecutivo de la zona es el Centro de Salud, que varia
en tamafio desde el Hospital-Centro de Salud hasta la més pequefia
unidad rural, todos ellos coordinados y supervisados entre si.

Habr4 una Seccién de Tuberculosis en el Departamento de Control
de Enfermedades Trasmisibles, y podrd adquirir mayor o menor rango
segin la importancia que vaya adquiriendo el problema.

La fusién e integracién de servicios afectard a la lucha contra la
tuberculosis en la forma siguiente:

(a) Creard la unidad directiva central.

(b) Permitird mantener al dia la informacién estadistica nacional a través
de las mediciones oficiales.

(¢) Permitird situar el problema en el rango jerdrquico que le corresponde,
ya que su jefe es parte de la autoridad técnica de todo el Servicio Nacional de
Salud.

(d) Asegurari el cumplimiento de las normas y estdndares a través de una
linea ejecutiva bien canalizada.

(e) Disfrutard en la parte correspondiente de los mayores ingresos econémicos
asignados al Servicio Nacional de Salud.

(f) Utilizard como parte de un servicio integrado los recursos médicos necesa-
rios en personal, camas, equipos, etec.

(g) Logrard interesar al médico general en el problema de la tuberculosis,
tanto en el nivel administrativo local de jefes de centros de salud como en el
terapéutico y clinico de los médicos generales de los consultorios externos o del
hospital.

(h) Permitird aprovechar al especialista actual, debidamente distribuido en
el pafs, en funciones de supervisién del médico general, quien tendrd que asumir
las responsabilidades del cuidado del tuberculoso.

(i) Proveera los medios para entrenar personal en las téenicas de tuberculosis
a fin de que adquiera una visién médica més amplia.

Sobre las bases sefialadas se espera llevar a cabo un programa nacional
contra la tuberculosis que llene las siguientes necesidades, producto de
la experiencia hasta ahora adquirida:

(1) Orientar la pesquisa precoz a fin de obtener el nimero adecuado de en-
fermos para cumplir los objetivos del programa.

(2) Sistematizar el cuidado del enfermo en el sentido de: (a) aplicar un trata-
miento ambulatorio oportuno con el uso intensivo de antibiéticos en el mayor
ndmero posible de casos; (b) hospitalizarlo de acuerdo a la disponibilidad de
camas, dotando a las zonas de un minimo necesario para ello.

(3) Intensificar el uso de la vacunacién con BCG siguiendo los lineamientos
adoptados hasta la fecha por el programa nacional en marcha.



Septiembre 1964) TUBERCULOSIS EN CHILE 321

(4) Normalizar el tratamiento del enfermo tanto hospitalizado como ambu-
latorio.

RESUMEN

Después de una prolongada estabilidad en que la mortalidad tubercu-
losa se ha mantenido en cifras de 220 a 250 muertes anuales por 100,000
habitantes, Chile parece iniciar una fase de detuberculizacién. En Ia
duracién de este periodo epidémico reviste mucha importancia la topo-
grafia del pais, en que alternan zonas mineras e industriales con zonas
agricolas, y donde hay grandes migraciones de poblacién hacia los cen-
tros urbanos y, como consecuencia natural, hacinamiento, pobreza y
malas coundiciones de vida en general. Las tasas de incidencia y prevalen-
cia de la enfermedad son altas, pero se reconoce que no se ha hecho un
estudio total del pafs. Estas caracteristicas hacen que cada zona tenga
ung curva epidémica propia.

Los recursos médicos del pais para abordar la totalidad de los proble-
mas de salud han sido esparcidos por la multiplicidad de instituciones,
las cuales han trabajado hasta ahora en forma independiente. El niimero
de camas para tuberculosos es algo menor del necesario, pero estin mal
distribuidas y el personal técnico o preparado es escaso.

Los intentos de coordinacién de los recursos en unidades sanitarias
han desplazado el centro de gravedad de la accién de los programas desde
el hospital o sanatorio a las unidades sanitarias, reconociéndose que la
tuberculosis es parte de un problema médico méds amplio y demostrindose
que es posible y necesario controlar ia enfermedad a base de programas
bien planeados que utilicen, no solamente camas, recurso caro y de largo
alcance, sino todos los medios de accién que tengan como principio
orientar la pesquisa para obtener suficientes enfermos que se ajusten a
los objetivos y posibilidades del programa, la asistencia del enfermo
ambulatorio en lo terapéutico y en lo educativo, y la aplicacién intensiva
v bien orientada de la vacunacién con BCG.

Por disposicién de una reciente Ley, los servicios médicos de Chile
pasan a constituir un Servicio Nacional de Salud, tnico e inspirado en
los propésitos de integrar la atencién médica por medio de una estructura
que sirva a la reparacién, al fomento y a la proteccién de la salud en
un sentido amplio. En ella se echan las bases para crear una directiva
central de carfcter normativo y una organizacién local 4gil e indepen-
diente en lo ejecutivo. De esta manera se podri realizar sobre el terreno
una labor de acuerdo con la jerarquia de los problemas, planeando el
trabajo por etapas y haciendo participar a la comunidad en el conoci-
miento y solucién de sus propios problemas de salud.

La tuberculosis tendrd en este servicio una direccién normativa en
un departamento o seccién central, y los programas de control de las
enfermedades se llevardn a cabo sobre el terreno con los recursos inte-
grados de toda la salubridad.
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TUBERCULOSIS CONTROL IN AN INTEGRATED HEALTH
SERVICE IN CHILE (Summary)

After a long period of consistently high tuberculosis mortality, during which
annual figures have ranged from 220 to 250 deaths per 100,000, Chile apparently
is initiating a new stage in the fight against tuberculosis. An important factor
in the prolonging of this epidemic period is the topography of the country, where
mining and industrial areas are interspersed with agricultural zones, and the
flow of population toward urban centers leads inevitably to overcrowding,
poverty, and generally unhealthful living conditions. The incidence and preva-
lence of tuberculosis are admittedly high, but it is recognized that a study of
the entire country has not been made. The natural characteristies would indicate
that each area has an epidemic curve of its own.

The medieal resources of the country, in covering health problems as a whole,
have been spread thin over a large number of institutions which have worked
independently up to the present time. Hospital beds for tuberculosis patients
are somewhat below the number required; on the other hand, those available are
poorly distributed, and sufficient technical or trained personnel are lacking.

The plans to coordinate resources in the health units have been shifting the
center of program activities from the hospital or sanatorium to the health units.
It is now recognized that tuberculosis is a part of the wider medical problem,
that it is both possible and necessary to control the disease through well-planned
programs utilizing not only beds—an expensive and a long-range recourse—but
rather every available means, based on the prineiple of directing action toward
surveys to detect a sufficient percentage of cases to fulfill program objectives
and possibilities, toward care for outpatients, both curative and educational,
toward intensive and well-organized BCG vaccination.

Under a recently enacted law, the medical services in Chile have been com-
bined in a single National Health Service, organized with the objective of inte-
grating medical care through a structure serving to correct, to promote, and to
safeguard health on a broad scale. The structure sets the bases for a central
orientating administration and a flexible local organization enjoying independ-
ence in the execution of its work. It is thus equipped to execute work in the
field according to the priority of existing problems, planning activities by stages
and enlisting the active participation of the community in recognizing and
solving its own health problems.

Under this service, tuberculosis work will be given orientation through a
central department or section, and the disease control programs will be carried
out in the field with the integrated resources of the entire public health service.



