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INTRODUCCION

La Asamblea Mundial de la Salud decidió en 1977 (Resolución
WHA30.43) que la principal meta social de los Gobiernos y de la Organi-
zación Mundial de la Salud en los próximos decenios debe consistir en
"alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el año 2000 un grado de
salud que les permita llevar una vida social y económicamente productiva".

La Declaración de Alma-Ata, adoptada por la Conferencia Interna-
cional sobre la Atención Primaria de la Salud, celebrada en la URSS en
1978, enfatizó que la "atención primaria es la clave para alcanzar la
meta de Salud para Todos en el Año 2000 como parte del desarrollo general
conforme al espíritu de justicia social".

Subsecuentemente, la Asamblea Mundial de la Salud en 1979 (Resolu-
ción WHA32.30) instó a los Estados Miembros a definir y poner en práctica
estrategias nacionales, regionales y globales tendientes a alcanzar la
meta de Salud para Todos en el Añfo 2000.

En la Región de las Américas, en la III Reunión Especial de Minis-
tros de Salud, celebrada en 1972, se concluyó que la meta principal del
Plan Decenal 1971-1980 para las Américas, era el aumento de la esperanza
de vida de sus poblaciones. Se estableció como objetivo central la ex-
tensión de la cobertura con servicios a las poblaciones rurales y urbanas
no atendidas o subatendidas, mediante la reorganización y expansión de
los sistemas de servicios de salud, el aumento de su capacidad operativa
y el desarrollo y utilización de tecnologías adecuadas a las condiciones
de cada país, con el propósito de maximizar la eficacia y productividad
de esos sistemas.

El Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud
en su XXI Reunión celebrada en 1972, al adoptar el citado Plan Decenal de
Salud para las Américas, convino en la necesidad de diseñar y poner en
práctica un mecanismo que permitiera la evaluación sistemática del desa-
rrollo del Plan en los niveles nacional y continental. En 1976, el XXIV
Consejo Directivo después de analizar los esfuerzos realizados por los
Estados Miembros, aprobó la Resolución XXVIII, señalando que la evalua-
ción final del Plan Decenal de Salud de las Américas debería realizarse
en 1980.

La IV Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas efec-
tuada en 1977, al examinar la experiencia recogida en el decenio, con-
firmó la necesidad y posibilidad de lograr el objetivo de extensión de
cobertura, declarando que la atención primaria constituye la estrategia
principal, dentro de un contexto intersectorial de desarrollo económico.
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Con el propósito de instrumentar el compromiso de los Gobiernos de

la Región de las Américas de llevar a la práctica la Resolución de la

Asamblea Mundial de la Salud sobre la formulación de estrategias, el
Consejo Directivo de la OPS en 1979, aprobó por la Resolución XXV un plan

de trabajo que articulaba en un solo proceso la evaluación del Plan Dece-

nal de Salud para las Américas y la formulación de estrategias nacionales

y regionales.

Para facilitar su realización, el Secretariado en 1979 puso a

disposición de las autoridades nacionales de salud la "Guía para la Eva-
luación del Plan Decenal de Salud para las Américas" y el documento

"Implicaciones para los Países de la Región de las Américas de la Meta

Global de Salud para Todos en el Ano 2000. Lineamientos para el Análisis

y la Formulación de Estrategias Nacionales y Regionales", y prestó la

cooperación requerida por los países.

E1 citado plan de trabajo fue desarrollado por los Estados Miem-

bros y por la Organización, y 24 Gobiernos formularon y presentaron en

1980 sus estrategias nacionales en relación a la meta de Salud para Todos

en el Afio 2000. Estas estrategias nacionales constituyeron la base para

la confección del documento CD27/34.A "Evolución del Sector Salud en el

Decenio 1971-1980 y Estrategias para Alcanzar la Meta de Salud para Todos

en el Af.o 2000" que fue sometido en 1980, a la consideración del XXVII
Consejo Directivo de la OPS que lo aprobó mediante Resolución XX, agre-

gada al final de esta Introducción. El Consejo estableció un grupo espe-
cial de trabajo para preparar un documento complementario al Documento

CD27/34.A que sistematiza y resume los comentarios, observaciones v plan-

teamientos hechos por los Gobiernos Miembros durante las discusiones del

tema. En cumplimiento de la Resolución XXI el mencionado grupo de tra-
hajo preparó un documento que además de resumir los aspectos mas relevan-

tes del Documento CD27/34.A, consigna los aportes producidos por los

representantes de los distintos Estados Miembros. Así mismo, hace explí-
citas las relaciones del sector salud con los propósitos del Nuevo Orden

Económico Internacional y la Nueva Estrategia Internacional para el Desa-
rrollo, y estipula los objetivos y las metas regionales. Tamhién plantea

el problema de c6mo relacionar los condicionantes sociales y ambientales

que constituyen factores de riesgo que afectan la salud de grupos priori-

tarios de población, con las actividades y los recursos sectoriales v

extrasectoriales necesarios para su control. El documento define además

un conjunto de indicadores mínimos, que deberán constituir la base para
el proceso de monitoria y evaluación de las estrategias. Por último,
detalla las implicaciones que la adopción de las Estrategias Regionales

tendrá para los Gobiernos individualmente, para la cooperación entre los

países, y para la OPS y la OMS.

¿
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Esta publicación presenta el Documento CD27/34.A y su Documento
Complementario, que reúne las Estrategias Regionales que constituyen el
aporte de la Región de las Américas a las Estrategias Globales para
Alcanzar la Meta Mundial de Salud para Todos en el Año 2000.

Estas estrategias regionales configuran el cuerpo de política de
salud que orientará los planes de acción que los Gobiernos y la Organiza-
ción deberán diseñar y llevar a la práctica como un compromiso solidario
para alcanzar la meta antes mencionada. La interpretación de esta meta
como instrumento conceptual y básico para iniciar y orientar el proceso
de cambio, para la Región de las Américas, le confiere vitalidad en su
propósito social. Su desarrollo y evolución en el ámbito de cada reali-
dad y posibilidad nacional irán modificando y enriqueciendo sus orienta-
ciones y contenidos iniciales.

Dr. Héctor R. Acufia

Director

Washington, D.C.
Diciembre de 1980



XXVII CONSEJO DIRECTIVO

Organización Panamericana de la Salud

RESOLUCION XX

ESTRATEGIAS REGIONALES DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habida cuenta que los Ministros de Salud de la Región de las

Américas, en su III Reunión Especial en 1972, establecieron como objetivo
principal la extensión de la cobertura con servicios a toda la población

subatendida y no atendida, y que en su IV Reunión Especial en 1977 rati-
ficaron ese objetivo y reconocieron a la "Atención Primaria", dentro del
contexto sectorial de los desarrollos económicos y sociales nacionales,
como estrategia principal para alcanzar la cobertura total;

Vista la Resolución WHA30.43 por la que la Asamblea Mundial de la

Salud resolvió que la principal meta social de los Gobiernos y de la OMS
debería consistir en "alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el.
año 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y eco-
nómicamente productiva";

Considerando que la Asamblea Mundial de la Salud, en su Resolución
WHA32.30, hizo suya la Declaración de Alma-Ata, la cual reconoce que "la
Atención Primaria es la clave para alcanzar la meta de salud para todos
en el año 2000 como parte del desarrollo general, conforme lo requiere el
espíritu de justicia social", e instó a los Estados Miembros a definir v
poner en práctica estrategias nacionales, regionales y globales, tendien-
tes a alcanzar la citada meta;

Reconociendo que según Resolución XXVIII de la XXIV Reunión del

Consejo Directivo de la OPS la evaluación final del Plan Decenal de Salud
para las Américas debería realizarse en 1980, y ante el compromiso de los
Gobiernos de la Región de poner en práctica la Resolución WHA32.30 de la
Asamblea Mundial de la Salud sobre la formulación de estrategias, la 82a
Reunión del Comité Ejecutivo de la OPS, en su Resolución XIX, aprobó un
plan de trabajo que articulaba en un sólo proceso la evaluación de]. Plan
Decenal de Salud y la formulación de estrategias nacionales y regionales;

Tomando en consideración que alcanzar la meta para el año 2000

constituye un proceso de gran dinamismo que va creando nuevas situacio-
nes, y que por lo tanto es necesario establecer su evaluación y monitoria
sistemática para identificar nuevos problemas y modalidades, e ir ajus-
tando las estrategias en la medida que el proceso se desarrolla;

Reconociendo que existen problemas que demandan acciones conjuntas
y sinérgicas entre varios países para asegurar su solución con eficacia v
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máxima eficiencia, y que la clave para que estas iniciativas operen ra-
dica en la evaluación por cada país de su capacidad de proporcionar y
utilizar ayuda, y en el análisis y programación nacional de la coopera-
ción externa;

Considerando que, conforme a la Resolución VII de la 84a Reunión
del Comité Ejecutivo, el Subcomité de Planificación y Programación a
Largo Plazo revisó el documento de referencia titulado "Evolución del u

Sector Salud en los AñFos Setenta y Estrategias para Alcanzar la Meta de
Salud para Todos en el Aflo 2000" elaborado por la Secretaría, incorpo-
rando en su discusión modificaciones, ampliaciones y críticas construc-
tivas de su contenido, con el propósito de darle mayor consistencia y
coherencia, y

En vista de que, en el transcurso de la XXVII Reunión del Consejo
Directivo, diversos paises han hecho aportaciones adicionales para su
inclusión en las estrategias regionales, que habrán de ser tenidas en
cuenta,

RESUELVE:

l. Aprobar el Documento CD27/34.A, "Evolución del Sector Salud en
los AHos Setenta y Estrategias para Alcanzar la Meta de Salud para Todos
en el Afio 2000", y remitirlo a la OMS con un prefacio en el que se anun-
cie el envio para el 15 de noviembre de 1980 de un documento complemen-
tario preparado por el Grupo Ad Hoc de Trabajo a base de las contribucio-
nes adicionales hechas durante los debates.

2. Confirmar que la Atención Primaria y sus componentes consti-
tuyen las estrategias básicas para alcanzar la meta de salud para todos
en el año 2000 en la Región de las Américas, las que comprenden: la
extensión de la cobertura con servicios de salud y el mejoramiento de]
ambiente; la organización y participación de la comunidad; el perfeccio-
namiento de los mecanismos de la articulación intersectorial; el desa-
rrollo de la investigación y de las tecnologias apropiadas, de los recur-
sos humanos, y de la disponibilidad y producción de insumos críticos; el
establecimiento de sistemas nacionales de financiamiento del sector
salud, y la reorientación de la cooperación internacional.

3. Considerar que las estrategias regionales contenidas tanto en
el Documento CD27/34.A como en las contribuciones adicionales y las crí-
ticas puestas de manifiesto en la XXVII Reunión del Consejo Directivo,
según se indica en el prefacio, constituyen el fundamento de la política
y programación de la Organización Panamericana de la Salud, y que ellas
representan el aporte de la Región de las Américas a las estrategias
globales de la Organización Mundial de la Salud.
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4. Recomendar a los Gobiernos que:

a) Ajusten sus políticas y los planes de salud y los compati-
bilicen con las políticas y estrategias nacionales de desa-
rrollo, tomando en cuenta las implicaciones de las estrate-
gias nacionales adoptadas y las regionales que hayan con-
certado para alcanzar la meta de salud para todos en el afño
2000;

b) Reorganicen el sector salud, incluyendo la participación
comunitaria, y perfeccionen la articulación de sus compo-
nentes y su vinculación con los otros sectores del
desarrollo;

c) Desarrollen la capacidad operativa de cada uno de los nive-
les de atención del sector salud para maximizar su eficien-
cia y el impacto de sus actividades, y revisen y redefinan
sus sistemas de financiamiento;

d) Analicen y programen los recursos humanos, físicos y finan-
cieros necesarios para cumplir con los programas naciona-
les, asegurando su utilización con el máximo de eficiencia
y eficacia social;

e) Orienten el desarrollo de la investigación y de las tecno-
logías apropiadas conforme a los requerimientos del proceso
nacional;

f) Perfeccionen la programación y la coordinación de la coope-
ración internacional en el contexto intersectorial de cada
país;

g) Definan dentro de sus planes de cooperación externa las
áreas que pueden ser cubiertas mediante la CTPD, analicen y
desarrollen la capacidad nacional de utilizar y prestar
cooperación e identifiquen problemas cuya solución se faci-
litaría por una acción conjunta de países, evitando
duplicaciones;

h) Desarrollen sus sistemas nacionales de planificación, pro-
gramación, información, control y evaluación;

i) Revisen y evalúen periódicamente las estrategias nacionales
e introduzcan los ajustes necesarios dentro del contexto
nacional de desarrollo;

j) Aseguren la continuidad de todas las actividades que ad-
quieren especial énfasis durante las celebraciones promovi-
das en el sistema de las Naciones Unidas en materia de
salud, como, por ejemplo, las del Año Internacional del
Niño.



-4-

5. Pedir al Director que:

a) Prepare un plan de acción para el desarrollo de todas las
estrategias aprobadas que incluya las medidas de apoyo de
orden técnico administrativo, la promoción de la genera-
ción y movilización de recursos, el estimulo a la investi-
gación, al desarrollo de tecnologías apropiadas y al in-
tercambio de información, y asimismo que promueva los
mecanismos de coordinación intra e intersectoriales, todo
ello dentro de un sistema de monitoria y evaluación de las
estrategias adoptadas. Dicho plan de acción deberá ser
presentado a la XXVIII Reunión del Consejo Directivo, con
la previa aprobación del Comité Ejecutivo;

b) Promueva la aplicación de la CTDP, incluyendo sus sistemas
de información;

c) Desarrolle los instrumentos necesarios y tome las inicia-
tivas pertinentes para que la Organización fortalezca sus
funciones de cooperación técnica y coordinación inter-
nacional;

d) Adopte las medidas necesarias para perfeccionar el sistema
de programación, información, control y evaluación del
programa de cooperación técnica de la Organización a corto
y a mediano plazo.

(Aprobada en la decimocuarta sesión plenaria,
celebrada el 1 de octubre de 1980)
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I. EVOLUCION DEL SECTOR SALUD EN LA DECADA 1971-80



1.1 EVOLUCION DEL DESARROLLO SOCIOECONOMICO
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1.1 EVOLUCION DEL DESARROLLO SOCIOECONOMICO*

El análisis de algunos aspectos más destacados del desarrollo de
América Latina en el pasado decenio permite identificar factores que pue-
den tener una influencia decidida en las posibilidades del desarrollo
económico y social de la Región en las próximas décadas, y que afectarán
la factibilidad de alcanzar la meta de Salud para Todos en el Año 2000 y
la eliminación de la pobreza y de las desigualdades extremas.

En general, el decenio de 1970 fue un período de crecimiento eco-
nómico continuo en América Latina. Durante la primera mitad del decenio,
el Producto Bruto Interno (PBI) subió en términos generales al enorme
promedio de más del 7% al afro, para bajar a un 4.5% anual cuando los
trastornos causados por la crisis mundial del petróleo hicieron sentir
sus efectos (1973-74). En 1979, la tasa de crecimiento económico volvió
a subir hasta aproximadamente el 6.5%, incremento considerable si se
tiene en cuenta que se consiguió cuando las condiciones económicas del
mundo eran más desfavorables que las existentes durante la primera mitad
del decenio.

La Región alcanzó un promedio de crecimiento económico de alrede-
dor del 6% anual para el decenio completo, un poco por debajo de la meta
mínima establecida para el Segundo Decenio de las Naciones Unidas para el
Desarrollo. Sin embargo, la tasa de crecimiento demográfico fue superior
a la prevista (2.7% por término medio), de manera que el producto per cá-
pita aumentó en s6lo un 3.2% en lugar del 3.5% previsto según la estrate-
gia para el decenio.

Estos indicadores económicos y demográficos regionales promedio
ocultan disparidades muy notables entre los distintos paises. Más de la
mitad de éstos no pudieron alcanzar el 4.5% anual del aumento de su PBI,
y sólo 6 llegaron a la meta del 6% o la sobrepasaron. La economía de los
distintos paises sufrió cambios radicales de estructura y de otra índole.
Al mismo tiempo, en la mayoría de las naciones se intensificaron los pro-
blemas de balanza de pagos, inflación, desempleo y subempleo, y tensión
social.

*Este análisis se limita a los paises de América Latina y el Caribe.
Para su elaboración se consultaron diversas publicaciones de Naciones
Unidas (N.U.), Centro Latinoamericano de Demografía (CELADE), Organiza-
ción Internacional del Trabajo (OIT), Comisión Económica para América
Latina (CEPAL), y Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento (BIRF)
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En medida considerable el potencial de crecimiento, que como un
todo registra la Región durante el decenio de 1970, refleja el desarrollo
constante, aunque desigual, de la capacidad productiva del Continente y
la evolución de sus mecanismos económicos de defensa. No obstante, siguen
siendo muy evidentes la vinculación y el grado de interdependencia de las
economías de América Latina con relación al resto del mundo, y su sensi-
bilidad a la expansión y contracción de la economía de los países indus-
trializados.

Uno de los rasgos destacados del desarrollo económico de América
Latina durante el decenio de 1970 fue la persistencia de la inflación a
partir de 1973-74. Durante los primeros 4 años del decenio, los precios
del consumidor subieron a un promedio del 21% en toda la Región. Durante
los 6 años siguientes, la tasa de inflación subió a más del doble y en
ningún añio fue inferior al 40%. En muchos paises, los efectos sociales
de la inflación fueron devastadores. Los salarios reales bajaron, lo que
impuso grandes sacrificios a la población trabajadora más vulnerable.

Durante el decenio se intensificó y amplió la asociación de la Re-
gión con las economías industriales de mercado, tanto en términos de im-
portación y exportación, como de inversiones y tecnología. Las compañías
transnacionales han tenido una influencia predominante en el fortaleci-
miento de esta asociación, y lo mismo puede decirse de la banca privada
internacional debido a la creciente importancia que ha adquirido como
fuente de financiación externa.

Las compañías transnacionales de manufacturas predominan en los
sectores más dinámicos de la economía de muchos paises latinoamericanos.
Se calcula que en 1975, las inversiones totales de los paises de la OCED*
en América Latina, ascendieron a 40,000 millones de dólares y que las
ventas efectuadas por compañías transnacionales representaron el doble de
esa cantidad.

Durante el pasado decenio se observaron cambios fundamentales de
la financiación externa en América Latina, tanto en lo que respecta a
magnitud como a composición según el origen de los fondos. Los déficits
de cuenta corriente en la balanza de pagos del grupo de paises no expor-
tadores de petróleo aumentaron considerablemente, llegando a representar
por término medio el 3.2% de la inversión interna bruta, por comparación
con -el 1.9% en del decenio anterior. La deuda externa pasó de alrededor
de 10,000 millones de dólares en 1965, a aproximadamente 100,000 millones
en 1979. Como gran parte de esa deuda proviene de préstamos a plazo corto
y medio--obtenidos frecuentemente para costear importaciones necesarias--

*Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo.
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de fuentes privadas --cuya naturaleza difiere del carácter oficial y a
plazo más largo de la deuda anterior--se ha producido gradualmente una
situación de vulnerabilidad externa que reviste especial importancia para
las perspectivas sociales y económicas del futuro.

Las importaciones se han desarrollado considerablemente durante el
pasado decenio. En diversa medida, ese aumento ha dependido del creci-
miento industrial, del incremento del consumismo, de la producción y de
las inversiones nacionales. Las importaciones de derivados del petróleo
han aumentado considerablemente en la mayor parte de los paises, princi-
palmente como resultado de la subida de sus costos y de la necesidad de
un suministro más abundante.

Tanto el volumen total como la diversificación de las exportacio-
nes tendió a aumentar considerablemente durante la segunda mitad del de-
cenio de 1970, pero en conjunto quedó lejos de alcanzar la meta de un au-
mento anual medio del 7%, prevista en el Segundo Decenio para el
Desarrollo.

La mayor parte de los paises de América Latina no llegaron a la

meta de aumento del 4% anual prevista para la producción agrícola, pero
siete de ellos la alcanzaron, e incluso la rebasaron. El crecimiento me-
dio anual de aproximadamente el 3.5% para el conjunto refleja una cons-
tante transformación del sector agrfcola de la mayor parte de los paises
y una creciente "modernización" y diversificación de la producción y los
cultivos. Tampoco alcanzó la meta del 8% prevista en el sector de manu-
facturas. Las fluctuaciones de su tasa de crecimiento fueron, en general,
más marcadas que las del PBI. El promedio de crecimiento anual de la
producción de artículos manufacturados fue casi del 7%, pero solo 3 paises
llegaron a la meta del 8% o la superaron.

La crisis del petróleo, que empezó en 1973, fue el acontecimiento
más sobresaliente desde el punto de vista de sus efectos en la economía

en la mayor parte de los paises, durante casi todo el pasado decenio, con
repercusiones que también se dejarán sentir en los decenios próximos.
Para los paises exportadores de petróleo significó un aumento muy consi-
derable de sus ingresos procedentes de dicha exportación y, en diversa
medida, un estímulo a su economía en general. Para los países no autosu-
ficientes en hidrocarburos, significó una crisis cuyos efectos no se li-
mitan a la balanza de pagos. Significa, en realidad, una crisis del modo

de desarrollo, que se ve amenazado en una de sus premisas fundamentales:
la disponibilidad de una fuente de energía abundante, barata y segura.
Esa crisis se agrava por el hecho de que otros productos esenciales para
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el desarrollo de la Región, por ejemplo, bienes de equipo, fertilizantes
y productos sintéticos, siguen encareciéndose como resultado del aumento
de los precios del petróleo. Otro aspecto del problema es que el aumento
del precio del petróleo hace subir las tasas mundiales de inflación y, de
ahf, los tipos de interés, con lo que resulta más diffcil a los países en
desarrollo no productores de petróleo conseguir los préstamos y créditos
que necesitan y atender el correspondiente servicio de la deuda.

.

Las enormes inversiones necesarias para ampliar y diversificar los
recursos energéticos de la Región en los dos próximos decenios, y los
fondos que se necesitarán para atender el servicio de la deuda externa y
enjugar déficits de balanza de pagos, limitarán considerablemente la dis-
ponibilidad de recursos para atenciones sociales, en un momento en que
los Gobiernos de la Región han decidido eliminar las peores manifestacio-
nes de desigualdad y pobreza.

Cabe afirmar, por lo tanto, que la crisis del petróleo de 1973 y
la era de inflación, han agravado mucho algunos problemas de la urdimbre
y de la estructura social. La inflación ha tenido por consecuencia nuevas
y más profundas desigualdades en la distribución del Producto Interno de
la mayoría de los países lationamericanos. El ingreso real de una gran
parte de la población más pobre de esos paises ha bajado de manera impre-
sionante y ha hecho más fuerte la diferencia entre su nivel de vida y el
de los grupos más favorecidos. Durante el próximo decenio solo el esta-
blecimiento y la resuelta aplicación de planes de desarrollo económico y
social de amplio alcance ofrecen la posibilidad de subsanar algunos dese-
quilibrios básicos que hoy caracterizan a la sociedad en la mayoría de
los paises de América Latina.

Desde la Segunda Guerra Mundial, el crecimiento demográfico y el
fenómeno de la urbanización se ha venido acelerando para alcanzar un má-
ximo a principios del presente decenio. Ese crecimiento demográfico y la
distinta distribución de la población, combinados con cambios importantes
en la estructura de edades, tendrán repercusiones considerables en lo po-
lítico, económico, social y en salud. Habrá un aumento importante de la
demanda potencial y efectiva de bienes y servicios, especialmente si se
adoptan decididas medidas para conseguir una mayor equidad y reducir y
eliminar los aspectos más patentes de pobreza. También habrán cambios
considerables en la configuración, el tamafo y la importancia relativa de
los estratos urbanos y rurales y en la estructura de sus necesidades y
aspiraciones. El crecimiento de la población urbana ejercerá una fuerte
presión en la infraestructura física y social de las ciudades, especial-
mente en lo que se refiere a educación, transporte, vivienda, sanea-
miento, alimentación y salud. Los problemas de desempleo y subempleo se
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agudizarán tanto en el medio rural como en el urbano, con repercusiones
cada vez mayores en el empleo marginal de los centros urbanos. Pero prác-
ticamente ese aumento demográfico ampliará y diversificará los mercados de
los distintos países si se consigue crear un proceso dinámico de absorción
productiva de la fuerza de trabajo que haga subir el ingreso per cápita y
mejore la distribución de la renta. E1 estilo de crecimiento econ6mico y
el aumento de la poblaci6n en edad activa esperados agudizarán el problema
de subempleo y desempleo, tanto en el medio rural como en el urbano.

En consecuencia, es evidente que en el próximo decenio se necesi-
tará un tipo de desarrollo económico distinto y más dinámico que el ac-
tual. Para América Latina y el Caribe las Naciones Unidas han fijado una
meta de crecimiento económico promedio del 7.5% anual. Ello representa
una intensificación del crecimiento y una transformación tecnológica de
la economía, y es compatible con la proyección de la actual tendencia de
crecimiento del PBI (6.3%), igual al que se había conseguido durante los
primeros 4 anos de la Segunda Década para el Desarrollo. En conjunto es
necesario un crecimiento del 7.5% anual, para que la tasa de empleo au-
mente al mismo ritmo que la tasa prevista para la población económica-
mente activa.

A este respecto debe señalarse asimismo que los planes nacionales
de desarrollo de 15 paises de la Región, preparados a mediados del dece-
nio de 1970, también prevén una tasa aritmética combinada de crecimiento
de un promedio del 7.6% al afño lo que, como promedio ponderado, arroja
una tasa del 8.6%. La meta de un crecimiento anual del 7.5% prevista
para la Región se basa, además, en los importantes cambios estructurales
sustantivos de la economía mundial, con vistas a conseguir un aumento im-
portante de los ingresos provenientes del exterior. Implica asimismo una
industrialización mucho más rápida y extensa en toda América Latina. Por
ejemplo, la industria de manufacturas en general habrá de crecer a un
promedio del 8.5% al afo, lo que representa una aceleración considerable
si se compara con las proyecciones de tendencia que preveían un creci-
miento futuro del 7.5% al afo.

El sector agrícola también tendrá que desarrollarse más rápida-
mente. Se le ha previsto una meta promedio de un poco más del 4% anual.
En la pasada década solo alcanzó el 3.6%.

Durante el próximo decenio es de esperar que la demanda de bienes
y servicios importados siga aumentando en los paises de América Latina y
el Caribe. Las importaciones tenderán a subir a un promedio algo más
elevado que el aumento del FBI; así, para la década de 1980, las proyec-
ciones arrojan un aumento de las importaciones del 8% al afño, y para 1990,
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el valor de los bienes y servicios importados será, poco más o menos, dos
y media veces superior al promedio 1976-78, considerándolo a precios
constantes. Se espera que el mayor aumento relativo en las importaciones
este constituido por bienes de equipo.

El poder adquisitivo de productos extranjeros tendrá que aumentar
con ritmo mucho más rápido en el próximo decenio para atender las necesi-
dades previstas de importaciones. Ese aumento del poder adquisitivo habrá
de basarse principalmente en tres factores: ampliación y diversificación
de las exportaciones; evolución favorable de la relación de intercambio,
e inversión y financiación externa. Si las relaciones de intercambio en
la Región siguen al nivel de 1976, y la financiación externa con relación
a la nacional se mantiene aproximadamente al mismo nivel que en el dece-
nio anterior, los ingresos de la exportación para toda la Región se man-
tendrfan casi al mismo ritmo que las importaciones, es decir, el 8% al
año durante el próximo decenio. Es de esperar que la financiación ex-
terna neta represente por término medio el 2.8% del PBI, y que equivalga
a la quinta parte aproximadamente de las exportaciones en 1990.

En el decenio de 1970, el comercio con países desarrollados repre-
sentó alrededor de las dos terceras partes de las exportaciones por con-
traste con algo menos del 20% entre los propios países latinoamericanos.
Los paises socialistas absorbieron algo menos del 10% y otros paises en
desarrollo el 4% de las exportaciones totales de América Latina y el
Caribe. De seguir esta tendencia, el logro de las metas de exportación
en el próximo decenio dependerá, en gran medida, del aumento de las ex-
portaciones al mundo industrializado. Ello exigirá un continuo aumento
de la demanda de estos paises, así como la eliminación o una liberaliza-
ción apreciable de las medidas y políticas que actualmente dificultan el
acceso a los mercados nacionales de dichos paises. Resulta, por lo
tanto, fundamental un incremento considerable del comercio entre paises
de América Latina y el Caribe y con las otras regiones en desarrollo. El
comercio intrarregional ya se aceleró en los últimos años, pasando de al-
rededor del 8% del total en 1970, a más del doble actualmente, y en su
mayor parte abarca productos semiterminados y bienes de equipo.

En los últimos años las fluctuaciones y el empeoramiento de la re-
lación de intercambio en la Región ha tenido graves consecuencias en la
balanza de pagos, la orientación y la magnitud de las inversiones y el in-
greso real en la mayor parte de los países de América Latina y el Caribe.

La obtención de los recursos energéticos necesarios para mantener
y acelerar el crecimiento económico de la Región planteará problemas di-
fíciles en el próximo decenio. Por consiguiente, y pese a lo que se con-
siga mediante economías y substituciones, es de suponer que en la década
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la necesidad de hidrocarburos aumentará casi el doble y que el consumo
subirá a más de un 7% al año, a menos que se revisen y modifiquen a fondo
las estrategias del desarrollo y su tecnología.

Aunque la Región en conjunto es exportadora neta de petróleo al
resto del mundo, los saldos exportables han venido disminuyendo a medida
que los paises se han industrializado y han pasado a depender de la tec-
nología moderna para su crecimiento. Hasta cierto punto, el reciente
descubrimiento y la explotación cada vez más intensa de reservas de pe-
tróleo en México está cambiando la posición general de la Región en lo
que respecta a la exportación neta de hidrocarburos, pero de momento s6lo
otros 4 paises son exportadores netos, mientras que todos los demás son
importadores y dependen, en mayor o menor grado, del exterior para su
abastecimiento.

Así, en el decenio de 1970, los 5 paises exportadores de petróleo
de la Región han mejorado su capacidad financiera y su relación de inter-
cambio y, por ende, sus oportunidades y perspectivas de alcanzar un cre-
cimiento económico más rápido, mientras que los demás paises, que no son
autosuficientes, tendrán que hacer frente a un cuadro muy distinto en lo
que respecta a su desarrollo. En unos pocos de estos últimos paises la
dependencia del suministro extranjero y la posición de los hidrocarburos
en la balanza general de pagos es relativamente poco importante y no pon-
drá trabas excesivas a las estrategias nacionales de desarrollo económico
y social. Sin embargo, en la mayoría de los paises importadores de pe-
tr6leo habrá que introducir cambios radicales en las estrategias de desa-
rrollo de los sectores que sean más dependientes de esta fuente de ener-
gía. La necesidad de establecer un plan de acción completo y coherente
dentro del marco de la cooperación regional, para eliminar en parte esa
importante traba al progreso económico y social, está recibiendo ya mucha
atención internacional a alto nivel, así como también la oportuna colabo-
ración. El éxito o el fracaso de esos esfuerzos podría muy bien determi-
nar el futuro y el bienestar de la mayoría de los habitantes de la Región.

El problema de la desocupación se centró en la incapacidad del
sistema de producción para generar empleos productivos debido, principal-
mente, al rápido crecimiento de la población, la subutilización de la mano
de obra, y el uso intensivo de capital. Además los pronunciados desnive-
les tecnológicos de las unidades productoras y la gran heterogeneidad de
los procesos productivos causó desigualdad de la productividad, y por lo
tanto, del ingreso. En las pasadas décadas el déficit de ocupación fue
absorbido por el sector "informal" que generó sus propias formas de oferta
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y demanda. No se presentaron graves problemas de desempleo abierto,(*)
pero se amplid la brecha entre los que alcanzaron a incorporarse al sector
"moderno" y los que quedaron marginados.

El desempleo y el subempleo, y los problemas distributivos que evi-
dencia la Región, son los causantes de la extrema pobreza que se enfrenta
con el alto ritmo de crecimiento económico alcanzado.**

Frente a la intensa y acelerada urbanización, los Estados se limi-
taron, en la mayoría de los casos, a formular polfticas habitacionales e
intentaron algunas medidas paliativas y fragmentarias que no produjeron
mayor impacto en el problema, tales como la reglamentación sobre utiliza-
ción de terreno urbano, la expansión de empleo productivo, los servicios
de adaptación para los migrantes urbanos, la distribución de alimentos,
la promoción del esfuerzo propio en el sector informal, el empleo transi-
torio en obras públicas, la planificación urbana y regional y otros.

De estos intentos de reforma se aprovecharon más los sectores
medios de la población urbana, lo cual acentud aún más las diferencias
entre grupos humanos dentro de las ciudades, aunque en conjunto esas
políticas proporcionaron a los pobres de la urbe importantes ventajas so-
bre los pobres rurales. Paralelamente, en el medio rural, la aplicación
de medidas paliativas como substituto a los intentos de reforma agraria
(reasentamiento de campesinos, extensión agrícola, políticas de desarrollo
comunitario) también produjeron un escaso impacto y s6lo fueron aprove-
chadas por un reducido grupo de población, la cual no llegó a alcanzar
los niveles de vida de las áreas urbanas, pero sí aumentó las diferencias
entre los grupos rurales.

*Según estudios del Programa para la América Latina y el Caribe (PREALC),
el problema principal está en la subutilización de la mano de obra,
tanto en el sector agrfcola como en los otros sectores. El desempleo
abierto solo representaría el 20% del desempleo total.

**Según la estimación de la OIT, en 1972 alcanzaba al 43% de la población
de Latinoamérica (110 millones) de los cuales 70 millones, el 27%, po-
drfan considerarse indigentes.
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1.2 ANALISIS DE LA EVOLUCION DEMOGRAFICA

El fenómeno poblacional en la Región de las Américas tiene carac-

teres definidas que tendrán repercusiones directas en el desarrollo de

las estrategias para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Añio 2000.

El presente análisis de la evolución demográfica tiene el propósito de

destacar aquellos elementos que deberán tomarse en cuenta, tanto para de-

finir las estrategias nacionales y regionales, como, para traducir las

mismas en planes de acción.

De acuerdo con las estimaciones más recientemente efectuadas por la

División de Población de las Naciones Unidas,1 al iniciarse la década de

1970-80 la Región de las Américas tenía 509 millones de habitantes, cons-

tituyendo el 13.8% de la población mundial. Durante dicha década, la

población se incrementó en un 21% (106 millones), para alcanzar los 615

millones de habitantes que representan el 13.9% de la población mundial.

Con las hipótesis adoptadas en la variante media de tendencias de la fe-

cundidad y la mortalidad durante las próximas dos décadas, para el año

2000 la población de la Región se incrementarla en un 46% (283 millones)

para alcanzar la cifra de 898 millones que constituirla el 14.5% de la

población del mundo a fines de este siglo. Este incremento proporcional

con respecto a la población mundial se explica principalmente por el mayor

crecimiento demográfico de la América Latina y el Caribe2 como se puede

apreciar a continuación.

1970 1980 1990 2000

Región de las Américas 509.1 614.8 748.9 897.7

POBLACION América Latina y Caribe 282.7 368.5 478.4 608.1

América del Norte 226.4 246.3 270.5 289.6

Región de las Américas 13.8 13.9 14.2 14.5

PORCIENMO DE LA América Latina y Caribe 7.7 8.3 9.1 9.8
POBLACION M[IN IA&L

América del Norte 6.2 5.6 5.1 4.7

La presencia sostenida de la América Latina en el desarrollo de la

población se debe a que esta subregión continuará teniendo tasas de cre-

cimiento natural, aunque en descenso, todavia situadas entre las más altas

l"World Population Trends and Prospects by Country, 1950-2000, Summary Re-

port of the 1978 Assessment," United Nations, ST/ESA/SER.R/33, New York,

1979.
2Dentro del contexto del presente documento, la América Latina comprende

todos los países y territorios de la Región de habla hispana, el Brasil y

Haití; el Caribe comprende todos los países y territorios, insulares y con-

tinentales del Mar Caribe (excepto Haití) y del noreste de Sudamérica, de

habla inglesa, francesa y holandesa.
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del mundo. En efecto, como se ve en el cuadro siguiente y en el Cuadro 1,
el crecimiento natural de la América Latina (diferencia entre las tasas
brutas de la natalidad y de mortalidad) promedio del decenio 1970-80, se
estima en 27.1 por 1,000 habitantes por afño, esperándose que en la penúl-
tima y última década de este siglo tal crecimiento natural sea de 26.5 y
24.3 por 1,000 habitantes, respectivamente.

REGION DE LAS A4ERICAS: EVOLUCION DE LA POBLACION, 1960-2000

Durante el último decenio 1970-80, la Región creció a una tasa
geométrica anual media de 1.90%, la cual se elevará a 1.99% durante
1980-90, debido principalmente al efecto del mayor número de nacimientos
a que dará origen la generación del último "baby boom" de los Estados
Unidos, la cual entrará en su etapa reproductiva en dicha década. Se es-
tima que en la última década del presente siglo la tasa de crecimiento de
la Región descenderá para alcanzar un valor promedio anual de 1.83%.

A S O
A R E A

1960 1970 1980 1990 2000

Total de la Región 414,084 509,120 614,825 -48,902 897,669
leBACIO4 ES C DAs ~e2rica Latina 210,384 276,694 361,546 470,404 599,036

«les de habitantes) Caribe S,038 6,036 6,929 8,029 9,087
Ae~rica del Norte 198,662 226,390 246 s,350 270,469 289,546

Total de la Región 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
JUORIEIVT DE LA
P LE-.CícNT DEt L~mrica Latina 50.8 54.3 58.8 62.8 06.7

DEBLA RGION T Caribe 1.2 1.2 1.1 1.1 1.0
DE LA REION Mrica del Norte 48.0 44.5 40.1 36.1 32.3

PERI ODO

1950- 1960- 1970- 1980- 1990-
1960 1970 1980 1990 2000

TASAS DE CRC Total de la RegiOn 2.3 2.1 1.9 2.0 1.8
G4ET.ICO Arica Latina 2.8 2.8 2.7 2.7 2.4

A UAL MEDIO (I) Caribe 2.1 1.8 1.4 1.5 1.2
M~rica del Norte 1.8 1.3 0.8 0.9 0.7

TASA BMTA DE NATALIDAD Total de la Región 33.2 30.5 27.2 27.3 25.1
IRO4lIO AMIUAL DELPERIODO DEL Mrica Latina 41.1 39.0 36.0 33.9 30.6

(naciiíentos vivos porml Caribe 38.6 36.1 29.0 25.3 21.1
habitantes) ~Arica del Norte 25.0 20.6 15.6 16.8 14.8

TASA AT DE NORTALIDAD Total de la Región 11.5 10.1 7.4 8.1 7.4
PPR010I ,A/A DEL

PERaOM Mrica Latina 13.7 13.1 8.9 7.4 6.3
(defunciones por idl Caribe 8.9 7.3 6.9 6.2 6.0

habitantes) ¡erica del Norte 9.4 9.2 9.1 9.3 9.6

TISA DE OPECDafr
NAT RAL Total de la Región 21.7 20.4 19.8 19.2 17.7NATRAL,

PiIO ANULAL DEL M~rica Latina 27.4 25.9 27.1 26.5 24.3
PERlCDO Caribe 29.7 28.8 22.1 19.1 15.1

(por mil habitantes) ~Mirca del Norte 15.6 11.4 6.5 7.5 5.2

«o
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Como se observa en el Cuadro 1, la América Latina, en su conjunto,
habría crecido a una tasa media anual del 2.71% durante la década 1970-80,
tasa que, de conservarse, conducirla a duplicar la población de la sub-
región en 25.9 anos. Durante las dos décadas siguientes se estima que el
crecimiento podría sostenerse a niveles todavía elevados, con tasas medias
anuales de 2.67 y 2.45%, cuyo mantenimiento conducirla a la duplicación
de la población en menos de 29 años. Obsérvese que solamente el Cono Sur
y el Caribe Latinoamericano presentarán tasas de crecimiento inferiores
al 2% durante las próximas dos décadas. Estas áreas, con 69 millones en
1980, son el 19.1% de la población de la América Latina en 1980, y crece-
rían durante las próximas dos décadas a una tasa media anual del 1.5% para
alcanzar en el año 2000 una población cercana a los 93 millones de habi-
tantes, constituyendo solamente el 15.5% de la subregión. Las otras áreas
de la América Latina, que en su conjunto suman 292 millones en 1980, cre-
cerían durante las próximas dos décadas a una tasa media anual de 2.8%
para llegar al ano 2000 con una población de 506 millones de habitantes.

Los paises y territorios de la América del Norte muestran el menor
crecimiento demográfico de la Región, habiendo aumentado solamente 20
millones de habitantes (de 226 a 246 millones) entre 1970 y 1980, con una
tasa promedio anual de 0.85%, que ha de recuperarse algo durante década
1980-90 (0.94%) para volver a caer en la última década de este siglo a
0.68%. En 1980 esta subregión, contiene casi la mitad de la población de
la Región (48%), estimándose que para el año 2000 constituiría menos de
la tercera parte (32.2%), creciendo durante las dos décadas a una tasa de
0.81% anual en promedio, para llegar casi a los 290 millones de habitantes
en el año 2000.

En un nivel intermedio en velocidad de crecimiento se encuentra la
subregión constituida por los paises y territorios no-hispano parlantes
del Caribe, que entre 1970 y 1980 creció de 6.0 a 6.9 millones de habi-
tantes, con una tasa media anual de 1.39%. Se estima que esta tasa se
incrementará a 1.48% en la década 1980-90, para descender en la última
década de este siglo a 1.25% anual, llegando al año 2000 con una pobla-
ción de 9.1 millones de habitantes, o sea el 1.0% de la población de la
Región, bajando del 1.1% que es en el año 1980.

Como puede observarse a continuación, con las tasas estimadas para
la década recién transcurrida, el tiempo necesario para duplicar la po-
blación de la América Latina es de casi 26 años, siendo de notar que las
áreas más pobladas son las que requieren del menor tiempo. Se prevé que
hacia el año 2000 dicho tiempo no se ampliará en más de 2 6 3 años.
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E1 mantenimiento de las altas tasas de crecimiento de la poblacidn
se debe, en su mayor parte, a que en los países de la América Latina, con
excepcidn de los del Cono Sur y el Caribe Latinoamericano, han de prevale-
cer niveles elevados de fecundidad. Para alterar en forma dramática esta
situación, se requerirla de cambios importantes en las pautas de fecundi-
dad vigentes, las cuales se hallan muy enraizadas en pautas sociales y
culturales que no son modificables con facilidad en un plazo corto. Por
lo menos tal es una de las razones que explican las hipótesis adoptadas
para la variante media en las estimaciones y proyecciones elaboradas por
la Divisi6n de Poblacidn de las Naciones Unidas, que son plausibles y que
se emplean en el presente análisis.

NUMERO DE AÑOS QUE SE REQUERIRIA PARA DUPLICAR
LA POBLACION SI SE SOSTUVIERAN LAS TASAS DE

CRECIMIENTO ESTIMADAS PARA CADA DECENIO

Regi6n, subregiones 1970- 1980- 1990-
y áreas 1980 1990 2000

Regidn de las Américas 36.7 35.1 38.3

América Latina 25.9 26.3 28.7

Area Andina 25.4 25.6 25.7
Cono Sur 48.3 51.7 61.5
Brasil 25.1 24.8 27.9
Istmo Centroamericano 23.1 24.0 25.1
México 21.0 20.8 22.8
Caribe Latinoamericano 33.2 36.7 38.9

Caribe 50.2 47.0 56.0

América del Norte 82.0 74.2 101.7

En 1970, las mujeres de 15 a 49 años de la América Latina y el
Caribe ascendían a 64.3 millones, constituyendo el 23% de la población
total (ver Cuadro 2). Dicho número se ha incrementado a 86.5 millones en
1980, que representa el 24% de la población en este año, esperándose que
para 1990 esta proporción se incremente al 25% para llegar a 115 millo-
nes, descendiendo luego a poco más del 24% en el año 2000, en que su nú-
mero llegaría a 141.5 millones de mujeres en edad reproductiva. Estas
mujeres, que en 1975-80 mostraban una tasa de fecundidad general media
anual de 155.8 nacimientos por 1,000, reducirán dicha tasa en una década
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en un 9%, para llegar en 1985-90 a 141.7 por 1,000, y en un 20% en dos
décadas, para llegar al último quinquenio de este siglo con una tasa de
120.8 nacimientos anuales por cada 1,000 mujeres de 15-49 anos. Tasas de
este nivel son todavía elevadas en comparación a las que muestran otras
regiones del mundo, y se mantienen continuamente superiores al doble de
las tasas de la América del Norte en todo el transcurso del presente si-
glo. Esto explica el alto crecimiento de la población de la América La-
tina, no sólo en números absolutos, sino relativos respecto de la América
del Norte que cambia de una relación de 1.2 a 1.0 en 1970, a una relación
de 2.0 a 1.0 en el año 2000.

El mantenimiento de altas tasas de crecimiento de la América La-
tina se debe principalmente a la permanencia de tasas de fecundidad altas
aunque en descenso, acentuado por la declinación importante de la morta-
lidad. Adviértase que las tasas de natalidad bruta (Cuadro 4) descende-
rían de 35.3 nacimientos por 1,000 habitantes en el quinquenio 1975-80, a
33.2 por 1,000 en 1985-90, y a 29.7 por 1,000 en 1995-2000, es decir, que
experimentarían reducciones del 5.4% y 10.5% en cada una de las dos déca-
das finales del siglo. Este descenso no es muy grande, pero aún así es
acentuado en parte por el descenso de las tasas de mortalidad brutas
(Cuadro 5) que se reducirían de 8.5 defunciones por 1,000 habitantes en
1975-80, a 7.1 por 1,000 en 1985-90, y a 6.0 por 1,000 en 1995- 2000, mos-
trando reducciones de 16 y 15% respectivamente en las últimas dos décadas
del siglo.

Las áreas del Cono Sur y del Caribe Latinoamericano, que muestran
las tasas de natalidad más bajas de la América Latina en 1975-80, conti-
nuarán disminuyendo en ritmo de crecimiento debido no solamente a que la
natalidad seguirá bajando, sino a que la mortalidad general no ha de ex-
perimentar variaciones en el Cono Sur y bajará poco en el Caribe.

La disminución de la mortalidad traerá aparejada la extensión de
la vida media y de la esperanza de vida al nacer (ver Cuadro 6). En
efecto, se estima que la Región en su conjunto arribó, en 1975-80, a una
esperanza de vida al nacer de 67 anos, con diferenciales de 63.6 para la
América Latina, 69.9 años para el Caribe y 71.1 años para la América del
Norte. A partir de este quinquenio, en los siguientes 20 años la espe-
ranza de vida al nacer se incrementaría hacia el último quinquenio de
este siglo a 71.1 años para la Región, a 70.4 años para la América Latina,
a 73.2 años para el Caribe y a 72.5 años para la América del Norte.
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Esta situación, acompañada del descenso de la fecundidad, impli-

cará la subsistencia de un número mayor de gente por un mayor tiempo y

variaciones importantes en la estructura etaria de la población, que ya

pueden apreciarse entre 1970 y 1980, y que se acentuaron en 1990 y 2000

como se presenta en los Cuadros 8 al 10, cuyos rasgos sobresalientes se

pueden ver en el cuadro siguiente:

La Región ha disminuido la proporción de población menor de 15

afños de edad entre 1970 y 1980, de un 36.3% a un 33.5% (3.1%), que en su

mayor parte ha ido a engrosar la población de 15-44 años, la cual creció

del 41.4% al 44.6%. Este cambio se debe principalmente a la importante

reducción de la proporción de menores de 15 atos en la América del Norte

(de 28.4 a 22.5%) que engrosó la población de 15-44 años (de 37.2 a

43.2%). Cambios similares en estas proporciones se han producido en el

Caribe durante el mismo período, pero la América Latina muestra solamente

una declinación de 1.5 puntos porcentuales en el grupo de menores de 15
aftos (de 42.6 a 40.9%), que se han trasladado, en gran parte, a incremen-

tar la proporción de 15-44 años (de 41.7 a 43.2%) y la de 65 años y más

(de 3.8 a 4.0%).

Por ciento de la Poblaci6n en
cada grupo de edad

REGION Y SUBREGION
Menos de 15-44 45-64 65 años
15 afos añfos años y más

TOTAL DE LA REGION 1970 36.6 41.6 15.7 6.4

1980 33.5 44.6 15.0 6.9

1990 33.4 45.1 14.4 7.1

2000 32.2 44.8 26.0 7.0

ANRICA LATINA 1970 42.6 41.7 11.9 3.8

1980 40.9 43.2 11.9 4.0

1990 39.6 44.4 11.8 4.2

2000 37.3 45.4 12.7 4.6

CARIBE 1970 44.9 37.2 13.0 4.9

1980 38.7 43.2 12.7 5.4

1990 33.4 48.7 12.1 5.8

2000 29.3 51.1 13.5 6.1

AM:RICA DEL NORTE 1970 28.4 41.7 20.3 9.6

1980 22.5 46.8 19.7 11.0

1990 22.6 46.4 19.0 12.0

2000 21.7 43.4 22.8 12.1
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E1 envejecimiento de la población es notable en la América del
Norte, que pasarla de una proporción de 11% de su población en las edades
de 65 años y más en 1980 a un 12.1% en el año 2000. En la América Latina,
en cambio, dicha proporción de la población se elevaría entre 1980 y el
año 2000 de 4.0 a 4.6%. Si bien en términos relativos el incremento de
0.6% en esta población en 20 años no parece ser muy significativo, en cam-
bio en términos absolutos ello significa un aumento de 13 millones de an-
cianos (de 14.6 a 27.5 millones). La población de 15 a 24 años en América
Latina y el Caribe, entre 1980 y el año 2000, se incrementará de 73.2 a
117.1 millones, bajando de casi 20% de la población en 1980 a 10.2% en el
año 2000. En América del Norte esa proporción disminuirá de 19.4% en 1980
a 17.6% en el año 2000.

Se estima que en 1980 la razón de dependencia (la relación entre la
población de niños menores de 15 años y ancianos de 65 y más con la pobla-
ción en edades laborables de 15 a 64 años) en la Región de las Américas es
de 68%. Dicha razón bajarla para el año 2000 a 64% en la Región.

En la América Latina se estima que la razón de dependencia en el
año 1980 es de 82%, y el cambio esperado en la estructura etaria para el
año 2000 reduciría dicha relación a un 72%. En contraste, la América del
Norte pasará de una razón de 50% en 1980, a 51% en el año 2000.

El problema que trae aparejado el cambio en la estructura por eda-
des de la población es de múltiples facetas, no solamente para el sector
salud, sino para todos los otros sectores del desarrollo. Por ejemplo,
la América Latina, que presenta actualmente situaciones críticas respecto
de la ocupación y del trabajo para los casi 200 millones de habitantes en
edades laborables, podría presentar situaciones aún más delicadas si se
considera que esa población se incrementará para el año 2000 en 148 millo-
nes de habitantes en tales edades. La situación se torna más complicada
si se tiene en cuenta que la población economicamente activa está formada
predominantemente por varones, y que debe esperarse una incorporación mu-
cho mayor de las mujeres en el mercado de trabajo durante las próximas dos
décadas.

En el año 1980 la relación de la población masculina a la femenina
es casi de 1 a 1 en la América Latina y el Caribe, mientras que en la
América del Norte dicha relación alcanza s6lo a 95 varones por cada 100
mujeres. No habrá una sustantiva modificación de estas relaciones en el
año 2000 para las poblaciones en su conjunto.
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Uno de los cambios de mayor relieve en la evolución demográfica de
la Región, y muy especialmente en la América Latina, es la redistribución
geográfica de la población. En el ano 1970, la población urbana de las
Américas, conservando la definición que cada país hace de ella, alcanzaba
a 330 millones de habitantes, constituyendo el 64.8% de la población to-
tal (ver Cuadro 11). En el año 1980, dicha población urbana se elevó a
430 millones de habitantes, que representan el 70% de la población total.
Las cifras respectivas para la América Latina y la América del Norte para
esos mismos aftos son 57.6% y 74.2% en 1970, y 64.5% y 78.8% en 1980. Las
estimaciones existentes adoptan la hipótesis de que tal crecimiento ha de
continuar en un proceso de urbanización acelerado para alcanzar en el año
2000 una cifra promedio de 76.9% (690 millones de habitantes) en la Re-
gión en su conjunto con cifras correspondientes de 76.9% (435 millones)
para la América Latina y de 86.4% (250.2 millones) para la América del
Norte. Esto significa que si en el afio 1980 casi 2 de cada 3 personas de
la América Latina residían en áreas urbanas, en el año 2000 esta razón se
elevará a casi 3 de cada 4.

Las cifras anteriores llaman a la reflexión desde todo punto de
vista, y tienen trascendencia en particular para el sector salud de la
América Latina que ha mostrado marcadas orientaciones a la consideración
de los problemas de las áreas rurales. Será necesario prestar una mayor
atención a una población urbana que en los próximos 20 afños se incremen-
tará en un 60% para alcanzar los 690 millones de habitantes en la Región.
La América Latina, en cambio, tendrá un incremento de 86% en su población
urbana durante el mismo período, pasando de 233 millones en 1980 a 435
millones en el año 2000. El incremento de la importancia relativa de la
población urbana implica, consecuentemente, una disminución en la propor-
ción de población rural, que bajará de un 35.5% en 1980 a un 27.4% en el
ano 2000. No por ello debe pensarse que la población rural vaya a perder
importancia en números absolutos, ya que ésta ha de seguir creciendo,
aunque a un ritmo menor, de 128 millones en 1980 a 164 millones en el año
2000.

El crecimiento de la población de la Región ha ocasionado un in-
cremento de la densidad de población de 12 a 15 habitantes por kilómetro
cuadrado entre 1970 y 1980, estimándose que en el añIo 2000 dicha densidad
llegue a 21 habitantes por kilómetro cuadrado (ver Cuadro 12). Los paf-
ses y territorios más densamente poblados son las islas del Caribe y al-
gunos países del Istmo Centroamericano. En la mayor parte del resto de
palses del Continente el problema está localizado en la existencia dentro
de ellos de ciertas áreas en las que las densidades son muy elevadas,
mientras que otras se encuentran casi despobladas, dependiendo de las
pautas de poblamiento que haya seguido cada país en particular. El pro-
blema que se deja sentir con mayor intensidad no es precisamente el que
señala la densidad de población en su totalidad, sino el de la mayor o
menor concentración de ella. Hay paises cuya densidad es baja, pero que
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tienen un alto grado de concentración de su población, y es notable el
caso de algunos países que han comenzado a mostrar fenómenos de altas
densidades rurales al tiempo que altas aglomeraciones urbanas con densi-
dades totales de población relativamente bajas.

Algunas diferenciales entre las poblaciones urbanas y rurales son
de importancia particular. Por ejemplo, como se mencionó anteriormente,
la relación entre la población masculina y la femenina es de 1 a 1 en la
América Latina; sin embargo, de acuerdo con las estimaciones para 1980,
tal relación en las áreas urbanas de la subregión seria de 96 varones por
cada 100 mujeres, invirtiéndose para las áreas rurales que tendrían 108
varones por cada 100 mujeres. Las proyecciones para el año 2000 indica-
rían que tal relación se mantendría en las áreas rurales y tendería a su-
bir a 98 en las urbanas. Como es comdn en estos casos, la relación de
varones por cada 100 mujeres tiende a disminuir con la edad, como puede
advertirse en las siguientes cifras correspondientes a 1980 y al añfo 2000
para la América Latina:

TASAS DE MASCULINIDAD (VARONES POR 100 MUJERES)
POR GRANDES GRUPOS DE EDAD DE LAS POBLACIONES
URBANA Y RURAL. AMERICA LATINA, 1980 y 2000

Edad Urbana Rural
(años)

1980 2000 1980 2000

Total 96 98 108 108

Menos de 15 101 103 104 104
15-44 96 98 111 111
45-64 90 92 112 113
65 y más 77 79 107 110

Otro diferencial importante, desde luego conocida, es la de la es-
tructura de edad de las poblaciones urbana y rural, como se muestra en el
cuadro siguiente para la América Latina:
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ESTRUCTURA EN GRANDES GRUPOS DE EDAD DE LA POBLACION

URBANA Y RURAL DE LA AMERICA LATINA, 1980 Y 2000

1 9 8 0 2 0 0 0

AREA 0 PAIS Resi- Menos De 15 De 45 De 65 Menos De 15 De 45 De 65
ODencia de 15 a 44 a 64 y más de 15 a 44 a 64 y más

aftños afños años afños afios aflos aflos afos

AMERICA LATINA Urbana 38.7 44.8 12.5 4.4 35.8 46.3 13.1 4.8
Rural TT7 TT7T2 ~ 1.w 4 2 . F 1. TT"-

1. Area Andina Urbana 40.0 46.2 10.6 3.2 35.8 48.0 12.3 3.9
Rural 45.3 40.1 11.0 3.6 41.4 42.3 12.2 4.1

2. Cono Sur Urbana 28.3 44.8 18.8 8.1 25.7 45.7 19.2 9.4
Rural 38.6 41.8 14.1 5.5 36.6 43.0 14.3 6.1

3. Brasil Urbana 38.7 45.0 12.6 3.7 35.7 46.2 13.5 4.6
Rural 46.4 40.2 10.4 3.0 43.3 41.6 11.3 3.8

4. Istmo Centro-
americano Urbana 40.7 44.6 11.1 3.6 36.9 47.1 11.8 4.2

Rural 47.3 40.4 9.6 2.7 43.1 43.3 10.4 3.2

5. México Urbana 44.1 42.7 9.7 3.5 41.5 44.8 10.3 3.4
Rural 47.9 39.2 9.4 3.6 45.2 41.4 9.9 3.5

6. Caribe Latino-
americano Urbana 34.3 46.0 13.7 6.0 30.1 48.3 15.5 6.1

Rural 30.1 48.3 15.5 6.1 42.7 42.0 11.2 4.1

La edad mediana de la población de la América Latina subió entre

1970 y 1980 de 18.5 a 19.2 años, y se estima que para el año 2000 llegará

a 21.3 años. Las poblaciones urbanas subieron entre 1970 y 1980 de 20.0
a 21.1 anos, estimándose que habrán de aumentar a 22.1 años en el año
2000. Las áreas rurales, en cambio, tienen poblaciones más jóvenes. En

1970 estas tenían una edad mediana de 16.5 afos; en 1980 se estima que
han llegado a los 17.1 años, y que en el año 2000 llegarían a los 18.8

años.

El proceso de urbanización en la América Latina tiene rasgos muy
peculiares. En el afio 1970, el 57.2% de la población urbana residía en
165 ciudades de 100,000 habitantes o más. De estas ciudades, 17 sobrepa-
saban el millón de habitantes, 4 de las cuales eran urbes superiores a 5
millones de habitantes. En el afño 1980, la proporción de la población
urbana residente en ciudades de 100,000 o más habitantes se ha elevado a
63.5%, es decir, 147.6 millones de personas residiendo en 230 ciudades,
de las cuales 25 sobrepasan el millón de habitantes, y ya son 5 las ciu-
dades con más de 5 millones de habitantes. Las plausibles hipótesis de

crecimiento y de aglomeración de la población hacen prever que en el año
2000 el 72.3% de la población urbana de la América Latina, esto es 324.4

millones de habitantes, estarían residiendo en 437 ciudades de 100,000
habitantes y más, 47 de ellas con más de 1 millón de habitantes y 10 con
más de 5 millones (ver Cuadros 13, 14 y 15).
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La magnitud de los problemas que acarreará esta situación es in-
calculable, pero sefala ciertos derroteros al sector salud en lo que se
refiere a la organización de servicios de saneamiento y de atención mé-
dica que pueden proveer de una adecuada cobertura para una demanda muy
superior a la que en estos momentos tiene que atender el sector en forma
ya deficiente.

En el Cuadro 16, reproducido de un trabajo preparado por la Divi-
sión de Población de las Naciones Unidas,* se ilustra una de las resul-
tantes del proceso de urbanización de la Región, al listar las 50 ciuda-
des más grandes del mundo entre 1960 y el ano 2000. Nueve de estas
ciudades estarán localizadas en la América Latina, y entre ellas resalta
Ciudad de México, que se convertirá para fines de este siglo en el con-
glomerado urbano más grande del mundo con más de 31 millones de
habitantes.

*División de Población, Departamento de Asuntos Económicos y Sociales,
Naciones Unidas "Trends and Prospects in the Population of Urban Agglomera-
tions 1950-2000, as assessed in 1973-1975." ESA/P/WP.58, noviembre 1975.
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CUADRO 1

POBLACION ESTIMADA Y CRECIMIENTO ANUAL MEDIO DE CADA AREA,
PAIS Y TERRITORIO DE LA REGION DE LAS AMERICAS, 1970-2000

POBLACION ESTIMADA A MEDLADOS DE TASA MEDIA DE CRECIMIENTO

CADA AÑO 1/ GEa0ETRICO ANUAL (%) EN

CADA DECENIO

AREA, PAIS (miles de habitantes)

O TERRITORIO 1970- 1980- 1990-

1970 1 980 1990 2000 1980 1990 2000

TOTAL DE LA REGION 509120 614825 748902 897669 1.90 1.99 1.83

A. AMERICA LATINA 276694 361546 470404 599036 2.71 2.67 2.45
1. AREA ANDINA 55715 73189 95889 125519 2.77 2.74 2.40

Bolivia 4286 5572 7221 9311 2.66 2.63 2.57
Colombia 21266 26907 34314 42402 2.38 2.46 2.15
Ecuador 5959 8023 10952 14600 3.02 3.16 2.92
Perú 13504 17773 23214 29468 2.79 2.71 2.41
Venezuela 10700 14914 20187 25678 3.38 3.07 2.44

2. CONO SUR( 2 ) 38241 44157 50494 56522 1.45 1.35 1.13

Argentina 23741 27056 30180 32850 1.32 1.10 0.85
Chile 9370 11107 13064 14938 1.72 1.64 1.35
Paraguay 2304 3067 4081 5283 2.90 2.90 2.62
Uruguay 2824 2925 3167 3450 0.35 0.80 0.86

3. BRASIL 95151 126377 165743 212491 2.87 2.75 2.52

4. IST'MO CENTROflMERICANO 16785 22650 30232 39851 3.04 2.93 2.80

Costa Rica 1732 2213 2776 3377 2.48 2.29 1.98
El Salvador 3583 4801 6489 8713 2.97 3.06 2.99
Guatemala 5353 7262 9676 12739 3.10 2.91 2.79
Honduras 2640 3693 5107 6981 3.41 3.29 3.18
Nicaragua 1973 2737 3784 5161 3.33 3.29 3.15
Panama 1504 1944 2400 2880 2.60 2.13 1.84

5. MEXICO 50330 69994 97628 132305 3.35 3.38 3.09

6. CARIBE LATINOAMERICANO 20432 25179 30418 36348 2.11 1.91 1.80
Cuba 8580 9978 11384 12724 1.52 1.33 1.12
Haití 4609 5817 7520 9876 2.36 2.60 2.76
Puerto Rico 2718 3438 3978 4408 2.38 1.47 1.03
República Doinicana 4525 5946 7536 9340 2.77 2.40 2.17

B. CARIBE 6036 6929 8029 9087 1.39 1.48 1.25
Barbados 239 253 274 297 0.57 0.80 0.81
Guyana 709 1 884 1077 1252 2.23 1.99 1.52
Jamaica 1869 2192 2536 2871 1.61 1.47 1.25
Suriname 3711 389 529 701 0.47 3.12 2.86
Trinidad y Tabago 1027 1139 1260 1377 1.04 1.01 0.89
Islas de Barlovento 354 391 423 438 1.00 0.79 0.35

Dominica 71 80 88 91 1.20 0.96 0.34
Grenada 94 98 102 106 0.42 0.40 0.39
Santa Lucia 101 115 127 131 1.31 1.00 0.31
San Vicente 88 ! 98 106 110 1.08 0.79 0.37

Belice 120 162 205 234 3.05 2.38 1.33
Guadalupe 328 334 359 381 0.18 0.72 0.60
Guayana Francesa 511 71 94 118 3.36 2.85 2.3C
Martinica 333 327 344 35 - 0.18 0.51 0.43

Otras areas del Caribe 635 787 928 105 2.17 1.66 1.33

Antigua 70 75 80 85 0.69 0.65 0.61
Antillas Holandesas 222 266 330 389 1.82 2.18 1.66
Bahamas 177 229 280 330 2.61 2.03 1.66
Islas Caymán 11 12 12 13 0.87 0.00 0.80
Islas Turcas y Caicos 6 6 6 6 0.00 0.00 0.00
Islas Vírgenes (EEUU) 63 107 122 133 5.44 1.32 0.87
Islas Virgenes (RU) 10 13 16 19 2.66 2.10 1.73
lonserrat 12 13 14 14 0.80 0.74 0.00
San Crist6bal, Nieves y

Anguila 65 67 68 70 0.30 0.15 0.29
C. AMERICA DEL NORTE 226390 246350 270469 289546 0.85 0.94 0.68

Canada 21407 24073 26826 29028 1.18 1.09 0.79
Estados Unidos 204879 222159 243513 260378 0.81 0.92 0.67
Otras áreas 104 118 130 140 1.27 0.97 0.74

Bermuda 52 60 68 76 1.44 1.26 1.12
Groenlandia 47 5 56 58 1.02 0.74 0.35
San Pedro y Miquel6n 5 6 6 6 1.84 0.00 0.00

Puente: "World Population and its Age-Sex Composition by Country, 1950-2000: Demographic Estimation and
Projection as Assessed in 1978", Population Division, United Nations: ESA/P/WP.65, January 1980.
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CUADRO 3

TASAS DE FECUNDIDAD GENERAL: NACIMIENTOS POR CADA 1000 MUJERES DE 15-49 AÑOS.
PROMEDIO ANUAL POR QUINQUENIO

REGION DE LAS AMERICAS, SUBREGIONES, AREAS Y PAISES, 1970-2000

REGION, SUBREGION 1970 - 1975 - 1980 - 1985- 1990 - 1995 - I

O AREA 11975 1980 1985 1990 1995 2000
1 1 i~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

A. AMERICA LATINA 161.1 155.8 149.4 141.1 131.1 120.8

1. AREA ANDINA

Bolivia 188.6 190.5 182.3 173.1 162.9 152.9
Colombia 181.7 168.2 154.2 139.1 123.0 105.9
Ecuador 190.3 178.3 166.7 154.8 142.2 128.4
Perú 180.7 171.0 160.8 150.1 139.5 128.6
Venezuela 163.1 154.4 146.3 135.5 120.3 104.2

2. CONO SUR e

Argentina 88.5 88.0 84.7 79.9 74.5 69.9
Chile 113.7 106.9 101.0 93.2 83.6 74.4
Paraguay 179.8 173.9 166.3 155.6 143.1 130.0
Uruguay 84.6 82.7 81.0 78.2 73.5 68.1

3. BRASIL 158.6 153.0 145.4 136.8 127.7 118.8

4. ISIM CRfiYMICA{

Costa Rica 146.2 133.8 124.7 114.6 105.9 102.0
El Salvador 195.4 185.3 176.1 166.7 154.3 140.3
Guatemala 190.0 181.7 172.4 160.7 148.3 136.3
Honduras 224.6 214.2 202.2 189.8 178.0 166.2
Nicaragua 220.4 211.4 200.3 187.2 173.8 161.0
Panamá 165.5 158.1 150.9 142.1 131.9 121.6

5. MEXICO 192.6 188.7 184.5 176.2 163.6 151.0

6. CARIBE IAT~ERICA

Cuba 129.4 120.8 144.0 108.0 100.3 91.6
Haití 143.3 143.3 142.0 137.4 125.6 100.7
Puerto Rico 91.2 82.4 75.7 70.2 64.7 60.0
Rep. Dominicana 212.7 105.0 197.0 186.9 174.8 161.5

B. CARIBE 144.0 137.0 130.5 124.0 115.8 104.8

Barbados 94.9 91.6 85.8 77.0 67.8 60.6
Guyana 147.3 131.8 113.9 96.9 81.2 69.5
Jamaica 167.6 149.9 133.3 122.0 110.4 93.5
Suriname 204.3 198.9 194.0 178.0 151.6 123.5
Trinidad y Tabago 109.7 95.1 84.5 74.8 68.2 61.9
Islas Barlovento 179.8 167.4 149.7 128.0 108.2 90.9
Belice
Guadalupe 129.3 119.1 103.7 84.7 72.7 65.1
Guayana Francesa
Martinica 130.3 115.9 101.1 83.6 72.8 65.7

Otras áreas del Caribe 133.4 123.9 111.6 102.7 90.7 80.0

C. AMERICA DEL NORTE 67.5 69.3 71.7 68.0 61.9 58.8

Canadá 74.4 79.8 81.3 76.7 69.4 67.5
Estados Unidos 66.7 68.1 70.7 67.0 61.0 57.7

Fuente: "Selected World Demographic Indicators by Cuntries, 1950-2000", Population Division, United Nations,
ESA/P/WP.55, May 1975.
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CUADRO 4

TASAS BRUTAS DE NATALIDAD: PROMEDIOS QUINQUENALES

REGION DE LAS AMERICAS, SUBREGIONES Y AREAS, 1970-2000

REGION, SUBREGION 1970 - 1975 - 1980 - 1985 1990 - 1995 -
O AREA 1975 1 1980 1985 1990 1995 1 2000

A. AMERICA LATINA 36.4 35.1 34.6 33.2 31.4 29.7

1. AREA ANDINA 38.0 37.3 36.2 34.4 31.8 29.3

Bolivia 46.0 43.5 41.7 40.4 38.9 37.1
Colombia 34.1 33.8 33.2 31.4 28.8 26.5
Ecuador 42.2 41.6 40.6 38.8 36.3 33.5
Perú 41.0 39.7 38.3 36.3 33.9 31.5
Venezuela 36.2 36.1 35.0 32.7 29.5 26.3

2. CONO SUR 23.9 23.5 22.8 21.7 20.5 19.5

Argentina 21.8 21.4 20.4 19.4 18.3 17.4
Chile 26.0 25.4 24.8 23.4 21.6 20.1
Paraguay 39.8 39.0 37.9 36.1 33.9 31.6
Uruguay 21.1 20.3 19.9 19.6 19.2 18.8

3. BRASIL 37.1 36.0 34.5 32.9 31.2 29.4

4. ISTEI CENIPAMERICANO 42.4 40.9 38.6 36.2 34.6 33.5

Costa Rica 30.9 ¿9.1 28.1 27.0 25.4 23.8
El Salvador 43.2 42.1 40.1 37.9 35.9 34.2
Guatemala 43.5 41.1 38.4 36.2 34.6 33.6
Honduras 48.ó 47.0 43.9 39.4 37.9 38.0
Nicaragua 48.3 46.6 44.6 42.4 40.2 38.0
Panamá 35.1 31.4 28.4 26.7 25.3 23.9

5. MEXICO 42.0 41.7 41.1 39.5 37.3 35.2

6. CARIBE LATINAMERICAN 32.9 28.8 28.2 27.7 26.8 25.5

Cuba 25.8 19.5 19.7 20.1 19.1 17.3
Haiti 42.7 41.8 41.3 40.8 40.1 39.1
Puerto Rico 23.2 21.4 20.0 18.2 16.9 15.7
República Dominicana 42.0 36.7 34.0 31.7 30.0 27.9

B. CARIBE 30.1 23.0 26.1 24.3 22.0 19.6

Barbados 19.2 18.9 19.0 18.8 16.9 15.2
Guyana 32.4 31.1 28.5 25.3 22.0 19.5
Jamaica 32.0 27.9 26.2 23.9 21.5 19.1
Suriname 38.4 37.1 41.3 42.3 38.2 31.8
Trinidad y Tabago 25.1 21.6 20.1 19.1 18.2 16.3
Islas Barlovento 35.9 33.6 30.8 27.5 24.5 21.7
Belice 32.0 .... .. ... ...
Guadalupe 28.6 23.6 22.1 2:0.3 18.0 16.2
Guayana Francesa 29.2 ... ...
Martinica 24.0 22.0 21.8 20.1 17:.8 15.9

Otras áreas del Caribe 30.0 29.9 27.2 25.1 22.5 20.6

C. AMERICA DEL NORTE 15.8 15.3 17.0 16.6 15.4 14.2

Canadá 16.0 16.0 16.1 15.3 14.0 13.1
Estados Unidos 15.8 15.2 17.1 16.8 15.6 14.3

Fuente: 'World Population Trends and Prospects by Country, 1950-2000: Su~mary Report of the 1978 Assess
United Nations, ST/ESA/SER.R/33, 1979.

ment',
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CUADRO 5

MORTALIDAD GENERAL: TASAS BRUTAS POR 1000 HABITANTES.

REGION DE LAS AMERICAS, SUBREGIONES, AREAS Y PAISES, 1970-2000

A. AMERICA LATINA 9.4 8.5 7.7 7._1 6.5 6.0

1. AREA ANDINA 10.8 9.6 8.6 7.8 7.0 6.5

Bolivia 17.8 16.0 14.5 13.3 12.2 11.1
Colombia 9.0 7.9 7.1 6.4 5.8 5.4
Ecuador 12.1 10.4 8.9 7.5 6.4 5.6
Perú 13.6 12.2 11.1 10.1 9.2 8.5
Venezuela 7.1 6.5 6.0 5.6 5.2 4.9

2. caOo SUR 8.8 8.7 8.7 8.7 8.7 8.7

Argentina 8.8 8.9 9.1 9.3 9.5 9.7
Chile 8.4 8.1 7.7 7.5 7.3 7.1
Paraguay 8. 8 8,0 7. 3 6.6 6.1 5.6
Uruguay 9.9 10.1 10.2 10.2 10.1 9.9

3. BRASIL 8.8 7.8 7.0 6.3 5.7 5.3

4. IST' CENTR1ERICANO 11.4 9.9 8.6 7.5 6.6 5.9

Costa Rica 5.8 5.3 5.0 4.9 4.9 5.1
El Salvador 11.0 9.4 8.0 7.0 6.1 5.2
Guatemala 12.8 10.9 9.3 8.0 7.0 6.3
iHonduras 13.7 11.8 10.1 8.4 7.2 6.3
Nicaragua 13.8 12.2 10.6 9.1 7.8 6.6
Panamá 6.9 5.9 5.6 5.4 5.4 5.5

5. MEXICO 8.6 7.6 6.9 6.2 5.6 5.2

6. CARIBE LATIDNAERICANO 9.9 9.0 8.6 8.2 7.9 7.6

Cuba 6.4 6.3 6.6 6.8 7.0 7.2
Haitf 17.4 15.6 14.1 12.7 11.5 10.3
Puerto Rico 6.5 6.0 6.0 6.0 6.2 6.4
República Dominicana 10.7 9.1 7.9 7.1 6.3 6.0

B. CARIBE 7.2 6.6 6.3 6.1 6.0 5.9

Barbados 9.0 8.8 8.8 8.6 8.3 8.1
Guyana 5.9 5.5 4.9 4.7 4.7 4.8
Jamnaica 7.3 6.7 6.4 6.2 6.1 5.9
Suriname 7.5 6.8 6.1 5.3 4.6 3.9
Trinidad y Tabago 6.7 5.9 6.1 6.3 6.5 6.8
Islas Barlovento 8.9 7.6 6.6 6.2 5.8 5.4
Belice 5.6 ... ...
Guadalupe 7.2 7.1 7.1 7.2 7 7.6
Guayana Francesa 7.1 ... ...
Martinica 7.1 7 7.1 7 .5 7.' 7 7.8

Otras áreas del Caribe 7.3 6.6 6.3 6.0 5.8 5.8

C. AMERICA DEL NORTE 9.2 9.0 9.2 9.4 9.5 9.8
Canadá 7.7 7.7 7.7 7.9 8.2 8.5
Estados Unikdos 9.4 9.1 9.4 9.6 9.7 9.9

Fuente: "World Population Trends and Prospects by Country. 1950-2000: Snmary Report of the 1978 Assess
United Nations, ST/ESA/SER.R/33, 1979.

msent",

DEFUNCIONES POR MIL HABITANTES EN CADA PERIODO
REGION, SUBREGION

O AREA1970 - 197 - 1985 -1 990 -1 99 5 -
1975 1980 1985 1990 199 2000
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CUADRO 6

ESPERANZA DE VIDA AL NACER DURANTE EL ULTIMO QUINQUENIO DE

CADA DECADA. REGION DE LAS AMERICAS, 1965 - 2000

AREA, PAIS, O 1965- 1975- 1985- 1995-
TERRRITORIO 1970 1980 1990 2000

TOTAL DE LA REGION 64.9 67.0 69.2 71.1
___ __ __ __ __ __ __ __ __ ____ - . .

A. AMERICA LATINA 60. 0 63.6 67.3 70. 4

1. AREA ANDINA 57.0 61.4 66,0 70.2

Bolivia 45.3 48.3 53.3 58.3
Colnombia 58.5 63.4 68,3 73,2
Ecuador 57.2 o2.1 66.4 69.4
Perú 53.4 58.1 62 2 68. 2
Venezuela 63.0 66.4 69.5 72.3

2. NO SUR 65.5 67.9 69,3 70,6

Argentina 67.4 69,4 70.2 70.7
Chile 60.6 64.4 67.6 70.4
Paraguay 60.1 63.6 66.7 69.4
Uruguay 69.3 70.2 71.1 72.0

3. BRASIL 59.7 63.6 67.7 71.1

4. ISTMO CENITRAMERICANO 53.9 59.3 63.8 68.2

Costa Rica 65.4 70.2 72.8 73.8
El Salvador 54.9 60.7 65.3 69.2
Cuatemala 50.1 55.7 61.3 67.0
Honduras 49.4 56.2 61.6 67.0
Nicaragua 50.4 55.2 60.0 64.7
Panam~ 64.9 67.9 70.3 72.4

5. MXIcO 61.0 65.5 68.3 70.3

6. CARIBE LATIN~b!ERICANO 61 .7 64.2 66.8 69.5

Cuba 69.2 70.4 71.7 73.0
Haiti 47.7 52.Z 57.0 62.0
Puerto Rico 71.0 72.8 73.9 74.5
República Daoinicana 55.4 60.2 65.0 69.8

B. CARIBE 66.7 69.9 72.0 73.2

Barbados 67.6 70.5 72.6 73.7
Guyana 65.2 69.1 72.0 73.2
Jamaica 67.8 70.6 72.2 73.1
Suriname 63.6 67.2 70.2 72.3
Trinidad y Tabago 67.8 70.8 72.7 73.9

Islas de Barlovento 1/ 63.3 67.4 70.4 72.5S

Guadalupe 67.4 70.7 72.9 74.1
Martinica 67.4 71.0 73.4 75.0

Otras áreas del Caribe 2/ 66.2 69.1 71.2 72.6

C. AMERICA DEL NtRTE 70.6 71.7 72.2 72.5

Canada 72.0 72.5 72.7 72.7
Estados Unidos 70.5 71.6 72.2 72.5

FUEDrTE: 'World Population Trends and Prospects by Country, 1950-2000",
Sumary Report of the 1978 Assessment", United Nations, ST/ESA/SER.R/33,
New York, 1979.

1/ Inc1uye Dominica, Grenada, Santa Lucia y San Vicente.
[/ Incluye Antigua, las Antillas Holandesas, Bahamas, Islas CaymAn, Islas

Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EEUU), Islas Virgenes (RU), Monserrat,
San Crist~bal, Nieves y Anguila.

S/ Incluye Bermuda, Groenlandia, San Pedro y Miquelon.
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD POR AREA,
PAIS O TERRITORIO, REGION DE LAS AMERICAS, AÑO 1970

POBLA

AREA, PAIS
O TERRITORIO

TOTAL

TOTAL DE LA REGION 509120

A. IERICA LATINA 276694

1. AREA ANDINA 55715

Bolivia 4286
ColomIbia 21266
Bcuador 5959
Perú 13504
Venezuela 10700

2. CONO SUJR (2) 38241

Argentina 23741
Chile 9370
Paraguay 2304
Uruguay 2824

3. BRASIL 95191

4. 1sM; C~eTI1RICAM0 16785

Costa Rica 1732
El Salvador 3583
Guatemala 5353
Honduras 2640
Nicaragua 1973
Prmdva | 1504

S. MEICO 50330

6. CARIBE LATI`NOERICAN0 20432

Cuba 8580
NHait 4609
Puerto Rico 2718
Rep~blica Dv~nicua 4525

B. CARIBE 6036

Barbados 239
Guyana 709
Jamaica 1869
Suriname 371
Trinidad y T~bo 1027

Islas de Barlovento (3) 354

DIminica 71
Grenada 94
Santa Lucia 101
San Vicente 88

Belice 120
Guadalure 328
aya FPrncesa S1

Martinica 333

Otras ¡reas del Caribe(
3

635

Antigua 70
Antillas Holu~desas 222
Ba~snas 177
Islas Cay;an 1 1
Islas Tuicas y CAicos 6
Islas VIrgenes (EftU) 63
Islas Vfrgenes <8) 10
Nonserrat 12
Sn.Cristob.,Nieves, An¡uila 6

C. AMERICA DEL NORTE 226390

Canada 21407
Estados Unidos 204879

Otras reas | 104

Besnud 52
Groenlandia 47
San Pedro y Miquelón 5

ACION EN CADA GRUPO DE EDAD 1 PORCI
(miles de habitantes)(

1
) EN

lMenos[ r 1 1eos_Menos1 15-44 45-64 65 años de 1s
de ño aos años 1y ra 1 ñoenafos y - as

184857

117832

25336

1873
9816
2700
5986
4961

12343

6917
3568
1059

797

40616

7756

798
1652
2446
1255
958
647

23391

8391

3188
1978
1006
2219

2714
90

339
878
187
424

174

35
44
50
45

59
141
19

138

265
31
86
77
4
3

23
4
5

32

64351

6464
S7858

29

..

..

211987

115391

22744

1808
8694
2408
5538
4296

16693

10475
4081

920
1217

40587

6848

703
1442
2239
1054
786
624

20109

8409

3593
1908
1133
1775

2241
901

270
634
132
423

118

23
33
33
29

43
128
22

130

251
25
94
73
4
2

17

94255

9306
84906

43

..

79733

33033

5834

464
2167

623
1449
1131

6741

4649
1274

249
569

11056

1695

176
375
521
267
180
176

5053

2654

1290
551
403
410

787
40
76

253
37

141

43

9
12
12
10

13
, 43

?
48

86
10
30
21
2
1
9

10

45913

3954
41938

21

..
..

32603

10438

1801

141
589
228
531
312

2464

1700
447
76

241

2932

486

55
11t
147
64
4*
57

1777
978

509
172
176
121

294
19
24

104
15
39

19

4

3

64

S
16
3

17

33
4

12
6

0o
2

11
5S

21871
1683

20177

11

..

..

36. 3

42.6

45.5
43.7
46.1
45.3
44.3
41.4

32.3

29.1
38.1
46.0
28.2

42.7

46.2

46.1
40. 1
45.?
47.6
48.6
43.0

46.5
41.1

37.2
42.9
37.0
49.0

44.9
37.7
47.8
47.0
50.4
41.3

49.2

49.0
47.2
49.6
51.2

49.4
43.1
31:,138.1
41.5

41.5

44.2
38.0
43.5
38.5
47.1
35.7
39.2
39.8
48.7

28.4

30.2
28.2

27.9

..

ENTO DE LA POB1 ACION
CADA GRUIIPO D EDAD

15-44 45-64
afos afios

41.6 15.7

41.7_ 11.9

40._ 10.5
42.2 10.8
40.9 1 10.2
40.4 1 0.5
41.0 10.7
40.1 10.6

43.7_ 17..
44.1 19.6
43.5 13.6
39.9 10.8
43.1 20.1

42.6 11.6

40.8 l1_.1

40.e 10.1
40.2 10.5
41.8 9.7
39.9 10.1
39.8 9.1
41.5 11.7

40o._0 10.
41.1 13.0

41.9 15.0
41.4 12.0
41.7 14.8
39.2 9.1

37.2 13.0
37.7 16.7
38.1 10.7
.33.9 13.5
35.6 10.0
41.2 13.7

33.3 12.1

32.5 12.6
34.6 12.4
32.9 12.2
32.8 11.2

35.6 10.8
38.9 13.2
42.3 14.3
39.0 14.4

40.3 13.2

36.2 14.6
43.4 13.2
41.1 11.9
39.2 14.7
32.3 14.4
47.6 12.9
43.8 11.8
31.9 17.5
28.2 16.0

41.7 20.3

43.5 18.5
1.5 20.5

41.3 20.2

.. I ..

65 aeo
'y ras

6.4

3.8

3.2

3.3
2.8
3.8
4.r
2.9

e.4

7.2
4.8
3.3
8.e

3.1

2. 9

3.2
3.2
9.8
2.4
2.5
3.8
3.5
4.8

5.9
3.7
6.5
2.7

4.9
7.9
3.4
5.6
4.0
.,

5.4

5.9
3.6
5.3
4.8
4.2
4.8
5.3
5.1

5.0

5.0
5.4
3.5
7.6
6.2
3.89
5.2

9.6

7.8
9.8

10.6

..o

.

Puente: '~rld P~atuletien nd its Age-Sex Capositien by Ctentry, 1950-2000: D~gTaphic Esbtimtion nd
Projection as Asseased in 1978", Populetien Division. United Nations; ESA/P/AP.65, Jnuary 1980.

Not~: (1) Las diferencias que puede hallarse en los totales se deben al redondeo de las cifras. (2) Incluye
las Islas M lvinas. (3) La estructura por edades de cada ua de las islas de Barlovento y de las Otras
¡reas del Caribe fueran esti~das de otra fuente (Publicacion Científica No.364 de la OPS/CBS, "1s Con-
diciones de Salud en las Americas,1973-1976" Anexo 1-3, Pag.134.)
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CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD POR AREA,
PAIS O TERRITORIO, REGION DE LAS AMERICAS, AÑO 1980

POBLACION EN CADA GRUPO fl EDAD
APEA, PAIS . (miles de habitantes)

TERRITORIO TOTAL eos 15-44 45-64 65 añfos M
TOTAL de 15os aRos años y mas d86lOS E

PORCIENTO DE LA POBLACION
EN CADA GRUPO DF EDA'

enos -4 1
e 15 iososaft os

4 5 -64 65 aos
anos y sa.

TOTAL DF LA REGION 614825 205905 274482 92301 42137 33.5 44 .6 15.0 6.9

A. ANffRICA LATINA 361546 147699 156293 42902 14652 40.9 43.2 11.9 4.C
1. ART.A ANDINA 73189 30623 32243 7879 2444 41.8 44.1 10.8 3.3

Beolisia 5572 2442 2313 624 193 43.8 41.5 11.2 3.5
Colombia 26907 10872 12371 2838 826 40.4 46.0 10.5 3.1
Fcuador 8023 3565 3343 831 284 44.4 41.7 10.4 3.5
Perú 17773 7549 7654 1924 646 42.5 43.1 10.8 3.6
Vene:uela 14914 6195 6562 1662 495 41.5 44.0 11.2 3.3

2. cm .SUR(2) 41157 13406 19520 7898 3333 30.4 44.2 17.91 7.5 J
Argentina 27056 7634 11738 5363 2321 28.2 43.4 19.8 8.6
Chile 11107 3615 5305 1580 607 32.5 47.8 14.2 S.S5
Paraguay 3067 1362 1280 321 104 44.4[ 41.7 10.5 3.4
Urugsa; .2925 795 1197 632 301 27.2 40.9 21. 10.3

3. BRASIL 126377 52396 54703 14881 4395 4.4 43.3 11.8 3.5
4. ISlTMO C1ITRAiAMER CANO 22650 10060 9567 2320 703 44. 42.2 10.3 3.1

Costa Rica 2213 838 1047 247 81 37. 47.3 11.1 3.7
El Salvador 4801 2169 1 1975 492 165 45. 41.1 10.3 3.4
Guatemala 7262 3200 3095 759 20 44.1 42.6 10.4 2.9
lhondura 3693 1766 1 1465 36b 102 47. 39.7 9.7 2.8
Nicaragua 2737 1314 1124 233 66 48. 41.1 8.5 2.4
Pana=. 1944 733 861 229 81 39. 44.3 11.8 4.2

5. MEXICO 69994 31761 29041 6722 2470 45. 41.5 9.6 3.5
6. CARIBE LATIN~AMERICANo 25179 9447 11221 3204 1307 37. 44.6 12.7 5.2

Cuba 9978 3191 4574 1500 713 32. 45.8 15.0 7.2
Haití 5817 2533 2426 651 207 43. 41.7 11.2 3.6
Puerto Rico 3438 1062 1659 497 220 30 48.2 14.5 6.4
República D]ainicana S946 2661 2S62 556 167 44.8 43.1 9.3 2.8

B. CARIBE 6929 2684 2990 883 372 38.7 43.2 12.7 5.4
Barbados 253 70 121 39 23 27.7 47.8 15.4 9.1
Guyana 884 355 9 398 96 35 40.2 45.0 10.8 .0
Jamalca 22192 889 1 892 280 131 40. 40.7 12.8 6.0
Suriname 3891 200 132 42 15 5S1. 33.9 10.8 3.9
Trinidad y Tabago 1139 375 547 162 SS 32. 48.0 14.2 4.9
Islas de Barlovento 391 180 150 41 20 46. 38.4 10.5 5.1

Dominica o80 ... ... ... ... ... ... .. ...
Grenada 98 ... ... ... ... ... ... ...
Santa laucia s115 ... ... .. ... .. ... ... ..
San Vicente 98 ... . ...... ............

Belice l162 75 70 12 5 46. 43.2 7.4 3.1
Guadalupe 3341 107 153 52 22 32. 45.8 15.6 6.6
Guayana Francesa 71 ¡ 28 33 8 2 39. 46.5 11.3 2.8
Martinica 327 i 103 150 52 22 31. 45.9 15.9 6.7
Otras áreas del Caribe 7871 302 344 99 42 38. 43.7 12.6 5.3

Antigua 75, ... ... ... ... .. ...
Antillas Holandesas 266' ... ......... ... ... ... ...
Bahamas 229 . .. ... ... ... ... ...
Islas Caymán 12i ...... ... ...... ... ... ...
Islas Turcas y Caicos 6 ... ... ... ...... ... ... ...
Islas Vlrgenes EI~L) 107 ... ... ...... ... ...... ...
Islas Virgenes (RU) 13 ... ... ... ......... ... ...
Monserrat 13 ... ... ... ... ... ...
San Cristúbal,Nieves,

Anguila 67i ' ... ... ... .. ..... ...
C. AYERICA DEL NORTE 2463S0; 55522 115199 48516 27113 22. 46.8 19.7 11.0

Canada 240731 5578 11724 4597 2174 23. 48.7 19.1 9.0
Estados Unidos 222159 49916 103419 43896 24928 22. 46.5 19.8 11.2
Otras ireas 118 28 56 23 11 23. 47.5 19.5 9.3

Bermuda 60 ... ... ... ...... ... ...
Groenlandia 52 ... ... ...... ... ...
San Pedro y Miquelón 6 .. .. ....... _

P 'ente: World Population and its Age-Sex Camposition by Country, 1950-2000: Demographic Estimaticn and
Projection as Assessed in 1978", Population Division, United Nations; ESA/P/T.65, January 1980.

Notas: (1) Las diferencias que rueden hallarse en los totales se deben al redondeo de las cifras.
(2) Incluye las Islas Malvinas.
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CUADRO 9

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD POR AREA,
PAIS O TERRITORIO, REGION DE LAS AMERICAS, AÑo 1990

POBLACION EN CADA GRUPO EDAD
~AREA, PAIS <(miles de habitantes R

TERRITORIO T MenOs 1 15_-4 o 45-64 65 anos
TERRITORIO ¡TOTAL de 15 aos os y asañtos

PORCIENTO DE LA POBLACION
EN CADA GRUPO DE EDAD

Menos 15-41
de 1a -aaños

145-64 [NS a8O�

y nos

TOTAL DF LA REGION 748902 249974 338095 107759 53074 33.4 45.1 14.4 7.1

A. AMERICA LATINA 470404 186158 208716 55496 20034 39.6 44.4 11.8 4.2

1. AREA ANDINA 95889 38561 43494 10410 3424 40.2 45.4 10.8 3.6

Bolivia 7221 3069 3076 826 250 42.5 42.6 11.4 3.5
Colombia 34315 13170 16240 3712 1193 38.4 47.3 10.8 3.5
Fcuador 10952 4807 4676 1095 374 43.9 42.7 10.0 3.4
Perú 23214 9470 10377 2534 833 40.8 44.7 10.9 3.6
Vene:uela 20187 8045 9125 2243 774 39.9 45.2 11.1 3.8

2. CN UR (2) 50494 14805 22676 8827 4186 29.3 44.9 17.5 8.3

Argentina 30180 8219 13294 5756 2911 27.2 44.1 19.1 9.6
Chile 13064 4000 626. 2032 770 30.6 47.9 15.6 5.9
Paraguay 4081 1743 1786 406 146 42.7 43.8 9.9 3.6
Uruguay 3167 843 1332 633 359 26.6 42.1 20.0 11.3

3. BRASIL 165743 66125 73347 19753 6518 39.9 44.3 11.9 3.9

4. lSTMD CEE~IRCANO 30232 12706 13398 3107 1021 42.0 44.3 10.3 3.4

Costa Rica 2776 945 1376 336 119 34.0 49.6 12.1 4.3
E1 Salvador 6489 2819 2801 643 226 43.4 43.2 9.9 3.5
CGuatemala 9676 4039 4294 1031 312 41.7 44.4 10.7 3.2
Honduras 5107 2308 2159 484 156 45.2 42.3 9.5 3.0
Nicaragua 3784 1762 1620 310 92 46.6 42.8 8.2 2.4
Panama 2400 833 1148 303 116 34.7 47.9 12.6 4.8

5. MEXCO 97628 43739 41338 9314 3237 44.8 42.4 9.5 3.3

6. CARIBE LATImAINERICANO 30418 10222 14463 4085 1648 33.6 47.6 13.4 S.4

Caba 11384 2957 5622 1925 880 26.0 49.4 16.9 7.7
Haiti 7520 3277 3207 786 250 43.6 42.7 10.4 3.3
Puerto Rico 3978 1059 2021 621 277 26.6 50.8 15.6 7.0
República D~inicana 7536 2929 3613 713 241 38.9 47.9 9.5 3.2

B. CARIBE 8029 2679 3906 975 469 33.4 48.7 12.1 5.8

Barbados 274 69 141 39 25 25.2 51.5 14.2 9.1
QCyana 1077 375 1540 1116 46 34.8 50.1 10.8 4.3
Jamaica 2536 838 1245 297 156 33.0 49.1 11.7 6.2
Suriname 529 247 226 37 19 46.7 42.7 7.0 3.6
Trinidad'y Tabago 1260 333 654 194 79 26.4 51.9 15.4 6.3

Islas de Barlovento 423 170 195 34 24 40.2 46.1 8.0 5.7

Dominica 88 ... ... ... ... ... ... .. ...
Crenada 102 ... ... ... ... ... ... ... ...
Santa Lucia 127 ... ... ... ... ... ... ... ...
San Vicente 106 ... ... ... ... ... ... ... ...

Belice 205 93 86 20 6 45.4 42.0 9.7 2.9
Guadalupe 359 103 176 52 28 28.7 49.0 14.5 7.8
Guayana Francesa 94 34 41 12 7 36.2 43.6 12.8 7.4
Martinica 344 96 168 52 28 27.9 48.8 15.1 8.2

Otras áreas del Caribe 928 321 434 122 51 34.6 46.8 13.1 5.5

Antigua 80 ... ... ... ... ... ... ... ...
Antillas Holandesas 330 ... ... ... ... ...
Bhamas 280 ... ... ... ... ... ... ... ...
Islas Caynmn 12 ... ... ... ... ...... ...
Islas Turcas y Caicos ... ... ... ... ...
Islas Virgenes (EEUU) 122 ... ... ... ... ... ... ...
Islas Vfrgenes (RU)J 16 '" t. ... ... ... ... ... .... ...Islas Vrgenes (Mi 6::: ::: ::: ::: :::

nserrt 4 ... ... ... ...:
San Crist6sal, Nieves y :

Anguila 68 ... ... ... ... ... ... ... ...

C. A~ EICA EL NRTE 270469 61137 125473 51288 32571 22.6 46.4 19.0 12.0

Canadá 26826 5913 13006 5176 2731 22.0 48.5 19.3 10.2
Estados Unidos 243513 55195 112407 46087 29824 22.7 46.2 18.9 12.2

Otras ñreas 130 29 60 25 16 22.3 46.2 19.2 12.3

Berimala 68 ... ... ... ... ....
;roenlandin 56 . ... ... .. .. ..

_ jPrl vuro v tiqel6n 6 ... _ _.. ....... ... ... _ . ....... ...

Puente: 'World Population and its Age-Sex Caomposition by Country, 1950-2000: Demographic Estimation and
Projection as Assessed in 1978', Population Division, United Natiens; ESA/PF/.65, January 1990.

Notas: (1) Las diferencias que pueden hallarse en los totales se deben al redondeo de las cifras.
(2) Incluye las Islas Malvinas.
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CUADRO 10

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD POR AREA,
PAIS O TERRITORIO, REGION DE LAS AMERICAS, AÑO 2000

AREA, PAIS
O TERRITORIO

TOTAL DF LA REGION

A. AMFRICA LATINA

1. ARFA ANDI.NA

Bolivia
Colabia
Ecuador
PerK
Vene:uela

Z. GO40 SI(23

Argent ina
Chile
Paraguay
Uruguay

3. BRS 11.

4 IS'N-~ M'TROAt.il

Costa Rica
El Salvador
C~atemala
londuras
Nicaragua
Panan

5. MEXICO

A. CARlBE LATINIlAMERICANO

Cuba
Hairs
Puerto Rico
Regiblica iinicana

8. CARIEF

Barbados
Guyana
Jamaica
Surirname
Trinidad y Tabago

Islas de Barlovento

Dceminica
Grenada
Santa Lucia
San Vicente

Belice
Guadalupe
Guayana Francesa
Martinica

Otras areas del Caribe

Antigua
Antillas Holandesas
Bahamas
Islas Caymn
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes (C[UU)
Islas Virgenes (lRU)
Monserrat
San Crist6bal, Nieves y

Anguila

C. A»ERICA EL N0RTE

Cansda
Estados Unidos

Otras areas
Bermuda
Groenlaia
San Pedro y Miquelón

POBLACION EN CADA GR1
(miles de habitan

Menos 1544
TOTAL de 15

afl&os

897669 288869 402252

599036 223337 271900
121519 45142 56694

9311 3838 4106
42462 14922 20335
14600 6027 6510
29468 11213 13634
25678 9142 12089

56522 154061 25618
32850 8223 14639
14938 4187 7092
5283 2097 2396
3450 899 1491

212491 79265 96147

39851 15777 18106

3377 1071 1635
8713 3541 3921

12739 5031 5751
6981 2953 3122
5161 2274 2289
2880 907 1388

132305 55931 58324

36348 11816 17011

12724 3196 6019
9876 4283 4284
4408 1020 2144
9340 3317 4564

9087 , 2663 4642

297 69 146
1252 359 654
2871 811 1 1543

701 ! 307 339
1377 331 687

438 148 230

911 ... ...91
106 ... ...
131
110

234 102 100
381 93 191
118 41 53
359 87 176

1059 315 523

85 ... ...
389 ...
330 .. ...

13 ... ...

13
19 19¡ ... I ...
14 ... ...

70 ......

289546 62869 125710

29028 5835 13228
260378 57005 112420

140 29 62
76 ... ..
58 ... ...

6 ... ...

UPO E EDAD ORCIENTO DE LA POBLACION
ntes)tl! EN CADA GRUPO DE EDAD

Menos i45-64 65 afoos es 15-44 45-64 65 aRo
_ als y as de 15 aos y aafatafos y s aRos a os y .a.

143489

76339
14851

1019
5518
1545
3495
3273

10435

6546
2655
590
643

27617
4464

502
917
1467
676
473
429

13515

5457

2444
1000

905
1108

1223

57
179
338
30

258

36

o...

24
63
17
62

159

o...
o..

65927

6765
59131

31

63059

27469

4832
348

1666
518

1126
1174

5063
3442
1004
200
417

9462

1504
169
334
490
230
125
156

4535

2064

1065
309
339
351

559

25
60
179

25
101

24

...

o...

8
34

34

62

...
o...

...

35040

3200
31822

18

o...
o...

32. 2

37.3

37.1
41.2
35.2
41.2
38.0
35.6

27.3
25.0
28.0
39.7
26.1

37.3
39.6

31.7
40.6
39 .5
42.3
44.1
31.5

42.3

32.5

25.1
43.4
23.2
35.5

29.3

23.2
28.7
28.3
43.8
24.1

33.8

...

43.6
24.4
34.8
24.2

29.7

...

21.7

20.1
21.9

20.7

44.8

45.4

46.7

44.1
47.9
44.6
46.3
47.1

45.3
44.6
47.5
45.3
43.2

45.2
45.4

48.4
45.0
45 .1
44.7
44.3
48.2

44.1

46.8

47.3
43.4
48.6
48.9

51.1

49.2
52.2
53.7
48.3
49.9

52.5

...

...

42.7
50.1
44.9
49.0

49.4

43.4

45.6
43.2

44.3

16.0

12.7

12.2
11.0
13.0
37.8
11.9
12.7

18.4

19.9
17.8
11.2
18.6

13.0
11.2

14.9
10.5
11.5

9.7
9.2

14.9

10.2

15.0

19.2
10.1
20.5
11.9

13.5

19.2
14.3
11.8
4.3

18.7

8.2

...
...

10.3
16.6
14.4
17.3

15.0

22.8

23.3
22.7

22.1

7.0

4.6

4.0
3.7
3.9
11.4
3.8
4.6

9.0
101.5
6.7
3.8

12.1

4.5

3.8

5.0
3.8
3.9
3.3
2.4
5.4

3.4

5.7

8.4
3.1
7.7
3.7

6.1

8.4
4.8
6.2
3.6
7.3

5.5

3.4
8.9
5.9
9.5

5.9

~...

o...

12.1

11.0
12.2

12.9

o...

Puente: 'World Population and its Age-Se Calrposition by Coatry, 1950-2000: Demographic Estimatis and
Projection as Assessed in 1978", Population Division, United Nations; ESA/P/AT.65, January 1980.

Notas: (1) Las diferencias que iueden hallarse en los totales se deben al redondeo de las cifras.
(2) Incluye las Islas Malvinas.

. .-
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CUADRO 11

POBLACION URBANA ESTIMADA Y PROYECTADA. REGION DE LAS AMERICAS,
AREAS, PAISES Y TERRITORIOS; AÑOS 1970, 1980, 1990 Y 2000

Porciento de la Poblaci6n
Miles de Habitantes Total

AREA, PAlíS O TERRITORIO 1_ _ _-_0 17_19 19 _0 _

1970 1980 1990 2000 1970 1980 1990 ! 200C

TOTAL DE LA REFGION 329771 430342 561933 690004 64.8 70.0 75.0 76.9

A. AMERICA LATINA 159453 233105 333610 434635 57.6 64.5 70.9 72.6
1. AREA ANDINA 31994 47392 68080 92636 57.4 64.8 71.0 73.8

Bolivia 1498 2239 3303 4786 34.9 40.2 45.7 51.4
Colombia 12598 18201 25649 3426t 59.2 69.6 74.7 80.8
Ecuador 2355 3556 5385 7905 39.5 44.3 49.2 54.1
Perú 7838 11636 16740 22962 58.0 65.5 72.1 77.9
Venezuela 7705 11760 17003 22717 72.0 78.8 84.2 88.5

2. CONO SUR 28817 35145 41927 48532 75.4 79.6 83.0 85.9

Argentina 18632 22367 26013 29284 78.5 82.7 86.2 89.1
Chile 7045 9009 11205 13357 75.2 81.1 85.2 89.4
Paraguay 857 1290 1922 2766 37.2 42.1 47.1 52.4
Uruguay 2283 2479 2787 3125 80.8 84.8 8. 8.0, 90.6

3. BRASIL 53136 81062 118902 166449 55.8 64.1 71.7 78.3

4. ISO CENTROW»IERICANO 6413 9965 15915 22255 38.2 44.0 52.6 55.8

Costa Rica 672 1015 1461 2003 38.8 45.8 52.6 59.3
El Salvador 1414 2132 3210 4758 39.5 44.4 49.5 54.6
CGuatemala 1805 2791 4202 6184 33.7 38.4 43.4 48.5
Honduras 877 1484 2438 3859 33.2 40.2 47.7 55.3
Nicaragua 927 1486 3140 3521 47.0 54.3 61.5 68.2
Panama 718 1058 1464 1930 47.8 54.4 61.0 e7.0

5. UBXICO 29625 46448 71360 104466 58.9 66.4 73.1 79.0
6. CARIBE LATINOAMERICANO 9468 13093 17426 22552 46.3 52.0 57.3 62.0

Cuba 5115 6449 7919 9419 59.6 64.6 69.6 74.0
Haiti 911 1453 2330 3719 19.7 25.0 31.0 37.7
Puerto Rico 1661 2383 3016 3557 61.1 69.3 75.8 80.7
República Dominicana 1781 2808 4161 585' 39.4 47.2 55.2 6:.'

B. CARIBE 2337 3113 4104 5201 38.7 44.9 51.1 57.2

Barbados 104 119 144 174 43.5 47.2 52.4 58.6
Guyana ¡ 225 314 436 583 31.7 35.5 40.5 46.6
Jamaica 755 1087 1468 1863 40.4 49.6 57.9 64.9
Suriname 181 203 300 440 48.8 52.1 56.8 62.7
Trinidad y Tabago 248 301 379 490 24.1 26.4 30.1 35.6
Islas de Barlovento - 68 84 105 131 19.2 21.5 24.9 29.8
Belice 69 98 131 158 57.1 60.6 64.1 67.6
Guadalupe 146 182 226 265 44.5 54.4 63.0 69.5
Guayana Francesa 1 28 50 69 89 68.3 70.7 73.1 75.5
Martinica 188 222 261 291 56.5S 67.8 75.9 81.1

Otras áreas del Caribe 2/ 325 453 585 717 51.2 57.6 63.0 67.7

C. AJ4ERICA DEL NORTE 3/ 167981 194124 224219 250168 74.2 78.8 82.9 86.4

Canadá 16184 19499 22856 25690 75.6 81.0 85.2 88.5
Estados Unidos ¡ 151610 174395 201142 224447 74.0 78.5 82.6 86.2

Fuente: Las cifras de la América del Norte y el Caribe provienen de "Selected Demographic Indicators by Countries,
1950-2000", Population Division, United Nations, ESA/P/hP.SS, 1975.
Las cifras de la América Latina, ajustadas por discrepancias menores, provienen del "Boletín Demográfico
N

°
23 de CELADE, ISSN 0378-5386, Santiago de Chile, enero de 1979.

1/ Incluye Dominica, Grenada, Santa LucIa y San Vicente.
7/ Incluye Antigua, las Antillas Holandesas, Bahamas, Islas Caymán, Islas Turcas y Caicos,

Islas Virgenes (EEUU), Islas Virgenes (Rl), Monserrat, San CristTbal, Nieves y Anguila.
3/ Incluye Bermuda, Groenlandia, San Pedro y Miquel6n.
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CUADRO 12

DENSIDAD DE POBLACION: NUMERO DE HABITANTES POR KILOMETRO CUADRADO
REGION DE LAS AMERICAS, AREAS, PAISES Y TERRITORIOS,

AÑOS 1970. 1980. 1990 Y 200

AREA, PAIS O TERRITORIO 1970 1 1980 1990 2000

_

TOTAL DE LA REGION 12 15 18 21

A. AMERICA LATINA 14 18 24 30

1. AREA ANDINA 12 16 20 27

Bolivia 4 6 7 9
Colombia 19 27 35 45
Ecuador 21 29 40 52
Perú 10 14 18 24
Venezuela 12 15 21 26

2. CONO SUR 9 11 12 14

Argentina 9 10 11 12
Chile 12 15 18 20
Paraguay 6 8 10 13
Uruguay 17 18 20 22

3. BRASIL 11 15 19 25

4. ISTMO CENTROAMERICANO 34 46 62 82

Costa Rica 34 45 58 73
El Salvador 164 1 225 308 411
Guatemala 49 65 87 114
Honduras 23 32 45 61
Nicaragua 15 21 29 40
Panamá 19 26 33 43

S. MEXICO 26 35 49 67

6. CARIBE LATINOAMERICANO 104 129 155 186

Cuba 75 92 112 133
Haití 153 179 215 254
Puerto Rico 308 346 386 418
República Dominicana 89 124 174 241

B. CARIBE 11 13 15 17

Barbados 555 585 624 661
Guyana 3 4 5 6
Jamaica 172 198 225 249
Suriname 2 3 4 6
Trinidad y Tabago 186 207 229 250

Islas de Barlovento 168 186 201 207

Belice 5 7 9 10
Guadalupe 184 215 247 277
Guayana Francesa 1 1 1 1
Martiniza 307 354 402 440

Otras áreas del Caribe 37 44 52 59

C. AMERICA DEL NORTE 11 12 13 14

Canadá 2 2 3 3
Estados Unidos 22 24 26 28

uentes: Centro Latinoamericano de Demografía, BOLETIN DEMOGRAFICO No. 1,
Santiago de Chile, abril de 1976.
Population Division of the United Nations, SELECTED WORLD
DEMOGRAPHIC INDICATORS BY COUNTRIES, 1950-2000., ESA/P/WP.55,
May 1975.

Fi
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CUADRO 13

CIUDADES DE 100,000 HABITANTES Y MAS, SEGUN SU TAMAÑO, NUMERO DE HABITANTES

Y PROPORCION DE LA POBLACION URBANA QUE COMPRENDEN REGION DE LAS AMERICAS,
SUBREGIONES Y AREAS, AÑO 1970

TAM4OJ DE LAS CIUDADESy~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~REGION, SUBREGION
TOTAL DE De De 2 a De 1 a De 500,000 De 200,0001 De 100,000,

0 AREA 100,000 millones menos de 5 menos de 2 a menos de a menos de a menos de!
y ms y máss millone 1 mill6n 500,000 200,000

NUMERO DE CIUDADES

TOTAL DE LA REGION 362 7 11 27 41 111 165

A. AMERICA LATINA 165 4 4 9 16 43 89

1. Area Andina 45 - 3 1 5 10 26
2.Cono Sur 26 1 1 3 7 13
3.Brasil 45 2 4 5 7 27
4. Istmo Centroamericano 8 - - 1 6 1 1
5. MTxico 31 1 2 - 1 17
6. Caribe Latinoamericano 10 - 1 2 2 5

B. CARIBE 6 - - - 1 1 4

C. AERICA DEL NORTE 191 3 7 18 24 67 72

1. Canadá 21 - 2 1 2 9 7
2. Estados Unidos 170 3 5 17 22 58 65

NUMERO DE HABITANTES (MILES)

TOTAL DE LA REGION 216249 62986 31746 37387 27231 33962 22937

A. AMERICA LATINA 90562 31583 10296 12770 10567 13145 12201

1. Area Andina 18313 - 7616 1106 3448 ¿743 3400
2. Cono Sur 18863 8310 2680 1415 2104 2577 1777 1
3. Brasil 29285 14706 - 5595 3425 1903 3656
4. Istmo Centroamericano 2532 - - 669 1750 113
5. México 17164 8567 2691 - 3448 2458
6. Caribe Latinoamericano 4405 - 1963 921 724 797

B. CARIBE 1208 - - 526 202 480

¡C. AMERICA DEL NORTE 124479 31403 21450 24617 16138 20615 10256

1. Canadá 11403 5274 1045 1115 3080 889
2. Estados Unidos 113076 31403 16176 23572 15023 17535 9367

PROPORCION (1) DE LA POBLACION URBANA QUE HABITA EN
CIUDADES DE ESTE TAMAtO Y MAYORES

TOTAL DE LA REGIONq 19.2 28.8 40.2 48.5 58.8 65.8

A. ANERICA LATINA 20.0 ¿6.5 34.5 41.2 49.5 57.2

1. Area Andina - 24.3 27.9 38.9 47.6 58.5
2. Cono Sur 28.8 38.1 43.0 50.3 59.2 65.3
3. Brasil 28.1 ¿8.1 38.8 45.3 49.0 56.0
4. Istmo Centroamericano - - - 10.8 39.2 41.1
5. .éxico 28.7 28.7 37.7 37.7 49.3 57.5
6. Caribe Latinoamericano - - 20.9 30.7 38.5 47.0

B. CARIBE - - 22.5 31.2 | 51.7

C. AIERICA DEL NORTE 18.7 31.5 46.1 55.7 68.0 74.1

1. Canadá - 32.6 39.0 1 45.9 65.0 70.5
2. Estados Unidos 20.7 31.4 46.9 56.8 68.4 74.6

Fuente: "Trends and Prospects in the Population of Urban Agglomerations, 1950-2000, as Assessed in 1973-1975",
Population Division, United Nations, ESA/P/WP.53, 1975.
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CUADRO 14

CIUDADES DE 100,000 HABITANTES Y MAS, SEGUN SU TAMAÑO, NUMERO DE HABITANTES
Y PROPORCION DE LA POBLACION URBANA QUE COMPRENDEN REGION DE LAS AMERICAS,

SUBREGIONES Y AREAS, AÑO 1980

TAMAÑO DE LAS CIUDADES

REGIONA SUBREGION TOTAL DE [mDe 5 De 2 a De 1 a De 500,000 De 200,000J De 100,000
0 AREA 100,000 millones menos d e 5 menos de 2 a menos de a menos de a menos de

y más y más millones millones 1 mill1n 500,000 200,000

NUMERO DE CIUDADES

TOTAL DE LA REGION 441 8 20 29 56 138 190

A. AMERICA LATINA 230 5 9 11 23 72 110

1. Area Andina 57 1 2 3 6 21 24
2. Cono Sur 30 1 1 1 5 7 15
3. Brasil 72 2 3 4 4 18 41
4. Istmo Centroamericano 8 - - 1 3 3 1
5. México s0 1 2 - 4 18 25
6. Caribe Latinoamericano 13 - 1 2 1 5 4

B. CARIBE 8 - - 1 1 6

C. AMERICA DEL NORTE 203 3 11 18 32 65 74

1. Canadá 23 - 2 1 6
2. Estados Unidos 180 3 9 17 26 66

NUMERO DE HABITANTES (MILES)

TOTAL DE LA REGION C298995 87971 59165 42350 40071 42436 27002

A. A.MERICA LATINA 147569 51920 25609 15758 16884 21952 15346

I. Area Andina 32412 5157 7659 4699 4449 6889 3559
2. Cono Sur 24133 10375 3472 1702 4331 2133 2120
3. Brasil 49291 22510 7248 6055 2963 4936 5579
4. Istmo Centroamericano 4142 - - 1035 1847 1118 142
S. ,léxico 30036 13878 4599 - 2575 5554 3430
6. Caribc Latinoamericano 7455 - 2631 2267 719 1322 516

B. CARIBE 1896 - - 684 287 925

C. AMERICA DEL NORTE 149630 36051 33556 26592 22503 20197 10731

1. Canadá 14465 - 6645 1280 3691 1783 1066
2. Estados Unidos 135165 36051 26911 25312 18812 18414 9655

PROPORCION (%) DE LA POBLACION URBANA QUE HABITA EN

CIUDADES DE ESTE TAMANO Y MAYORES

TOTAL DE LA REGION 20.5 34.3 44.2 53.5 63.4 69.6

A. »'ERICA LATINA 22.4 33.4 40.2 47.5 67.0 63.5

1. Area Andina 11.0 27.3 37.3 46.7 61.4 69.0
2. Cono Sur 29.2 39.1 43.9 56.1 62.2 68.1
3. Brasil 28.0 37.0 44.6 48.2 S4.4 61.3
4. Istmo Centroamericano - - 11.2 31.3 43.5 45.0
5. México 29.7 39.5 39.5 45.0 56.9 64.2
6. Caribe Latinoarericano - 20.2 37.7 43.2 53.4 54.8

B. CARIBE - - 22.0 34.2 53.6

C. ANERICA DEL NORTE 18.6 35.9 49.6 61.1 71.6 77.1

1. Canadá - 34.1 40.6 59.6 68.7 74.2
2. Estados Unidos 20.7 36.1 50.6 61.4 72.0 77.5

Fuente: `Trends and Prospects in the Population of Urban Agglomerations, 1950-200, as Assessed in 1973-1975",
Population Division, Unite2 Nations, ESA/P/hI.53, 1975.
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CUADRO 15

CIUDADES DE 100,000 HABITANTES Y MAS, SEGUN SU TAMAÑO, NUMERO DE HABITANTES
Y PROPORCION DE LA POBLACION URBANA OUE COMPRENDEN REGION DE LAS AMERICAS,

bUBREGIONES Y AREAS, AÑO 2000

TAMAÑO DE LAS CIUDADES
REGION,, SUBREG IONAREGION, TOTAL DE De 5 De 2 a De 1 a De 500,000 De 200,000 De 100,000! o AREA D100,000 millones menos de 5 menos de 2 a menos de a menos de a menos de

~~~~~~! - y más y más millones millones 1 mill6n 500,000 200,000

NUMERO DE CIUDADES

iTOTAL DE LA l¿EGION 686 15 35 46 88 196 306

A. AbERICA LATINA 437 10 15 22 56 120 214

1. Area Andina 93 3 3 5 20 25 37
2. Cono Sur 44 2 1 3 5 11 22
3. Brasil 153 3 7 3 10 47 83
4. Istmo Centroamericano 23 - 1 5 1 2 14
5. .Mxico 101 2 1 4 18 28 48
6. Caribe Latinoamericano 23 - 2 2 2 7 10

B. CARIBE 11 - - 1 1 4 5

C. ANERICA DEL NORTE 238 5 20 23 31 72 87

1. Canadá 28 - 2 3 5 7 11
2. Estados Unidos 210 5 18 20 26 65 76

NUMERO DE HABITANTES (MILES)

TOTAL DE LA REGION 531462 193334 113497 62750 59901 59610 42370

A. A»ERICA LATINA 324432 135669 53121 31628 38755 35573 29686

1. Area Andina 73960 27620 10280 7851 15107 7705 5397
2. Cono Sur 35054 19097 2223 4144 3359 3233 2998
3. Brasil 112782 51160 25743 4268 6209 14019 11383
4. Istmno Centroamericano 11954 - 2422 6377 661 526 1968
5. México 75228 37792 4751 5923 12137 7998 6627
6. Caribe Latinoamericano 15454 - 7702 3065 1282 2092 1313

B. CARIBE 3532 - 1037 542 1286 657

C. ABERICA DEL NORTE 203508 57665 60376 30085 20604 22751 12027

1. Canadá 21167 - 9514 3856 3726 2502 1509
2. Estados Unidos 182341 57665 50862 26229 16878 20249 10458

PROPORCION (%) DE LA POBLACION URBANA QUE HABITA EN
CIUDADES DE ESTE TAMANO Y MAYORE

TM TAL DE LA RbGION 27.5 43.6 52.5 61.0 69.4 75.5

A. AMERICA LATINA 30.2 42.1 49.1 57.7 65.7 72.3

1. Area Andina 30.2 41.4 50.0 66.5 74.9 80.8
2. Cono Sur 39.1 43.7 52.2 59.1 65.7 71.8
3. Brasil 31.2 47.4 50.1 53.9 62.5 69. |
4. Istmo Centroamericano 11.8 42.8 46.0 48.6 58.2
5. México 36.5 41.1 46.8 58.5 66.2 72.6
6. Caribe Latinoamericano - 34.5 48.2 54.0 63.4 69.2

B. CARIBE - 19.9 30.4 55.1 67.7

C. AMERICA DEL NORTE 23.0 47.2 59.2 67.4 76.5 81.3

1. canadá - 37.0 52.0 66.5 76.3 82.4
2. Estados Unidos 25.7 48.4 60.0 67.6 76.6 81.2

Fuente: '"Trends and Prospects in the Population of Urban Agglaomerations, 1950-2000, as Assessed in 1973-1975",
Population Division, United Nations, ESA/PIWP.53, 1975.
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1.3 ANALISIS DE LA MORTALIDAD Y LA MORBILIDAD
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1.3 ANALISIS DE LA MORTALIDAD Y LA MORBILIDAD

Los esfuerzos de los Estados Miembros por mejorar los niveles de
salud en el contexto socioeconómico se manifiestan en los cambios ocurri-
dos en la mortalidad y morbilidad. El presente capítulo tiene el propó-
sito de enfatizar las áreas más sobresalientes desde un punto de vista
regional.

1 .1 Tendencias de la mortalidad

La mortalidad general de la América Latina durante la década
1970-80 ha descendido de un promedio de 9.4 defunciones por 1,000 habi-
tantes en el quinquenio 1970-75 a 8.5 por 1,000 en el quinquenio 1975-80.
Según estimaciones efectuadas por la División de Población de las Nacio-
nes Unidas, esta tendencia a la disminución continuará en las dos décadas
de 1980-90 y de 1990-2000, para arribar al último quinquenio del presente
siglo con una tasa de mortalidad bruta de 6.0 defunciones por 1,000
habitantes.

Hay diferencias importantes entre áreas y países de la América La-
tina. Así, mientras que el Cono Sur, debido a su estructura de población
envejecida, mostrará un estancamiento de la tasa de mortalidad bruta a un
nivel de 8.7 por 1,000, el Area Andina, en cambio, reducirá la mortalidad
de 9.6 en el quinquenio 1975-80, a 6.5 por 1,000 en el quinquenio 1995-
2000. Se espera reducciones espectaculares en los paises más poblados,
Brasil y México, los que respectivamente mostrarían un descenso de 7.8 a
5.3 por 1,000 y de 7.6 a 5.2 por 1,000 entre los quinquenios mencionados.

Los paises y territorios del Caribe de habla no hispana* (excepto
Haití) que han reducido su mortalidad general durante el decenio 1970-80
para llegar a una tasa de 6.6 por 1,000, promedio del último quinquenio,
continuarán también reduciendo dicha tasa, pero desde luego en menor pro-
porción, para arribar al último quinquenio del siglo a un nivel de 5.9
defunciones por 1,000 habitantes.

*Incluye también los paises y territorios continentales de Belice,
Guayana Francesa, Guyana y Suriname.
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La América del Norte, que durante el decenio ha mostrado tasas de
mortalidad bruta ligeramente superiores a 9.0 por 1,000, y que logró un
pequeño descenso durante dicho decenio, mostrará un incremento a lo largo
de las dos próximas décadas para llegar al último quinquenio del siglo con
una tasa de 9.8 defunciones por 1,000 habitantes. Desde luego, esta ele-
vación de la tasa se debe especialmente al envejecimiento de la población,
con un posible mantenimiento o elevación de las tasas especificas de mor-
talidad en las edades superiores.

La disminución de la mortalidad general en la América Latina du-
rante 1970-80 se explica, en parte, por las reducciones logradas en la
mortalidad de los niños menores de 5 años, y en especial de la mortalidad
infantil. Esta ha disminuido entre 1970 y 1980 en promedio para la Re-
gión, en más de un tercio para llegar, de valores situados alrededor de
105.5 defunciones infantiles por 1,000 nacimientos en el quinquenio
1965-70, a 66.8 por 1,000 en el quinquenio 1975-80; en igual forma, las
defunciones de niños de 1 a 4 años de edad por 1,000 niños de esa edad ha
descendido durante la década de valores estimados en alrededor de 8.5 por
1,000, a 4.3 defunciones por 1,000 niños de 1 a 4 años.

La mortalidad infantil en el Caribe también se redujo durante la
década, de una tasa estimada en 43.0 defunciones por 1,000 nacimientos en
el quinquenio 1965-70, hasta 28.4 por 1,000 en el quinquenio 1975-80.
Asimismo, las tasas de mortalidad de 1 a 4 años se redujeron entre esos
dos períodos, de 4.3 por 1,000 a 2.4 por 1,000.

La América del Norte, con una tasa de mortalidad infantil ligera-
mente inferior a 20 por 1,000 en 1970, llegó en 1980 a un nivel de 12.5
defunciones infantiles por 1,000 nacidos vivos. Las defunciones de niños
de 1 a 4 años que mostraban una tasa de 2.1 por 1,000 en el quinquenio
1965-70, han descendido a 1.5 por 1,000 en el quinquenio 1975-80.

MORTALIDAD INFANTIL
defunciones de menores de
1 año por 1,000 nacimientos

América Latina
Caribe
América del Norte

1965-
1970
85.2
43.0
25.7

1970-
1975
66.8
28.4
21.8

1975-
1980
40.0
20.9
20.4

1985-
1990
26.4
17.7
19.6

MORTALIDAD DE NIÑOS América Latina 8.4 6.3 3.9 2.2
1-4 años

defunciones de niños Caribe 4.3 2.4 1.4 0.6

1-4 años
por 1,000 niños esta edad América del Norte 2.1 1.5 1.3 1.2
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Por mucho que las expectativas puedan haber superado a la reali-
dad, las condiciones ambientales de la América Latina han mejorado en el
decenio 1970-80, y el descenso en la mortalidad de los niños se puede
atribuir al impacto que han tenido los programas de inmunizaciones y la
proliferación de acciones destinadas al mejoramiento de la salud ambien-
tal y la nutrición, y se estima que durante el último quinquenio de este
siglo haya muy pocos paises que muestren tasas de mortalidad infantil por
encima de 30 defunciones por 1,000 nacidos vivos.

Otro aspecto que ha contribuido al descenso de la mortalidad es la
disminución del impacto de las enfermedades transmisibles en conjunto.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias aún constituyen impor-
tantes causas de muerte en la Región, principalmente en los países del
Area Andina y del Istmo Centroamericano. La tuberculosis y las enferme-
dades para las cuales existen vacunas de comprobada efectividad mostraron
una reducción en sus tasas de mortalidad durante el decenio 1970-80. El
porcentaje de muertes por estas causas al promediar dicho decenio se ha-
llaba alrededor del 6%, con variaciones muy grandes entre los paises de
la subregión, que iban de 0.6% hasta el 12%. Se ha notado una merma con-
siderable en esta proporción en los últimos años, de manera que en la ac-
tualidad podría hallarse en las cercanías del 2% de las muertes por todas
las causas.

Las defunciones por enfermedades diarreicas y otras para las cua-
les las medidas de ataque se basan especialmente en el control del am-
biente, continúan siendo una elevada proporción de las muertes totales.
Al promediar la década de 1970-80, algunos paises del Istmo Centroameri-
cano mostraban que más de la quinta parte de todas las defunciones se de-
bieron a tal grupo de enfermedades. Igualmente en el Area Andina es po-
sible que la proporción de defunciones por estas causas alcance aún al
10%.

Las defunciones debidas a enfermedades respiratorias agudas son
también una proporción elevada del total de defunciones, ya que dan
cuenta probablemente de entre 10 y 15% de todas las muertes, existiendo
países en los que dicha proporción se eleva considerablemente en el Area
Andina y en el Istmo Centroamericano.

Casi un 5%, aunque con grandes variaciones en esta proporción, son
muertes debidas a causas perinatales en la América Latina.



En la América del Norte la proporción de defunciones que se deben
a enfermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades de las vfas res-
piratorias superiores y las causas de mortalidad perinatal constituyen
menos del 8% de la mortalidad total. En cambio, se presenta con mayor
intensidad la mortalidad por tumores, que constituye algo más del 20% de
las muertes de esta subregión. Cifras cercanas a éstas se hallan en la
América Latina solamente en los paises del Cono Sur, en Costa Rica y en
algunos países del Caribe. En el resto de paises del Continente, la mor-
talidad por tumores da cuenta de alrededor del 6 al 7% del total de muer-
tes. Conforme los países van controlando la mortalidad por enfermedades
infecciosas y se incrementa la tendencia a la urbanización, los paises
han ido incrementando su proporción de muertes por estas causas. De ma-
nera similar las enfermedades cardiovasculares han aumentado en forma im-
portante su proporción del total de muertes, para dar cuenta de propor-
ciones que van del 10 al 45% en la América Latina y el Caribe, mientras
que en América del Norte dicha proporción se mantiene alrededor del 49%.

Las enfermedades nutricionales en conjunto con la diabetes, ane-
mias y algunas enfermedades del metabolismo, que en muchos casos son la
causa subyacente de defunciones que se registran por otras causas, se ma-
nifiestan específicamente como causas directas de muerte en una proporción
que en promedio sobrepasa el 4 al 5%. En la América del Norte esta pro-
porción llegó al 2.6% al promediar la década. Finalmente, las muertes
por accidentes, entre los que descollan los accidentes de tránsito y por
otras causas violentas como suicidio y homicidio, dan cuenta en la Amé-
rica Latina de una proporción que va en aumento y que al promediar la dé-
cada 1970-80 se situaba en valores cercanos entre 10 y 15% en la América
Latina y el Caribe, y ligeramente inferior al 10% en la América del Norte.

1.3.2 Evolución de la morbilidad

Los sistemas de información con respecto a la morbilidad no son lo
adecuados que se debfa de esperar; sin embargo, se pueden hacer algunas
apreciaciones en base de la información disponible, que nos llevan a ha-
cer conjeturas respecto de lo que cabe esperar en las dos décadas siguien-
tes. La morbilidad, y consiguientemente, la mortalidad por difteria, té-
tanos, tos ferina, poliomielitis, sarampión y tuberculosis no han logrado
los niveles de reducción que se propusieron en el Plan Decenal de Salud
para las Américas. Sin embargo, los Gobiernos de la Región han adoptado
el programa ampliado de inmunizaciones y están haciendo los esfuerzos ne-
cesarios para que éste se cumpla, de manera tal que los resultados no de-
berán esperarse mucho dentro de los próximos pocos anos. Por lo tanto,
se conffa que este grupo de enfermedades reducirá su impacto en la salud
de las poblaciones a un nivel aceptable, disminuyendo así también la mor-
talidad para alcanzar, probablemente dentro de las próximas dos décadas,
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proporciones parecidas a las de la América del Norte, es decir, de alre-
dedor de 0.2%. Las medidas de control de la tuberculosis fácilmente in-

corporables en la atención primaria podrán ser ampliadas al aumentar la

cobertura de los servicios de salud, y muy particularmente, si se acentúa
el control de los casos al presentarse una mayor accesibilidad de la po-

blación a los servicios.

Las enfermedades diarreicas, que son la causa principal de morbi-

lidad y mortalidad en los niños, están vinculadas con problemas del am-
biente físico y social, con la desnutrición y la higiene de los alimentos.

A pesar de las claras dificultades para abordar este problema en su raíz,

ya que requiere del concurso de otros sectores, se espera que gradual-
mente puedan ser adoptadas prácticas adecuadas para controlarlas. Los
Gobiernos intensificaron durante la década sus esfuerzos en relación con

la rehidratación oral y el mejoramiento del ambiente. Si estos esfuerzos

se mantienen, redundarán en una disminución apreciable que podría tal vez
compararse con tasas de morbilidad que actualmente sólo pueden observarse

en algunos paises del Cono Sur y del Caribe Latinoamericano, así como en

la América del Norte.

Las enfermedades respiratorias agudas constituyen todavía un pro-
blema, tanto en la morbilidad como en la mortalidad. Se estima que oca-

sionan más de 50,000 muertes anuales en la América Latina y el Caribe,

produciendo el mayor dafio a las poblaciones de nifos y de ancianos. Las
medidas preventivas que pueden adoptarse estarán disponibles principal-

mente a través de vacunas que requerirán de la conducción de programas

específicos para su aplicación. La mortalidad por estas causas en la

América del Norte aún da cuenta de más del 5% de las defunciones, pero en

América Latina el exceso sobre esta proporción es todavía muy alto, aun-

que es posible concebir que en el transcurso de los próximos 20 años pue-
dan alcanzarse cifras que giren alrededor del 5% de las muertes.

La lepra constituye un problema importante en 14 paises de la Re-

gión, en los cuales se ha registrado casi un cuarto de millón de casos.

Los avances durante la década, en relación con este problema, se han lo-
grado s6lo en los últimos años con la utilización de nuevas drogas,

abriéndose campos de investigación que se orientan al descubrimiento de

una vacuna efectiva. Es concebible que este problema pueda ser reducido
en su magnitud de manera muy notable durante las próximas dos décadas.

Las enfermedades de transmisión sexual han adquirido mayor severi-
dad en los últimos afños debido a cambios en las pautas de comportamiento
de las poblaciones. La sífilis y la gonorrea continuaron siendo proble-

mas de cuidado durante la década, y se ha incrementado la morbilidad por
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uretritis no gonocócica. El control de estas enfermedades generalmente
se restringe a las áreas urbanas e incluyen una proporción no conocida,
pero obviamente limitada, de la población afectada. En el futuro, estas
enfermedades ameritarán una mayor vigilancia y esfuerzo por parte de los
Gobiernos para disminuir los dañfos que ocasionan.

Las enfermedades por virus, que incluyen la fiebre amarilla, el
dengue, las enfermedades arbovirus, las encefalitis y las fiebres hemo-
rrágicas, mantuvieron su nivel o tendieron a agravarse en algunos casos
por la falta de servicios de laboratorio de diagnóstico y de métodos ade-
cuados de control. Se ha podido observar en algunos paises de la Región
epidemias importantes de dengue y una proliferación de focos de hepatitis
y otras enfermedades virales. Las medidas de control de estas enfermeda-
des se intensificarán en el futuro, ya que están asociadas a las acciones
del saneamiento básico.

Las enfermedades parasitarias, como la enfermedad de Chagas, la
leishmaniasis, la esquistosomiasis, la filariasis teniasis, cistercercosis
e hidatidosis, existen con prevalencias elevadas en varios de los países
de la Región. Los Gobiernos están intensificando sus esfuerzos para dis-
poner de servicios de laboratorio adecuados y ejercitar las medidas de
vigilancia epidemiológica, control de vectores y, en general, control de
las enfermedades. Se puede apreciar el interés de algunos paises por
desarrollar investigaciones orientadas al descubrimiento de los casos.
Es posible también suponer que este grupo de enfermedades experimentará
una reducción durante las próximas dos décadas.

El problema de la malaria es conocido desde ya hace mucho tiempo.
Se ha tropezado con una serie de dificultades al aparecer cepas resisten-
tes del vector a los insecticidas, así como del parásito a las drogas.
Esta situación, aunada a los problemas de orden administrativo y de ope-
ración de los programas, limitó el avance en los últimos afltos y no pudo
lograrse la meta fijada de conseguir la interrupción para el 90% de la
población residente en el área originalmente malárica. Solamente se pudo
llegar a un 75.3%, habiéndose observado que en algunos paises la enferme-
dad hizo una verdadera explosión durante la última parte del decenio pa-
sado. Las nuevas medidas que se están incorporando con el esfuerzo de
los Gobiernos permiten prever que la meta del Plan Decenal podrá lograrse
dentro de los próximos dos quinquenios.

Las evoluciones esperadas en las enfermedades transmisibles, y la
disminución de la mortalidad general que se manifiesta en un incremento
importante de la esperanza de vida al nacer, también tiene un impacto en
el cambio de la estructura por edades de la población, que permite prever
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un aumento considerable en los grupos de población más expuestos a ries-
gos de contraer enfermedades crónicas y degenerativas. Este hecho, aso-
ciado con los cambios en las pautas de vida que se espera durante los
próximos dos decenios, permite conjeturar que el cáncer, las enfermedades
cardiovasculares, las degenerativas y las mentales, experimentarán un in-
cremento que será de la mayor trascendencia para los servicios de aten-
ción médica de los países de la Región.

Al promediar la década, las defunciones por tumores en la América
Latina y el Caribe alcanzaban proporciones muy variables que iban del 3
al 22%, con una mediana probable cercana al 7%. En la América del Norte,
dicha proporción constituye el 25% de las muertes y, dadas las circuns-
tancias en las que se presenta la evolución de los paises de la América
Latina hacia el ario 2000, es posible esperar proporciones muy cercanas al
20% del total de muertes a fines de este siglo. Si se estima que la mor-
talidad general en el último quinquenio del siglo en la América Latina
será del 6 por 1,000, las defunciones por tumores podrían alcanzar para
aquel tiempo a 1.2 por 1,000 habitantes, lo que representaría casi 690,000
defunciones anuales en ese quinquenio. Dadas las condiciones especiales
de atención médica requerida para el tratamiento del cáncer, puede fácil-
mente comprenderse la magnitud del esfuerzo que se requerirá del sector
en sólo este tipo de enfermedades.

Las enfermedades cardiovasculares de toda naturaleza probablemente,
en promedio, dan cuenta en la América Latina y el Caribe de cerca de un
cuarto de las defunciones. En América del Norte, en cambio, dicha pro-
porción llega a los dos cuartos. Si se efectúan las mismas consideracio-
nes que las que se hicieron para los tumores, podrfa esperarse para el
último quinquenio del presente siglo una tasa de mortalidad de 3 por
1,000 por enfermedades cardiovasculares, lo que significaría un total
aproximadamente de 1.7 millones de defunciones anuales en la Región.
Nuevamente aquí son válidas las consideraciones hechas acerca de los es-
fuerzos que tendrá que realizar el sector para la atención médica en un
número tan elevado de casos.

La creciente urbanización, el aumento en la esperanza de vida al
nacer, y los cambios que se esperan en pautas de comportamiento en los
paises de la América Latina, han de traer proporciones mayores que las que
existen en la actualidad, de neurosis en grado moderado, retardo mental,
trastornos convulsionantes, alcoholismo grave y fármaco-dependencia. Los
programas de atención de la salud mental tendrán que continuar con la
orientación ya iniciada de disminución del énfasis en los aspectos siquiá-
tricos para acrecentar los aspectos de promoción y prevención. De todas
maneras, el incremento considerable de los casos de enfermedades mentales
requerirá de esfuerzos adicionales a los que ya se realizan en algunos
países.
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CUADRO 1

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR EDAD EN LOS PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS,

ALREDEDOR DE 1970 Y 1978

NUMERO PORCIEKTO DE DEFUNCIONES EN CADA GPO IDE EIDA
PF A IC|5-|DE ___

P A I S A R O DEFUN- menos 1-4 5-14 15-44 45-64 1 5 y c
CIONES de 1 anos arios a ~os añtos a o cida

_________________l_____o____ ____ ____ ____ __ ____ 11afos ___

A. AMERICA IATINA

1. AREA A.'DINA

Colombia

Ecuador

Perú

Venezuela

2. CON0 SUR

Argentina

Chile

Paraguay
(área de informaci6n)

Uruguay

3. ISID CIROA~ERICANO

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panamá

4. MENCO

5. CARIBE LATINOA~ICANO

Cuba

Puerto Rico

República Domainicana

B. CARIBE

Bahamas

Barbados

Jamaica

Suriname

1969
1977

1970
1977

1970
1977
1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1974

1970
1978

1970
1978

1969
1977

1970
1974

1970
1974

1971
1978

1970
1977

1970
1978

1972
1975 '.

1970
1978

1971

1971
1978

153878
145426

60495
59145

112042
83107
68549
72830

222154
233482

83166
72321

12047
13015

26441
28033

11504
8625

35129
30533

77333
63998

20285
18127

15938
12492

10225
9015

485656
433104

52299
54949

18080
19895

24925
23127

1100
1023

2064
2050

14437

2640
2231

*/ Bahamas 1975 Annual Vital Statistics Report.

27.4
21.9

29.1
26.8

27.9
28.9
28.2
22.4

14.4
11.6

25.0
12.7

24.4
23.2

10.4
8.9

30.9
17.5

26.9
27.7

23.9
32.1

17.5
21.6

27.7
27.7

21.1
18.5

30.1
28.1

17.9
6.0

10.7
7.6

32.8
25.1

15.1
13.4

10.9
6.1

12.1

20.4
20.8

15.8
9.5

21.5
18.6

20.3
15.0
11.0
5.5

2.8
2.0

4.4
2.1

9.9
8.5

1.1
0.8

10.0
2.7

16.9
10.8

22.1
18.6

19.0
14.7

14.3
8.8

13.7
10.6

14.5
8.8

1.7
1.5

1.5
0.8

13.1
9.2

3.7
3.0

2.3
1.3

7.4

5.6
3.0

5.3
4.1

5.7
5.1

5.1
4.1

3.8
3.2

1.4
1.1

2.4
1.9

4.3
3.2

0.9
0.7

4.0
2.4

6.9
4.7

9.4
6.7

10.2
6.0

4.5
4.2

5.3
5.5

4.8
4.1

1.7
1.9

1.7
1.3

4.0
4.0

2.0
2.4

1.6
1.3

2.7

3.0
1.8

13.7
16.4

12.4
13.5

13.1
12.6

13.3
16.7

11.0
9.7

13.2
13.7

12.3
12.9

8.0
6.5

10.8
15.0

13.7
16.3

16.5
15.1

19.0
17.0

17.9
18.6

13.0
14.1

14.1
17.1

9.8
11.2

10.8
11.3

13.3
14.3

21.1
19.3

7.7
5.7

8.6

12.5
13.3

14.8
17.6

9.8
11.2

10.7
12.1

17.9
20.1

24.7
24.1

20.3
23.8

13.6
15.1

24.0
23.0

14.2
18.6

13.7
14.8

12.7
11.3

14.3
13.5

14.0
14.4

15.9
16.7

13.2
15.2

18.3
19.7

21.4
20.7

12.5
14.9

25.9
25.7

20.1
18.9

21.7

19.7
20.4

22.4
29.6

20.2
24.0

18.9
24.3

25.6
32.0

44.7
50.5

34.6
45.5

34.8
36.0

55.0
59.6

29.6
43.4

21.1
24.6

15.3
15.4

18.7
20.3

16.3
24.9

29.9
34.6

23.3
26.6

50.5
59.3

53.6
58.0

22.6
28.6

32.0
36.2

57.0
66.0

46.7

38.8
40.3

1 ______ 1 J. .L 1 L

0.6
0.8

1.2
0.8

4.0
3.0

0.1
0.2

0.9
1.1

0.1
0.3

0.6
1.1

0.6
0.4

0.5
0.5

0.8
1.0

0.1
0.7

1.3
6.9

5.2
1.4

1.1

0.0
0.2

0.2
0.3

0.3
0.3

1.8
3.9

0.2

0.5
0.7

0.7

0.4
_
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CUADRO 1 (Contin.)

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR EDAD EN LOS PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS

ALREDEDOR DE 1970 Y 1978 (CONTINUACION)

NUMERO PORCIENTO IE IEF.UNCIONES EN CADA GtlPO DE EDAD

P A sA DE
DEFUN- Menos 5-14 15 5 y

C 1 1-4 5-14 15-44 45-64 Descon-ONES e s cida
uo afilos sfaños añtos antos c idos a

B. CARIBE

Trinidad y Tabago

lDinica

Santa Lucia

San Vicente

Belice

Gua)yana Francesa

Martinica

Antigua

Islas Caym5n

Islas Virgenes CR.U.)

San Cristdbal, Nieves

C. AMERICA 1M NORTE

Canad~

Estados Unidos

1970
1976

1970
1977

1970
1977

1970
1977

1970
1977

1970
1978

1970
1975

1970
1978

1973
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1977

6956
7388

583
520

862
817

738
778

797
759

361
454

2538
2190

411
402

76
71

57
68

488
466

155961
168178

1921031
1899597

12.4
9.4

19.4
8.9

24.5
9.7

26.4
22.4

28.4
28.3

15.2
11.2

12.5
7.6

8.3
7.5

1.3
14.1

19.3
13.2

11.5
9.4

4.5
2.6

3.9
2.5

2.8
1.8

8.6
3.1

7.1
5.0

9.8
8.1

9.3
7.2

5.3
4.0

3.8
1.8

3.2
1.7

1.8
7.4

4.7
3.6

0.8
0.5

0.6
0.4

2.6
1.8

4.5
2.5

3.9
1.7

3.7
1.4

3.9
3.3

2.8
3.5

2.5
1.8

1.7
3.2

7.0
1.5

4.1
2.1

1.3
0.9

0.9
0.7

11.6
11.5

7.0
11.7

9.4
10.5

8.1
6.7

8.0
8.0

13.6
15.9

12.1
8.3

15.6
10.0

11.8
9.9

28.1
8.8

12.5
7.1

8.4
8.5

8.2
8.0

26.8
27.0

14.1
17.9

18.9
22.8

15.3
13.9

13.8
12.8

24.7
20.5

27.4
26.8

30.2
26.9

34.2
21.1

21.1
22.1

21.3
21.9

23.2
22.9

24.9
23.0

43.7
48.6

31.7
48.5

35.4
48.1

36.3
44.1

34.8
36.5

34.9
42.3

41.3
52.9

37.5
44.3

46.1
54.9

22.8
47.1

42.8
54.5

61.8
64.6

61.5
65.4

0.0

14.8
7.4

0.8
2.2

0.4
3.5

1.9
3.8

3.6
2.6

0.5
0.8

3.6
6.5

6.6

3.1
1.3

0.0
0.1

0.0
0.0
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CUADRO 2

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR CAUSA EN LOS PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS,

ALREDEDOR DE 1970 Y 1978

NUME RO NEODNE19RO D LF E PORCI`ENI DE EFIUNCIONES POR ~GIO DE CAUSAS
fl E.RLU'CIO-

P A I S A R oK DE 090DEFUN- PFOR
CIONES NCO- *- - I8 rX TI

NOCIDA --.

A. AMER1CA LATINA

1. AREA A»DINA

Colombia

Ecuador

Per0

Vene:uela

2. OGNOl SUO
Argentina

Chile

Paraguay

Uruguay~Y,

3. IST4 CE~TROAM~ICANO

Costa Rica

E1 Salvador

Guatemala

Fkmduras

Nicaragua

Panam

4. MWDlCO

S. CARIBE IATDI CANO

Cuba

Puerto Rico

RepOblica Dminicana

B. CARIBE

~s

Barbados

Jamaica

Suriname

Trinidad y Tabago

Duinica

Santa lucía

San Vicente

1969
1977

1970
1977

1970
1977
1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1978

1970
1974

19 7o
1978

1970
1977

1970
1977

1970
1974

1970
1974

1971
1978

1970
1977

1970
1978

1972
1975

1970
1978

1971

1971
1978

1970
1976

1970
1977

1968
1977

1970
1978

153878 136275
145426 132881

60495 47396
59145 49809

112042 100328
81307 74881
68549 52942
72830 62265

222154 207299
233482 223366

83166 78615
72321 64368

12047 9696
13015 10460

26441 24727
28033 26104

11504 10251
8625 7936

35129 24087
30533 20379

77333 64746
63998 54226
20285 12924
18557 12577

15938 11725
12492 9125

10225 8298
9015 7543

485656 420352
433104 382510

52299 51882
54949 54774

18080 17289
19896 19444

24925 15048
23127 15757

1100 1001
1006 968

2064 1960
2050 1980

14437 13036

2640 1565
2231 1899

6956 6652
7388 7076

583 496
520 413
784 653
815 653

758
742

604
649

38.0
27.8

48.6
45 .7

58.1
49.6

30.0
20.1

13.2
8.7

30.6
16.5

37.4
31.1

9.0
7.9

37.2
12.0

51.4
38.6

68.6
54.5

51.0
41.6

47.5
37.5

36.1
28.5

48.6
37.8

15.6
11.6

!1.2vi. 2
9.2

36.0
27.6

13.9
13.3

11.2
8.8

18.3

15. 5
15 .2

12.3
13.7

28.8
16.2

31.4
18.4

23.3
23.3

5.6
5.4

5.8
4.0

3.6
4.8
8.3
8.5

3.7
4.6

5.6
4.6

5.9
5.6

3.7
4.1

6.4
7.1

3.4
6.7

5.2
11.1

1.9
2.8

2.5
0.8

5.3
5.7

6.0
5.8

7.1
2.6

5.8
4.3

15.8
10.8

6.7
19.3

S.5
3.0

4.3

6.6
13.8

0.4
3.7

9.9
6.1

10.3
3.7
9.6
7.9

7.7
10.2

4.9
5.7

5.2
7.6

10.8
11.8

17.7
18.2

12,8
16.9

8.4
8.9

22.6
23.4

11.2
18.3

3.6
4.4

2.2
3.5

3.9
4.7

3.9
4.9

7.9
9.8

4.6
5.7

17.1
17.9

15.7
16.1

6.0
7.3

12.4
13.3

12.5
17.9

12.4

7.0
9.3

10.4
9.5

9.3
13.1

7.4
11.6

8.8
9.2

19.0
26.4

9.4
14.0

8.4
11.5
20.6
25.7

39.6
44.3

23.2
27.2

21.6
27.0

41.7
44.3

21.9
25.9

6.0
9.1

4.4
9.?

10.4
16.8

14.5
21.4

23.5
25.4

12.2
16.4

37.3
43.9

38. 5
43.4

13.0
21.3

33.5
27.5

43.8
44.7

58.5

32.8
31.3

43.8
41.5

29.6
3,6.8
22.8
38.3

31.1
32.7

29.7
30.3

31.3
30.6

24.7
26.5
29.8
34.0

25.7
24.1

27.9
34.8

26.8
27.4

22.9
20.3

23.3
36.7

35.5
41.2

19.7
24.0

32.9
34.1

31.7
35.3

26.8
30.6

28.7
34.3

22.9
23.9

28.8
26.9

29.3
33.0

33.6
26.5

27.0
25.5

26.5

38.1
30.4

28.1
31.7
22.4
27.8

28.2
28.0
27.2
27.0

(11.4)
8.6)

121.:7)21 .(15.8)
(1 0. 5)
(7.9)
(22.8)
(14. 5)

6.7)
4.3)

(5.5)(5,3)
(11.0)

(19. 5)
(19.6)

[6.5)
6 .9)

(10.9)
(8.0)

(31.4}
(33.3)
(16.3)
(15.3)
(36.3)
(32.2)
(26.4)
(27.0)

(18.8)
(16.3)

(13.4)
(11.7)

0.8)
0.3)

4.4)
2.3)

(39.6)
(31.9)

9.0)
3.8)

(s.o)
3.4)

9.7)

(40.7)
(14.9)

4.4)
4.2)

(14.9)
(20.6)

(16.7)
(19.9)
(18.2)
(12.5)

l.
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CUADRO 2 (Cont.)

MORTALIDAD PROPORCIONAL POR CAUSA EN LOS PAISES DE LA REG610N DE LAS AMERICAS,

ALREDEDOR DE 1970 Y 1978

_ NUMERO YMERO QENUER UNCIO PORCrMTO DE IEFUSCIONES POR D~qO lE CAUSAS *
DEDE FIICIO.

P A 1 S A RIO DEFUIN- N ESPO "CLONES JUS CO. "'" 'V' 'V ' E'" 'E
NOCIDA

B. CARIBE (Continuaci6n)

Belice 1970 797 587 32.4 10.1 8.5 26.7 22.3 (26.3)
1977 759 569 28.6 13.2 8.4 23.6 26.2 (25.0)

Guayana Francesa 1970 361 309 6.5 12.6 8.7 22.0 50.2 (14.4)
1978 454 367 7.6 7.1 14.4 36.0 34.9 (19.2)

Martinica 1970 2538 2033 13.7 S.6 14.2 26.3 38.2 (19.9)
1975 2190 1856 9.2 2.3 15.8 34.1 38.5 (15.3)

Antigua 1970 411 375 12.8 2.9 13.6 44.5 26.1 ( 8.8)
1978 402 364 7.1 7.7 16.2 39.6 29.4 (9.5)

Islas Caymin 1973 76 72 8.3 1.4 15.3 51.4 23.6 ( 5.3)
1978 71 71 2.8 8.5 14.1 53.5 21.1 ( -)

Islas Virgenes (R.U.) 1970 57 54 13.0 14.8 9.3 29.6 33.3 (5.3)
1978 31 31 22.6 - 6.5 48.4 22.6 ( -)

San Cristobal y Nieves 1978 466 418 13.2 4.5 9.8 45.2 27.3 (10.3)

/ CAUSA "A": Incluye: Tuberculosis (010-019; Difteria (032) Tos Ferina (033); Tetanos (037); Polismielitis
AgUan (n4n-A.3) Viruela (050); Sarari6n (nSS); Fiebre Tifoidea (001); Paratifoideda y Otras Salmonelosi.
(002, 003); Disenterfa Bacilar y Amebiasis (004, 006); Enteritis y otras enfermedades Diarreicas (008, 009);
Peste (020); Fiebre Amarilla (060); Rabia (071); Tifus y otras Rickettsiosis (080-083); Paludismo (084); In-
fluenza (470-474); Neu~lna (480-486); Bronquitis, Enfisema y Asma (490-493); Sifilis y msus secuelas (090-09-);
Escarlatina y Angina Estreptoc6cica (034); Infecciones Meningoc6cicas (036); Lepra (030); las demás enferme-
dades infecciosas y parasitarias (000, 005, 007, 021-027; 031; 035; 038; 039; 044-046; 051-054; 056; 057;
061-070; 072-079, 085-089; 098-136).

CAUSA "B": Incluye: Causas de mortalidad perinatal (760-779).

CAUSA "C": Incluye: Tiores Malignos (140-209); Tuiaores Beningnos y de naturaleza no especificada (210-239).

CAUSA "D": Incluye: Fiebre Reaaitica Activa (390-392); Enfermedades Reuaticas Cronicas del Corazón (393-398);
Enfermedades Htipertensivas (400-404); Enfermedades Isquéeicas del corazón (410-414); Otras formas de enferme-
dad del corazón (420-429); Enfermedades Cerebrovasculares (430-438); Otras enfermedades del Aparato Circulato-
rio (440-438).

CAUSA "E": Incluye: Bocio no tóxico y Tiroxicosis (240-242); Diabetes (250); Avitminosis y otras Deficien-
cias Nutricienales (260-269); Anemias (280-285); Cirrosis Hepática (571); Camplicaciones del Embarazo, Parto y
del Puerperio (630-678); Anocallas Congénitas (740-759); Accidentes de Vehículos de Motor (E810-E823); Los de-
as accidentes (E800-E807, E825-E949); Suicidio (E950-E9S9); tomicidio y lesiones resultantes de operaciones
guerra (E960-E999); I~ningitis (320); Otras enfermedades del Aparato Respiratorio (460-466, 500-519); Ulcera
Péptica (331-533); Apendicitis (540-343); Obstrucci6n Intestinal y Hernia (550-553, 560); Otras enfermedades
del Aparato Digestivo (S20-530, 334-337, 561-570, 572-577); Nefritis y Nefrosis (380-384); Otras enfermedades
del Aparato Genitourinario (590-629); las dem~s enfermedades definidas (el resto).

CAUSA "F": Incluye: Sintwaas y Estados Mal Definidos (780-796).

NOTA: Los porcentajes para los grupos "A"-"'E estin basados en el total de todas las causas, ¡nos el grupo
'"P'. Sinteas y estados mal definidos. Los porcentajes para el grupo '"' están basados en el total de
todas las causas.
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CUADRO 3

NORTALIDAD INFANTIL Y DE NIROS DE 1-4 AROS. TASAS PROMDIO
ANUAL DEL ULTIMO QUINQUENIO DE CADA DECADA*

RegiOn de las Americas, Subregiones y Areas, 1965-2000

Defunciones de menores de un a*o Defunciones de niños de 1-4 anos
por 1000 nacidos vivos por 1000 ninos de esas edades

SUBREGIONES Y AREAS
1965- 1975- 1985- 1995- 1965- 1975- 1985- 1995-
1970 1980 1990 2000 1970 1980 1990 2000

TOTAL DE LA REGION 533 415 31 .2 23.9 5,4 4.1 2.8 18

A. AMERICA LATINA 85 66 8 40 0 26.4 8.4 6.3 3.9 2.2

1. MEA ANDINA 105.5 75.9 46.5 27.1 10.4 7.6 4.4 2.3

2. eONO SlUR 49.6 36.8 30.8 25.7 5.1 3.6 2.8 2.1

3. BRASIL 87.3 66.8 37.9 23.9 8.6 6.2 3.7 1.8

4. ISTMO CENTROAMERICANO 125.3 90.0 60.2 35.3 12.8 8.9 6.1 3.4

5. MEXICO 78.5 49.6 34.9 26.8 7.8 5.1 3.3 2.2

6. CARIBE IATINCAMERICAN0 73.9 57.7 38.5 30.0 7.4 5.9 4.3 2.6

B. CARIBE 43.0 28.4 20.9 17.7 4 .3 2.4 1.4 0.6

C. AMERICA DEL NORTE 25.7 7 2 19.6 l j5 1.3 1.2

* Taas aestimadas de las hipotesis de mortalidad involucradas en la variante media de evolucion de la
poblaciOn empleada por la DivisiOn de Población de las Naciones Unidas.



-57 -

CUADRO 4

CASOS NOTIFICADOS DE CIERTAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR 100,000 HABITANTES, (1)

POR PAIS, 1970 y ANO DE NOTIFICACION MAS RECIENTE g/ /

DIFTERIA TETANOS TOS FERINA SARAMPION POLIOMIELITIS

I A 1 S T a s Tas Ta s Ta as Tas a

1970 |1979 1970 | 1979 1970 1 979 1970 | 1979 1970 1979

A, AMER:CA LATINA

1. ARIA ANDINA e

Bolivia 0.8 2. 1.1 109.2 42.2 236.5 53.7 5.4 0.3

Colombia 3.S 0.6 2.7 2.7 58.6 42.5 161.Z1d 68.9 c 3.8

Ecuador 2.3 0.3 ... 1.5 28.1- 25.1 46.4- 31.3 2.8 0.2

rero 0.7 1.4 4.5 1.1 126.7 78.2 371.3 43.5 2.4 0.5

Vene:uela 2.0 0.0 14.0 221.9 12.8 555.7 192.0 1.7 0.4

CONO SUR

Argentina 2.6 0.5 1.6 0.9 63.7 69.5 185.4 36.7 1.0 0.1

Chile 3.4 3.3 0.3 0.3 24.6 4.0 227.5 309.5 2.1

Parapu.a 2.3 0.4 24.2 11.1 107.0 61.0 73.0 96.S 10.0 1.0

Uruguay 0.5 1.1 0.6 1.9 8.0 24.4 41.5 0.2

3. ERASIL 6.7 3.8 2.7 2.3 ... 28.7 51.2 2.5 1.9

4. I STNC CENTROA.NERICANO

Costa Rica 3.2 - S.O 0.1 71.0 14.4 266.1 318.4 1.3 -

El Salvador 11.8 - 7.9 e 2. 1S4.5 18.1 306.0 231.4 2.7 0.1

Guatemala 0.5 0.1 1.6 1.0 40.1 21.3 38.3 49.2 2.1 0.4

Hcnduras 0.1 0.1 6.9 1.3 84.2 68.8 158.1 137.3 ... 6.-

' ~_'i-;-?-? ~ 1.0 0.4 0.8 0.0 2n.n n10.p 61.6 51.2 0.5

a-a- -2.8 - 4.0 1.6 11.6 29.3 290.6 230.1 0.8

5. M9: ICO 0.3 0.0 1.2 0.7 3S.4 7.1 101.5 47.9 4.2 1.1

C. CARIBE LATINOAMERICANO

Cuba 0.6 0.0 2.6 0.3 14.1 1.5 105.2 76.2 0.0 0.

Haits 0.8 0.1 13.7 1.4 16.0 4.4 24.4 S.3 0.1 0.0

Puerto Rico - - 0.5 0.3 3.7 0.2 36.6 12.8 - -

FRerOblica Dominicana 10.3 3.8 7.8 4.8 62.7 13.3 44.2 127.0 0.2 0.

B. CARIBE

Barbados 15.6 4.9 3.4 2.6 2.9 0.7 312.4 6.0 --

Cj ar.a 9.7 0.6 ... 3.5 38.1
e

- 3.6 110.3 0.1

J2raica 2.4 0.4 4.9 0.6 2021 1.7 124.6 3.8 0.3

Surinare 0.8 0.3 ... ... . .. 0.

Trinidad y Tabago 4.7 0.1 2.7 2.8 20.5 4.1 71.1 34.2 0.3 -

Islas de Barlovento 0.3 3.6 3.6 251.3 4.6 65.8 57.1 0.2

sBlcice 0. - 0.8 2.5 38.3 1.3 300.8 154.3 3. 1.

Cuadalupe 37.0 0.6 5.2 - 0.6 2.1 11.7 0.f -

Guayana Francess 2.1 
/

- 1.5 S .g - 2.0 57.4

'iartinica 0.3 0.3 2.7 4.0 1.5 - 18.6

Ctras Areas del Caribe 0.3 - 1.0 74.0 651.4 - -

i C. ATERICA DEL NORTE

1. CanadA 0.2 0.3 0.1 9.8 8.9 117.9 94.8 0.0 0.0

Estados Unidos 0.2 0.0 - 0.0 2.1 0.6 23.2 6.1 0.0 0.0

Otras Oreas (Betd) - - 5.8 5.0 184.6 21.7

Los datos para 1979 stm p=ovisionaies. el Iatos pars 1972.
Se excluye San Pedro y Miqueld, Islas lvinars, Antillas Neeradesas y bnts~ t. f Datos par 1969.

c! Detos rara 1978.2' retos oara 1971. ..- No existe infonmacin.
E/ Datoa o~as 1971. - No hay ~aSo.



CUADRO 4 (Cont.)

CASOS NOTIFICADOS DE CIERTAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR 100,000 HABITANTES, (2)

POR PAIS, 1970 Y ANO DE NOTIFICACION MAS RECIENTE g/ ./

1 1 GO~~~~~~~~~~NOECOCICA£S
AMIBIASIS DISEIflIA BACILAR FIEBRE TIFOIDEA SIFILIS GONOC CIOCS

r A 1 S Tas a T as T a s a T a s Ta s a

__19 1 17 so970 1979 1970 1 19197 19 11979 979 1970 1979

A. AMERICA LATINA

1. AREA ANDINA
Bolivia 33.2

-
e 32.1

/
17.1 12.1J

[
20.6 20.2k 51.9 2 9 .5

i t
58.5 34.4

Bolombia
Colombia .. ... 33.4 32.2 72.9 50.8 188.4 122.9

Ecuador ... ... 35.1-
by

39.53 31 74 20.4 ... 44.7&

Perú 20.S - 59.3 21.1 91.6 45.8
f

47.8 4.0 104.1 13.S

Vene:uela 185.1 104.0 8.2 0.0 2.8 0.41 156.5.i 110.0 470.2 60.2L

2. CONO SUR

Argentina 6.6 - 6.6 1026.61 5.8 2.6 23.0 36.6 U.2 60.2

Chile 1.8 1.5 -0.8 _ 54.9 95.6fJ 15.1 80.0 ... 97.0'

rarajuay ... . 33.1 7.6 6,.2 5.2f 180.8 75.2 67.0 59.1

Uruguay 0.1 0.0 - 5.9 0.6
f

10.5 107.B 7.7 75.1

3. BRASIL ... 4.0 2.9 ... ...

4. ISTNIO CENTRO.WIERICANO
Costa Rica 24.141 0.5 18.6! 3.0 3.5 2.6 56.1 97.5 161.5 407.3

El Salvador 399.4 97.7 257.2 - 9.9 51.2| 283.0 147.3 194.2 142.2

Guatemrala 66.7 223.7 22.4 72,6 12.5 :8.2 26.7 3.7 92.1 47.

Honduras 259.4£
/

336.6 755.8 28.9 21.1 21.6 109.3 69.C 165.4 140.

í -ra7 ~1a 35.0!/ 52.2 si. 8 844. 8 9. 14.3 74.4 19.2 123.9 55.1

rar.ar'- 18.8 44.2 e.5 1,0 0.3 0.9 48.3 55.2 107.8 215.

5. MEXICO 46.4 221.9 8.1 5.9. 5.7 4.1& 22.4 11.2 23.4 30.t
£

6. CARIBE LATINOAMERICANO

Cuba 4.1 30.3 0.0 - 4.9 1.8 7.3 42.9 2.8 139.6

Haiti 15.4 2.0 0,6 8.5 9.1 8.4
f

47.5 5.0 46.2 3.3

Puerto Rico - 0.1 2.3 0.3 0.1 83.7 46.0 . 86.2 63.8

República Dominicana ... 116.8 - 21.8 25.8 189.8 232.2 240.8 330.1

CARIBE

Barbados 0.4 14.6 3.8 1.S 172.4! .. ... ...
Guyana ... 0.21 17.0 6.8. 21.9 8.91 ... ... 0.4

Jaraica 2.2
c /

- 1.3 1,1 3.6 4.3 83.5 2232.3

Suriname 3.3 S.S 1.1 2.3 3.4 ... - .-

Trinidad y Tabago 1.2 0.2 32.7 0.9 5.5 1.2 45.5 34.6 912.0 170.6

Islas de Barlovento 39.5 0.3 . 18.6 S.9 145.7 76.3 - 744.4

Eelice 7.5 0.6 2303.3 1.9 1.7 6.3 35.5 29.7 200.8 88.6

Guadalupe ... ... 0.9 0.3 33.0 24.9 ... 2.1

Guayana Francesa .9
c /

1.5 9.8
c

23.5 3.9 23.5 54.9 333.8 637.3 1079.4

Sartinica ... ... 0.3 4.1 2.4 8.5 6.1 ... 10.0

Otras áreas del Caribe 126.8 -_ 1.5 §.e 68.0 83.7 53.3 376.5

AMERICA DEL NORTE
1. Caneda 0.6 3.5S 9.0 SS 0.2 0.4 113.8 11.9 148.0 210.7

Estados Unidos 1.4 1.8
/

6. 8.9
/

0.2 0.2 44U. 11.5 294.4 466.-

Otras áreas (Bermuda) - - 17.3 1.7 1.9 - 71.2 65.0 979.7 123.5

al Los datos para 1979 son provisionales. 1 Datos parae 1978.
E/ Se excluye San Pedro y Miquel6n, Islas Malvinas, Antillas Neerlardesas y Nsntserrat. L Datos para 1977.
E/ Datos para 1971. T/ Datos para 1975.
W/ Datos para 1972. -.. No existe infoncil.
e/ Datos para 1969. - No hay casos.
T/ Los datos de casos incluyen twebln la fiebre tifoidea.

1
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CUADRO 4 (Cont.)

CASOS NOTIFICADOS DE CIERTAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR 100,000 HABITANTES, (3)

POR PAIS, 1970 Y AÑO DE NOTIFICACION MAS RECIENTE o/ /

P E S T E FEBERE AMARILLA DIF1.JBEA F PRE PRETO o OS

r A 1 S N5nero de Casos Nmero de Casos T a s a Ta as a T a s a

1970 ] 1979 1970 11979 1970 1979 1970 1979 1970 1979

A. AMEPICA LATINA

1. AREA ANDINA

Bolivia

Colombia

Ecuador

Perú

Vene :uela

2. COIO SUR

Argent ina

Chile

Paraguay

Uruguay

3. BRASiL

4. ISTMO CENTROAMERICANO
Ccsta Rica

E1 Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

ranar,

S. MEXICO

e. CARIBE LATINOAMERICANO

Cuba

Haiti

Puerto Rico

República Dominicana

F. CARIBE

Barbados

Guyana

Jaraica

Suriname

Trinidad y Tabago

Islas de Barlovento

Belice

Guadalupe

Guayana Francesa

Martinica

Otras áreas del Caribe

C. AIERICA DEL NORTE

1. Canadá

Estados Unidos

Otras áreas CBermuda)

54

31

128

101

10

13 10
_ _

2

7

15

2

10

51

14

97

3

12

18

810.0

551.9

SS ..
551.6

723.1

525.1

176.8

1518.7

171.5

1011.9

2316.3

352.3

586. 8

764.6

1784.2

122.7

...
272.7

793.5

1651.2

20.2

1006.7

106.7

...
611 .S

1437.0

110.0

25.6..
...
...

25.6

a/ Los datos para 1979 son provisionales.
b/ Se excluye San Pedro y Miqueló6n Islas Valvinas, Antillas Neerlandesas y Montserrat.
c/ Datos para 1978.
J/ Datos para 1974.

... No existe infornación.
- No hay datos.

785. 0d

664.9-

185.8

23.6

815.1 c

136.57

1352.2

348.6

905.9

2385.5S

591.9

3307 .8

6R7.0
2210.7

¢
200.2-

2586.1

152.6

542.0

2973.9

118.7

7.9
11.4

321.5

1685. S

1.3

161.71

0.0

0.5

0.9

0.1

0.3

0.5

0.!

...
188.Z



- 60 -

CUADRO 4 (Cont.)

CASOS NOTIFICADOS DE CIERTAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR 100,000 HABITANTES, (4
POR PAIS, 1970 Y AÑO DE NOTIFICACION MAS RECIENTE g/ b/

PALUDISMO TUBERCULOSIS L E P R A HEPATITIS

P A I S T a s a T a s a T a s a T a s a

1970 1979 1970 1979 1970 1979 1970 1979

A. AMERICA LATINA

1. AREA ANDINA c c/
Bolivia 139.2 196.4 435.8 154.4- 11.3 1.9 36.1 20.89
Colombia 152.8 185.4 104.3 88.4 1.3 11 ... 37.4
Ecuador 468.2 125.6

c '
57.4 33.5 / 3.7

Periú 33.5 34.4 317.0 32.1 0.7 1.3- 56.1 20.7
Venezuela 156.1 46.0 86.6 52.6 f/ 3.6 3.4

f
18.3 37.0

2. CONO SUR c/
Argentina 0.4 1.2- 80.3 45.0- 2.7 2.2- 30.1 48.1
Chile : ..... 78.2 -

/
0.0- 13.4 54.8

Paraguay 59.9 7.1 138.6 89.2 26.9 9.7
-

17.0 27.9
Uruguay 0.0 38.4 66.0 0.6 0.8' 30.2 121.1

3. BRASIL ... 63.1 39.1 25.0 6.0 6.9

4. ISTMO CENTROAMERICANO

Costa Rica 60.9 14.4 23.1 31.1 1 3.9 2.0 30.7 85.1
El Salvador 1285.7 1690.3 153.0 56.2 0.1 0.0 123.9 53.9
Guaten:ala 211.3 1036.7 67.6 387.4 0.6 03c 6.6 24.4
Honduras 1337.6 1004.E- 63.2 37.7' 0.8 11.1 39.1
Nicaragua 1436.3 7424 99.3 5Qr ... 7. 9.4
Panaml 335.1 16.8 9;.9 26.5 0.2C - 15.9 35.-

5. MEXI1CO 127. 3.0 33.0 15.2 1.7 0.9 7.0 6.0
33.0 1.

6. CARIBE LATINOAMERICANO

Cuba 0.0 3.0 11 3.9 3.6 102. 222.6
30.8 11.9

Haití 80.6 781.7 40.4 283 0.1 - 4.3 2.34 0 4 2 9.3e
Puerto Rico 1.3 0.1 290 93 0.3 0.5- 45.5 16.3

29.0 9.3
RepOblica Dominicana 3.4 58.8 1 0.5 5.9 35.8 57.0

19.4 41.3
B. CARIBE

Barbados 0.7 0.4- 1.3 15.6 4.5
Guyana 2.5 113.0 e. . 03 4. ... 4.0

25.95 2.
Jamaica 0.1 0.3 17 0.6 4.4 9.9 2.917.6 6.71 7 ' 0.
Suriname 259.3 235.2 5130.0 1.1 51.7'1 0.8
Trinidad y Tabago 0.1 0.7 9.9 43 0.8 3.- 2.9 10.9
Islas de Barlovento ... 0.5 180 19. 11.8 - 13.2 23.7
Belice 27.5 9051 5.1 8 19. 15.8 23.4

35,8 19.6
Guadalupe ... _ 55.7 8.1 29.7 19.5 ... 1.5

55 7 8.1Guayana Francesa 80.4 875.0 1093 45.6 123.5 42.6 ... 16.2
Martinica 0.9 26.1 7. ... 2.4
Otras áreas del Caribe ... 3.3 38.4 13.6 0.2 - 12.2 4.6

C. AMERICA DEL NORTE
1. Canadá 0.0 0.7 18.4 1. 0.0 0.0 57.6 6.8' ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~18.4 10.6

Estados Unidos 1.5 0.4 1.2 12.6 0.1 0.1 27.9 13.3
Otras Treas (Bermuda) - 17.3 5.0 ... 36.5 30.0

al Los datos para 1979 son provisionales.
E/ Se excluye San Pedro y NMiquel6n, Islas Malvinas, Antillas Neerlandesas y Nontserrat.
c/ Datos para 1978.
'/ Datos para 1971.
e/ Datos para 1972.
T/ Datos para 1975.
.. No existe informacli6n.
- No hay casos.

e
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1.4 EVOLUCION DE LA ALIMENTACION Y NUTRICION

Al iniciarse la década del 70, la situación nutricional y alimen-
taria en Latinoamérica y el Caribe se caracterizaba por evidentes dese-
quilibrios en la distribución y consumo de alimentos básicos, particular-
mente en los grupos de población de más bajos ingresos. Así mismo, por
la persistencia de factores ambientales y socio-culturales que afectan la
adecuada utilización de los alimentos y de sus nutrientes a nivel celular,
en especial aquellas enfermedades diarreicas e infecciosas agudas que pue-
dan reducirse significativamente mediante acciones preventivas y de mejo-
ramiento del medio ambiente.

La desnutrición energético-proteica afectaba alrededor de 28 mi-
llones de niños menores de 5 años, o sea el 61.5% del total de individuos
en este grupo de edad; de éstos, aproximadamente el 18.9% sufrían desnu-
trición moderada y avanzada, grados 2 y 3 respectivamente, según la cla-
sificación de Gómez (Cuadro 1).

Por otra parte, el bocio endémico debido fundamentalmente a la de-
ficiencia de yodo en la alimentación, mantenía una prevalencia entre el
10 y el 60% de la población total en 10 países. A pesar de existir le-
gislación sobre yodización de la sal para consumo humano, los programas
adolecían de bajas coberturas, especialmente en aquellos países con mayor
prevalencia de la endemia (Cuadro 2).

Las anemias por deficiencia de hierro afectaban entre el 29 y el
63% de las embarazadas y del 14 al 30% de las mujeres en todas las edades.
En preescolares y escolares varió de 6 a 18% en las ciudades y entre 7 y
20% en áreas rurales (Cuadro 3).

La hipovitaminosis A variaba del 5 al 45% en la población general
y en algunos países se informaban casos de trastornos oculares y xerof-
talmia por esta causa (Cuadro 4).

Esta situación contrasta con la capacidad potencial de los paises
para satisfacer la demanda de alimentos, ya que poseen tierras, recursos
naturales inexplotados y mano de obra abundante para transformarlos en
bienes y servicios para toda la población. Asf, a comienzos de la década,

la disponibilidad promedio para la Región fue de 2,570 calorías per cá-
pita/dia, es decir, 12% por encima de la cifra recomendada por FAO/OMS de
2,320 calorías. En este sentido, debe señalarse el progreso entre 1961 y
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principios de la década de los 70, respecto a disponibilidad promedio de
calorfas que se incrementó de 2,410 a 2,570 (+ 6.6%) y de proteína que
varió de 64 a 66 gramos per cápita/dia (+ 3.1%).

Sin embargo, hacia 1975 alrededor de 8 paises aún presentaban dé-
ficits en la disponibilidad promedio de calorías, mientras que en 16
países las cifras estaban por encima de las recomendaciones (Cuadro 5).

Obviamente el consumo y disponibilidad promedio de calorías y pro-
teínas varía sustantivamente de país a país (Cuadro 6). Las diferencias
son aún más evidentes en los grupos pobres de la población, cuyo déficit
se estima varia entre el 10 y 20% de lo recomendado. La estructura de la
demanda y oferta, confrontada con el consumo real de la dieta mínima,
muestra la brecha entre los alimentos básicos disponibles y las necesida-
des (dieta mínima aceptable), de los sectores de bajos ingresos.

Debe mencionarse también que en los sectores afluentes de la pobla-
ción latinoamericana, la otra cara del problema nutricional, propia de
los paises desarrollados, empieza a evidenciarse en términos de sobrepeso,
obesidad y su asociación con enfermedades cardiovasculares e hipertensi-
vas. Se estima que alrededor del 5% de la población consume un promedio
de 4,700 calorías per cápita/dfa, es decir, el doble de las recomendacio-
nes para un adulto joven.

En términos generales, si bien la situación nutricional y alimen-
taria no se modificó sustantivamente durante la década, ya que la preva-
lencia de las deficiencias anteriormente señaladas se mantuvo sin cambio
mayor, es evidente que la severidad de la desnutrición energético-
proteica disminuyó sensiblemente en varios paises. En algunos hubo pro-
greso en la producción de alimentos, aunque no con la celeridad necesaria
para satisfacer la demanda de una población en aumento progresivo. En
otros fue evidente una disminución. Tomando el periodo 1961-65 como base
se observa que mientras la producción de alimentos, en 22 paises de Lati-
noamerica paso de 107 (1970) a 112 (1977), en los paises del Caribe dis-
minuyó de 94 a 91 para los mismos afios (Cuadro 7).

El hecho de que el problema de la desnutrición persista en los pai-
ses.de la Región no obstante la aparente adecuada disponibilidad general
de alimentos, sugiere que las soluciones trascienden el simple incremento
de la producción agrícola y que los esfuerzos de los paises deben orien-
tarse hacia soluciones intersectoriales del problema, incluyendo el mejo-
ramiento del ingreso real de la población pobre, la protección integral
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de su salud y la elevación de sus niveles sociales y educativos, entre
otros. Los factores que condicionan la disponibilidad, el consumo y el
aprovechamiento biológico de los alimentos, y que por lo tanto determinan
los niveles nutricionales de la población, están ubicados en diferentes
sectores del desarrollo.

Los factores que inciden en la adecuada disponibilidad y consumo
de alimentos básicos se relacionan fundamentalmente con la producción na-
cional de alimentos para uso interno; el nivel y tendencia de los salarios
de la población de bajos ingresos; el desempleo y el subempleo, y el costo
6 precio de una dieta mínima adecuada.

Los factores relacionados con los hábitos, tradiciones y creencias
contribuyen a determinar el consumo real de la dieta mínima en el seg-
mento pobre de la población y, por lo tanto, son determinantes de la via-
bilidad de cualquier práctica alimentaria.

En relación al aprovechamiento biológico de los alimentos, es de-
cir, la utilización de los nutrientes a nivel celular, se han reconocido
como factores condicionantes de singular importancia; el saneamiento
ambiental, incluyendo la disponibilidad de agua potable y la disposición
de excretas y residuos sólidos; la morbilidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias; el estado inmunitario de la población y el
perfil de calidad de la vida.

Las consideraciones anteriores muestran que para lograr la solu-
ción de los problemas nutricionales de los países de la Región es indis-
pensable materializar el carácter multisectorial de la alimentación y nu-
trición, en términos de una política de desarrollo que permita modificar
la estructura de la oferta de bienes y servicios de consumo, para adap-
tarla a las necesidades básicas de la población de bajos ingresos.

Aunque el sector de la salud recibe en forma directa el impacto de
la desnutrición y realiza acciones definidas para combatirla, la multi-
causalidad del problema obliga a tomar medidas intersectoriales para su
solución, que deben constituir la base de una política nacional de ali-
mentación y nutrición. Estas políticas tendrán que orientarse para la
solución de problemas de disponibilidad y consumo de alimentos básicos,
teniendo en consideración los factores que determinan el aprovechamiento
biológico de los alimentos y los hábitos alimentarios de las poblaciones
que condicionan la viabilidad de la dietas recomendables.
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La planificación multisectorial de políticas nacionales de alimen-
tación y nutrición tuvo como antecedente importante la experiencia de va-
rios países en la década de 1960, con los "programas integrados de nutri-
ción aplicada", cuyo propósito fundamental fue contribuir al desarrollo
integral de comunidades rurales donde los problemas de salud y nutrición
eran de mayor prevalencia.

La realización de programas coordinados entre los sectores más di-
rectamente relacionados con la alimentación y la nutrición, vale decir,
salud, agricultura, educaci6n y desarrollo de la comunidad, permitió es-
tablecer las bases para abordar en forma multicausal el problema y así
mismo, identificar las posibles estrategias y acciones para su solución.
No obstante los esfuerzos realizados con relativo éxito por algunos paí-
ses a nivel local, no se alcanzaron coberturas efectivas para lograr un
impacto real en el ámbito nacional. Estas experiencias sirvieron para
presentar a los más altos niveles de la planificación del desarrollo eco-
nómico y social, el concepto de la multicausalidad de los problemas de
alimentación y nutrición y, por ende, de su abordaje mediante soluciones
intersectoriales.

A partir de 1970, y en base a lo enseñado por los programas inte-
grados de nutrición aplicada, se inició un movimiento importante en la
Región para promover la formulación y ejecución de políticas nacionales
de alimentación y nutrición. Esta estrategia se ha desarrollado en va-
rios países, mediante el cumplimiento de varias etapas: Una, inicial, de
motivación con miras a crear conciencia sobre el problema alimentario-
nutricional, su naturaleza, sus causas y consecuencias; otra de institu-
cionalización del proceso de planificación para diagnosticar los proble-
mas alimentario-nutricionales, analizarlos y proponer estrategias para su
solución.

Con este fin algunos paises han constituido, a nivel de las ofici-
nas nacionales de planificación, grupos técnicos encargados de analizar
las implicaciones de los diferentes programas y proyectos de desarrollo
económico y social, en la alimentación y la nutición.

Aunque los esfuerzos realizados para mejorar la situación alimen-
taria y nutricional de la población, ya sea abordando el problema a nivel
local (programas integrados de nutrición aplicada) o a nivel nacional
(polfticas de alimentación y nutrición), no han logrado aún producir cam-
bios significativos en el problema, es indudable que existe ahora una ma-
yor conciencia política sobre sus implicaciones sociales y económicas y,
por ende, de la necesidad de desarrollar estrategias y programas para su
solución.
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E1 componente alimentario-nutricional es uno de los elementos cla-
ves del perfil de calidad de vida que cada gobierno decida alcanzar. De
ahf su alta prioridad en la persecución de la meta de Salud para Todos en
el Ano 2000, mediante el desarrollo de estrategias para la articulacidn
intersectorial de la salud, la extensidn de la cobertura de los servicios
mediante la atención primaria de salud y la participacidn efectiva de la
comunidad. La causalidad multisectorial del problema alimentario y nutri-
cional hace indispensable centrar el énfasis de las estrategias en la
reorientacidn de los estilos y modelos de desarrollo económico y social.
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CUADRO 1

Estado nutricional de niños menores de 5 años en América
Latina y el Caribe, 1978 o último año disponible.

Estado nutricional (2)
Total de nifios

País u otra examinados Nor- Grado Grado Grado
unidad política Afio No. mal I II III

% Z % %

Antigua (4) 1975 535 56.9 35.5 6.8 0.8
Bahamas (4) 1974 321 46.4 14.6 0.6 0.9
Barbados (5) 1969-1978 3,650 60.5 36.1 3.1 0.3
Belice (1) 1973 3,546 40.8 40.0 18.0 1.2
Bolivia (1) 1966-1969 968 60.1 29.0 10.2 0.7
Brasil (1) 1968 569 31.7 48.4 17.2 2.7
Colombia (1) 1966 3,378 33.4 45.6 19.3 1.7
Costa Rica (6) 1966 ... 42.6 43.7 12.2 1.5
Chile (1) 1975 881,517 82.2 13.7 3.2 0.9
Dominica (5) 1978 396 49.5 38.6 10.3 1.8
Ecuador (1) 1965-1969 9,000 60.3 28.9 9.6 1.2
El Salvador (6) 1965 ... 25.5 48.5 22.9 3.1
Grenada (5) ' 1978 1,102 60.3 29.1 9.0 1.6
Guatemala (6) 1965 ... 18.6 49.0 26.5 5.9
Guyana (5) 1971 964 39.3 43.0 16.0 1.7
Haití (9) 1975 1,542 17.8 28.9 35.6 17.4
Honduras (6) 1966 ... 27.5 43.0 27.2 2.3
Islas Caimán (5) 1978 537 83.8 14.1 2.0 -
Islas Vfrgenes (RU) ... ...- 5.0-(1 0)

Jamaica (5) 1970 490 50.2 39.0 9.4 1.4
Montserrat (5) 1978 1,258 77.7 19.8 2.3 0.2
Nicaragua (6) 1966 ... 43.2 41.8 13.2 1.8
Panamá (6) 1967 632 39.3 48.8 10.8 1.1
Paraguay 1973 41,750 92.2 4.9 2.2 0.7
Perú 1965-1971 83,165 56.0 32.8 10.9 0.8
República Dominicana 1969 1,100 25.0 49.0 23.0 4.0
San Crist6bal (5) 1978 664 59.3 33.4 6.9 0.3

Nieves 1978 242 64.0 29.8 5.9 0.4
Anguila 1978 566 72.4 23.1 4.4 -

San Vicente (5) 1967 2,296 69.5 22.7 6.2 1.6
Santa Lucía (5) 1974 372 56.5 32.8 8.9 1.9
Trinidad y Tabago (5) 1978 1,585 50.7 36.8 11.1 1.4
Venezuela 1974 23,271 51.1 35.3 12.2 1.4

(1) Provecciones Cuadrienales de Salud, 1971-1975 y otras fuentes.
(2) Grados de desnutrición según G6mez.
(3) Solamente niños de 5-1/2 afos de edad.
(4) MCH Profiles for the Commonwealth Caribbean Area. Documento PD 75/8 OPS, 1975.
(5) Encuestas Nacionales de Nutrici6n, CFNI.
(6) Encuestas Nacionales de Nutrici6n, INCAP/Interdepartamental Comnittee

on Nutrition for National Defense (ICNND), E.U.A.
(7) 0 a 6 alos de edad.
(8) La diferencia corresponde a niios con 10% de sobrepeso (Bahamas 37.4%,

Montserrat 5.4%).
(9) Bureau de Nutrition (Toureau, S. et al.), 1976.

(10) Incluye grados II y III solamente.
Fuente: Organizaci6n Panamericana de la Salud. Divisi6n de Servicios de

Apoyo, 1979.

*'
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CUADRO 2

Prevalencia de bocio endémico y programas de yodaci6n
de la sal, Américas, países seleccionados.'

Yodaci6nr. de la sal

Prevalencia
Cober-

Pais u otra unidad ( 10 10-19 20-29 30-39 Legislaci6n tura
política % % % % (ao) %

Argentina (1966) . ...... 12-50 1952 (1963) 1005
Barbados (1969) ............ x ......
Belice ..................... x No ...
Bolivia (1970) . ...... ...... 15-66 1968 1
Brasil (1970-1972) ......... 11-59 1953 84
Colombia (1965) ............ x 1955 85
Costa Rica (1965) 2 ......... 1941 100
Chile (1964-1967) .......... x 1931 .
Ecuador (1970) . ...... ...... 12-28 1968 75
E1 Salvador (1969)2 ........ 26-70 1961 40
Guatemala (1965)2 .......... x 1954 80-95
Guyana (1971) ............. x No ...
Haití (1959) ............... x No ..
Honduras (1966)2 ........... x 1960 100
Jamaica (1972) ............. x No ...
México (1973) .............. x 1963 ...
Nicaragua (1966)2 x No ...
Panamá (1967)2 ..... x 1955 100
Paraguay (1973-1974)6 ...... x 1958 100
Perú (1967) ................ x 19404 25
República Dominicana (1969). x .....
San Crist6bal-Nieves3 ...... x No ..
Anguila 3 ................... x No ..
Santa Lucfa3 ............... x No ..
Suriname (1973) ............ x No ..
Trinidad y Tabago (1973).... x No ..
Uruguay (1965) ............. x 1953 ...
Venezuela (1966) ........... x 1966 305

lEndemic Goiter and Cretinism: Continuing Threats to World Health. Report
of the IV Meeting of the PAHO Technical Group on Endemic Goiter. PAHO Scientific
Publication 292, 1974.

2Encuestas Nacionales de Nutrici6n, INCAP/ICEED, 1965-1969.
3Proyecciones Cuadrienales de Salud, 1971-1975.
4Solo en zonas bociosas.
5Informaci6n no publicada.
6Ministerio de Salud Pgblica y Bienestar Social.
Fuente: Organizaci6n Panamericana de la Salud, Op. cit.
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CUADRO 3

Prevalencia de anemia nutricional en preescolares y escolares,
Américas, países seleccionados.

Nivel deficiente Por deficiencia Por deficiencia Por deficiencia
de hemoglobina de hierro de folatos de vitamina B12

País u otra unidad
política Rural Total Urbana Rural Urbana Rural Urbana Rural

Bolivia 3 . .
....... ... 3.0 ... ... ... ...... ...

Brasil, N.E. 3
.... 0....... 10... ... ... ...

Colombia
3 . .

...9 ... ... ... ...
Costa Rical ...... 3.0 ... 6.0 17.0 9.0 19.0 ... ...
Chile

2 . . 0.7 ... ... .... ... ... ...
Ecuador 3

......... 2.7 ... 2.7.. ... ... ...
El Salvadorl ..... 4.0 ... 18.0 13.0 8.5 24.0 3.2 8.0
Guatemala1 ....... 6.0 ... 10.0 17.0 22.0 17.0 ... ...
Honduras 1 ........ 6.0 ... 18.0 17.0 36.0 13.0 ... 1.0
Nicaragual ....... 3.0 ... 11.5 7.0 18.0 36.0 1.0 2.0
Panamál .......... 8.0 ... 12.7 20.0 19.7 18.3 ... ...
Perú2 . . 4.5 .......... ... ......... ...... ...

1Encuestas Nacionales de Nutrici6n, CF4I.
2 Encuestas Nacionales de Nutrici6n, ICN\D.
3Del 32.7% (35 niños), 40,0% presentó deficiencia de hierro y 34%

folatos.
Fuente: Organizaci6n Panamericana de la Salud. Op. cit.

deficiencia de
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CUADRO 4

Prevalencia de deficiencia de vitamina A en población
general y menor de 15 años, Américas, países seleccionados.1

Poblaci6n general Menores de 15 años

Nivel sérico 2 Nivel sérico
No. de No. de
personas z 20 10-19 /_ 10 personas ~ 20 10-19 -10

País u ctra estu- mcg mcg tmcg estu- mcg mcg mcg
ur.ida¿ política diadas % % % diadas % %

E-ia............... 413 45.1 37.0 8.1 197 57.0 47.0 10.0
Frai ................ 342 43.0 29.0 14.0 133 49.0 32.0 17.0
Ccl a .............. 156 17.2 16.0 1.2 ... ... .. .

Ccsta Rica ............ 1,095 14.6 13.0 1.6 482 30.0 26.0 4.0
C-ile ................. 143 32.8 30.0 2.8 68 21.6 18.5 3.1
Ecua= cr ........ . . . 2533 1.9 1.9 ... 124 3.2 3.2 ...
El i or ........... 896 21.3 20.0 1.3 337 38.0 36.0 2.0
Guatea:a ............. 1,219 11.5 9.8 1.7 ... .. . ......
Gu-arna ............... 370 9.5 4.1 5.4 ... ... ... ...
Hc-_ras ............... 923 21.5 18.0 3.5 820 34,0 29.0 5.0
';.:ara.ua ............... 983 10.1 9.6 0.5 388 9.3 9.0 0.3
Fanamá ................ 763 7.1 6.8 0.3 521 10.4 10.0 0.4
Paraguay .............. 886 6.6 6.5 0.1 435 11.7 11.5 0.2
Fer .................. 3354 2.7 2.7 ... ... ... ... ...
Re,_-lica Dcninicana . 516 9.0 7.0 2.0 ... .. ... ...
Santa Luc:a' ......... .. .. ... 48 37.0 ... 2.1
Trinr.idad v Tabagc

6
.
. .

. ... ... . ... 137 6.6 6.0 2.0
Uruguay ................... 111 12.0 12.0 ... 81 23.0 23.0 ...
Venezuela ............. 329 4.9 4.9 ... 123 8.0 8.0 ...
Indias Occidentales ... 530 35.4 27.7 7.7 234 85.4 52.4 33.0

1 iipovitai-.nosis A en las Américas. Publicaci6n Científica de la OPS 198, 1970.
2 Se considera que la deficiencia de vitamina A constituye un problema de salud

pGúlica, cuando el 15% o más de la poblaci6n tiene valores séricos inferiores a
20 mc~ per 100 ml y/o 5% o más, tiene valores menores de 10 mcg por 100 ml.

IC';D, 1960.
4 IC>iD, 1959 (personal militar).
5CFNI, National Nutrition Survey, 1971.
6 IC'::D, 1961.
Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Op. cit.
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CUADRO 5

Disponibilidad promedio de energía y proteína en
Latinoamerica y el Caribe, 1961 y 1971-1973

Energía
(kilocalorfas)
1961 1971-73

Energía (por ciento
de requerimiento)*
1961 1971-73

Proteína
(gramos)

1961 1971-73

Argentina
Barbados
Bolivia
Brazil
Colombia
Costa Rica
Cuba
Chile
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamá
Paraguay
Perú
República Dominicana
Trinidad y Tobago
Uruguay
Venezuela

3,086
__

1,642
2,469
2,191
2,217
2,500
2,386
1,888
1,880
1,929
2,527
1,895
1,889
2,027
2,515
2,140
2,560
2,593
2,306
2,080
2,360
3,105
2,263

3,222
2,488
2,032
2,757
2,191
2,576
2,515
2,781
1,948
1,916
2,155
2,539
1,793
2,102
2,543
2,657
2,467
2,580
2,510
2,380
2,074
2,412
3,077
2,468

Región 2,410 2,570
(países seleccionados)

* Recomendaciones mínimas formuladas por FAO para cada país.
la Región como un todo es 2,320 calorías per capita/día.

Promedio para

Fuente: ECLA, Latin American Development and the International Economic
Situation, Part One, Vol. 1, 1975.

País

116
__

69
103
94
99

108
98
82
81
83

112
84
83
91

108
95

110
112
98
92
97

116
92

104

102

42
61
51
57
63
65
46
53
54
53
41
52
56
62
67
50
77
60
46
64

110
59

122
108
85

115
94
114
108
114
84
83
93
112
79
93
114
115
110
111
108
101
92
99
115
99

112

95
75
47
67
50
63
63
77
43
51
58
56
39
53
67
61
69
62
70
62
50
65
98
62

*

64 66
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CUADRO 6

1 12
Disponibilidad 1 y consumo de calorías y proteínas

por habitante por día, Américas, países
seleccionados, 1974 o último año disponible

Proteína (g)

Calorías Animal Total

País u otra Disponi- Con- Disponi- Con- Disponi- Con-
unidad política bilidad sumo bilidad sumo bilidad sumo

Argentina .............. 3,036 ... 60.0 ... 98.4 ...
Barbados ............... 2,4763 2,151 34.13 35.9 64.63 64.8
Bolivia ................ 1,902 2,345 13.6 21.4 49.1 72.3
Brasil ................. 2,613 2,640 22.4 30.1 64.5 77.0
Colombia ............... 2,160 1,812 22.9 18.7 48.1 46.1
Costa Rica ............. 2,344 1,961 26.9 20.5 61.3 55.7
Cuba ................... 2,688 ... 27.9 ... 63.1
Chile .................. 2,540 2,247 27.2 ... 66.4 73.6
Ecuador ................ 1,906 1,780 16.5 16.0 48.0 49.0
El Salvador ............ 1,873 2,161 13.5 20.1 46.0 68.4
Grenada ................ ... 1,6104 ... 15.84 .. 43.84
Guatemala .............. 1,972 2,048 12.2 12.1 49.7 51.0
Guyana ................. 2,399 ... 22.1 ... 58.8 ...
Haití .................. 1,896 ... 4.9 ... 46.5 ...
Honduras ............... 2,420 1,884 15.4 21.3 52.3 60.9
Jamaica ................ 2,5853 ... 26.23 ... 68.23 ...
México ................. 2,660 2,077 15.9 ... 67.1 ...
Nicaragua .............. 2,314 1,986 19.1 ... 64.4 ...
Panamá ................. 2,429 2,091 26.9 .. 65.4 62.2
Paraguay ................ 2,776 2,350 37.1 32.8 71.4 65.5
Perú ................... 2,194 2,133 19.6 ... 57.1 59.0
República Dominicana ... 2,143 1,634 19.6 ... 48.5 44.6
Santa Lucía ............ 2,2443 1,684 24.03 ... 52.03 51.4
Suriname ............ ... ... 2,470 ... 16.0 ... 54.0
Trinidad y Tabago ...... 2,442 2,948 28.3 36.4 66.8 82.5
Uruguay ................ 3,105 3,259 73.0 ... 108.2 116.0
Venezuela .............. 2,524 1,320- 26.9 11.7-41.44 63.8 59.4-

'La alimentación en América Latina dentro del contexto económico regional y mun-
dial. CEPAL, versi6n preliminar, agosto 1974 (datos 1970).

2Encuestas nacionales de consumo:
Barbados (CFNI, 1969) Panamá (INCAP/ICNAD, 1967)
Bolivia (ICENND, 1963) Paraguay (ICNND, 1965)
Brasil (Fundaci6n Getulio Vargas, 1960) Perú (INN, 1960)
Colombia (INN, 1965) Santa Lucía (CFNI, 1974)
Costa Rica, Honduras y Nicaragua Suriname 1952

(INCAP/ICNND, 1966) Trinidad y Tabago y República
Chile (ECEN, 1974) Dominicana 1970
Ecuador (INNE, 1971) Uruguay (ICNND, 1962)
El Salvador (INCAP/ICN'D, 1965)
Guatemala (INCAP/ICNND, 1969)

3CFNI, 1973.
4 Encuestas locales de consumo:

Grenada (CFNI, 1972)
Venezuela (1966-1970).

Fuente: Organizaci6n Panamericana de la Salud. Op. cit.
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CUADRO 7

América Latina: Indices de producción de alimentos
per cápita por país, 1970-1977

Valor índice: 1961-1965 = 100

Año

País 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977a

Argentira 106 103 95 105 109 108 116 114
Bolivia 97 92 92 95 97 104 108 95
Brasil 112 109 110 116 120 119 129 129
Chile 109 110 91 81 97 103 95 110
Colom-ia 102 103 106 106 111 116 112 111
Ecuador 95 91 91 91 92 89 90 85
Guyana 83 87 74 65 86 85 75 97
Paraguay 104 85 88 84 95 93 101 11'
FerO 94 95 86 83 83 79 79 77
Uruguay 108 94 86 97 109 108 120 96
Venezuela 115 115 110 109 114 119 110 120

A-.rica del Sur 106 104 100 105 109 109 114 113

Costa Rica 128 119 129 130 123 139 135 126
El Salvador 107 109 97 111 105 115 106 108
Guate-ala 116 124 121 127 124 135 138 134
Fcodu.as 100 111 98 98 88 72 83 85
Nicaragua 108 116 104 111 111 115 lic 116
Panazrá 121 124 112 100 105 108 103 107

Centro América y
Par-am.má 114 117 111 114 110 113 113 112

México 107 109 104 108 102 112 105 106

Haití 90 93 104 92 87 83 80 79
Jamaica 76 78 77 73 75 69 71 66
República Dorinicana 99 105 105 104 107 95 105 99
Trinidad y Tabago 82 79 81 70 74 63 75 72

El Caribeb 94 98 99 96 98 89 95 91

América Latina
(22 países) 107 106 102 105 108 109 111 112

aDatos preliminares.
bpromedios ponderados para índices regionales y subregionales, excluyendo

Barbados.
Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo. Progreso Econ6mico y Social

en América Latina. Informe 1977. Washington, D.C., 1978.

.
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1.5 EVOLUCION DE LA EXTENSION DE LA COBERTURA Y DE LOS SISTEMAS DE
SALUD

Al inicio de la década de los setenta, las situaciones de cober-

tura que se presentaban en los países de América Latina y el Caribe esta-
ban caracterizadas por la presencia de cerca de un 40% de la población
que no disponía de ningún tipo de servicio para el cuidado de su salud.
Se estimaba que las comunidades en localidades de más de 20,000 habitan-
tes tenían acceso a servicios mínimos.

Ante este panorama, en el Plan Decenal de Salud para las Américas,
los Gobiernos Miembros plantearon como metas para la década 1971-80, "el
logro de la cobertura total de la población por los sistemas de servicios
de salud en todos los paises de la Región". Esta cobertura se pretendía
lograr mediante la expansión de los llamados servicios básicos de salud o
servicios mínimos integrales, organizados de acuerdo con el tamaño de
agrupamientos humanos y a su concentración o dispersión. Para lograr lo

anterior, se identificaron como necesarias un conjunto de actividades que
deberían servir para ampliar la producción de servicios mediante el au-
mento de la capacidad física; el mejoramiento de la productividad de los
sistemas; el ordenamiento de las instituciones sectoriales; la investiga-

ción sobre tecnologías de salud más eficientes y consistentes con la rea-
lidad socioeconómica de los paises; la regionalización funcional de los
servicios, y otras.

La evolución y el desarrollo de la extensión de la cobertura pre-
senta algunos aspectos que aparecen hoy como los centrales y más signifi-
cativos para la reorientación de las estrategias.

1.5.1 LOS ENFOQUES EN LA EXTENSION DE COBERTURA

En el transcurso de los años fue completándose un panorama general
en el Continente, en cuanto a la elaboración por los paises de proyectos
o programas de extensión de la cobertura de servicios de salud y de mejo-
ramiento del ambiente. Las motivaciones mediatas, como es obvio, apare-
cen ligadas en todos los casos a la extensión de servicios, y en lo inme-
diato, se refieren en algunas oportunidades a la construcción de nuevos
establecimientos, al mejoramiento de los existentes, a la formación de

recursos humanos y al adelanto de modificaciones administrativas secto-
riales institucionales.

La responsabilidad de la elaboración y conducción de los proyectos

ha estado siempre en los Ministerios de Salud, pero hay gran variación en
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cuanto al ámbito sectorial que muchas veces se circunscribe a los órganos
ministeriales, sin lograr involucrar otros componentes importantes del
sector salud.

El enfoque intersectorial aparece en algunos de los proyectos de
los paises, pero en muy escasas oportunidades ha alcanzado manifestaciones
efectivas reales, quedando en este terreno un largo camino por recorrer
si se quiere lograr de manera integral el desarrollo de la estrategia de
atención primaria como forma principal de alcanzar la meta de Salud para
Todos en el Año 2000.

Fue notorio como evolucionó el concepto de cobertura desde el ini-
cio de la década hasta el presente. Sin embargo, aún hoy se encuentran
variaciones grandes, hay países donde su entendimiento se limita a la po-
sibilidad de incrementar la productividad de la oferta existente, mien-
tras que en otros, se le enfoca por el lado del establecimiento previo de
metas de producción de prestaciones consideradas adecuadas para satisfacer
un conjunto de necesidades dadas con énfasis en ciertos grupos humanos
considerados prioritarios. Para alcanzar dicha producción, se definen
hipótesis de productividad y programas de expansión de recursos adiciona-
les humanos, físicos y financieros que eventualmente resulten necesarios.

1.5.2 GRUPOS HUMANOS PRIORITARIOS

Al principio de la década los grupos humanos a los que se concedía
una mayor prioridad estaban constituidos por los habitantes marginados de
las zonas rurales, asi como también por las madres y los niños. Paulati-
namente se fue llegando a una identificación de nuevos grupos que adquie-
ren significativa importancia, en parte por modificaciones demográficas en
cuanto al volumen, crecimiento, estructura y distribución de la población
en el espacio físico, como también por el desarrollo tecnológico y organi-
zacional de los servicios.

En los diferentes países, y en la medida en que se fue desarro-
llando el proceso de extensión de cobertura de servicios, han tomado im-
portancia las poblaciones marginadas urbanas, especialmente las de las
grandes ciudades, que se aprietan en cinturones de miseria y que han lle-
gada a conformar un grupo de especial preocupación para los Gobiernos.
Así la población rural y urbana marginadas, o sea los más pobres entre
los pobres, pasaron a constituir prioridad.

De igual forma, paralelamente al incremento del proceso de indus-
trialización, los trabajadores han adquirido relevancia como grupo, y su
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cuidado se plantea hoy en la mayoría de los países como algo que sobre-
pasa la atención de la enfermedad para dar cabida al cuidado del ambiente
de trabajo, a la prevención de riesgos de accidente y al desarrollo de
adecuadas formas de rehabilitación.

En algunos países se ha evolucionado en la década hacia una aten-
ción especial del núcleo familiar, pues se entiende que allí pueden iden-
tificarse problemas por demás comunes, como también realizarse acciones
de manera más adecuada y utilizando los propios recursos de la comunidad.
Sea el caso de las inmunizaciones, las enfermedades diarreicas, la desnu-
trición, las enfermedades mentales y la planificación familiar.

En algunos paises empieza a considerarse a las personas en edad
avanzada como grupo prioritario, dado que han llegado a conformar un es-
trato numeroso, con necesidades específicas.

1.5.3 LOS SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD

Al iniciar la década de los años setenta, se consideraba como re-
querimientos necesarios para lograr la extensión de la cobertura de los
servicios de salud, la ampliación de la capacidad instalada mediante el
desarrollo de programas de inversión y el mejoramiento de la capacidad de
operación de los sistemas de servicios. En principio, se esperaba obte-
ner un desarrollo armónico de estos dos componentes, que no saturara la
capacidad de absorción y manejo de los existentes y que propiciara una
administración que permitiera un incremento de la producción de servicios
con mejores condiciones de accesibilidad y oportunidad. Estos dos compo-
nentes merecen algunas consideraciones:

-En numerosos paises la ampliación de la capacidad instalada me-
diante programas de inversión fue la base estratégica de los
programas de extensión de la cobertura de servicios. Este enfo-
que ha ido progresivamente evolucionando hasta llegar a conside-
rar la inversión de la capacidad adicional como complementaria a
los necesarios ajustes hacia el incremento de la productividad
de los sistemas. En muchos casos, las inversiones fueron reali-
zadas mediante préstamos externos en condiciones muy "blandas".
La amortización de estos préstamos, más los gastos para poner en
operación los nuevos servicios y la mayor producción total de
éstos, constituirán para los afos venideros una carga que obliga
a cuidadoso análisis por los responsables de su administración.
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En el manejo de proyectos de inversión se puede advertir en los
paises una creciente preocupación por el diseño de redes de ser-
vicios con identificación clara del tipo, funciones, dotación,
la ubicación y el tamato de los establecimientos. También se
destacan las tendencias a considerar las inversiones adicionales
como complemento de las posibles ganancias en productividad de
la capacidad ya instalada.

Al promediar la década comienza a advertirse una tendencia a la
disminución de las camas hospitalarias, aun cuando el propósito
expresado en el Plan Decenal era el de incrementar hasta 106,000
camas generales las que existían en el momento de su formula-
ción. No ha sucedido así con los establecimientos para el fun-
cionamiento de unidades elementales, tales como puestos y cen-
tros de salud, donde se advierte un incremento significativo.
Si lo segundo ha sido un mecanismo de reemplazo a lo primero y,
si en términos de atención a la salud de la población dicho re-
emplazo es eficaz, debe ser objeto de cuidadoso análisis en cada
país en la definición de nuevas estrategias.

-En el Plan Decenal de Salud se dio considerable importancia a:.
"Aumentar la productividad de los sistemas mediante la puesta en
práctica de las reformas técnico-administrativas y legales que
fortalezcan su estructura orgánica y funcional" y a ello se
agregó "la necesidad de ampliar la capacidad de satisfacer la
demanda mediante una mejor utilización de los recursos disponi-
bles". Consistentemente, en la década se registraron en los
países diferentes esfuerzos para lograr estilos de organización
que hicieran más accesibles los servicios a la población.

El desarrollo de los procesos de planificación y administración de
servicios de salud muestra en la década notables modificaciones. Se des-
plazó el énfasis a la conceptualización amplia del sistema, sus subsiste-
mas y componentes constitutivos y a los procesos tecnológicos que se eje-
cutan. Se dieron importantes avances en cuanto a la adecuación de métodos
y procedimientos a las particulares condiciones de cada país o región, y
en particular, a las nuevas exigencias derivadas de la reorientación de
los sistemas, tratando de superar con ello rigideces que ya habfan tomado
forma en algunas realidades nacionales.

La búsqueda de las coherencias necesarias entre problemas diagnos-
ticados, políticas formuladas, planes de acción, y producción real de
servicios, fue otro elemento de enorme importancia que se desarrolló en
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los diferentes países con desigual velocidad e intensidad, pero que al
final de la década aparece como base sustantiva para que el futuro trabajo
de los sistemas de salud tienda a alcanzar la meta de Salud para Todos en
el Ano 2000.

En cuanto a la organización sectorial, se realizaron esfuerzos por
redefinir el sector, por lograr coordinación interinstitucional, por mejo-
rar los instrumentos legales y por ordenar los susbsistemas de mayor sig-
nificado como los de inversiones, suministros, personal y mantenimiento.
Sin embargo, estos esfuerzos no lograron un impacto sustantivo, pues en
general se mantuvo una notoria incoordinación de las instituciones que
componen el sector salud, particularmente de la Seguridad Social con las
de los ministerios o secretarias de salud, tanto en los niveles de deci-
sión y normativo, como en el de las unidades efectoras o dispensadoras de
servicios. Los ministerios de salud en el transcurso de la década asu-
mieron paulatinamente un papel cada vez más significativo como entidades
coordinadoras del sector. En algunos países se iniciaron nuevas formas
organizativas, en las cuales los sistemas de seguridad social ampliaron
sus áreas de responsabilidad.

Sin embargo, estos replanteos de la organización y funcionamiento
del sector quedaron en muchas ocasiones en el plano de la coordinación
formal. No se llegaron a desarrollar los análisis necesarios sobre el
origen y significado del financiamiento de las instituciones que componen
el sector. Tampoco se estudió la estructura y costos de las prestaciones
y de los grupos humanos beneficiados. Ambos análisis son necesarios para
la toma de decisiones que asegure que el sector salud pueda extender la
cobertura y contribuir a la distribución del ingreso y a la disminución
de las desigualdades.

La definición de niveles de atención y de sistemas de referencia,
la regionalización funcional de los servicios, y la descentralización ad-
ministrativa, continuaron su perfeccionamiento durante la década como
elementos de ordenamiento tecnológico tendiente a maximizar la eficiencia
del sistema y a la reducción de las diferencias en cuanto a la disponibi-
lidad de servicios en cantidad y en estructura entre los grupos sociales.

Se llegó a un reconocimiento importante del sistema comunitario,
pero existe una gran variedad entre los paises en lo que respecta a las
funciones del sistema informal, su administración y organización y sus
relaciones administrativas y técnicas con los sistemas institucionales.
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Dada la importancia de estos elementos para la extensión de la co-
bertura, resulta imprescindible que los países analicen cuidadosamente la
experiencia disponible con el objeto de definir mejor sus estrategias
futuras.

En general los países de la Región reconocieron la importancia de
la organización y desarrollo de sistemas de información, para perfeccionar
sus procesos de decisión, programación, ejecución, control y evaluación.
Sin embargo, los logros alcanzados no correspondieron a las expectativas.
En particular, la información sobre utilización de servicios disponibles,
financiamiento, gastos, costos y productividad sectoriales e institucio-
nales no fue desarrollada. Como esta información es vital para diseñar
estrategias, tomar decisiones y controlar los procesos, esta deficiencia
constituirá un grave problema para la programación y desarrollo del sector
en las próximas décadas, que debe ser superado.

Se ha ido generando un estado de conciencia colectiva sobre el
grave peligro que envuelve la utilización de tecnologías empleadas acri-
ticamente o simplemente asumidas como buenas por haber rendido beneficios
en las realidades de los países desarrollados. Con ello, se ha iniciado
un movimiento que toma el análisis de las tecnologías en uso y el estudio
y aplicación de posibles nuevas tecnologías y de innovaciones que se pro-
ducen localmente en los servicios, como un elemento dinámico y necesario
para alcanzar una extensión de cobertura de servicios que permita hacer
realidad la meta de Salud para Todos en el Año 2000. Este campo requiere
amplia investigación y experimentación en el futuro.
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1.6 EVOLUCION DE LA SALUD AMBIENTAL

1.6.1 SANEAMIENTO BASICO (ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ELIMINACION DE
EXCRETAS)

En 1961, en la Carta de Punta del Este, los Gobiernos del Hemisfe-
rio establecieron el objetivo de proporcionar servicios de agua y alcanta-
rillado al 70% de la población urbana y al 50% de la población rural. En
1972 el Plan Decenal de Salud para las Américas marcó los nuevos objetivos
para la década de 1970, de proporcionar agua mediante conexiones domici-
liarias al 80% y servicios de alcantarillado al 70% de la población ur-
bana, y abastecimiento de agua y obras de eliminación de aguas servidas o
excretas al 50% de la población rural.

Al final de 1978 había 198 millones de habitantes en América Latina
y el Caribe que tenían acceso al abastecimiento de agua mediante conexio-
nes domiciliarias o fuentes públicas. De los 201 millones de habitantes
de las zonas urbanas, 140 millones (71%) tenían conexiones a domicilio; 43
millones (34%) de pobladores rurales tenían acceso al agua potable. Asi-
mismo, 84 millones (43%) de habitantes urbanos tenfan acceso a servicios
de alcantarillado, pero solo 3 millones (2.4%) de los residentes en las
zonas rurales.

En la Región de las Américas los progresos realizados en los últi-
mos 20 años en materia de provisión de servicios de agua potable y alcan-
tarillado se han traducido en innovaciones progresivas e importantes en la
organización sectorial, la administración de los servicios, la formación
de recursos humanos y en las políticas de financiamiento.

En 1976 la Conferencia de las Naciones Unidas sobre los Asentamien-
tos Humanos (Habitat), realizada en Vancouver, recomendó que se considere
la provisión de agua potable y servicios de saneamiento al mayor número
posible de habitantes para 1990. En marzo de 1977, la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre el Agua, celebrada en Mar del Plata, República
Argentina, adoptó esa recomendación y proclamó el Decenio Internacional del
Abastecimiento de Agua Potable y del Saneamiento (1981-90), con la meta de
proporcionar durante dicho periodo servicios seguros de agua potable y de
saneamiento a todos los habitantes, con especial referencia a los pobres,
los residentes de zonas rurales y periurbanas, así como a las personas que
viven en áreas donde el agua es escasa. En 1978 la Conferencia Internacio-
nal sobre Atención Primaria de Salud adoptó la Declaración de Alma-Ata,
URSS, en la que se señala que la atención primaria de salud era la clave



- 88 -

para alcanzar el objetivo de Salud para Todos en el Año 2000. La Decla-
ración apoya enfoques del Decenio, destacando que la provisión de servi-
cios de agua potable y saneamiento constituye un componente principal de
la atención primaria de la salud.

Si se satisfacen los objetivos del decenio, ello significará que
al final de 1990 los 147 millones de habitantes que residen en áreas ru-
rales y los 338 millones de las zonas urbanas de América Latina y el Ca-
ribe tendrán a su disposición servicios de suministro de agua y obras de
alcantarillado o disposición sanitaria de excretas. Si esto se logra, la
tarea para la década de 1990 consistirá en ampliar los servicios para dar
cobertura a los incrementos de población y administrar y conservar los
sistemas existentes y los nuevos que se establezcan.

A finales de la década de 1950, la mayoría de los servicios de
abastecimiento de agua y saneamiento de América Latina estaban bajo la
responsabilidad directa de los gobiernos municipales. En general, se ob-
servaba una ausencia de organismos o programas nacionales con funciones
de planificación, financiamiento y apoyo de los gobiernos estatales, pro-
vinciales o locales en la prestación de estos servicios. A partir de
1942, en los programas nacionales de los servicios cooperativos latino-
americanos de salud pública se prestó particular atención al saneamiento
rural y a la creación de un núcleo de ingenieros sanitarios profesiona-
les, en torno del cual se pudieran centrar los esfuerzos encaminados a
mejorar el suministro de agua.

En 1961 se inició en los países una tendencia hacia la creación de
organismos nacionales o centralizados de agua y alcantarillado, con auto-
nomia administrativa y financiera. Esta tendencia ha continuado, y en la
actualidad estos organismos existen en casi todos los paises de las
Américas.

Aunque por muchos afos se ha reconocido en la Región la importancia
de la participación comunitaria en los programas rurales de agua y sanea-
miento, esta mostró serias limitaciones. Dicha participación ha variado
de la observación pasiva a la acción activa, pero solo en unos pocos casos
se ha aprovechado totalmente su potencial. En general, las comunidades
han aportado mano de obra, así como materiales locales y recursos para
solventar en parte los costos de construcción de los servicios. Debe
destacarse, no obstante, que por conducto de comités o juntas locales han
asumido la responsabilidad de administrar los sistemas y financiar los
costos básicos de su operación. Sin embargo, la falta de orientación
técnica y de apoyo en la provisión de repuestos y asesoría en la gestión,
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son parcialmente responsables por las deficiencias de operación y mante-
nimiento. De haber existido educación sanitaria apropiada, se habrfa
hecho el mejor uso del agua, y se hubiera fortalecido el concepto de la
calidad del agua potable y la eliminación sanitaria de excretas. La par-
ticipación de la comunidad en las zonas urbanas se ha manifestado princi-
palmente en la forma del pago de tarifas de agua, y hay importantes expe-
riencias de poblaciones en zonas periféricas que se han organizado y
contribuido grandemente a la prestación de servicios.

A partir de 1963, la Organización adoptó un enfoque multidiscipli-
nario y multifacético en su colaboración técnica con las agencias de
agua, a fin de mejorar la infraestructura de éstas y sus procedimientos
administrativos. Esto incluia la planificación, organización, presupues-
tación, facturación y cobranza, contabilidad, adquisiciones, administra-
ción de personal, operación y matenimiento, relaciones pdblicas y otros
componentes administrativos y técnicos, todos ellos elementos esenciales
para actualizar y preparar a las agencias del sector en el cumplimiento
de su nueva función: la de actuar, en su carácter de organismos autóno-
mos, en la negociación de préstamos, cobro por servicios y, operar en ge-
neral como empresas sin los nexos tradicionales con la administración pú-
blica nacional.

Con la nueva orientación del sector y la creación en la década de
1960 de instituciones financieras internacionales, tales como el Banco
Interamericano de Desarrollo y, posteriormente las inversiones realizadas
en la Región por el Banco Mundial, se acentuó la necesidad de preparar
estudios bien fundados de factibilidad e ingenierfa. Ambos bancos elabo-
raron guías para orientar la preparación de proyectos, y la OPS colaboró
con las autoridades de agua en la formulación y preparación de proyectos
y en la capacitación de personal nacional.

Entre otros esfuerzos, las metas del decenio requieren que se ace-
lere la preparación de proyectos financiables. A este fin, es menester
aumentar los recursos humanos y financieros dedicados a dicha actividad.

En los pasados 20 años los esfuerzos se han concentrado principal-
mente en la construcción y ampliación de los servicios de agua y alcanta-
rillado, con menor atención a su operación y mantenimiento. El servicio

intermitente, las pérdidas por agua no computable estimadas entre un 40 a
60%, y el agua de dudosa calidad, son algunas de las consecuencias de esa
situación. Se observa en medios rurales en Latinoamérica que el 30% o
más de los sistemas de agua para pequeñas comunidades, después de dos o
tres años de construidas, funciona a un nivel inferior a su potencial por
falta de operación y mantenimiento apropiados.
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Las actuales tecnologías en uso son, en general, aplicables a los
proyectos urbanos y, al parecer, apropiadas para estos medios. Sin em-
bargo, ha existido la tendencia a utilizar soluciones más sofisticadas.
A veces se construyen filtros rápidos de arena cuando la filtracidn lenta
de arena podría ser una mejor solucidn tecnoldgica. Se han usado plantas
compactas de tratamiento altamente automatizadas, cuando los diseños tra-
dicionales hubieran permitido una operacidn más fácil. Se han instalado
plantas de tratamiento de aguas negras en localidades donde se podría
haber elegido el sistema de estanques de estabilizacidn.

Con frecuencia, las tecnologías utilizadas en los servicios de
áreas rurales no han sido las más apropiadas. Como en estas áreas el dé-
ficit de servicios es elevado, es conveniente elegir tecnologías compati-
bles con las condiciones sociales, culturales y econdmicas, en especial
en lo que concierne a aldeas y localidades en las cuales los sistemas pú-
blicos constituyen mejor solucidn que los sistemas individuales.

Para cubrir las necesidades de poblaciones dispersas, será menes-
ter recurrir a los sistemas individuales. También en este caso son muy
importantes los elementos socioculturales, pues el usuario tendrá la res-
ponsabilidad por su utilizacidn y operacidn. Las tecnologías que se esco-
jan deberán basarse esencialmente en un componente de autoayuda, conjugado
con una vigorosa actividad de educacidn sanitaria.

Con el propdsito de definir las necesidades de equipamiento y com-
puestos químicos se necesita cuantificar la demanda para promover el de-
sarrollo de las industrias, considerando la tecnología apropiada y la
disponibilidad de materias primas. Cuando corresponda, esos programas
complementarios de equipo y materiales se deben formular a nivel subre-
gional, como en el caso de los paises del Pacto Andino.

El concepto de pago por servicios de abastecimiento de agua y sa-
neamiento en zonas urbanas, mediante tarifas o tasas de agua, está bien
arraigado en la mayoría de los paises de la Regidn. En las zonas rurales
los ingresos de los servicios de abastecimiento de agua son menores y, en
general, no solventan todos los gastos. Sin embargo las comunidades pue-
den hacer contribuciones importantes en materiales, mano de obra y en la
administracidn y operacidn de los servicios.

Aunque las cuotas varian de país a país, y aún dentro de un mismo
país dependiendo de las soluciones que se adopten, se ha calculado que la
inversidn total necesaria en la Regidn de América Latina y el Caribe para
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cumplir con las metas del decenio, en 1981-90, podría ascender a alrede-
dor de EUA$50,000 millones, de los cuales EUA$20,000 millones se destina-
rían al abastecimiento de agua y EUA$30,000 millones a obras de alcanta-
rillado y disposición sanitaria de excretas (a precios constantes de
1978). Los estimados anuales para los 10 años ascenderían alrededor de
EUA$5,000 millones.

1.6.2 RESIDUOS SOLIDOS

Desde el decenio de 1950 hasta la fecha la urbanización acelerada
y la mayor generación de residuos sólidos per cápita, que es ahora de 0.6
kg/per cápita/dfa, han sido las principales causas del deterioro de la
administración de residuos sólidos en la Región. En algunas zonas urba-
nas los problemas de recolección y eliminación se han acrecentado al
punto de convertirse en riesgos para la salud pública y están influyendo
negativamente en el desarrollo económico. En las zonas rurales la produc-
ción de residuos sólidos es de aproximadamente 0.05 kg/per cápita/día.

La evolución de los servicios de limpieza pública s6lo ha respon-
dido parcialmente a la solución del problema y a las recomendaciones de
las autoridades de salud de los países de la Región.

En América Latina y el Caribe los servicios de recolección y elimi-
nación de basuras dependen principalmente de la administración municipal
directa, situación que no difiere mucho de la modalidad de gestión de los
servicios y abastecimiento de agua y alcantarillados de hace 30 o 40
atos. En el decenio de 1970, los Gobiernos manifestaron considerable in-
terés en mejorar los servicios de limpieza pública y la promoción del
cambio recayó en las unidades de saneamiento ambiental de los ministerios
de salud.

En el plano regional se estima que durante los pasados 20 años los
servicios de aseo urbano no han ampliado su cobertura y que, en algunos
casos, bien puede haber habido un deterioro.

La gestión administrativa de los servicios de recolección y elimi-
nación de residuos s6lidos, salvo por algunos casos especiales, no han
manifestado evolución alguna en los últimos dos decenios. Este estanca-
miento ha constituido uno de los principales obstáculos a la evolución de
los servicios. Solo existen unas pocas ciudades de más de 20,000 habitan-
tes que han formulado planes de limpieza pública, incluyendo estudios
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adecuados de planificacidn, administracidn, comercializacidn, operacidn y
financiamiento. Otra deficiencia importante se relaciona con la esfera
del mantenimiento del equipo mecánico.

La tecnología de recoleccidn ha corrido muy paralela a la utili-
zada en los países industrializados. Sin embargo, la eliminacidn final,
debido a los elevados costos de inversidn requeridos, se ha mantenido
estática. Ambas cuestiones se deben estudiar con cuidado a fin de formu-
lar soluciones compatibles con la actual situacidn econdmica y social de
los países.

La capacidad instalada de los servicios de residuos sdlidos en
América Latina y el Caribe tiene un valor superior a los EUA$400 millo-
nes. El componente principal es el equipo, que frecuentemente se ha ad-
quirido con recursos de los gobiernos central o municipal. Además, es
común recurrir a fuentes de financiamiento de mediano y corto plazo y a
tipos de interés elevados. Se advierte la necesidad de desarrollar meca-
nismos financieros que permitan la evolución paulatina de los servicios
y, al propio tiempo, la protección de las inversiones.

e
1.6.3 CONTROL DE LA CONTAMINACION Y OTROS RIESGOS DE LA SALUD AMBIENTAL

La contaminacidn ambiental en América Latina y el Caribe pasd rela-
tivamente desapercibida a principios del decenio de 1960, salvo por unos
pocos problemas circunscritos de contaminacidn ambiental. Sin embargo,
con el rápido desarrollo industrial, el crecimiento demográfico, la urba-
nización y la mecanizacidn de la agricultura, las autoridades sanitarias
comenzaron a manifestar su preocupacidn y tomaron algunas medidas.

En 1971 había 59 millones de residentes de zonas urbanas que tenían

acceso a servicios de alcantarillado; sin embargo, la construccidn de
plantas de tratamiento de aguas servidas avanz6 lentamente y solo el 5%
de las aguas negras recibían dicho tratamiento. Las aguas cloacales pro-
ducidas por alrededor de 56 millones de habitantes se descargaban sin tra-
tamiento en los cursos de agua. Otros 97 millones de habitantes urbanos
que carecían de alcantarillas contribuian indirectamente al problema de
la contaminacidn del agua.

En los decenios de 1960 y 1970 la concentracidn demográfica en zo-
nas urbanas intensificó la contaminacidn del medio urbano. Además, se
expandieron sustancialmente muchas industrias con altos requerimientos de
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agua, que a la vez aumentaron los efectos de contaminación atmosférica y
del agua. Ejemplos de estas industrias son las de la harina de pescado,
productos químicos y pulpa de madera y los complejos siderúrgicos y petro-
qufmicos. También se ampliaron otras industrias como las de alimentos
congelados, leche y productos lácteos, plásticos, caucho, textiles, frigo-
ríficos, fábricas de conservas y destilerías. A principios del decenio
de 1970, si bien se estaba explotando el 20% de los recursos potenciales,
era patente que la contaminación en América Latina y el Caribe se expandía
con rapidez y había llegado a niveles que causaban seria preocupación a
las autoridades sanitarias. La mayor parte de las 17 ciudades de más de
un millón de habitantes padecían problemas de contaminación. Varios paí-
ses adoptaron medidas sustantivas en este periodo a fin de combatir la
contaminación, especialmente las naciones más industrializadas como el
Brasil, México y Venezuela. En la actualidad, existen zonas importantes,
particularmente en las grandes urbes de la Argentina, Brasil, Chile, Perd,
México, Venezuela y otros paises, que tienen ante sí los complejos proble-
mas causados por los elementos residuales de la producción, transporte y
la tecnología industrial, que en su forma final pasan a ser contaminantes
del aire, el agua, los alimentos y el suelo. Además, están sufriendo los
efectos de las miles de sustancias químicas utilizadas en la vida coti-
diana, las necesarias para la formulación de plaguicidas y los nuevos pro-
ductos químicos que se lanzan al mercado todos los años. La mayor parte
de estas sustancias se producen en los países mismos, en tanto que otras
se importan. En el ano 2000 se estima que habrá unas 47 zonas urbanas
con más de un millón de habitantes en cada una.

Las autoridades de salud de los Paises Miembros han manifestado su
preocupación desde principios del decenio de 1960, y en varios casos han
realizado estudios para determinar los niveles y tendencias de la conta-
minación. En varios ministerios de salud se constituyeron dependencias
de control de la contaminación ambiental; sin embargo, la falta de perso-
nal capacitado, de facilidades de instrumentos jurídicos, de experiencia
y otros recursos, obstaculizó un progreso acelerado.

En el decenio de 1970, la mayor parte de los Gobiernos de la Re-
gión estaban ya preocupados por la circunstancia de que los problemas
derivados del desarrollo industrial, incluso la contaminación química del
ambiente de vida y trabajo, iría en rápido aumento a medida que se indus-
trializaran los paises. Por esta razón, los Ministros de Salud recomen-
daron en el Plan Decenal de Salud para las Américas (1971-80) el estable-
cimiento de políticas y la formulación y ejecución de programas de
control de la contaminación del agua, de contaminación atmosférica en las
ciudades de más de 500,000 habitantes y de la contaminación del suelo.

La mayor parte de los paises de América Latina y el Caribe cuentan
ahora con legislación para proteger los recursos naturales, y existen
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algunas leyes y reglamentos del ambiente relacionados con la prevencidn y
la reducción de enfermedades por esta causa. Estos últimos, por lo común,
son administrados por las autoridades de salud. Otras funciones, en gene-
ral, se distribuyen entre diversos organismos gubernamentales. En la
mayor parte de los paises hay conciencia e interés en actualizar o desa-
rrollar instrumentos o procedimientos jurídicos en este campo.

Además de la necesidad de sancionar nuevas disposiciones o perfec-
cionar las vigentes, la eficacia de esta actividad requiere de mecanismos
de aplicación. Por lo común, se carece de personal capacitado y de recur-
sos financieros e institucionales apropiados, siendo necesario formular,
poner a prueba y aplicar nuevos métodos de financiación.

Aunque los Gobiernos reconocen la importancia de las evaluaciones
del impacto en el ambiente y en la salud, especialmente cuando se trata
de grandes proyectos de desarrollo, la capacidad y experiencia nacionales
son en la actualidad limitadas, y en muchos casos no existen. Se está
considerando la institucionalización de esas actividades como respuesta a
las condiciones establecidas en los préstamos para proyectos que tienen
financiamiento de agencias internacionales y bilaterales.

6

En los informes periódicos de la Red Panamericana de Muestreo del
Aire se pone de manifiesto que en la mayor parte de las 40 ciudades par-
ticipantes, hay una tendencia ascendente de los niveles de elementos só-
lidos acumulables, materias particuladas en suspensión y dióxido de azu-
fre, algunas de las cuales exhiben concentraciones excesivas.

Ningún país tiene establecido redes nacionales integrales de moni-
toria del ambiente. Sin embargo, se han establecido actividades de vigi-
lancia con finalidades especificas. En las ciudades de México y Sao
Paulo se han establecido redes automatizadas de monitoria del aire. Las
complejidades del equipo, muestreo, análisis y preparación de informes
requieren expertos altamente especializados, servicios de laboratorio y
mantenimiento. Actualmente estas especialidades solo se pueden obtener
en unos pocos centros tecnológicos y científicos de la Región. En la ma-
yor parte de los países hay necesidad de ampliar, fortalecer o establecer
este tipo de instituciones.

En el momento solo unos pocos paises cuentan con instituciones que
pueden emprender proyectos de investigación del medio ambiente. Cuando
existen, los laboratorios de investigación están, por lo común, mínima-
mente equipados y dotados de personal y, en consecuencia, solo realizan
actividades rutinarias y prestan servicios en algunas situaciones
criticas.
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E1 intercambio de información respecto de la contaminacidn ambien-
tal y los riesgos de la salud es sumamente limitado, debido a la falta de
periódicos científicos y otras publicaciones en español o portugués.
Solo recientemente se ha comenzado a establecer sistemas de información y
a organizar centros de información nacional.

1.6.4. SALUD OCUPACIONAL

Se estima que en 1970 la fuerza de trabajo de América Latina as-
cendfa a 94 millones de trabajadores. Aproximadamente el 44% estaba em-
pleada en la actividad agrícola, cerca del 20% en la industria y el 36%
en el comercio y los servicios.

En la actualidad la fuerza de trabajo puede ser de 100 millones de
trabajadores. Cálculos conservadores indican que es posible que anual-
mente estén ocurriendo unos 10 millones de accidentes de trabajo, con
50,000 defunciones. Se considera también que las enfermedades ocupacio-
nales tienen tasas elevadas de incidencia, y que van en aumento.

En los estudios realizados en diversas oportunidades se ha compro-
bado que las incapacidades industriales, debidas a accidentes y enfermeda-
des del trabajo, pueden tener un costo medio de aproximadamente el 10%
del Producto Bruto Interno de los paises en desarrollo. Esto incluye los
costos directos e indirectos, de bonificaciones, reduccidn de la jornada
de trabajo, extensidn del periodo de vacaciones, jubilacidn anticipada y
otros factores que aumentan la carga econdmica.

Ejemplos del problema que se plantea son las intoxicaciones en
trabajadores agrícolas causadas por la aplicación de plaguicidas y la
elevada tasa de accidentes causados por las herramientas y maquinaria mo-
dernas introducidas sin un adiestramiento adecuado de los operarios.

La III Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas,
celebrada en Santiago, Chile, en 1972, incorporó en el Plan Decenal de
Salud para las Américas objetivos de protección del 70% de los trabajado-
res en los paises que contaban con programas completos de higiene del
trabajo, y del 50% en los paises que no tenían programas suficientemente
desarrollados.
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Si bien no se han alcanzado las metas correspondientes al decenio
de 1970, en muchos paises se ha hecho un progreso significativo, particu-
larmente en anos recientes. Los Países Miembros del Pacto Andino están
elaborando el Programa Andino de Higiene del Trabajo. Los países del Ca-
ribe también han realizado actividades encaminadas a definir la situacidn
y organizar programas. Los institutos de seguro social de muchos países
han ampliado sus actividades, ya sea para proteger mejor la fuerza de
trabajo o para ampliar su cobertura. En no menos de 6 países se han es-
tablecido o se están estableciendo institutos de capacitacidn en higiene
del trabajo. También se han realizado estudios encaminados a definir me-
jor los problemas. Pese a estos esfuerzos y progresos, mucho queda por
hacer para alcanzar los objetivos originalmente definidos.

En 1970 habfa 14 programas nacionales de higiene industrial en
países de América Latina y el Caribe, en distintas etapas de ejecucidn.
Se considera que 4 de ellos habían alcanzado un nivel suficiente de eje-
cucidn. Desde entonces se han intensificado o iniciado muchas medidas,
algunas de ellas con procedimientos innovadores.

La competencia en materia de higiene del trabajo está dividida.
En este campo son responsables los ministerios de salud y de trabajo y
las instituciones del seguro social y, por lo comúin, se ejecutan progra-
mas limitados. Una accidn coordinada podrfa contribuir grandemente a re-
ducir de manera más eficaz las tasas actuales de enfermedades y acciden-
tes de trabajo.

1.6.5 PROTECCION ALIMENTARIA

Los servicios de control de alimentos en los países de América La-
tina y el Caribe no han evolucionado de manera adecuada en comparacidn
con los avances realizados en la industria y la tecnología alimentarias.
La legislacidn y los servicios de control alimentario no están

actualizados.

Básicamente, aún no se han definido claramente las responsabilida-
des del sector salud en la esfera de la proteccidn alimentaria. En anos
recientes los ministerios se han interesado en el control de la calidad

de los alimentos debido principalmente a que se ha pasado del consumo de
alimentos de produccidn nacional al de alimentos importados. El costo de
la mayor importacidn de alimentos, junto con las persistentes pérdidas de
alimentos nacionales debido al desperdicio, han hecho gravitar una mayor
carga econdmica sobre la balanza de pagos.
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La mortalidad y la morbilidad humanas debidas a gastroenteritis y
enfermedades diarreicas pueden disminuirse sustancialmente con actividades
de prevención, por conducto de un servicio apropiado de control de la ca-
lidad de los alimentos. Se pueden reducir los costos económicos de hos-
pitalización de estos casos de enfermedad y se pueden eliminar las pérdi-
das de grandes cantidades de alimentos.

El segmento de población que más necesidad tiene de alimentos ap-
tos para el consumo aumenta rápidamente, en tanto que la producción ali-
mentaria y la paridad del poder adquisitivo se han rezagado.

La infraestructura institucional en la mayoría de los paises fun-
ciona con exigua eficacia. Las actividades son mínimas, los muestreos se
realizan esporádicamente, los resultados de laboratorio son cuestionables
y no existe una información básica sobre la aplicación de los servicios
de control alimentario.

La cooperación intersectorial entre los ministerios de salud y
agricultura, a los cuales competen las cuestiones alimentarias, es mínima
e insignificante. La aplicación de sistemas de control es limitada o no
existe.

En materia de desarrollo institucional se han hecho algunos pro-
gresos en el Brasil, Colombia, Chile, México y Venezuela, principalmente
en el plano federal. La estructura institucional a nivel de estados o
departamentos necesita un gran fortalecimiento en materia de recursos hu-
manos y financieros.

La factibilidad de que todos los paises utilicen las tecnologías
disponibles será limitada mientras que los servicios de administración,
inspección y muestreo, análisis y educación pública no se fortalezcan en
forma simultánea. La preparación de personal y el establecimiento de
instituciones son elementos esenciales y concurrentes a este fin.

La ausencia de una política de protección alimentaria en el sector
salud es concurrente con la falta de una política financiera o de plani-
ficación a largo plazo para mejorar los actuales servicios de control
alimentario o crear otros nuevos.
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PORCIENTO DE LA POBLACION URBANA Y DE LA POBLACION RURAL DE CADA PAIS
DE LA REGION DE LAS AMERICAS CON PROVISION DE AGUA POTABLE. 1971-1980*

Argentina
Bahamas
Barbados
Bolivia
Brasil
Canadá
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
E1 Salvador
EE. UU .AA.
Guatemala
Guyana
Haití
Honduras
Jamaica
México
Panamá
Paraguay
PerG
R. Dominicana
Suriname
Uruguay
Venezuela

-1 -- - -~ I#

5 665 64 80 12 13 14 80
95a 95

98 97 100 36 65 70

61 65 67 80 40 42 45

62 78 88 100 15 29 41 45
76 ... 75 80 20 31 70
95 95 98 98 55 58 61 66
85 90 93 95
60 65 70a 80 4 7 15 24
48 49 61 63 12 20 30 31
10ob 100b 92b
40 41 41 50 13 14 14 33
85b 92a 95 70b 60a 90b

9c 1c

61b 61 52 65 Tjb 7 13 34
93b 48b 87b
64b 72b 19b 30b
90 93 95 96 49 53 6L 1 60
18b 21 31 73b 3b 6 6 37b
65 67 69 68 10 11 12 16

a 38d 56d 80 7d lOd 19 d 10
65 74 80 80 31 35 66 80

64b ____ _ 80b 44 49 59 64
…S , A ) A n A 1 ~ O ----5 ÁA{AE- -…-_1 7-S_/

y.o de 1980/. d-/ av un alto porcentaje de poblacin con erecviuao individual.
vo de 1980. di- Hav un alto porcentaje de población con s7ervicio individual.'

*InformacióOn recabada de los paises para la EvaluaciOn del Plan Decenal de Salud para las Américas

5

lo

9

.c/ rHa-.



- 99 -

PORCIENTO DE LA POBLACION URBANA Y DE LA POBLACION RURAL DE CADA PAIS DE LA REGION DE
LAS AMERICAS CON SERVICIO DE ALCANTARILLADO Y DE ELIMINACION DE EXCRETAS. 1971-1980*

Argentina
Bahamas
Barbados
Bolivia
Brasil
Canadá
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
El Salvador
EE. UU.AA.
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
México
Panamá
Paraguay
Perú
R. Dominicana
Suriname
Uruguay
Venezuela

33 34 34 70 79 70 70 50
15a,b

33 34 36 50 60 63 65

36 47 61 70 12 9 8
64 ... 65c 70 9 c... 55
35 44 43 5so 40 86 86 o100
50 53 55 57 _ - T f
45 52 69 a 70 3 7 lla 18
38 38 48 51 12 15 26 30
98 _ _82d
40 40 40 50 13 14 17 33
13d 42a 23d 0d

51d 43 4 43 3 9d 11 18 42

28d 81d
36d 40d 9d60d
93 97 98 75 69 7 71 3 75

15 d 11 25a 23 55 60a 57d
59 60 57 59 0 1 1 2
17 41 . 59 60 15 30d
71 63 65 35 4 8

_ 48e 4 51 7 8e
39d_ ___ _ _ 75d 45 51 58 59

a/ Ano 1979. b/ Poblaci6n conectada al servicio de alcantarillado. El servicio
de eliminaci6n de excretas está disponible para toda la poblaci6n urbana además de
contar con un numero de plantas privadas de tratamiento. c/ Año 1976. d/ Dato
obtenido de la evaluación del Plan Decenal efectuada en 1974. e/ Año 1975. f/ La
población (200,000 habitantes) rural está dispersa, no en localidades y tiene sistema
de abasto de agua y de eliminación de excretas individuales. ü/ Año 1980 (mayo).

* Información recabada de los paltees para la Evaluación del Plan Decenal de Salud para las Americas-
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1.7 DESARROLLO DE LA CIENCIA Y LA TECNOLOGIA

La ciencia y la tecnología, que históricamente se habían desarro-
llado separadamente, entran en estrecha relaci6n durante el Siglo XIX.
Para algunos autores la diferencia entre ciencia y tecnología no está en-
tre la funci6n abstracta de conocer y la de hacer, sino en las diferen-
cias de valoraci6n entre el hacer y el conocer que sustentan grupos dife-
rentes. Así, grupos de tecnólogos-medicos, ingenieros, agrónomos, etc.,
llegar a ser cientificos y generadores de conocimiento científico. En
todo caso, la interacci6n hoy dia entre ciencia y técnica hace imposible
considerar la una sin la otra, y, por consiguiente, los intentos de desa-
rrollar la tecnología sin un esfuerzo paralelo en las ciencias se presen-
tan como irreales.

Cualquiera que aborde el tema tiene que admitir que es difícil ha-
blar de la América Latina como un todo homogéneo, ya que los países que
la componen, unidos por lazos comunes de lenguaje y elementos culturales
afines, muestran grados muy diferentes de evolución.

No existe informaci6n actualizada sobre el desarrollo de la cien-
cia y la tecnología en el campo de la salud en América Latina y el Caribe,
y muy poco sobre el impacto de éstas sobre los servicios de salud.

En el ámbito internacional la producción total de América Latina es
bastante pobre sumando un total que apenas llega al 2.5% de la producción
norteamericana; es la mitad de lo que publica India, e igual a la produc-
ci6n de Holanda. Hay que admitir, a pesar de los datos anteriores, que
la investigaci6n biomédica de América Latina ha surgido con mayor vigor
que cualquier otro de los campos de investigación. Casi cada aspecto de
la investigación biomédica está representado por un individuo, cuando me-
nos, por un grupo pequeño o por un laboratorio o instituto que esté recono-
cido como sobresaliente en el mundo. Aunque es verdad que estos islotes
de excelencia no representan con frecuencia el grado de evolución científi-
ca del país sino el esfuerzo de algunos hombres eminentes de fama mundial,
cuyos trabajos, a menudo aunque no siempre, han obtenido apoyo de fuentes
externas. Esto se evidencia en la fundación de grandes institutos que fre-
cuentemente se han erigido alrededor de una personalidad destacada, Algu-
nos de estos institutos han sobrevivido con decoro a la desaparición de
sus fundadores, en tanto que otros languidecen como verdaderos mausoleos.
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Una de las características de la investigación biomédica en Lati-
noamérica, particularmente la que se desarrolla al amparo de las univer-
sidades, es la tendencia a realizar investigación fundamental con menos-
cabo de la investigación aplicada. Las recomendaciones de todos los
grupos de trabajo que han analizado la situación en América Latina coin-
ciden en sefñalar la conveniencia de poner mayor atención a la investiga-
ción aplicada a la salud pública, lo que debe ser responsabilidad de
aquellos que tienen a su cargo la dirección científica del país. Afortu-
nadamente en los últimos anos se ha observado una sana tendencia, tanto
en las instituciones científicas como en los organismos directivos, a em-
plear a la ciencia y a la investigación científica como un instrumento de
trabajo, por lo que se han apoyado con mayor frecuencia aquellos proyec-
tos científicos cuyos resultados se espera sean de inmediata aplicación.
Se puede esperar así que la investigación científica pueda tener un im-
pacto más evidente en mejorar los servicios de salud en un futuro cercano.

La medicina en America Latina se ha significado como una profesión
prestigiada, y esto se reflejó durante mucho tiempo en la investigación
científica de las facultades de medicina mucho más intensa que en las fa-
cultades de ciencias, creándose así fuertes núcleos de investigadores en
medicina y biología. La creación de los Consejos de Ciencia y Tecnolo-
gfa, estimulados en América por algunas organizaciones internacionales
como la UNESCO y la OEA, han reforzado la investigación en otros campos
ajenos al de la ciencia; así, aunque en términos absolutos las ciencias
de la salud han sido fortalecidas, su prioridad ha cedido el lugar a
otras ciencias más directamente ligadas al desarrollo.

La investigación en el campo de la salud en América Latina--según
la información disponible--pareciera haber experimentado un crecimiento
en la segunda mitad de la década de los sesenta. No es éste un fenómeno
peculiar a la salud ya que un aumento similar en la producción se observa
para la investigación en general durante el mismo periodo. El aumento
cuantitativo, experimentado a partir de la década de los sesenta, y su
continuo crecimiento, pareciera ser el resultado de la intervención esta-
tal en la planificación de la actividad científica que se inició en la
década de los cincuenta en América Latina. La institucionalización de la
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política científica está determinada por las transformaciones que experi-
menta la formacidn social latinoamericana: consolidacidn de la produc-
ci6n industrial y redefinicidn del papel del Estado. La ciencia en la
sociedad actual no solo es un factor importante del desarrollo de las
fuerzas productivas sino que es, a su vez, determinada por la estructura
social. Esta determinacidn, sin embargo, no debe ser vista mecánicamente
ya que se dan diversas mediaciones entre la estructura económica y la
ciencia, la que posee una autonomía relativa.

En el campo de salud, el desarrollo de la investigacidn se encuen-
tra relacionado con las formas dominantes de la práctica médica, siendo
esta última resultado de las transformaciones de la totalidad social.
Así, los datos existentes señalan un predominio cuantitativo de la inves-
tigaci6n clfnica íntimamente relacionada a la atenci6n médica hospitala-
ria, especialmente en el ensayo de nuevas formas terapéuticas. Este tipo
de estudio absorbid un gran número de recursos humanos con interés en la
investigacidn, aunque sin una formacidn sistemática.

El segundo rubro en importancia en términos cuantitativos es la
investigacidn básica que, en los inicios de la década de los sesenta, tu-
viera un apoyo financiero significativo de los Institutos Nacionales de
Salud de los Estados Unidos. Por último, la investigacidn en salud pú-
blica constituye el grupo más reducido.

En la segunda mitad de la década de los setenta se asiste en el
campo de la investigacidn en salud al surgimiento de un grupo de fendme-
nos vinculados a los cambios que se presentan en este período en las so-
ciedades latinoamericanas. El primero se refiere a un interés creciente
por la formulacidn de políticas científicas especificas para el campo de
la salud y la creacidn de unidades de planificación de la investigacidn
en los ministerios de salud. Este interés se deriva en parte del fracaso
relativo en salud de las políticas generales de investigacidn y de la
centralizacidn en el estado de la coordinacidn y el financiamiento con
una reducida participacidn sectorial y de la comunidad científica.

Las crisis fiscales que acompañan a la crisis econdmica en la dé-
cada de los setenta obliga a los Estados de América Latina a una raciona-
lizaci6n general que también afecta al sector salud. La disminucidn re-
lativa y absoluta de los gastos estatales en salud, junto con la necesidad
de expandir los servicios de salud a la población rural, señalado ante-
riormente, estimula la búsqueda de formas de prestación de servicios con
menor costo y mayor efectividad. Es así como se estimula la investigación
de los servicios de salud y, en especial, la investigación operativa des-
tinada a experimentar formas de atención de bajo costo y mayor cobertura.
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Un segundo hecho se refiere a un cierto renacimiento de la inves-
tigación en el área de las enfermedades tropicales que había tenido un
desarrollo importante en América Latina en el primer tercio de este siglo.
El Programa de Investigación en Enfermedades Tropicales ha estimulado en
gran medida la investigación, en particular en el estudio de la enferme-
dad de Chagas, en Argentina, Bolivia, Brasil y Perú.

Dentro de las ciencias biomédicas o de la salud hay algunos campos
que han sido particularmente fértiles a las investigaciones latinoamerica-
nas; el estímulo que los trabajos de Houssay y Leloir han dado a los tra-
bajos sobre metabolismo de carbohidratos y las investigaciones de neurofi-
siología en el Brasil, Chile, México y Uruguay; las investigaciones sobre
fisiologfa de altura en el Perú; en el Brasil, Dreyfus dio un impulso no-
table a la genética, y en casi todos los países más desarrollados de la
Región han surgido grupos de bioquímicos bien preparados, con adiestra-
miento de posgrado en el extranjero, que están realizando un buen trabajo
de investigación. La nutrición es otro campo importante en donde existe
buena actividad en los países de América Latina, además del trabajo que
se hace en los Centros Regionales de la OPS.* Hay buenos institutos de
nutrición en Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile y México. Como conse-
cuencia de haberse agudizado los problemas de población, también han sur-
gido grupos de investigadores en fisiología de la reproducción, algunos
de ellos estimulados por el Programa Global de Investigación en Reproduc-
ción Humana, como es el caso en Argentina, Chile, Brasil, Cuba y México.
En el campo de perinatología debe destacarse el programa de investigacio-
nes del Centro Latinoamericano de Perinatología con sede en Uruguay. En
campos tales como la microbiología y la parasitologfa, los investigadores
latinoamericanos han dado buenas aportaciones. Las asociaciones de pro-
fesionales de estas disciplinas iniciaron una serie de reuniones desde
1956 que han estimulado grandemente a la producción científica. Los gran-
des institutos que florecieron en la primera década del siglo han comen-
zado a revitalizarse y se han creado cátedras, grupos de trabajo e insti-
tutos nuevos prácticamente en todos los países de la Región.

Existen una serie de factores condicionantes de la baja producti-
vidad de la investigación en los países de América Latina y su poca uti-
lización en la planeación de servicios de salud. La coincidencia de estos
factores han sido señaladas en las tres Reuniones Subregionales sobre Po-
lfticas Nacionales de Investigación en Salud y en las Reuniones Nacionales
que las han precedido. Son problemas comunes la falta de definición de
políticas de investigación en salud, la desarticulación y atomización de
las instituciones que realizan esta investigación como consecuencia de la
ausencia de mecanismos de coordinación tanto intra con intersectorial.

*Instituto de Nutrición de Centro America y Panama (INCAP) con sede
en Guatemala; Instituto de Alimentación y Nutrición del Caribe (CFNI)
con sede en Jamaica.
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Las reuniones anteriores concordaron en seialar que la investiga-

ción es insuficiente y no ha sido reconocida como una actividad que pueda
contribuir al bienestar de la población. La selección de temas de inves-
tigación no obedece a prioridades establecidas y está más frecuentemente
sujeta al criterio del investigador. Esto es más evidente en investiga-
ciones realizadas en las instituciones educativas, que son las que cuen-
tan con mayores recursos para la investigación.

La creación de organismos normativos y financiadores de la inves-
tigación han tenido éxito sólo en algunos países de la Región, y han es-
timulado en cierto grado la coordinación intersectorial y la creaci6n de
planes nacionales de investigación.

Se sefialaron en estas reuniones la insuficiencia del recurso hu-
mano y la necesidad de estímulos para investigadores tales como la crea-

ción de carreras de investigador a nivel de ministerios y universidades.
Asimismo es importante regular el mejor aprovechamiento de las becas para
hacer productivo el recurso y evitar la emigración.

En el contexto descrito seria importante redefinir el papel de la
investigación científica, la misma que debería expandirse desde el ámbito
académico, donde más se ha desarrollado, hacia todos los sectores que di-

recta o indirectamente participan en las acciones de salud.

Con respecto al desarrollo de la tecnologia, la experiencia obte-

nida durante la década de los sesenta mostró que la aplicación del avance
tecnológico no generaba, en la mayoría de los casos, los beneficios obser-

vados en los paises centro, en cuyo contexto esta tecnología se había de-

sarrollado. Resultó evidente que las características de los sistemas de
salud de la Región presentaban factores peculiares que convertían en ina-
decuados muchos de esos avances tecnológicos. No basta la existencia de

una vacuna eficaz si ésta no puede ser aplicada, o su uso inadecuado es
restringido por las condiciones humanas y ambientales imperantes. La
llamada transferencia tecnológica ha sido el mecanismo más generalizado
de incorporación del desarrollo tecnológico en la Región. En la práctica,
consistió en la aceptación y adquisición masiva, a granel e indiscrimi-
nada, de tecnologías -más que de conocimiento- independiente de sus posi-

bilidades reales de uso, adaptación, eficiencia y eficacia.

Los inconvenientes que fueron apareciendo en el proceso de apli-

cación de tecnologías no adecuadas a las características del sistema
nacional fueron desarrollando un proceso espontáneo de innovación, prin-
cipalmente localizado a nivel de la prestación misma de los servicios,
sumamente rico en posibilidades, que no fue reconocido ni aprovechado

suficientemente.
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En la década de los setenta la decisi6n de los Gobiernos de exten-
der masivamente, y en muy corto plazo político, los servicios de salud a
toda la poblacidn, provocd una crisis básica de los sistemas debido a dos
aspectos fundamentales: por un lado la necesidad de producir un impacto
significativo en el perfil de salud de las poblaciones y por otro el im-
perativo de maximizar la eficacia de los recursos, su organización y ad-
ministraci6n, mediante soluciones distintas a las habituales, y lograr la
aceptacidn de éstas por parte de los "productores" y de los "beneficia-
rios". Las soluciones en uso demostraron rápidamente su incapacidad para
cumplir con los propdsitos de extensidn de cobertura. La tecnología apli-
cada, copia de las producidas en los países desarrollados, fundamental-
mente orientada hacia la satisfaccidn de las necesidades de grupos de po-
blaciones con características socioecondmicas típicas del estilo y nivel

de desarrollo de los paises centro, no podfa hacer posible la extensidn
de los servicios. Estas tecnologías implicaban un enorme costo y consti-
tuian una respuesta inadecuada a los problemas y características de las
poblaciones marginadas del progreso social, objetivo prioritario de los

Gobiernos. Esta crisis tuvo un aspecto positivo al obligar la búsqueda
urgente de formas más apropiadas de actuar, eficaces, eficientes y via-
bles, dentro del marco específico donde se debfan aplicar y de las condi-
ciones generales del desarrollo y la disponibilidad de recursos.

La búsqueda de tecnología apropiada fue una de las preocupaciones
de la década de los setenta. Sin embargo, esta búsqueda constituyd más

una inquietud que un camino sistemático, porque carecid de una orienta-
cidn precisa. En muchos casos, el expediente para superar los obstáculos
creados por la tecnología inapropiada fue el de limitar los objetivos de
extensidn de cobertura debido a las exigencias que las tecnologías en uso
imponían en cuanto a recursos no siempre disponibles. La actual decisidn
de alcanzar salud para todos en el año 2000, siguiendo la estrategia de
atención primaria, coloca a los paises de la Región en la ineludible si-
tuacidn de buscar y lograr una tecnologfa apropiada que permita cumplir

esa meta. En ese sentido, el análisis de algunos de los problemas prin-
cipales que se opusieron al desarrollo de la tecnología apropiada en la
década pasada puede ser de gran utilidad.

Uno de los problemas fundamentales fue la carencia de informacidn

oportuna, veraz y amplia, que proporcionara los elementos de juicio nece-
sarios en el momento de decidir sobre tecnologías. El desarrollo de sis-
temas nacionales, e interpaises, de este tipo de informacidn es de vital
importancia a fin de fortalecer la capacidad de decisidn de los paises y
de mejorar sus posibilidades de seleccidn.

Otro problema se refiere a la evaluacidn de las tecnologías, ele-
mento básico sobre el cual se debe sustentar la decisidn tecnoldgica de
los paises. A pesar de la infinidad de tecnologfas actualmente en uso,
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son extremadamente pocas las que han sido evaluadas en cuanto a sus bene-
ficios, costos y eficiencia, seguridad y ética en su uso. El análisis de
los pocos casos conocidos de evaluación de tecnologías, permite afirmar
que ésta debe ser selectiva y debe seguir lineamientos precisos para que
rinda resultados aprovechables, orientada por el marco de necesidades y
prioridades establecidas para el sistema especifico en que la tecnología
se aplica, y por la capacidad económica y técnica del sistema para
utilizarla.

Los esfuerzos de los paises por desarrollar intensos y súbitos
procesos de extensión de cobertura produjeron, en general, una incapaci-
dad relativa del apoyo administrativo en los primeros períodos de estos
procesos. Esta circunstancia focalizó, entre otras, la atención en el
perfeccionamiento de la supervisión, considerada como un factor vital
para imprimir el dinamismo necesario de los procesos de ejecución y deci-
sión, facilitando los ajustes necesarios para el constante recondiciona-
miento del sistema a las situaciones cambiantes e inesperadas. La expe-
riencia demostró que estos mecanismos de supervisión son los mejores
instrumentos para la identificación de problemas que aparecen en la pres-
tación de los servicios, así como de las innovaciones para superarlos que
se producen a ese nivel. En ese sentido, la introducción del componente
de análisis tecnológico en el sistema de supervisión, que facilite la
identificación de los problemas y de las innovaciones que se están dando
en los servicios, constituye una de las formas más eficaces para contri-
buir al desarrollo de la tecnología apropiada. Este enfoque, que se está
siguiendo en la actualidad en algunos paises con resultados estimulantes,
parece demostrar que es, además, uno de los mecanismos de elección para
vehiculizar la aceptación y aplicación de nuevas tecnologías e innovacio-
nes apropiadas.

La selección de tecnologías es un pivote clave donde convergen to-
dos los factores que entran en juego dentro de un sistema de decisiones.
Este proceso actúa dialécticamente con el de innovación. La fortaleza de
un proceso de innovación es un indicador potente de la capacidad de una
sociedad o grupo humano para resolver sus problemas de salud dentro de
una realidad geográfica, económica, poblacional, cultural y temporal de-
terminada. La selección de tecnologías hecha por los paises estuvo limi-
tada por el estrecho rango de opciones, restringida por la gama de tecno-
logía convencional ofrecida por el mercado internacional. Por lo tanto,
ha sido en la práctica un proceso más de escoger que de seleccionar.

Estas restricciones en la selección y adopción de tecnologías, de-
terminadas principalmente por las características de la transferencia,
han tenido consecuencias en la potencialidad creadora nacional, y tienen
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su correlato en la debilidad y alienación de muchos esquemas de investi-
gación científica- personas y recursos dedicados a investigar sujetos
que carecen de prioridad dentro de la situación de salud de los países,
con métodos y enfoques inadecuados a las características y posibilidades
nacionales y que distraen los escasos recursos disponibles necesarios
para abordar los problemas relevantes.

La resistencia al cambio constituye uno de los problemas más im-
portantes advertidos en el análisis de la década. Se requiere el desa-
rrollo de una actividad hacia la creatividad e innovación nacional, para
lo cual es imperativo buscar estrategias para superar la resistencia a la
innovación por parte de "productores" y de "usuarios". Estas estrategias
deberán tender al reconocimiento, estimulo y fortalecimiento de la inno-
vación local, que es de importancia esencial. Como complemento fundamen-
tal habría que orientar la investigación científica hacia la búsqueda e
identificación de problemas relevantes, sus causas y soluciones pertinen-
tes y apropiadas dentro de su ámbito nacional.

La innovación local no fue en el pasado reconocida ni incentivada;
sin embargo, el desarrollo de este proceso de innovación es vital y debe
ser estudiado, documentado y difundido por medio de un sistema de infor-
mación que permita su máximo desarrollo y perfeccionamiento.

Los mecanismos de información y evaluación, supervisión, selección
e innovación, y la investigación y acumulación de conocimientos, forman
un conjunto dialécticamente interrelacionado en que la actuación de un
componente afecta y está condicionada por el comportamiento de los otros.

El enfoque de la tecnología apropiada en realidad representa una
forma sustancialmente distinta de cómo los paises han estado adquiriendo,
desarrollando y usando las tecnologías que han considerado necesarias.
Es claro que no significa, de manera alguna, cerrar las puertas a la im-
portación de la tecnología. Por el contrario, se trata de crear los me-
canismos necesarios para adquirir la más apropiada, modificar y adaptar
las que sean necesarias, y desarrollar las capacidades de crear aquellas
que no se pueden encontrar en el ámbito internacional, y que al fin y al
cabo sean soluciones adecuadas a los problemas relevantes. También se
trata de exigir una distribución más adecuada y una mayor participación
en el acceso al conocimiento actual.
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1.8 DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

1.8.1 LA PROBLEMATICA DE RECURSOS HUMANOS EN EL SECTOR SALUD

Estudios de oferta y demanda

Si analizamos la evolucidn histdrica de los estudios de oferta ydemanda, o sea, la planificacidn de los recursos humanos, veremos que
hasta mediados del siglo esto era innecesario. La demanda era tan grandeque era signo de progreso el satisfacer un déficit exagerado. La preocu-
pacidn estaba centrada en la planeacidn educacional, en los contenidos, yno en lo que representaba el recurso humano como respuesta a una demanda
social.

Con la mejoría de los niveles de salud, y su expresa relacidn conel mejoramiento de los niveles de bienestar, se hizo evidente enmarcar elproblema de los recursos humanos en su triple dimensi6n: la planifica-cidn, la educacidn y capacitacidn, y la utilizacidn. En efecto, los re-
cursos humanos son componentes imprescindibles del proceso de desarrollo
socioecondmico e íntimamente relacionados con el tipo de sociedad en queestán inmersos. Por lo tanto, no será posible planificar los recursoshumanos sin una definicidn del tipo de sociedad a la que deben atender.
En otras palabras, el tipo de sociedad define un tipo de práctica de sa-lud que, a su vez, condiciona el tipo de recurso humano que la ejecutará.
Todo ello, dentro de una perspectiva de cambio, no s610o mejorando indicesde crecimiento y productividad, sino de redefinir funciones del "equipo
de salud" para la demanda de una sociedad distinta.

En el Plan Decenal se sefñalaron una serie de metas cuantitativasen las diferentes profesiones de la salud y algunas, muy pocas, referen-cias a su relación estructural con cambios en programas y servicios de
salud. Este hecho ha distorsionado, creemos, durante algunos años laplanificación de los recursos humanos, orientando a los paises a lograr
metas cuantitativas globales que, en consonancia con las realidades con-cretas de salud de sus comunidades, no tenían mayor significación. Así,la relación médico/habitante alcanzada en muchos paises no mejoró la re-lación médico/población marginada rural no atendida, etc. Igualmente, elhecho de no tomar en cuenta criterios de utilización, produjo en algunoscasos problemas de desempleo o subempleo profesional de graves consecuen-
cias por el alto costo social que deben pagar paises de muy pobre
economía.
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De 1973 a la actualidad, los países han tratado de seguir muchas
de estas recomendaciones con resultados muy variados. En 15 países se
han establecido oficinas, departamentos o divisiones de recursos humanos
en los ministerios de salud, con desarrollo muy distinto, la mayoría de
ellos sin contar con la fuerza suficiente para cumplir su papel rector,
ya que su disociación con el sector educación es evidente e insuperable
hasta el momento.

Igualmente, se ha aprovechado de los pactos subregionales para de-
sarrollar algunos estudios. En el Pacto Andino se realizó un estudio so-
bre las características del "Recurso Humano a Nivel Intermedio, Tecnología
de Salud", en cumplimiento de la resolución emanada de la III Reunión de
Ministros de Salud del Area Andina (Caracas, 1974, RGMSAA 3/33). En Cen-
troamérica y Panamá se trató de realizar el mismo estudio, pero s6lo in-
corporó a dos países: Honduras y Costa Rica.

En general podríamos decir que la planificación de los recursos
humanos en salud, después de un auge inicial, está en un período de menor
actividad. Las oficinas de recursos humanos se han orientado más a la
formación de personal técnico y auxiliar. En este último bienio aparecen
signos de renacer de la planificación en consonancia con el desarrollo de
los programas de extensión de cobertura.

e
Los problemas que enfrenta la planificación son muy variados. En-

tre ellos se destacan; las decisiones sobre recursos humanos indepen-
dientes de la planificación general de salud y la ausencia de planifica-
ción por equipos de salud; la organización deficiente del sector salud,
el desconocimiento de las condiciones de la selección de personal de sa-
lud; y finalmente, la indefinición de políticas y desestimación de aspec-
tos socioculturales.

Pol íticas

En la mayoría de los parses de la Región no se han definido polfti-
cas en relación con la planificación, desarrollo y utilización de los re-
cursos humanos en salud. Generalmente se han planteado políticas en cone-
xión con algunas profesiones, sobre todo las universitarias o aquellas
que, en búsqueda de un ascenso social, han logrado legislaciones especffi-
cas que norman su ejercicio, derechos y responsabilidades. Sin embargo,
estas polfticas poco tienen que ver con el proceso de planificación, tanto
educacional como de recursos humanos, y menos aún, toman en cuenta el pro-
ceso de planificación general de salud.
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En algunas reuniones organizadas por la OPS, como la Conferencia
Panamericana sobre Planificacidn de Recursos Humanos en Salud, se hicie-
ron recomendaciones para la definicidn de políticas de recursos humanos
por los países, pero poco se ha logrado en este sentido. Consideramos
que la indefinición política del sector salud en general, en muchos de
estos países, es la causa de la ausencia de políticas de recursos humanos.

1.8.2 FORMACION DEL RECURSO HUMANO

Expansión de la red formadora

La falta de informacidn al dfa hace muy difícil la presentacidn
científicamente valedera de un proceso que, a simple vista, se da de tal
magnitud que todos los esfuerzos por controlarlo han sido inútiles. Nos
referimos a la expansión de la red formadora de recursos humanos y, en
especial, al nivel superior y de las instituciones de formacidn de
médicos.

Para 1970 existfan 151 escuelas en la América Latina, con la si-
guiente distribucidn geográfica: Argentina, 9; Bolivia, 3; Brasil, 65;
Colombia, 9; Costa Rica, 1; Cuba, 3; Chile, 9; Ecuador, 4; El Salvador,
Guatemala, Haití, Honduras y Jamaica, 1 por país; México, 22; Nicaragua,
Panamá y Paraguay, 1 por país; Perú, 6; República Dominicana, 2; Suriname,
1; Venezuela, 7, y Uruguay, 1.

En 1980 tenemos más de 210 escuelas de medicina, con 196,000 estu-
diantes, que se incorporarán al trabajo médico durante los prdximos seis
anos.

Este mismo incremento se observa en las otras escuelas de las
ciencias de la salud, pero sin la intensidad de las de medicina, sobre
todo en relacidn al número de estudiantes.

Esta expansidn de la red formadora de profesionales no guarda nin-
guna relacidn con las políticas de salud de los paises. Es motivo de
preocupacidn especial la existencia de un gran número de estudiantes de
medicina y la política de creacidn de nuevos tipos de recursos humanos,
especialmente de niveles técnico y auxiliar, para los programas de exten-
sidn de cobertura.
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En cuanto al personal en servicio, el desarrollo de la infraes-
tructura ffsica y de la capacidad técnica y operativa de los sistemas de

salud deberán ir acompañados por el desarrollo adecuado de este personal.
Será necesario planificar, formar y adiestrar, utilizar y mantener un
personal de salud cuantitativa y cualitativamente adecuado a las necesi-
dades de los servicios de salud.

La información disponible permite estimar que América Latina y el
Caribe contaban en 1970 con 580,000 trabajadores de salud y en 1977 con

977,000. Este incremento permite suponer que en 1979 se disponía de

1,050,000. Relacionando este incremento con la poblacidn servida, se ob-
serva que el total de personal de salud por 10,000 habitantes ha pasado

de 20.6 en 1970 a 28.7 en 1977. Esto hace suponer que no habrfa insufi-
ciencia general de personal, sino escasez en algunas categorías y dese-

quilibrios en la estructura ocupacional del sector. El cuadro siguiente

muestra la distribucidn y la evoluci6n de esta estructura por grandes ca-

tegorías de personal:

Tipo de 1968 1974 1977
personal No. % No. % No. %

Con formación universi-
taria o superior 254,000 45. 509,000 62. 616,000 63.

Técnico 62,000 12. 41,000 5. 43,000 4.

Auxiliar 224,000 42. 206,000 33. 318,000 33.

Aunque algunas variaciones en las cifras se deben a un mejor re-
gistro, a diferentes criterios de clasificacion o a la integración de al-
gunas categorías de técnicos en el personal profesional, la evolucidn de
la década muestra en forma inequfvoca una grave escasez de personal téc-
nico intermedio y un incremento sostenido de personal profesional.

e

.
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Ambos hechos hacen pensar que las polfticas de prioridad al perso-
nal técnico y auxiliar no han sido todavfa puestas en marcha, o que este
personal no ha podido ser utilizado plenamente en las modalidades actua-
les de los servicios de salud.

Los cálculos de personal realizados en 1977, en base a las provi-
siones de estructuras ffsicas, preveían para 1990 una necesidad adicional
de personal de más de un milldn de trabajadores de salud. Esto no signi-
fica que este personal debe duplicarse de 1979 a 1990, lo que es poco pro-

bable, sino que, de llevarse a cabo la expansidn de las estructuras ffsi-
cas, estas absorberían más de un milldn de personas adicionales, entre las

cuales:

- 150,000 profesionales: médicos, enfermeras, odontdlogos y otros

- 250,000 técnicos: enfermeras técnicas, técnicos de diagnds-
tico, tratamiento, saneamiento, etc.

- 650,000 auxiliares: auxiliares de enfermerfa y de salud rural

Como se puede apreciar, la mayor demanda futura radica en el per-
sonal auxiliar, siguiéndole el técnico, y, en menor medida, el

profesional.

Cabe sefalar que en la mayoría de los paises hay facilidades edu-
cativas satisfactorias para la formacidn universitaria. También existen
dentro de las instituciones de servicio estructuras--aunque generalmente
insuficientes-- para la formacidn de personal auxiliar, pero se advierte

una grave deficiencia para la formacidn de personal técnico a nivel medio.
Esto demanda una revisidn urgente de las polfticas actuales.

Se había calculado que para el conjunto de América Latina y el Ca-
ribe el costo de formacidn de este personal adicional, de seguirse los
métodos tradicionales, ascendería a un orden de magnitud de un billdn de
ddlares, para la prdxima década. Sin embargo, cabe recalcar que el pro-
blema fundamental no radica en los costos iniciales de formación del per-
sonal adicional, sino en los costos recurrentes de su empleo posterior y

remuneración adecuada. Estos costos plantean problemas a las institucio-
nes nacionales, y es necesario asegurar un financiamiento nacional sufi-
ciente, o en su defecto, financiamiento externo, hasta que los gastos
recurrentes pueden ser absorbidos por las mismas instituciones.
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Los estimados de personal necesario para el desarrollo de los ser-
vicios de salud en la década 1990-2000 dependerán, a su vez, de la cober-
tura alcanzada en la década de los ochenta; del desarrollo de la estrate-

gia de la atencidn primaria; del éxito obtenido en el control de las
enfermedades infecto-contagiosas; de la evolución de la patología, y del
grado de adecuación y apropiacidn de la tecnología alcanzada. No obs-
tante, es importante tener en cuenta que en el aflo 2000, aún suponiendo
una disminución en la tasa actual de incremento, el personal de salud de
la América Latina y el Caribe se acercará a los dos millones, planteando
importantes problemas de reorientaci6n y recalificaci6n.

Indudablemente, todo este desacuerdo entre necesidades y produc-
ción de recursos es fruto de una inadecuada planificación de recursos hu-
manos en salud. Al mismo tiempo no puede decirse que la planificación
global del desarrollo esté ofreciendo un marco adecuado para incorporar
la planificación educativa en general, y de personal en salud en especial.
El problema no solo reside en la debilidad de los vínculos orgánicos en-
tre ellos y en las divergencias teóricas sobre el lugar que ocupa la en-
sefanza en la planificación general, sino también en los numerosos obstá-
culos prácticos que confronta la planificación en medios políticamente
inestables, con intereses creados de honda raigambre y recursos escasos y

fluctuantes.

En esta visión panorámica de las tendencias educacionales en salud
en Latinoamérica, existen diferencias significativas entre los paises.
Los distintos niveles económicos y tasas de crecimiento y distintos pro-
cesos de cambio de la estructura social (en los que la urbanización en-
tendida en su sentido amplio parece tener ahora un papel preponderante)
dan margen a diferentes oportunidades y limitaciones en los sistemas

educativos.

Si además analizamos muy empíricamente ahora--quizás un estudio
más cuidadoso nos daría mayores orientaciones--que en los paises latino-
americanos cuando se presentan situaciones de crisis económicas o pro-
fundo desequilibrio político, el crecimiento de la red formadora, sobre
todo de nivel universitario, se hace evidente y masivo. Como si esta red
sirviera de "tapón o buffer" para que, agrandándose, albergara a la gran
masa de jóvenes que sin futuro en el campo del trabajo, por la crisis
económica, encontraron en la universidad (gratuita en el 90% de los
casos) refugio a sus anhelos.
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Coordinación multiprofesional

En relación con este aspecto, muchos han sido los intentos por de-
sarrollar la formación multiprofesional del "equipo de salud", como un
todo y no en forma aislada, disciplinaria o uniprofesional.

Así, la promoción y el apoyo a las llamadas facultades-escuelas de
ciencias de la salud y los curricula en "espiral de complejidad creciente
con salidas laterales" fueron ejemplos de cambio, tomando como partida el
proceso educacional, sin éxito hasta el momento. Creemos que este limi-
tado suceso se ha debido a que se consideró que se podía cambiar la prác-
tica de salud individualista y curativa esencialmente, en una práctica de
equipo e integral. Ahora, se considera que esta práctica de salud es la
hegemónica y la que orienta el proceso educacional. También queremos se-
tñalar que, aún cuando un sistema de enseñanza está concebido a perpetuar
el "status quo" por el solo hecho de crecer más allá de cierto punto, se
hará cada vez más difícil la preservación del "status" y de las relacio-
nes ocupacionales existentes.

En América Latina el punto de partida de la planificacion educa-
tiva y de recursos humanos ha sido, hasta ahora, la subordinación de am-
bos a objetivos generales de crecimiento del ingreso global. Se ha ele-
gido así una de las alternativas posibles.

Las iniciativas en materia de planificación de recursos humanos no
se han basado en una concepción de la planificación general. Lo anterior
se aprecia más claramente al comprobar la escasa traducción de las metas
de crecimiento en términos de ocupación, productividad y calificación de
recursos humanos y la ausencia de políticas ocupacionales explícitas y de
absorción técnica que servirían para proyectar las necesidades de educa-
ción y calificación.

Para conseguir un mayor respaldo a la formación multiprofesional
y, especialmente a los niveles técnicos, es preciso la transformación
efectiva de las oportunidades y ocupaciones, y el cambio adecuado en el
sistema de incentivos.

Así, por ejemplo, el número de enfermeras no crecerá, o si crece
se detendrá rápidamente, por falta de oportunidades reales para ejercer
la actividad, mala remuneradas y prestigio social bajo. Igual se puede
decir para los técnicos medios en salud que representan el "cuello de
botella" para los servicios de salud.
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La traducción de las demandas potenciales del mercado ocupacional

en necesidades educacionales plantea dificultades no insuperables pero
que deben tenerse presentes y mencionarse en este contexto. Es, por lo
tanto, indispensable para cumplir con las necesidades de personal poliva-

lente, flexible y de fácil adaptación a las situaciones coyunturales,
usar combinaciones diversas del sistema escolar y extraescolar. Esto

puede dar lugar a que no sea evidente la escasez de personal calificado y

que el problema quede más bien encubierto mediante la substitución inefi-
caz de unas categorfas profesionales por otras de menos calidad.

Se registran, en suma, importantes desniveles entre las califica-
ciones óptimas requeridas y las del personal disponible. Pero este es un
costo social que hay que pagar y que se puede superar con programas cons-
cientes de educación continua o de educación permanente.

Desarrollo pedagógico

Las tres áreas programáticas que orientaron las actividades en
este campo fueron: la planificación y administración, el desarrollo de

recursos humanos y los recursos tecnológicos, que trataron de lograr una
mayor racionalización del proceso educacional. Esto ha implicado la ela-

boración de estrategias para facilitar la cooperación técnica entre paí-

ses en la preparación, implantación, adaptación y difusión de tecnologfas
apropiadas en el campo educacional a base de enfoques innovadores de auto-
formación, interdisciplinariedad e integración docente-asistencial, que
constituyen los fundamentos para dar una orientación mejor al personal de
acuerdo con los planes y programas nacionales de salud.

Mención especial merecen los esfuerzos encaminados a crear "redes
de proyectos" en que instituciones y organismos de varios paises se dedi-

can a un problema específico y representan a la vez una acción a nivel
nacional, una coordinación regional y un cooperación técnica horizontal

entre grupos nacionales.

Otros hechos sobresalientes en el período fueron la creación y
adaptación de nuevas metodologías y el adiestramiento de profesores e

instructores, más de 3,000 anuales, en aspectos pedagógicos de los Cen-

tros Latinoamericanos de Tecnología Educacional para la Salud (CLATES) en
Rio de Janeiro y México, así como los proyectos de provisión de materia-
les de instrucción, libros de texto de medicina y enfermería y equipo mé-

dico básico para el proceso de ensefanza-aprendizaje de estudiantes de
medicina, que se piensa extender a otras profesiones, categorfas y nive-
les de personal.
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Utilización de personal

Este aspecto del desarrollo de los recursos humanos es al que menos
se le ha prestado atenci6n. En el pasado no se evidenciaron grandes pro-
blemas para emplear al personal de salud producido. Ahora los signos de
desempleo y subempleo profesional se hacen patentes. La falta de polfti-
cas de personal de salud hace difícil la carrera funcionaria y, en el mo-
mento actual, la rapidez de los cambios estructurales exige una formación
flexible para hacer frente a las transformaciones que se producirán en las
ocupaciones, y el hecho de que educar es formar integralmente, obligan a
aumentar el contenido cientffico en la formación técnica y en los aspectos
de destrezas y aptitudes en la formación científica.

En los comienzos de la década de los setenta los Gobiernos Miem-
bros, como consecuencia de las exigencias planteadas por la extensión de
la cobertura de servicios, volvieron a centrar su atención en la organi-
zación y capacitación de recursos humanos de la comunidad, tanto para la
promoción de actividades de salud como para la producción de ciertos tipos
de servicios. Las funciones, las relaciones de estos agentes de la comu-
nidad con el sistema institucional, así como los métodos y contenidos de
su capacitación variaron grandemente según los países, pero en general la
experiencia demostró que la preparación y utilización de estos agentes
constituía un instrumento de primera fuerza para posibilitar la extensión
masiva de la cobertura con el enfoque de la Atención Primaria. Paralela-
mente, en numerosos paises se concibieron nuevos tipos de personal para-
médico y se iniciaron programas de capacitación y utilización de éstos.

Para identificar las necesidades de educación permanente, se pre-
cisan programas de supervisión educacional de los individuos en servicio,
y como respuesta a estas deficiencias, desarrollar programas de educación
continua.

Supervisión

Al tratar de definir la supervisión podemos ir desde un concepto
simple que describe un proceso común de todas las profesiones y ocupacio-
nes: el supervisor tiene a su cargo asegurar que otra persona realice
una buena tarea. Si este concepto se aplica a salud, cuanto más concreta
sea una tarea, indudablemente más fácil será reconocerla como bien o mal
hecha, pero como las acciones de salud son generalmente menos concretas,
sus objetivos son menos explícitos y, sobre todo, sus resultados son di-
ffíciles de evaluar, y por lo tanto las habilidades para lograrlas son me-
nos precisas y hacen confusa la tarea de supervisión.
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La dificultad de definir la supervisión en relación con las accio-
nes de salud proviene, en gran parte, de los problemas teóricos acerca de
la prestación de servicios de salud aún no resueltos, sobre todo en rela-
ción con la medición de la efectividad de las acciones de salud de lo que
venimos llamando como "el impacto" de los programas de salud en el nivel
de vida del pueblo. Todo esto significa investigación como base del pro-
yecto de supervisión.

Para nosotros la supervisión en salud debe ser el medio más efi-
ciente para lograr el desarrollo del personal de salud, no solo en el ma-
nejo de un conjunto de técnicas y conocimientos para su trabajo, sino
como parte de su desarrollo como persona humana, inserta en una realidad
concreta y preparándolo para los cambios que esta realidad sufre.

También la supervisión debe conllevar una labor de asesoramiento
y, más aún, debe tener la posibilidad de trabajar con el supervisado en
la solución de problemas. La supervisión debe contemplar, además, un
fuerte contenido de investigación que permita el cambio.

Finalmente, la supervisión seguirá siendo parte del proceso admi-
nistrativo, pero incentivando la dirección participante, el autocontrol y
la evaluación formativa.

Educación continua

El problema de la educación continua se plantea en un contexto muy
específico para América Latina y el Caribe, muy diferente al de los paí-
ses más desarrollados. Si el aumento de cobertura, regionalización,
atención primaria, utilización de auxiliares y participación de la comu-
nidad han de convertirse en realidad concretas, la educación continua del
personal de salud debe ser un elemento para la construcción de esta rea-
lidad. En todos los paises de América Latina y el Caribe se llevan a cabo
actualmente actividades de educación continua que en alguna forma contri-
buyan a la formación, adiestramiento o mantenimiento de personal de salud.
La información actualmente disponible, aunque parcial e incompleta, induce
a pensar que estas actividades representan un significante y valioso es-
fuerzo, a la vez que movilizan importantes recursos económicos.

El estudio comparativo de los programas de educación continua de-
sarrollados por los Gobiernos muestra que se reagrupan actualmente muchas
actividades de carácter muy diverso bajo la denominación general de edu-
cación continua. Es esencial que en el futuro se haga una distinción
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clara--segdn el objetivo que persiga el programa--entre los varios tipos
de adiestramiento que recibe el personal de salud durante su vida
profesional.

Así, en un mismo programa pueden coexistir varios tipos de activi-
dades, las que pueden responder a objetivos diferentes que a su vez de-
terminan diferentes tipos de adiestramiento- el adiestramiento en servi-

cio (2 programas); de regularización (23 programas); de especialización
(27 programas); de actualización (48 programas); de reorientación; de de-
sarrollo de personal (19 programas), y de educación iterativa o recurrente

(4 programas).

Este análisis también pone en evidencia que los programas son gene-
ralmente organizados en función de las necesidades de los grupos profesio-

nales. Cada categoría cuenta con programas específicos, aunque el mayor
número está destinado a los médicos y a las enfermeras, los hay también

para odont6logos, farmacéuticos, técnicos o tecnólogos, personal adminis-
trativo y auxiliares.

En la distribución de los programas por subsector se destaca la
posición de liderazgo del subsector público en este campo' de 155 pro-
gramas, 92 son organizados para personal de este subsector; 43 para el
semipúblico y 20 para el privado.

Un aspecto importante es la obligatoriedad de los programas de

educación continua, tanto por sus implicaciones legales y laborales como
por su impacto psicológico. La información disponible sobre 123 progra-
mas muestra que la mayoría de ellos (98) son optativos. En cuanto a co-
bertura, son insuficiente en las áreas rurales y periféricas.

Perspectivas educacionales

La formación del personal de salud ha estado orientada, sobre todo,
hacia la creación de grupos de excelencia, dentro de un sistema escolari-

zado que limita el ingreso de grandes números de estudiantes y, divorciado
de las necesidades de salud de los paises. Posteriormente, la formación
de personal se ha ido incorporando a categorías y niveles diferentes como

ser personal auxiliar o colaborador y, en la actualidad, ha logrado, en
mayor o menor grado, un perfil propio, pero casi siempre desvinculado de
la realidad.
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Especialmente en los niveles medio y superior, es preciso mantener
tasas elevadas de incremento y modificar de manera radical la composición
del producto. Sin embargo, sería un error traducir automáticamente las
necesidades en una mayor matrfcula y en recursos adicionales para la
educación.

Los nuevos programas de extensión de la cobertura exigen la forma-
ción de personal de todos los niveles y categorías, especialmente técnicos
y auxiliares, en forma masiva y acorde con la problemática de salud de
cada país. Por tanto, la formación de recursos humanos en salud y sus
programas y objetivos no estarían predeterminados y ordenados en secuen-
cias, ni en términos de modelos sociales y educacionales tomados en prés-
tamo y destinados a un grupo de la sociedad; serfan, en cambio, el resul-
tado de la consulta permanente de las necesidades de salud. La formación
debe ser entonces permanente, de carácter integrador, y debe contar con
la participación de toda la sociedad.

Este tipo de formación, al estar ligada a los servicios dentro del
proceso de integración docente-asistencial, hace de cada estudiante un
trabajador. El estar unido al propio desarrollo de la comunidad, hace de
cada estudiante un conocedor de sí mismo y de sus comunidades.

En los últimos afños, la expansión de la red educativa no ha venido
aparejada con un mejoramiento de la eficiencia interna evaluada por su
capacidad de retener a los alumnos. Se ha señalado la escasa capacidad
de retentiva de la escuela primaria, pero el alto fracaso estudiantil ca-
racteriza todo el proceso educacional en Latinoamérica hasta en la uni-
versidad, indica la falta de correspondencia entre la oferta de educación
y los consumidores potenciales y, especialmente, de la juventud prove-
niente de estratos sociales inferiores económicamente para hacer uso
efectivo de ella. La pérdida en las escuelas de medicina llega a propor-
ciones alarmantes en algunos países.

Es indudable que en el campo educacional los problemas de inter-
disciplinariedad no están totalmente resultos. Todavfa no se tiene to-
talmente clara la relación entre un currículum interdisciplinario y la
división de tareas de una sociedad, el tipo de calificaciones requeridas
y la oferta-demanda de mano de obra. Debemos analizar estos hechos y
buscar soluciones. Incorporamos la necesidad de una mayor relación entre
estudio y trabajo, entre docencia y asistencia, no s6lo como estrategia
sino como objetivo de estudio, de investigación, que permita solucionar
los problemas mencionados.
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La ciencia no puede separarse de sus aplicaciones. Entre la for-
mación general y la profesional no hay ni oposición ni separación, sino
continuidad, como la hay entre la formación profesional y la investiga-
ción. La formación de personal de salud deberfa ser la mejor prueba de
esto, y los cercanos vfnculos que se estrecharían entre las escuelas, los
servicios y la comunidad, servirían de ejemplo.
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MEDICOS Y PERSONAL DE ENFERMERIA POR 10,000 HABITANTES

PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS,1971 y 1978

Argentina
Bahamas
Barbados
Bolivia
Brasil
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Ecuador
E1 Salvador
EE. UU.A.
Guatemala
Guyana
Haiti
Honduras
Jamaica
Mexico
Panama
Paraguay
Peru
Rep. Dominicana
Suriname
Uruguay
Venezuela

ti

AUXILIARES DE
MEDICOS ENFERMERAS ENFERMERIA

1971 1978 1971 1 1978

20.2 _r24.0 a 2.1 6.7 a 4 Q n

8.9 b 34o.0 _ o ,.
5 7 20 27 1 1 1 1

7.5 d 3.6 d _8.1 d

6.2 6.2 a 2.7 3 a 12.8 18.6 a
-4.3 37~ ~1. 1.9 1.8 8.9

5.2 7.2 4 ? 6_? 13 0 1 604
13,7 1. 9 14 P

5.1 d 8.0 9.6 b.e 4.8
3,0 3.5 3,0 3.3 4,6 5,7

2.8 4.6 2.2 2.0 2.0 5.8
2.4 1.3 af 2.5 10.1 a 5.1 d .
1.1 c 0.8 R 0.9c 0.9 g 1.6 1.2
2.6 2.6 1.7 0.9 5.6 7,8
4.1 d 3.6 5.7 d 16.7

4.1 d 4.8 d
6.7 8.1 6.3 6.7 12.7 15.8
5.8 d 2.8 . 2 d.1 h 4
5.3 6.6 3.3 5.0 2.9 4,4
4.5 d 3,9 6.8 d 8.4
4.6 5,7 10,6 18,6 3.2 14.0

11.6 1
9.6 10.5 5.9 6.7 14.7

a/ Año 1977. b/ Año 1979. c/ Ario 1973. d/ Primera evaluacion
realizada en 1974 del Plan Decenal de Salud para las Americas,
1971-1980. e/ Enfermeras del Ministerio de Salud. f/ No incluye
médicos de practica privada, t/ Alo 1976. h/ Ato 1974.

o
* Información proporcionada por los paIses para la Evaluación del Plan Decenal.
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1.9 LA ARTICULACION INTERSECTORIAL

La meta universal de Salud para Todos en el Año 2000 y sus estra-
tegias requieren, como condición indispensable, una fntima y efectiva ar-
ticulación del sector salud con otros sectores del desarrollo nacional,
que haga posible la elevación del nivel y la calidad de vida, y la dismi-
nución de la pobreza extrema y de las desigualdades entre grupos humanos.

Esta necesidad ha sido reconocida desde hace mucho tiempo por las
autoridades de salud en la Región de las Américas. A principios de la
década de los sesenta es posible advertir un incremento de la preocupa-
ción sectorial por lograr esa articulación, motivada por la iniciativa
continental de Punta del Este y su influencia en el fortalecimiento de
los procesos de planificación del desarrollo económico y social, en el
cual el sector salud se inserta entonces formalmente. En los setenta,
debido principalmente a la decisión de los Ministros de Salud de las Amé-
ricas de lograr la extensión de la cobertura con servicios de salud a
toda la población, el problema de la articulación intersectorial pasa
nuevamente a primer plano.

El análisis de lo ocurrido en las décadas pasadas permite sistema-
tizar las numerosas iniciativas del sector en cuatro grandes tipos de en-
foques, que en la mayorfa de los casos se intentaron simultáneamente pero
no siempre con la necesaria coordinación y consistencia. En ese sentido
y solo con fines de facilitar el análisis, conviene centrar la atención
en' los intentos de lograr una articulación intersectorial en proyectos
de nivel local; la formalización de acuerdos intersectoriales de "cúpula"
y la institucionalización de los mismos; la participación del sector sa-
lud en programas de desarrollo rural integrado y en grandes proyectos de
desarrollo regional, del tipo de represas hidroeléctricas, cuencas hidro-
gráficas, grandes complejos industriales, expansión de la frontera agrf-
cola, colonización o asentamientos campesinos, creación de núcleos pobla-
cionales y otros similares.

Estos esfuerzos por lograr una articulación intersectorial por
parte del sector salud tienen su correlato en los enfoques de desarrollo
"integrado" o "unificado" que paralelamente se intentaron en el campo más
amplio de la planificación económica y social de los países. La evidencia
de que los procesos de crecimiento económico y cambio social en curso no
conducían necesariamente a una mejor y mayor distribución del producto del
desarrollo, actualizó en los afos sesenta el problema de la articulación
intersectorial. Así, el enfoque del desarrollo "unificado", como solución
para conseguir que las altas tasas de crecimiento económico facilitaran
una real transformación social, tuvo amplia aceptación internacional.
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Si bien los intentos de aplicar estos enfoques "unificados" no fue-
ron muy numerosos, la experiencia recogida en la década de los setenta,
demostró que tampoco eran capaces de resolver los problemas que motivaron
su adopción. En la mayoría de los casos la "unificación" quedó limitada
a una yuxtaposición de objetivos, loables en sí, de los diversos sectores
participantes pero sin lograr la interconexión imprescindible para asegu-
rar que los diversos objetivos sectoriales y los recursos, se potenciaran
para alcanzar un objetivo común. No se resolvía así, ni el problema de
la subordinación y concurrencia de objetivos parciales a un fin común, ni
tampoco el de la maximización de la eficacia y eficiencia de los recursos
empleados. La simple agregación de objetivos y recursos quitaba, en la
práctica, realismo a las propuestas.

La experiencia hace evidente que una de las causas de los fracasos
fue de puro carácter metodológico. Sin embargo, a esta dificultad meto-
dológica para integrar objetivos, estrategias, actividades y recursos se
sumaron otras de mayor impacto y de difícil superación. Quizás la más
importante fue la incapacidad de generar un compromiso expresado en polí-
ticas generales e instrumentales, declaradas y de hecho, que hicieran fac-
tibles y viables los planteos unificados. Las proposiciones "unificadas"
estuvieron invariablemente en básica contradicción con los estilos vigen-
tes de desarrollo.

Parece legitimo por lo tanto concluir que una condición previa y
necesaria para el desarrollo de este enfoque es la adopción de algún tipo
de hipótesis, o conceptualización "unificada", del cambio social desea-
ble. Estas hipótesis deben basarse en la realidad de las sociedades na-
cionales, generalmente heterogéneas y conflictivas, y que devienen en
procesos de cambio no controlados. A este problema de fondo y a la insu-
ficiencia metodológica mencionada, se sumó el efecto desarticulador de las
diversas y persistentes campañas nacionales e internacionales, tales como
la población, los niños, los ancianos, la mujer, los indígenas, etc.,
etc., a las cuales los Gobiernos invariablemente se adhirieron. Cada una
de esas campañas son legitimas en si, pero en conjunto significan con-
glomerados de criterios y prioridades diversos, no siempre consistentes
ni compatibles, que solo pueden unificarse por yuxtaposición, y que inva-
riablemente compiten entre si por la disponibilidad de recursos, inclu-
yendo el tiempo y el talento nacionales.

1.9.1 LA PROGRAMACION INTERSECTORIAL A NIVEL LOCAL

En la década de los sesenta el sector salud ya había recorrido una
larga trayectoria buscando la articulación de distintos sectores, en par-
ticular los de educación y agricultura, con el propósito de mejorar la
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salud y las condiciones de vida a nivel local o comunitario. General-
mente estos programas comprendieron aspectos del desarrollo de la comuni-
dad, mejoramiento del ambiente, educación para la salud, la nutrición,
producción de algunos alimentos para uso familiar o comunitario y algunos
aspectos básicos de protección de la salud. El sector salud se conectaba
habitualmente con los recursos locales del sector educación y con los co-
rrespondientes a programas de extensión agrícola. Un ejemplo conspicuo
de este tipo de programas son los PINAS.*

Muchos de estos esfuerzos consiguieron resultados positivos lo-
grándose, por lo menos durante algún tiempo, una entusiasta participación
de la comunidad, la producción de alimentos para consumo de las familias
intervinientes, y el desarrollo de actitudes positivas y de conocimientos
con respecto a los problemas básicos de salud, nutrición y saneamiento
ambiental. Sin embargo, aún el desarrollo de los proyectos más exitosos
demostró su escaso impacto en los problemas de salud y de alimentación a
escala regional y nacional. Además, la intensidad, concentración y man-
tenimiento en el tiempo, de los recursos que requerían para su desarrollo,
los hacía prácticamente no replicables para alcanzar las masas de pobla-
ción necesarias para producir el impacto deseado.

Por otra parte tropezaron con problemas de fondo, tales como la
falta de un compromiso institucional sostenido, debido en parte a la in-
consistencia de los objetivos que estos programas perseguían, con las po-
líticas económicas y sociales de hecho, nacionales, regionales y locales.
Esta falta de compromiso sostenido y un apoyo logístico y técnico gene-
ralmente discontinuo e insuficiente, producían en la mayoría de los casos
la lenta desaparición del proyecto o la tergiversación de sus objetivos
iniciales. La deficiente supervisión y coordinación en la conducción de
los programas contribuyó al deterioro de estos proyectos.

Una característica notoria por sus consecuencias en la posibilidad
de articulación intersectorial y en la participación de la comunidad, fue
la frecuencia con que se observó la concurrencia simultánea en una misma
comunidad, generalmente de reducida dimensión, de programas similares pero
con objetivos, intereses y actores diversos, que reclamaban simultánea-
mente la atención y la participación de la comunidad para su desarrollo.
Esta situación, en la mayoría de los casos, traducía a nivel local la
falta de definiciones de políticas económicas y sociales consistentes a

*Programas Integrados de Alimentación y Nutrición.
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nivel nacional y la incoordinación entre instituciones. Estas superposi-
ciones conducfan al desconcierto y a la aparición de lucha de intereses,
tanto por parte de la comunidad como de los agentes ejecutores de estos
programas. Sin embargo, en muchas ocasiones la comunidad y los diversos
agentes institucionales en el nivel local, lograron acuerdos para la co-
ordinación de actividades y complementación y subordinación de objetivos.

Estas experiencias a nivel local tuvieron aspectos positivos, que
deberían ser evaluados y tomados en cuenta en los diseños de políticas y
programas de articulación intersectorial en ámbitos más amplios. Demos-
traron la capacidad de respuesta positiva de las comunidades a iniciati-
vas sensatas para su desarrollo, y la factibilidad de efectuar una pro-
gramación local y su ejecución efectiva, cuando se dispone de supervisión
y apoyo logístico y técnico consistente y sostenido.

1.9.2 LOS ACUERDOS DE "CUPULA"

La constatación del escaso impacto y de la dificultad de mantener
estos programas "articulados" a nivel local, especialmente en la solución
de los problemas de desnutrición y de disponibilidad de alimentos, condu-
jeron a la reorientación de los esfuerzos del sector salud, en materia de
articulación intersectorial, a lograr acuerdos "de cúpula" en el plano
nacional.

Estos esfuerzos tuvieron rápido éxito, y a fines de los sesenta y
comienzo de los setenta aparecieron declaraciones y formalizaciones de
políticas al más alto nivel nacional, en algunos casos complementada por
la organización de grupos, también de muy alto nivel, cuyo propósito de-
clarado era el de formalizar, coordinar, y orientar esas políticas, que
en la mayoría de los casos se referían al incremento de la disponibilidad
de alimentos y al combate a la desnutrición.

A poco andar, se hizo evidente que la formulación y declaración de
esas políticas y la institucionalización de grupos intersectoriales tam-
poco generaban el compromiso necesario para su operación efectiva. Se re-
pite aquí el fenómeno señalado anteriormente. Esas políticas, no obstante
estar bien definidas y enunciadas, no se tradujeron, en la mayoría de los
casos, en la necesaria revisión de las políticas de hecho, ni de los pla-
nes, programas y proyectos que las vehiculizaban. Pero aun cuando esa re-
visión luvo lugar, son muy pocos los ejemplos de que fuesen acompafñadas
por el diseño y aplicación de las políticas instrumentales necesarias para
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hacer efectivas las proposiciones. Resultó evidente que los estilos y las
proposiciones vigentes del desarrollo nacional, no facilitaban, y a veces
se oponían, a la aplicación de esas políticas declaradas.

No obstante estos aspectos negativos, los esfuerzos desplegados
tuvieron como resultado un amplio reconocimiento de los problemas de sa-
lud y de sus conexiones con el resto del desarrollo nacional, facilitaron
y desarrollaron el intercambio de análisis y proposiciones entre sectores
y entre diversos grupos de presión y poder, y produjo una positiva y ne-
cesaria revisión del rol y del significado del sector salud en el queha-
cer del desarrollo social y económico nacionales.

Otra forma particular de estos acuerdos de nivel nacional es la
institucionalización de unidades sectoriales de salud y de otras circuns-
critas a problemas más específicos, en los organismos de planificación
del desarrollo económico y social nacionales. Esta modalidad adquiere
vigor al principio de la década de los sesenta y se ha ido desarrollando
positivamente hasta el presente. En la Región se inicia este proceso a
partir de la inclusión del sector salud en la declaración de Punta del
Este. La intensidad y las modalidades organizativas de la inserción del
sector salud en la formulación de planes nacionales de desarrollo econó-
mico y social fueron diversas; pero en todo caso, contribuyeron a su re-
conocimiento por lo menos en el marco de la planificación y programación
del sector público.

En los primeros estudios de este proceso, los grupos del sector
salud se dedicaron con mayor intensidad a la elaboración de diagnósticos
y estudios especiales y a su participación en las proyecciones del gasto
público. Los planes nacionales de salud producidos se limitaron, en la
mayoría de los casos, a los ministerios de salud. Sin embargo, es posi-
ble advertir una evolución positiva de este proceso por lo menos en sus
aspectos formales. En la actualidad casi todos los planes de salud com-
prenden las instituciones principales que integran el sector y están en
mayor o en menor medida compatibilizados e incluidos en los planes gene-
rales de desarrollo económico y social. Continúa, sin embargo, sin solu-
ción, la articulación intersectorial efectiva.

El sector salud no consiguió, en la mayoría de los casos, inser-
tarse en la real programación intersectorial, ni de los sectores sociales
entre si, ni de los sectores sociales con los así llamados "productivos".
Debe reconocerse que esta falta de real programación intersectorial no es
un fenómeno privativo para el sector salud, sino que abarca a todos los
sectores sociales que formalmente integran los organismos de desarrollo.
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Paralelamente, y como corolario de los intentos de formular polí-
ticas de alimentacidn en la década de los setenta, aparece una tendencia a
organizar en el seno de las unidades de planificacidn del desarrollo eco-
ndmico y social grupos ad hoc interdisciplinarios para tratar el problema
de la alimentacidn y desnutricidn. Estos grupos en la mayorfa de los ca-
sos fueron concebidos y actúan como un subsector en si, diferenciado y no
siempre bien conectado con las otras unidades sectoriales, incluyendo la
de salud.

Parece posible esperar que las decisiones nacionales de lograr la
Salud para Todos en el Año 2000, mediante una accidn concertada de los
distintos sectores sociales y productivos con el fin último de elevar la
calidad de la vida y disminuir desigualdades, constituya el motor efi-
ciente para la superacidn de los problemas políticos, metodoldgicos e
institucionales que hasta ahora han conspirado contra una efectiva arti-
culacidn intersectorial.

1.9.3 LOS PROGRAMAS REGIONALES INTEGRADOS

La experiencia recogida en la participación del sector salud en la
programacidn regional integrada merece especial atención, toda vez que
esta participacidn constituye uno de los elementos fundamentales de las
estrategias nacionales destinadas a perfeccionar el desarrollo de la ar-
ticulacidn intersectorial en las prdximas décadas. Para fines de facili-
tar el análisis es conveniente diferenciar dos tipos de proyectos regio-
nales: los desarrollos rurales "integrados" y aquellos proyectos de
grandes dimensiones del tipo de las represas hidroeléctricas, complejos
industriales, creacidn de ciudades intermedias, expansidn de la frontera
agrícola, etc.

Con respecto a los asf llamados proyectos de desarrollo rural "in-
tegrado", la participación del sector salud ha sido, en la mayorfa de los
casos, muy limitada, reduciéndose en la práctica a su yuxtaposicidn con
otros sectores sociales, generalmente el de educacidn, pero sin una ver-
dadera integracidn de objetivos, actividades y recursos.

En el caso de los grandes proyectos, el sector salud tuvo en oca-
siones una mayor participacidn, sobre todo en aquellos proyectos que de-
mandaban movilizaciones considerables de grupos humanos, tanto en sus
etapas de construcción, como en su período de funcionamiento, o que te-
nían repercusiones importantes en la ecología humana. En estos casos las
dificultades principales de orden metodoldgico fueron:
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- La falta de información adecuada sobre el origen, cantidad y
estructura de población movilizada por el proyecto y su
ritmo de incorporación, la estructura de ocupación y el ni-
vel de ingreso esperable.

- La carencia de metodologías para analizar y definir un per-
fil de bienestar probable, que sirviera de base a la pla-
neación de los servicios sociales, y para identificar las
interdemandas de los sectores participantes.

En general, no se advirtieron mayores problemas en la aceptación y
reconocimiento de la necesidad de programar los servicios sociales como
parte del proyecto general, pero sí surgieron casi invariablemente pro-
blemas administrativos y jurisdiccionales entre los ministerios de salud
y las empresas autónomas, generalmente organizadas para la ejecución y
administración de estos proyectos. No obstante estos obstáculos, que
pueden ser superados en el corto plazo por decisiones oportunas, la fre-
cuencia con que los paises emprenden este tipo de proyectos y la magnitud
e impacto de los mismos, los convierte en una buena elección estratégica
para perfeccionar el proceso de articulación intersectorial nacional. Si
bien el universo es más limitado, dentro del ámbito de la programación de
una región problema se tienen los mismos elementos que en el nacional.
Habrá que definir el perfil de bienestar esperado en base a la población
futura de la región, lo que implica tomar en consideración las vinculacio-
nes sectoriales internas y externas del área, estimar las potencialidades
de los recursos existentes y sus necesarios complementos, definir políti-
cas regionales dentro del contexto nacional consecuentes con las estrate-
gias para el logro de las metas establecidas, diseñar la función del
Estado a nivel local, regional y nacional y estudiar los mecanismos de
movilización comunitaria.

Este enfoque no constituye en medida alguna una sustitución de las
acciones en el plano nacional, pero permitirá en forma inmediata ir eva-
luando de manera concreta las posibilidades y dificultades de orden teó-
rico y práctico que reviste encarar la problemática de cambio para todo
el país.
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1.10 GASTOS Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD

Uno de los problemas que han tenido que enfrentar muchos países de
América Latina y el Caribe, en sus esfuerzos por ampliar la cobertura y
estructura de servicios y para satisfacer las necesidades básicas de la
población, es la naturaleza relativamente restringida de los ingresos del
Gobierno y, por ende, de su limitada capacidad para financiar esos pro-
gramas.

Si bien durante los pasados dos decenios el gasto público promedio
de consumo se ha venido acrecentando a casi la misma tasa que el Producto
Bruto Interno (PBI),* se prevé que la tasa de expansión del consumo pú-
blico en los próximos 20 años tendrá que ser considerablemente más ele-
vada, a fin de poder financiar de manera apropiada los programas para sa-
tisfacer necesidades básicas de la población. Según un reciente estudio
del Banco Mundial, por ejemplo, en el Brasil el costo de ejecución de un
programa de este tipo requeriría un aumento de la tributaci6n equivalente
a casi el 2%, en un PBI en rápida expansi6n.

Como se desprende del Cuadro 1, a pesar de que durante las últimas
dos décadas la proporción del PBI correspondiente al sector público, en
oposición al privado, tendi6 a incrementarse en la mayorfa de los paises
latinoamericanos, esta proporci6n es relativamente pequeña cuando se la
compara con la de paises más industrializados. En 1977, en término me-
dio, solo el 11% del PBI de cada país se asign6 a satisfacer las necesi-
dades del sector público. Este 11%, además de costear los sueldos de to-
dos los empleados públicos y del personal militar, tuvo que solventar los
costos de otras actividades, desde los programas de salud, educación y
bienestar social, hasta las actividades de defensa, administración de
justicia y relaciones exteriores. En cambio, los Estados Unidos, Canadá,
Suecia y el Reino Unido, cuyos PBI tienen una magnitud mucho mayor, pu-
dieron en promedio dedicar el 22% de sus respectivos PBI al gasto de con-
sumo del sector público. El gasto de consumo del sector privado en estos
4 países representó un promedio de s61o 59% de su PBI en 1977, en compa-
raci6n con un promedio de 70% en América Latina. Considerando la propor-
ci6n relativamente pequeña del PBI asignada a satisfacer todas las nece-
sidades del sector público en América Latina, no es difícil comprender

*La tasa promedio anual de crecimiento del gasto público de consumo
en los 60 fue de 5.7, y el crecimiento promedio anual en el período
1970-77 fue de 6.2.
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CUADRF) 1

CONSUMO PUBLICO Y PRIVADO E IMPUESTOS SOBRE LOS INGRESOS
EN LA AMERICA LATINA

Irpuestcs sobre el in-
Consumo público como Consumo privado como greso coo porcentaje

PAIS porcentaje del PB1 porcentaje del PB1 de las rentas fiscales

totales del Gobierno
1960_1977 1960 1977 1977

Haití - 8 - 83 16

Honduras 11 14 77 68 -
El Salvador l 11 79 68 13
Bolivin 7 11 86 72 39
Colombia 7 7 68 75 37 !
Paraguay 8 7 76 75 14
Ecuador 10 10 74 64 25 -
Guatemala 8 6 84 76 13 -
Nicaragua 9 8 79 73 13 2/
República Dominicana 13 5 68 73 21 -
Perú 8 15 68 74 -

México 6 12 76 68 -

Jamaica 7 22 67 66 40
Chile 11 12 75 80 35 2
Jamaica 11 ]4 78 71 34 /
Costa Rica 10 16 76 65 26
Brasil 12 92/ 67 68 2/ -~~13- 79 7- /Uruguay 9 13 79 74 2/
Argentina 9 10 - 71 71 -/ 4
Trinidad y Tabago 9 14 61 53 57 1/
Venezuela 14 15 53 48 13 -

Promedio (sin ponderar 9 11 73 70 25

Canadá 14 20 65 57 54
Estados Unidos 17 18 64 66 59 1/
Suecia 16 28 60 54 44 -1/
Reino Unido 17 21 66 59 60 -/

Promedio (sin ponderar 16 22 64 59 54

FUENTE: BIRF, Indicadores del desarrollo mundial, junio de 1979
Naciones Unidas, Anuario estadístico 1978 - 1979.

1/ Impuestos sobre los ingresos y la riqueza.
2/ 1976.
3/ De los impuestos sobre el ingreso y la riqueza se excluyen los gravámenes directos sobre

las sociedades petroleras y mineras que, de incluirse, aumentarían esta cifra a 64%.
4/ Incluidos los impuestos del seguro social y otros gravámenes similares.

o

.

-
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las serias restricciones financieras que gravitan sobre la mayor parte de
los programas de desarrollo social, incluidos los programas de salud.

En la mayor parte de los paises latinoamericanos, una de las prin-
cipales razones que explica el porcentaje relativamente pequefo del gasto
de consumo público, por oposicidn al privado, es la limitada magnitud de
ingresos totales del Gobierno. A diferencia de la situación que se ad-
vierte en la generalidad de los paises altamente industrializados, un
gran número de los países latinoamericanos generan el grueso de sus ren-
tas fiscales en base de impuestos indirectos (y no de tributaci6n directa
sobre el ingreso individual y a las empresas) y la solvencia de sus sis-
temas tributarios es, a veces, baja. En un país, por ejemplo, los ingre-
sos tributarios declinaron como proporcidn del PBI, del 16.3% en 1971 al
13.1% en 1976. Una de las razones a las cuales se atribuye la solvencia
relativamente baja de las rentas tributarias en muchos países, es la
fuerte dependencia de estos sistemas respecto de los impuestos sobre el
comercio exterior, circunstancia que hace muy vulnerables las rentas fis-

cales de estos países a las fluctuaciones en los mercados externos.

En el largo plazo, a medida que sus economías se expandan, que los
Gobiernos latinoamericanos reestructuren sus fuentes de rentas fiscales y
que sus sistemas de recaudacidn tributaria se hagan más efectivos, cabe
esperar que se generen los recursos necesarios para sustentar una amplia
gama de programas encaminados a satisfacer las necesidades básicas de la
poblacidn. En el corto plazo, no obstante, los administradores deberán
estar alertas a la necesidad de obtener fuentes alternativas de financia-
miento para los programas de salud. En muchos países, al parecer, una
fuente principal de recursos adicionales con destino a los servicios de
salud podría ser la expansión de la contribucidn del seguro social. Sin
embargo, hay limitaciones y reservas potenciales que podrfan restringir
la utilizacidn efectiva de recursos de esa fuente para financiar progra-
mas nacionales tendientes a proporcionar salud para todos. Por ejemplo,

aparte de que los ministerios de salud, y sus organizaciones análogas,
tienen poco o ningún control sobre el uso de esos fondos y se carece de

una coordinacidn eficaz al respecto, los programas de salud del seguro
social suelen orientarse hacia los servicios curativos complejos, dedi-
cando escasos recursos a los programas de salud preventiva y atención bá-
sica de la salud.

En muchas naciones algunos de los problemas financieros que se de-
rivan de la rápida expansión de la cobertura de los servicios podrían re-
solverse parcialmente mediante la definicidn y desarrollo de una clara
polftica nacional que asigne parte de los ingresos del seguro social para
financiar objetivos nacionales de salud. A este respecto, cabria mencio-
nar que los programas de salud del seguro social se financian, en parte,
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con contribuciones directas que se costean con rentas fiscales nacionales.
Además, reciben un financiamiento indirecto en la medida en que utilizan
establecimientos del sector público y personal de salud, cuya educación y
capacitación se han financiado con recursos públicos.

Se plantea, asimismo, la cuestión relativa de saber quién sufraga
realmente los programas de salud del seguro social. Se estima que en mu-
chos sistemas la parte de los impuestos sobre sueldos que costean los em-
pleadores se traslada en grado sustancial al consumidor, por conducto de
la elevación de los precios de bienes y servicios. En consecuencia, al-
gunos grupos de población, principalmente los grupos urbanos y rurales
más pobres, contribuyen a financiar los sistemas de seguridad social sin
recibir beneficio alguno.

Al parecer en ningún país de la Región los sistemas de seguridad
social tienen una influencia particularmente positiva en el contexto de
las estrategias encaminadas a satisfacer las necesidades básicas de la
población. En general, la naturaleza regresiva de las fuentes de finan-
ciamiento de los programas de seguridad social, junto con la restringida
cobertura de esos programas y la consecuente perpetuación de desigualda-
des en la distribución del ingreso, es motivo de creciente preocupación
en muchos países. Si se redefinieran sus fuentes y formas de financia-
miento y sus políticas, funciones, programas y costos, esos sistemas po-
drían convertirse en un factor nacional positivo.

Otra alternativa, con frecuencia subutilizada, que tienen ante si
muchos países latinoamericanos, es la imposición de una gama más amplia
de tasas a los usuarios de los servicios de salud financiados con fondos
públicos. En este sentido los paises deberían analizar los beneficios
que podrían derivarse de la imposición de tasas para algunos de los ser-
vicios que ahora se proporcionan gratuitamente. La experiencia señala
que las tasas no debieran aplicarse a todo tipo de servicios, ni tampoco
pretenden sufragar el costo total de éstos. Además, existe evidencia de
que en muchas ocasiones los mecanismos administrativos necesarios para el
cobro y control de esas tasas anula el beneficio neto de las mismas. Por
otra parte, la aplicación de tasas ha sido considerada, no solo como
fuente de financiamiento, sino como un instrumento eficaz para minimizar
el problema de la sobredemanda innecesaria que induce el precio cero de
las prestaciones. Estas alternativas deberían ser cuidadosamente explo-
radas durante el diseño y la adopción de estrategias de financiamiento.
En todo caso, en cualquier sistema de tasas debe extremarse el cuidado de
que éstas no atenten contra el objetivo principal del sistema; prestar
servicios a los grupos desamparados y disminuir las desigualdades.
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La suma de los gastos totales de salud efectuados por el conjunto
de los organismos públicos, en la mayoría de los países latinoamericanos,
parecería ser suficiente para financiar los objetivos de más alta priori-
dad declarados en sus estrategias nacionales. Sin embargo, el análisis
hace evidente que para ello se requeriría una radical reestructuración de
los sistemas y una reducción selectiva de los tipos de servicios, de la
estructura de sus prestaciones y de las funciones de producción con objeto
de bajar los costos unitarios de las mismas.

En ese sentido muchos paises han reconocido la necesidad de intro-
ducir reformas de fondo en la reorganización de los sistemas y en la
prestación misma de los servicios de salud, con el propósito de hacer po-
sible la cobertura a toda la población, por lo menos en lo referente a
sus necesidades básicas. Además de las reestructuraciones instituciona-
les y administrativas, se acentúa crecientemente la tendencia a definir
nuevas funciones de producción que minimicen el uso de recursos social-
mente caros, lo que está generando la búsqueda sistemática de tecnologías
alternativas.

Simultáneamente se generaliza en los países la orientación de la
producción de servicios hacia la satisfacción de las necesidades básicas
y prioritarias para los grupos postergados. Sin embargo, el análisis de
la actual estructura de necesidades de esos grupos postergados, y la es-
timación de su evolución más probable, permite inferir que coexistirán
necesidades usualmente consideradas básicas, con otras de igual importan-
cia en cuanto a su incidencia y trascendencia, pero que requieren solu-
ciones técnicas de relativo alto costo. Por consiguiente, no parece via-
ble ni aconsejable intentar la aplicación de estrategias que tiendan a
reducir la gama de servicios ofrecida por el sistema público.

Por lo tanto, a diferencia de las estrategias vigentes en países
en desarrollo de otras partes del mundo, en la Región, la organización de
sus sistemas de prestación de servicios de salud tiende esencialmente a
una ampliación de los niveles básicos e intermedios de su actual pirámide
funcional, y no a truncar radicalmente dicha pirámide. En consecuencia,
no se considera a la atención primaria como un programa, sino como una
estrategia que permea todos los niveles de la pirámide.

Esta concepción de los paises latinoamericanos parece basarse en
dos factores importantes que tienen al distinguirlos de los países en de-
sarrollo de otras partes del mundo, con niveles similares de ingreso per
cápita. El primer factor es el desarrollo alcanzado de la infraestruc-
tura (establecimientos, organización, administración y recursos disponi-
bles) y su mayor abundancia relativa de personal, así como la capacidad
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para formar futuras promociones. El segundo factor es la rápida evolu-
ción que se observa en sus estructuras de morbilidad y mortalidad y las
tendencias de las variables demográficas. En muchos paises de la Región
cabria la consideración de un tercer factor significativo: un potencial
de crecimiento económico sostenido y de aumento de las rentas fiscales,
muy superior al promedio.

En el próximo decenio uno de los problemas más arduos que tendrán
ante sí muchos paises latinoamericanos, en su tentativa por racionalizar
sus actuales programas de salud y ampliar su cobertura, será el de coor-
dinar todas las actividades públicas del sector salud, incluyendo las de
seguridad social. En la mayor parte de los paises existen numerosos or-
ganismos públicos y paraestatales que realizan actividades en el sector
salud, determinando una crónica fragmentación de recursos sanitarios en-
tre múltiples entidades administrativas. Esta fragmentación del sector
salud perjudica la formulación y aplicación de políticas nacionales inte-
grales de salud, y con frecuencia da lugar a graves problemas que se de-
rivan de la juxtaposición de jurisdicciones y de conflictos entre
organismos.

Durante los dos últimos decenios estos problemas han adquirido el
grado de endemicidad. En algunos paises no existe una clara definición
de responsabilidades y funciones, lo que impide el establecimiento y eje-
cución de una política nacional de salud aplicable a toda la población.
Hay casos en que coexisten numerosos organismos de salud e instituciones
de seguridad social en los niveles central, regional y local, que dupli-
can actividades y clientelas dejando importantes vacíos sin atender. Sin
embargo, es posible advertir que hay un número creciente de gobiernos que
han comenzado a adoptar medidas necesarias para reducir esta fragmenta-
ción del sector.

Además de los ahorros que se podrían derivar de una mejor coordi-
nación y de una demarcación más clara de responsabilidades y funciones en
los sistemas de prestación de servicios de salud, en muchos países es
igualmente evidente que podrían también allegarse ahorros considerables,
mediante mejoramientos en la prestación de los servicios y en su adminis-
tración utilizando enfoques, normas y procedimientos más eficientes.

En la perspectiva de la extensión de cobertura en el contexto de
la meta para el año 2000, las reducciones de los costos unitarios de los
servicios de salud es crucial. Un punto de partida pragmático seria de-
terminar los procedimientos terapéuticos más económicos de las condicio-
nes mórbidas comunes mediante la comparación de la eficiencia, seguridad,
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economía y aceptación del uso de diversos métodos, complementados por ac-
tividades apropiadas de información y persuasión. En resumen, se trata
de desarrollar y aplicar la tecnología más apropiada e introducir los me-
canismos necesarios para su aceptación o para el control de su eficiencia
y eficacia.

A este respecto es lamentable que, si bien muchos países han adop-
tado normas y metas para la provisión y utilización de servicios de aten-
ción de salud, muy pocos han establecido un plan de análisis y control de
costos unitarios consistente con esas normas y metas, lo que les permiti-
ría estimar futuras necesidades de recursos, en una perspectiva mucho más
clara, y controlar la eficiencia del sistema. Una revisión somera de los
datos fragmentarios de costos disponibles en algunos paises parece indi-
car que, si en afños venideros, varios de éstos no son capaces de dismi-
nuir considerablemente algunos de sus costos unitarios, la realización
del objetivo de "salud para todos" requerirá duplicar o triplicar el por-
centaje del PBI destinado a la salud. En uno de estos países, de mante-
nerse los costos unitarios actuales, tendría que destinarse cerca del 16%
de su PBI para lograr dicho objetivo. En otro país el costo de cada alta
de un hospital general equivale a casi la mitad del producto anual medio
per cápita.

El análisis de la información disponible en algunos países permite
estimar que un renovado acento en las medidas preventivas y una utiliza-
ción más intensiva de los hospitales existentes y de otros establecimien-
tos, junto con una disminución de los costos unitarios, en base a tecno-
logías apropiadas, contribuiría a aliviar la necesidad de construir nuevos
establecimientos y a generar ahorros que se podrían volcar a la amplia-
ción de la cobertura de salud.

TENDENCIAS DE LOS GASTOS NACIONALES EN SALUD

La información relativa a los gastos de salud es obviamente nece-
saria para estimar y formular cálculos de futuros gastos, por lo tanto su
compilación y análisis constituyen uno de los pasos fundamentales en la
formulación de los planes y políticas de salud. En el contexto de las
tendencias económicas y financieras generales previstas en el plano na-
cional, su análisis y cálculo constituyen un fundamento pragmático va-
lioso e ineludible para adoptar decisiones respecto del porcentaje del
PBI que se volcará a los servicios de salud, los tipos de servicios que
se prestarán y sus fuentes de financiamiento.
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En la mayor parte de los países latinoamericanos no se dispone de
una información integral confiable y sistemática, fácilmente accesible,
respecto de las tendencias del gasto nacional total en salud (público y
privado). Gran parte del exiguo y confuso caudal de información disponi-
ble se refiere solo a los gastos de salud realizados por algunos organis-
mos de los Gobiernos Centrales, cuyo fin principal es la prestación de
servicios de salud.*

La información disponible de las estadísticas de cuentas nacionales
y fuentes similares indica que el gasto nacional total en salud (público
y privado) oscilaría actualmente entre 4.0 y 6.0% del PBI, en la mayor
parte de los países de la Regi6n.* En varios países (frecuentemente aque-
llos que experimentaron más dificultades para volver a estimular su cre-
cimiento económico general en el segundo lusto del decenio de 1970) pa-
recería que el gasto nacional total en salud no alcanzó a siquiera el 4.0%
del PBI al final del decenio. En unos pocos países la proporci6n de re-
cursos nacionales destinados a la salud fue muy similar a la observada en

*Por estas y otras razones mencionadas más adelante se renunció a intentar
un análisis sistemático, país por país, de los gastos nacionales en sa-
lud de toda la Región. Este análisis se limita a la información presen-
tada a las Naciones Unidas por las autoridades de cuentas nacionales (por
lo común los bancos centrales) de algunos países latinoamericanos.

Los datos estadísticos de gastos de salud utilizados se han tomado de la
publicación de las Naciones Unidas (Anuario Estadístico de Cuentas Nacio-
nales - 1978), y su composición y cobertura, si bien se estima que son
las más confiables e integrales que se pueden obtener, están sujetas, en-
tre otras cosas, a las definiciones de "gastos de salud" utilizadas para
compilar datos con destino a las cuentas nacionales. No comprenden los
gastos en saneamiento ambiental, educación médica y otras modalidades de
educación en salud o nutrición, pues dichos gastos se incluyen en distin-
tas categorfas, por ejemplo, los de nutrición en el rubro de alimenta-
ción, los de educación médica y otra educación organizada en salud en el
rubro de educación, etc. La expresión "consumo público" (que, por lo co-
mún, se denomina "consumo del gobierno general" en la terminología de
las Naciones Unidas) abarca todos los gastos corrientes para la adquisi-
ción de bienes y servicios de todos los niveles (central, regional, lo-
cal, etc.) de gobierno. El consumo privado está compuesto del valor de
todos los bienes y servicios adquiridos o recibidos en calidad de ingreso
y en especie por los hogares y las instituciones sin fines de lucro, así
como por los institutos de la seguridad social.
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muchas de las principales naciones industrializadas del mundo, pues llegó
a alrededor del 8% del PBI. Sin embargo, según los datos disponibles,
parecería que solo en un grupo reducidfsimo de países el gasto nacional
total en salud (público y privado) habrfa realmente aumentado como por-
ciento del PBI. Panamá, por ejemplo, es uno de los pocos países de la
Región que, pese a cierta declinación económica, ha acrecentado significa-
tivamente el porcentaje de recursos nacionales dedicados a la salud de 5.0
del PBI en 1960, a 6.3 y 7.8 en 1970 y 1976 respectivamente. (Cuadro 2)

CUADRO 2

PANAMA: GASTOS CORRIENTES EN SALUD COMO PORCIENTO DE
LAS PRINCIPALES VARIABLES FINANCIERAS NACIONALES

1960-1976

; 1960 1970 1975 1976

;Gasto público en salud como porciento ;
;del gasto público total del consumo ; 21.1% 24.1% 25.7% 27.3%;

;Gasto privado en salud como porciento ;
;del gasto privado total del consumo ; 3.3 4.6 6.1 6.1 ;

;Gastos público y privado totales en ;
;salud como porciento del Producto ;
;Bruto Interno** ; 5.0 6.3 7.6 7.8

Fuente: Naciones Unidas, Anuario Estadístico de Cuentas Nacionales, 1978.

Estos porcentajes representan sólo los gastos corrientes en salud; Las
cifras serían algo más elevadas si se incluyeran los gastos de capital.
No se incluyen los Estados Unidos ni el Canadá.No se incluyen los Estados Unidos ni el Canada.
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En muchos paises de la Región, el sector salud evidencia un incre-
mento significativo en su participación en el gasto público en la década
de los sesenta; sin embargo, parece existir una tendencia decreciente en
la década de los setenta. Por ejemplo, en 1970 el sector salud represen-
taba el 19.7% del gasto público total del consumo de Venezuela; en 1975 y
1977 bajó al 13.5 y al 12.6% respectivamente.

Las cuentas nacionales de paises, con economías muy diversas, re-
velan que este fenómeno en modo alguno estuvo limitado a naciones que ex-
perimentaban similares problemas de desarrollo y crecimiento. Sin em-
bargo, pese a que esta tendencia parece estar muy difundida, en modo
alguno fue universal en la Región, y en algunos paises del Caribe los
porcentajes de gastos públicos de consumo destinados al sector salud,
luego de incrementarse en el decenio de 1960, se mantuvieron sefalada-
mente estables en la década de los setenta.

La estabilidad de las asignaciones de recursos financieros no es
una de las características más sobresalientes de los servicios de salud
financiados con recursos públicos en América Latina. En la mayoría de
los países para los cuales se dispone de datos, los gastos públicos en
salud en el corto plazo parecen sumamente erráticos, con aumentos y dismi-
nuciones significativos de un afo a otro. Estas variaciones financieras,
que causan perjuicio a la ejecución de los planes de salud y al funciona-
miento de sus programas, parecen ser no s6lo el reflejo de fluctuaciones
de las condiciones económicas, sino también de la forma en que se entre-
gan y gastan los recursos presupuestarios dentro del país, y eventual-
mente, a súbitos cambios en la prioridad política atribuida al sector sa-
lud en su conjunto, o a sus componentes individuales.

La inflación fue otro factor importante que afectó negativamente a
los gastos en salud durante el pasado decenio. En consecuencia, si bien
en la mayor parte de los paises de la Región los gastos de salud parecen
ir en aumento, cuando se los expresa a precios constantes, para compensar
los precios inflados de los bienes y servicios de salud, se advierte que
los gastos de salud declinaron realmente en términos absolutos y per cá-
pita. Esta tendencia fue particularmente marcada en la última parte del
decenio. En un país de los estudiados, por ejemplo, los gastos privados
per cápita en salud declinaron en un 40%, en términos reales, entre 1974
y 1977.

En el decenio 1970, el crecimiento de los gastos públicos en salud
parece haber sido lento y haberse rezagado frecuentemente en relación con
el crecimiento económico general; sin embargo, en muchos paises el gasto
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privado de salud (incluido el seguro social) ha tendido a aumentar, o a
mantenerse relativamente estable como porciento del gasto total privado
de consumo (ver Cuadro 3). En un país el gasto privado en salud que re-
presentaba en 1960 el 3.7% del gasto total de consumo, en 1970 se elevó
al 4.4%, manteniéndose en 1975.

Generalmente se acepta que el grueso del gasto privado en salud en
los países en desarrollo está representado por el de las instituciones
del seguro social y el de los habitantes relativamente más prósperos.
Sin embargo, recientes estudios en profundidad realizados en paises de
Africa y Asia muestran que los habitantes rurales y de bajos ingresos,
que no están afiliados a sistemas del seguro social, destinan porcentajes
significativos de sus ingresos, en efectivo o en especie, a la adquisi-
ción de bienes y servicios de salud.

La información fragmentaria que existe respecto de unos pocos pai-
ses de América Latina parece también indicar que las comunidades de estos
paises dedican un porcentaje considerable de su ingreso a la salud, espe-
cialmente a la adquisición de productos farmacéuticos. Queda por acla-
rar, con todo, qué cuantía de esta demanda privada de bienes y servicios
sanitarios es creada por el personal empleado en el sector público y por
las características de la entrega de estos servicios. Cualquiera que
sean las razones, el gasto privado en salud parece haber sido en la dé-
cada menos inestable y menos sujeto a erosión que el gasto público, en
situaciones de rápido cambio en las condiciones económicas generales.
Esta circunstancia, junto con su magnitud, hace que el gasto privado esté
siendo objeto de una mayor atención por parte de los niveles de decisión
del sector salud.

Dada la magnitud de los recursos financieros que se gastan en sa-
lud en el sector privado, su organización y utilización de manera más
eficaz y eficiente podría tener profundas consecuencias para la realiza-
ción del objetivo de Salud para Todos en el Año 2000. Por ejemplo, seria
posible incrementar la cobertura y efectividad de los servicios de salud,
financiados públicamente, sin un aumento sustancial de su participación
en los recursos nacionales, por medio de una reasignación de recursos y
cambios en el flujo financiero del subsector privado al público dentro
del sector de la salud. Este tipo de solución requiere, obviamente, de
decisiones políticas de gran significado, que requieren información com-
pleta respecto a la naturaleza, magnitud y costo de oportunidad de todos
los bienes de salud consumidos por las comunidades.
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Cuadro 3

GASTO CORRIENTE EN TOTAL, PUBLICO Y PRIVADO EN SALUD
PARTICIPACION DEL GASTO PRIVADO Y DEL TOTAL EN EL PBI

la a ¡a a s ¡

; ; ; Unida ; Gastos corrientes en salud* ;
~; ; ; des mo- ; ; % del
; ; ; neta- ; ; ; ; % del ; gasto ;

; País ; Ao ; rias ; ; gasto; total
; ; ; ¡(millo- ; Gasto ; Gasto ; Gasto ; pri- ; en el

nes) ; público ; privado ; total vado en PBI
~~~~a; ; ; ; a ; ; el total; ;

¡Honduras ; 1975;Lempiras ; 46 ; 95 ; 141; 67.0 ; 6.7 ;

;Panamá ; 1976;Balboas ; 85 ; 71 ; 156; 45.0 ; 7.8 ;

;Venezuela , 1977;Bolivares; 2,886 , 3,152 ; 6,038; 52.0 ; 4.0

;Reino ¡ ;Libras
; Unido** ; 1976; , 5,734 , 817 ; 6,551; 12.0 5.3
a , ,a a . * a a a

;Suecia** ; 1977;Coronas ; 19,940 ; 8,547 ; 28,487; 50.0 ; 8.1 ;

;EUA** , 1977;D6lares ; 21,247 ; 142,308 ;163,555; 87.0 ; 8.7 a

; . ; a a a ; ; ;

Fuente: Naciones Unidas, Anuario Estadístico de Cuentas Nacionales, 1978

*Las cifras serían algo más elevadas si se incluyeran las inversiones de
capital.

**Se incluyen el Reino Unido, Suecia y los Estados Unidos, con fines de
comparación.

Los datos generales relativos a las asignaciones públicas y priva-
das destinadas a la atención de salud, tales como los datos fragmentarios
y sin refinar que se están presentando, son útiles cuando solo se quiere
estudiar las tendencias generales, nacionales e internacionales. Pero el
análisis del gasto por si solo es un fundamento insuficiente para extraer
conclusiones sustanciales sobre la prestación de los servicios de salud
de las comunidades. Los paises que gastan porcentajes más elevados de su

9
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PBI en salud no necesariamente proporcionan a sus poblaciones servicios
sanitarios más amplios o mejores que los países que parecen gastar menos.
Los precios relativos de los servicios de salud varian mucho de país a
país, e incluso dentro de las distintas regiones de una misma nación. En
algunos países, los médicos y otro personal de salud son mucho más nume-
rosos en relación con la población total que en otros, mientras que en
algunos los médicos y otros profesionales de la salud perciben sueldos
considerablemente superiores. Algunos paises poseen más camas de hospi-
tales y otros servicios relativamente costosos, en tanto que en otros
predominan los centros de salud y establecimientos de bajo costo.

Durante el pasado decenio se fue reconociendo en la Región que la
falta de información integral, confiable y de acceso razonablemente fácil
respecto del nivel general de recursos financieros dedicados al sector
salud, trababa considerablemente las tentativas por reorganizar y revita-
lizar los sistemas de prestación de servicios de salud y la elaboración
de programas ajustados a la realidad. En la mayoría de los paises el
sector salud puede, a lo sumo, proporcionar respuestas conjeturales muy
aproximadas, a preguntas fundamentales y de urgente actualidad sobre lo
que costaría alcanzar el objetivo de la Salud para Todos en el Afio 2000,
y cuáles serían las fuentes probables de recursos financieros para este
fin.

Con frecuencia los niveles de decisión y planificación de las ins-
tituciones que integran los sectores salud solo están enterados de la mag-
nitud y composición de sus propios presupuestos. Por razones que escapan
a su control, tienen, asimismo, un conocimiento muy reducido de los re-
cursos financieros que dedican a la salud las otras instituciones, así
como de las diversas fuentes de financiamiento que operan en su propio
país. Es frecuente que a los ministerios de salud solamente les corres-
ponda el control efectivo de una reducida parte del gasto nacional total
en salud. En consecuencia, debido fundamentalmente a la falta de infor-
mación sobre el gasto en salud y de sus fuentes de financiamiento, los
planes y programas nacionales de salud promulgados por algunos países son
similares a témpanos de hielo porque solo tienen en cuenta una pequefña
proporción de los recursos nacionales dedicados a la salud, y por lo
tanto, en muchas ocasiones resultan inoperantes como instrumentos de bien
intencionadas políticas distributivas.

Habida cuenta de la necesidad ampliamente reconocida y urgente de
contar con información más confiable respecto al gasto, los costos y las
fuentes de financiamiento de los servicios de salud, los Gobiernos debe-
rfan emprender un renovado esfuerzo por desarrollar sistemas viables y
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elásticos para compilar y clasificar, con carácter permanente, las asig-
naciones financieras al sector salud, en el marco de las estadísticas de
cuentas nacionales. Un acceso fácil y de "rutina" a dicha informacidn,
pondrá a los administradores en salud en condiciones de adoptar decisio-
nes bien informadas y oportunas respecto de las posibles asignaciones de
recursos y fuentes de financiamiento. Otra importante ventaja que se de-
rivaría del perfeccionamiento de la información correspondiente al sector
salud en los sistemas de cuentas nacionales es que proporcionaría una
perspectiva más clara y oportuna para analizar el sector salud, en el con-
texto de las asignaciones sectoriales de los recursos nacionales.

Por otra parte, la adopci6n y uso de sistemas uniformes de infor-
macidn sobre fuentes, gastos y costos de los sectores nacionales de salud
facilitaría, además, los análisis comparativos entre paises y pondría a
los administradores y planificadores de salud en condiciones de evaluar
sus programas nacionales de salud en un contexto más amplio.

Por sf sola, evidentemente esa informacidn no dará respuesta al
gran número de preguntas que es menester responder para la formulación de
las estrategias encaminadas a alcanzar el objetivo de Salud para Todos en
el Año 2000. Pero constituirá un aporte sumamente significativo al pro-
porcionar un caudal de información imprescindible respecto de una varia-
ble fundamental en la solucidn de los problemas que se han de resolver
para reorientar y ampliar los sistemas de servicios de salud. En sínte-
sis, contribuirá a transformar el objetivo de Salud para Todos en el Añio
2000, de concepto arquitectdnico, en planos concretos de construccidn.
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1.11 LA COOPERACION INTERNACIONAL

Durante la década de los setenta se reafirmó en las Américas el
concepto de cooperación técnica como instrumento para responder a las ne-
cesidades reales definidas por los países, permitir el desarrollo de tec-
nologías adecuadas y, al mismo tiempo, estimular el fortalecimiento de
sus propias capacidades para asegurar efectos favorables y duraderos.

El decenio se caracterizó igualmente por la identificación y dis-
cusión de grandes problemas mundiales que afectan en especial al Tercer
Mundo. En ese sentido se destacan las Conferencias Mundiales del Medio
Ambiente, de Población, de Alimentos, de Reforma Agraria y Desarrollo Ru-
ral, de Asentamientos Humanos, la Mundial del Agua, la de las Naciones
Unidas sobre Cooperación Técnica entre Paises en Desarrollo la de Atención
Primaria de Salud y el Año Internacional de la Mujer.

En las Américas, cabe mencionar las III y IV Reuniones Especiales
de Ministros de Salud celebradas en 1972 y 1977 respectivamente.

Las agencias internacionales de cooperación técnica y financiera
introdujeron en este período cambios en sus políticas y enfoques.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) destinó
al sector salud poco más de 35 millones de dólares para financiar progra-
mas en las áreas de desarrollo de servicios de salud, control y preven-
ción de enfermedades, medio ambiente, recursos humanos y salud animal,
que corresponde al 5% de la cooperación total otorgada. El monto de los
recursos del PNUD siguió una curva ascendente hasta el año 1975, para
luego declinar en la segunda mitad del decenio. Se desarrollaron esfuer-
zos para llevar a cabo una programación conjunta entre los Gobiernos, el
PNUD y las agencias internacionales ejecutoras. También se estimularon
nuevas modalidades de operación, tales como la ejecución de los programas
por los Gobiernos con la cooperación técnica de los organismos.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) modificó
su política en forma sustantiva, transformándose en ejecutor de sus pro-
pios programas, orientándolos hacia los servicios básicos de la infancia
con una perspectiva multidisciplinaria y multisectorial. En base a esta
prioridad, el UNICEF se asoció a la Organización Mundial de la Salud para
cooperar con los Gobiernos en la definición y promoción de la estrategia
de la atención primaria de salud.
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E1 Fondo de las Naciones Unidas para Actividades de Población
(UNFPA) revisó su polftica de colaboración con los paises sobre la regu-
lación del crecimiento explosivo de sus poblaciones, reconociendo la im-
portancia de encarar esas acciones en el contexto de la atención materno-
infantil en coordinación con la OSP/OMS. Varios países de las Américas
recibieron recursos por una cuantía aproximada de 102 millones de dólares
en el periodo 1971-80.

Como producto de la Conferencia Mundial del Medio Ambiente, el
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) ha empren-
dido proyectos de cooperación técnica en los países de las Américas con
colaboración de la OPS/OMS y la Comisión Económica para América Latina,
para el control de la contaminación del medio ambiente, así como para el
cumplimiento de las metas establecidas por la Conferencia de las Naciones
Unidas para el Agua.

La Organización para la Agricultura y la Alimentación (FAO) y el
Programa Mundial de Alimentos (PMA) ampliaron su participación en el
campo de nutrición, canalizando alimentos para programas de alimentación
suplementaria orientados a beneficiar a los grupos vulnerables de la po-
blación.

La Organización Internacional para el Trabajo (OIT), junto con la
OPS/OMS, ha desarrollado actividades conjuntas en el área de la salud
ocupacional, rehabilitación y seguridad social.

La Organización de las Naciones Unidas para la Educación y la Cul-
tura (UNESCO) promovió profundos cambios en su política de cooperación,
pero su participación en la formación de los recursos humanos para salud
en los paises de las Américas ha sido limitada.

En lo referente a las agencias de cooperación financiera, el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) canalizó recursos para financiar la
construcción de acueductos de grandes y medianas ciudades, asf como para
las áreas rurales. En el periodo de 1960 a 1980 otorgó préstamos por más
de 1,200 millones de dólares, que en ese lapso contribuyeron a elevar el
ndmero de la población con acceso al agua potable de 65 a 198 millones de
personas. También concedió prestamos para la infraestructura en progra-
mas de extensión de servicios de salud a varios paises y para el programa
de libros de texto. Para todos estos programas, el BID destino alrede-
dor del 9% del total de los préstamos concedidos. La sanidad animal
es otro programa al cual el Banco destin6 importantes recursos, y así en
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el control de la fiebre aftosa, hasta finales de la década de los setenta,
el BID habla aprobado operaciones por un monto superior a los 107 millones
de d61ares, movilizando aportes locales que excedían los 400 millones de
dólares. Al final de la década de los setenta, el BID decidió canalizar
el 50% de los recursos a programas sociales que beneficien a grupos de po-
blaci6n de menor ingreso. Esto implica el auspicio de proyectos que gene-
ren empleo y mejoren las condiciones de vida, asegurando el acceso de la
pobfaci6n a los servicios básicos.

E1 Banco Internacional para la Reconstrucción y Fomento (BIRF)
adoptó como política integrar algunas actividades de salud y control de
natalidad en los proyectos de desarrollo regional, particularmente para
áreas rurales, y últimamente decidió además otorgar préstamos directos
para proyectos en salud. Esta estrategia más amplia para conceder prés-
tamos para programas de salud es una de las expresiones de su compromiso
para aliviar la pobreza dentro del enfoque de satisfacer las necesidades
básicas humanas en el mundo entero.

La Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos
(USAID) canalizó considerables recursos para programas en el campo de la
agricultura, del desarrollo rural integrado, y para programas sectoriales
de salud y nutrición.

La Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA), co-
operó para el abastecimiento de agua potable en los paises de habla in-
glesa del Caribe y colaboró con la OMS/OPS y otras agencias en programas
para la formación de recursos humanos de desarrollo administrativo en el
sector salud y educación continúa.

Entre las numerosas agencias y organizaciones privadas que conce-
dieron donaciones o auspiciaron programas en los paises de las Américas,
se destaca la Fundación Kellogg, que colaboró con los Gobiernos de las
Américas y la OPS para la creación del Centro Latinoamericano de Tecnolo-
gfa Educacional para la Salud (CLATES), el Programa Latinoamericano de
Desarrollo Educacional para la Salud (PLADES), y de la Biblioteca Regio-
nal de Medicina y Ciencias de la Salud (BIREME). También participó en el
desarrollo de programas de atención progresiva del paciente y en adies-
tramiento en servicios de salud, administración de hospitales y salud
maternoinfantil. Apoyó asimismo, en programas del INCAP y CLATES.

La OPS/OMS ha orientado su cooperación mediante una programación
por país que pone énfasis en la participación directa de las autoridades
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nacionales en la exposición de sus necesidades y prioridades, y toma en
cuenta los aportes que otras agencias de cooperación internacional y
bilateral hacen al sector. Aunque los Gobiernos de las Américas progre-
saron substancialmente en la programación en salud, ésta no se reflejó
sistemáticamente en la programación nacional del desarrollo. Sin embargo,
los paises han canalizado mayores recursos de origen externo para el fi-
nanciamiento de la construcción de importantes obras de infraestructura
en grandes y medianas ciudades, especialmente en el subsector del agua y,
en menor grado, para la extensión de servicios de salud y formación de
los recursos humanos.

Durante la década 1970-80, la programación regional en salud se
basó en el Plan Decenal para las Américas. La evaluación de ese esfuerzo
continental y el análisis y proposiciones de las estrategias nacionales y
regionales servirá de base para determinar las acciones futuras necesa-
rias para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Año 2000. Para esta
empresa la relación de la OPS con la Comisión Económica y Social para la
América Latina (CEPAL) continuará siendo de vital importancia.

Ha empezado a percibirse la necesidad de un cambio profundo en las
políticas y estrategias de salud, y por ende, de la estructura de la co-
operación técnica y financiera internacional. Esto se hizo evidente con
motivo de la decisión de los Gobiernos de ampliar la cobertura de los ser-
vicios y la adopción por los mismos de la estrategia de la atención pri-
maria de salud, que demanda un abordaje intersectorial. En este contexto,
la cooperación internacional requiere un marco de referencia más integral.

Por otra parte, debe hacerse notar la tendencia del PNUD y otras
agencias, a disminuir recursos para financiar la cooperación internacio-
nal en América Latina en favor de otras regiones del mundo. Varias agen-
cias estan reorientando sus prioridades hacia la producción de alimentos,
al desarrollo científico y tecnológico y para la solución de los proble-
mas energéticos. Estos hechos exigirán en el sector salud una reevalua-
ción y replanteamiento de la cooperación, tanto técnica como financiera,
para la próxima década, y en ese sentido, el enfoque de la cooperación
técnica entre paises en desarrollo adquiere máxima significación.

Aunque la responsabilidad primordial por la Cooperación Técnica
entre Paises en Desarrollo (CTPD) incumbe a estos mismos, el apoyo de los
paises desarrollados seguirá siendo necesario. Para que la CTPD tenga
una plena vigencia, se necesita de un firme compromiso político por parte
de los países en desarrollo y desarrollados. Es indispensable que los
Gobiernos incluyan en sus planes nacionales una política clara sobre CTPD
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que se refleje en los programas nacionales de salud. La concertación de
convenios subregionales en el sector económico y en el de salud deberá
reforzar esa tendencia en el próximo decenio. La cooperación económica
entre paises en desarrollo (CEPD) está íntimamente ligada a la CTPD.

Aquí debe señalarse la importancia que están adquiriendo los gru-
pos subregionales de integración económica en Centroamérica y Panamá, de
los países del Grupo Andino signatarios del Acuerdo de Cartagena, de la
Comunidad del Caribe (CARICOM), así como la Conferencia de Ministros de
Relaciones Exteriores de los Países de la Cuenca del Rio de la Plata.
Simultáneamente a esos procesos se desarrollaron otros de cooperación en

el sector salud, como es el caso de Ministros de Salud el Area Andina, la
de los Ministros de Salud de los Países de habla inglesa del Caribe, y la
Reunión de Ministros de Salud de Centro América y Panamá. Reconociendo
este hecho, las entidades internacionales de cooperación técnica y finan-
ciera han considerado el marco subregibnal para su colaboración en pro-
gramas interpaíses.

La solución de muchos de los problemas relacionados con la produc-

ción de alimentos y equipo, medicamentos y biológicos, el control de su
calidad, los aspectos vinculados a su comercialización, el desarrollo
tecnológico y de la investigación, algunos aspectos de recursos humanos y
la difusión de experiencias y conocimientos, tendrá como base sustantiva
la cooperación conjunta de los países en desarrollo.

En el transcurso de la década es posible notar en algunos de los
países una creciente preocupación por perfeccionar los análisis de nece-
sidades de cooperación externa del sector salud, la definición de sus
prioridades y el examen de las ventajas y desventajas, así como las
alternativas que ofrecian las distintas fuentes de cooperación posibles.
En base a estos análisis, algunos países perfeccionaron la programación
nacional de la cooperación externa e hicieron esfuerzos para coordinarla

intersectorialmente según las políticas y estrategias nacionales vigentes
al respecto. En algunas ocasiones se implantaron mecanismos de
evaluación y control de dicha cooperación.

Estos análisis, evaluaciones y programas nacionales de la coopera-

ción, constituirán el elemento clave para reorientar la política y prác-
ticas de cooperación de las agencias de la familia de las Naciones Unidas,

del Sistema Panamericano, las agencias bilaterales y los organismos

privados.
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II. ESTRATEGIAS PARA ALCANZAR LA META DE SALUD PARA TODOS
EN EL ANO 2000
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2.1 LA META: "SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000"
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2.1 LA META; "SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000"

Los Gobiernos Miembros han acordado que la principal meta social
en los próximos decenios debe consistir en "alcanzar para todos los ciu-

dadanos del mundo en el año 2000, un grado de salud que les permita
llevar una vida social y económicamente productiva" enfatizando que la

"atención primaria es la clave para alcanzar la meta de salud para todos

en el año 2000 como parte del desarrollo general, conforme lo require el

espíritu de la justicia social".

Así mismo reconocieron que para su plena aplicación, la atención
primaria requiere de estrategias complementarias, entre las que se desta-

can: el desarrollo de los sistemas de servicios nacionales de salud,
reorientados a conseguir la cobertura de las poblaciones rurales y urba-

nas no atendidas o subatendidas; la organización y participación de la
comunidad en el bienestar; el desarrollo de la articulación intersecto-

rial , de la investigación y tecnología; la disponibilidad y producción de

insumos críticos; la formación de recursos humanos y definición de estra-

tegias de financiamiento, y de cooperación entre los países.

La decisión de los Gobiernos del mundo y de la Región de las Amé-
ricas es clara. Sin embargo, la complejidad de esta empresa obliga a un

análisis cuidadoso del significado e implicaciones de la meta mundial de

Salud para Todos en el Año 2000, a fin de poder definir y orientar los

esfuerzos nacionales e internacionales necesarios para traducirlos en

acciones eficaces y eficientes, consecuentes con aquel propósito.

La característica principal de esta meta es su dimensión totaliza-
dora que considera la salud como uno de los componentes del. nivel de

bienestar de cada comunidad. "La salud para todos en el año 2000" es

concebida como un componente necesario para "una vida social y económica-

mente productiva". En este enfoque la meta trasciende los límites de una

concepción de la salud como un fenómeno de "enfermedad-no enfermedad",

para considerarla en la resultante social de cada comunidad nacional, que

a su vez se expresa concretamente en un determinado estilo (nivel y

calidad) de vida.

La consecución de esta meta reclama transformaciones sociales y
económicas de gran trascendencia y hondo significado, así como la revi-

sión de los conceptos en que se basan la orientación y organización de
los sistemas nacionales de salud. Esto obliga a una cuidadosa pondera-

ción de los medios y de la secuencia de las acciones, necesarios para
lograr dichas transformaciones en un tiempo histórico relativamente corto.
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La meta de salud para todos debe ser considerada, no s610o como un
objetivo que se desea alcanzar, sino como un factor dinámico esencial
para los procesos de cambio. Su potencia principal radica en sus posibi-
lidades inmediatas para orientar y dimensionar la definición de políti-
cas, facilitar el diseño de estrategias adecuadas, formular acciones y
guías, y propiciar la creaci6n y movilizaci6n de los recursos necesarios
para desarrollarlas.

La interpretación de la meta como un instrumento conceptual y
básico para el "despegue" de un proceso, le confiere vitalidad y realismo
en su propósito social. El desarrollo mismo de esos procesos en el con-
texto de cada realidad nacional irá modificando y enriqueciendo las
orientaciones y los contenidos iniciales.

.



2.2 EL PROBABLE ESCENARIO SOCIOECONOMICO EN EL CUAL
SE DESARROLLARIAN LAS ESTRATEGIAS
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2.2 EL PROBABLE ESCENARIO SOCIOECONOMICO EN EL CUAL SE DESARROLLARIAN
LAS ESTRATEGIAS*

2.2.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS**

El aspecto demográfico del escenario esperable para América Latina

y el Caribe se caracteriza por un intenso crecimiento absoluto y una muy

fuerte urbanización en la que se destaca la concentración de la población
urbana en megalópolis.

La población total se duplicará en el periodo 1970-2000 de 280

millones a más de 600. La población urbana se triplicaría en el mismo
periodo de 160 a 450, y la rural también crecerá en términos absolutos
pero con mucha menor intensidad, de 120 llegaría a 150 millones.

La cantidad absoluta de población que vivirá en ciudades de cinco

millones y más, sería del orden de los 130 millones, un 22% de la
población total; la que vivirá en conglomerados de más de un millón,
representará el 12%, y las ciudades de 100.000 y más albergarán el 16%.
En promedio la población urbana seria alrededor del 75% de la población

total.

Paralelamente a este fenómeno de crecimiento y concentración se

observa una decidida tendencia decreciente en la fecundidad y una eleva-
ción de la esperanza de vida al nacer. Se espera que en el afño 2000 sólo
cuatro paises queden en el tramo de cinco a seis hijos por mujer a los 50
afños de edad, 10 paises en el de menos de cinco a más de tres, y seis

paises ocupen el tramo de uno a tres.

*Esta sección se refiere exclusivamente a América Latina y el Caribe.

No se incluyeron Estados Unidos y el Canadá por las notorias diferen-
cias del nivel y estructura de desarrollo alcanzado y de sus

expectativas mas probables. Para la elaboración de esta sección se
consultaron diferentes publicaciones de Naciones Unidas, CELADE, OIT,
CEPAL y la"Evolución del Sector Salud en los afños setenta" (Parte I).

** Ver Capitulo Evolución Demográfica (Parte I), donde se incluye infor-

mación sobre Estados Unidos y el Caribe, además de la referente a los
paises de América Latina y el Caribe.
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En el mismo sentido se observan variaciones en la esperanza de vida

al nacer. Si se cumplen las hipótesis sobre las tendencias de la morta-

lidad, se espera que en el año 2000, 28 países de América Latina y el

Caribe entren en el tramo de 65 años y más, de éstos 20 alcanzarán 70 y

más, y que sólo un país quedará por debajo de los 60 años.

Con respecto a la estructura de edades esperadas para el año 2000,

220 millones, o sea 37% de la población, serán menores de 14 años; el

grueso de la población, 350 millones, o sea el 58% del total, está com-

prendido entre los 15 y 64 años de vida, es decir, en plena fuerza labo-

ral. Sin embargo, la población estimada para las edades de 45 años y más

representará un 17%, es decir alrededor de 100 millones de personas.

La fuerte población en edad activa y el incremento de los grupos

de edad avanzada (45 y más), junto con el fenómeno de urbanización, con-

figurará una nueva problemática para la aplicación de las estrategias de

atención primaria en la mayorfa de los países.

2.2.2 ASPECTOS ECONOMICOS Y SOCIALES

Sin duda los países de America Latina y el Caribe deberán continuar

tratando de alcanzar en las próximas décadas altos ritmos de crecimiento
económico y de productividad. Esta necesidad está abonada por múltiples

razones conocidas, a las que se suma el fuerte incremento esperado de la

población en edad activa, que requerirá la creación de empleo en propor-

ciones considerables.

El análisis de los estudios disponibles sobre el particular* per-

miten prever que muy posiblemente la Nueva Estrategia para el Desarrollo

Económico (NEID) 1981-1990, estará caracterizada por un incremento del

producto nacional bruto del 7.5% anual. El sector agrícola debería crecer

*Se refiere a las elaboraciones que CEPAL está realizando con respecto a

la Nueva Estrategia Internacional para el Desarrollo (NEID). Estas ela-

boraciones incluyen, además de estimaciones de metas y objetivos de cre-

cimiento económico, proposiciones sobre la finalidad social que debe

orientar el desarrollo económico; los cambios sociales necesarios, y el

mejoramiento de la distribución del ingreso; objetivos sobre perfiles de

bienestar de las poblaciones y erradicación de la pobreza extrema, así
como proposiciones sobre la preservación del medio ambiente y la conten-

ción del consumismo.
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al 4% y el industrial al 8.5%; la inversión constituir alrededor de un
cuarto del producto bruto interno y el ahorro bruto interno el 23% del
producto. Las importaciones seguirían un modelo de sustitución creciendo
algo más que el producto, lo que obligará a una fuerte expansión de las
exportaciones para mantener el equilibrio. Las exportaciones son una de
las claves del modelo y requieren un reordenamiento económico internacio-
nal que amplíe y diversifique el acceso a los mercados de países desarro-
llados, considerándose crucial el incremento del comercio recíproco
latinoamericano y con otras regiones en desarrollo.

El aumento de la producción agrícola estará determinado por la
demanda interna (alimentos e insumos) y por las necesidades de exporta-
ción; para ello será necesario maximizar la productividad de la tierra
cultivada y, complementariamente, ampliar la trontera agrícola. Se acen-
tuará la competencia de la tierra cultivable entre la producción de ali-
mentos para uso interno y la producción para satisfacer las demandas de
la industria y de las exportaciones. Probablemente las necesidades de
energía se duplicarán, y el consumo de petróleo sólo podría ser reducido
por el freno al consumismo y por profundas transformaciones sectoriales y
tecnológicas, incluyendo la utilización de otras fuentes de energía.

Si no se consigue corregir ciertas tendencias observadas en la
décadas pasadas, este tipo de crecimiento económico puede tener erectos
negativos en el logro de los propósitos explícitamentŽ declarados por los
Gobiernos de eliminar la pobreza extrema, reducir desigualdades entre los
diversos grupos humanos, mejorar la distribución del ingreso, y elevar la
ca]lidad de la vida. La corrección de estas tendencias requiere de vigo-
rosas políticas compensatorias y de fondo, en las cuales los sectores
sociales y la planeación regional juegan un papel primordial.

El escenario mas probable para la América Latina y el Caribe estará
caracterizado por una intensa concentración urbana y un fuerte ritmo de
industrialización, con tendencia a una creciente heterogeneidad interna y
regional. Los países de mayor dimensión económica diversificarán su es-
tructura productiva incrementando la producción de bienes de capital, y
en sus centros urbanos subsistirán condiciones de vida propias del desa-
rrollo y del subdesarrollo. En los países de menor dimensión económica
la diversificación de su estructura productiva alcanzará rápidamente su
límite, y las condiciones de vida tendrán solo algunos elementos propios
del desarrollo para unos pocos estratos de población.

Los países que están ya en proceso de urbanización avanzada debe-
rán realizar esfuerzos para incrementar fuertemente sus actividades pro-
ductivas y desarrollar la infraestructura y los servicios urbanos. Si las
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tendencias observadas continuaran operando, en las zonas urbanas y rurales
de estos países se acentuarán las diferencias entre grupos humanos, debido
principalmente a la capacidad de la economía para generar empleo y a las
grandes diferenciales en la productividad, y por lo tanto en el ingreso,
así como la concentración humana en las grandes ciudades.

El ritmo de migración rural-urbana tendrá un efecto particular-
mente desarticulador, salvo que los países consigan una suficiente redis-
tribución espacial de la población y del]. ingreso. E]. problema ya no con-
siste en cómo frenar la migración campo-ciudad, sino en el de formular
políticas viables de orientación de esa migración basadas en la creación
de redes de centros poblados.

El desarrollo de inversiones no agropecuarias en el medio rural,
como las obras hidráulicas, minería y producción agropecuaria extra-
predial, debería ser aprovechado para crear sistemas de centros urbanos
en el campo, contribuyendo a construir el continuo rural-urbano. El
análisis y el control de los problemas que estos proyectos pueden tener
en la ecología es fundamental. La política de desarrollo agropecuario
continuará dependiendo fuertemente de los requerimientos del desarrollo
industrial y de las modalidades de organización y producción de la
agro-industria. La integración del agro al mercado se intensificará
fuertemente, disminuyendo los casos de aislamiento por el incremento de
la concentración productiva. La importancia de las relaciones
urbano-rurales, en cuanto a servicios a la producción y a las personas,
continuará aumentando.

La demanda industrial y urbana continuará presionando por la baja
de los precios agrícolas con la consiguiente necesidad de incrementar
fuertemente la productividad del agro, y por lo tanto su tecnificación y
mecanización. Probablemente aumentará el número de asalariados temporeros
rurales y disminuirá fuertemente la población rural con acceso a tierra y
con capacidad de producción de subsistencia, mientras que en las ciudades
se incrementará el sector llamado "informal".*

*Se denomina sector informal al conjunto de personas no incorporadas al
empleo productivo estructurado, y que constituye el grueso de la subocu-
pación o desocupación disfrazada.
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El problema de la desocupación se mantendrá problemente en las
próximas décadas. Aunque el crecimiento del tres por ciento anual de la
fuerza laboral que se espera podría ser absorbido sin crear grandes pro-
blemas de desempleo abierto, persistirá el problema de la desocupación
disfrazada que constituye el componente más importante. El desempleo y
el subempleo junto con los problemas distributivos harán muy difícil el
logro de los propósitos de eliminación de la pobreza extrema y de dismi-
nución de desigualdades. De no corregirse las tendencias observadas en
las pasadas décadas aumentará la brecha entre los grupos que logren incor-
porarse al sector "moderno" de la producción rural y urbana y aquellos que
queden marginados en el sector "informal" y los confinados a condiciones
límites de subsistencia.

Las desigualdades entre grupos humanos también se reflejan en el
importante problema de la desnutrición y subnutrición que padece la Re-
gión. Se estima que el 65% de los niños menores de 5 años sufren algún
grado de desnutrición. En la década pasada la mayoría de los países
lograron avances significativos alcanzando una disponibilidad nacional
promedio de alimentos suficiente como para atender las necesidades nutri-
cionales básicas de toda su población. Existe, sin embargo, evidencia
suficiente de que los déficits alimentarios de los grupos postergados se
mantuvieron alrededor de un 20% por debajo de los niveles mínimos acepta-
bles. Es posible inferir que la competencia por el uso de la tierra entre
la producción de alimentos para uso interno y la satisfacción de las ne-
cesidades de la industria y de la exportación, influya negativamente en
la disponibilidad de alimentos. Resulta por lo tanto imprescindible y
urgente la definición y aplicación de decididas políticas alimentarias,
que busquen implementar soluciones de fondo para lograr la real accesibi-
lidad de toda la población a los alimentos básicos, en cantidad y calidad
suficiente. De no formularse y aplicarse esas políticas, la situación
alimentaria de vastos sectores de la población rural y urbana tenderá a
agravarse debido, por un lado, a la competencia por la tierra disponible
entre las necesidades industriales y la exportación y la producción de
alimentos para uso interno, y por otro lado, al incremento y distribución
de la población y a las desigualdades en el ingreso familiar.

2.2.3 ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE POSIBLES ENFOQUES

El análisis de la evolución de la situación urbana y rural, así
como el resultado de las políticas que se intentaron para su transforma-
ción, confirman la poca utilidad, tanto de establecer estrategias y tra-
tar de aplicar soluciones instrumentales exclusivamente limitadas al ha-
bitat rural, como de continuar atacando los problemas urbanos con los
enfoques y normas convencionales. Si se mantienen las tendencias actua-
les, en el ano 2000 la mitad de la población urbana vivirá en poblaciones
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irregulares y en condiciones sumamente precarias. Los estudios disponi-
bles sobre los costos probables que implicarfa solucionar el problema, con
los enfoques y normas convencionales, estiman montos financieros más allá
de las posibilidades previsibles. "El asentamiento de la población urbana
adicional esperada hasta el ano 2000, siguiendo las normas mínimas acepta-
bles actuales, costarfa alrededor de $400,000 millones de dólares, y los
costos adicionales de reinstalar a la población que ahora vive en condi-
ciones inaceptables, y de reemplazar vivienda y servicios a medida que se
acaba su vida útil, exigirían $110,000 millones adicionales."*

e

La aparente imposibilidad de resolver el problema urbano con las
soluciones ya mencionadas, obligará a los Gobiernos a revisar y seleccio-
nar las diversas opciones intentadas en la década pasada que se consideren
útiles para el corto plazo, y a combinarlas con el desarrollo de nuevas
formas, más drásticas y de largo aliento, viables para las peculiaridades
polfticas, económicas y sociales de cada pals, que tiendan a una solución
de fondo.

La magnitud del fenómeno de urbanización en relación con las carac-
terísticas anotadas del crecimiento económico esperado y de su capacidad
para generar empleo urbano y rural, induciría a inferir que una estrategia
de fondo podría centrarse en el desarrollo regional. Dicho desarrollo,
se debería orientar hacia la creación de núcleos poblacionales intermedios
en torno a centros de producción que se inserten en el continuo urbano-
rural, buscando no solamente el crecimiento económico, sino también la me-
jor integración de ese continuo, la reorientación de la distribución de la
población, tanto del excedente rural como urbano; la elevación de los ni-
veles de vida y la disminución de las desigualdades.

La alternativa de crear centros poblacionales intermedios como una
de las soluciones de fondo del grave problema de urbanización actual y
esperable parece consistente con el alto dinamismo agropecuario que los
países necesitarán perseguir y que implica la diversificación y el incre-
mento de la producción alimentos y no alimentos, así como la maximiza-
ción de su productividad. Ambas condiciones llevan a robustecer la ten-
dencia del desarrollo de la agroindustrialización que obliga a un enfoque

e

*Ligia Herrera, Fernando Gatica, Ricardo Jordán. Consideraciones sobre el
Proceso de Urbanización, la Concentración y la Dispersión en la América
Latina; Situaciones Crfticas, CELADE-PISPAL, 1975.
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multisectorial de las estrategias, tanto en el nivel regional como en el
nacional. Será necesario, por lo tanto, combinar e intensificar activi-
dades no agropecuarias en el medio rural, como son los proyectos de
hidroelectricidad, minería, y los complejos agroindustriales, así como
desarrollar unidades de apoyo a la producción y de servicio a las perso-
nas, con una cobertura espacial, poblacional y funcional, mayor que la de
las empresas productivas. En este aspecto se destaca la experiencia de
las corporaciones de desarrollo regional. El problema de la generación
de empleo deberá ser considerado conjuntamente en los ámbitos urbano y
rural, teniendo en cuenta que cualquier estrategia que se adopte para el
desarrollo del agro producirá un excedente de mano de obra rural, en mayor
o menor magnitud, que repercutirá en la capacidad de empleo del medio
urbano.

La experiencia ha demostrado que es imprescindible la elaboración
de planes nacionales de desarrollo regional que proporcionen el marco de
referencia necesario para la programación regional, incluyendo la selec-
ción y localización de los proyectos, y asegurando su consistencia y com-
patibilidad con el desarrollo económico y social nacional. Asimismo, que
sin el equilibrio--consistencia y complementación--de los subconjuntos de
políticas instrumentales, cualquier estrategia de desarrollo regional está
destinada al fracaso o a tergiversar sus objetivos. También que será di-
fícil aplicar con éxito cualquier estrategia de cambio, si no se contem-
plan algunas transformaciones en las estructuras de valores y de poder de
la sociedad nacional y no se revisa en profundidad su estilo de
desarrollo.

Desde esa perspectiva, el disefo de cualquier estrategia destinada
a mejorar las condiciones urbanas y rurales y reducir desigualdades debe-
ría considerar:

a) La definición del. tipo de sociedad nacional deseada.

b) El análisis y evaluación de las contradicciones de los
intereses urbano-rurales y de las posibilidades de su
armonización.

c) La definición de los tipos de habitat y de estilos de vida en
lo rural y urbano, así como las características de la parti-
cipación a nivel nacional, regional y local, y el análisis y
definición de las relaciones urbano y rurales

d) La redistribución espacial de la población y la selección y
adopción de tecnologías productivas y de servicios, compatibles
con la polftica nacional de conservación y explotación de re-
cursos, los límites ecológicos y las decisiones sobre niveles y
estilos de vida de la población.
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e) La disponibilidad y acceso de los alimentos a toda la población
en cantidad y calidad adecuadas.

f) La creación de empleo urbano y rural con una productividad media
e ingreso anual aceptable.

g) La provisión de servicios a las personas y de mejoramiento del
ambiente (educación, salud, vivienda, agua potable y sanea-
miento, recreación, y otros) consistente con los niveles de vida
definidos y que garanticen el acceso de toda la población y con-

tribuyan a lograr los objetivos de equidad.

2.2.5 LOS SECTORES SOCIALES*

En el tipo de desarrollo esperado, el papel de los sectores socia-
les resulta fundamental. Las desigualdades entre grupos humanos, que ten-
derá a crear el crecimiento económico, deberán ser compensadas por polfti-
cas correctivas, de las cuales estos servicios sociales pueden constituir
un vigoroso instrumento.

En este sentido, la responsabilidad principal de los sectores so-
ciales es contribuir al mejoramiento de los perfiles de bienestar de la

población, aumentando especialmente las oportunidades de los grupos pos-
tergados. Por lo tanto, la prioridad para la asignación de los recursos

reales y financieros, necesarios para la producción de estos sectores, se
justifica en el grado en que éstos pueden satisfacer el objetivo de ele-
var la calidad de vida y disminuir las desigualdades. Una política de
servicios debe constituir un aspecto de una política más amplia sobre
distribución de la población, organización de la producción y el consumo,
distribución e incremento del ingreso y formación de centros poblados or-

ganizados de modo tal que faciliten el acceso escalonado a los servicios.

*Para los ines de este Documento se consideran sectores sociales; salud,
educación, vivienda y otros servicios públicos.
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La cuestión de las fuentes reales de financiamiento es básica y la
posibilidad de producir algún efecto redistributivo mediante la presta-
ción de servicios, depende no solo de su estructura y magnitud y de la
población con acceso efectivo a éstos, sino de la forma como ellos se
financien.

En este contexto la clara definición de los objetivos de los sec-
tores sociales es crucial. Es necesario diferenciar si se intenta conse-
guir el acceso de grupos postergados a servicios disponibles y relativa-
mente iguales para todos, o si se pretende definir "servicios especiales"
para poblaciones determinadas.
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2.3 IMPLICACIONES DEL PROBABLE ESCENARIO PARA LA META DE SALUD Y SUS

ESTRATEGIAS

El núcleo fundamental de la meta de salud para todos en el año 2000
consiste en elevar la calidad de la vida y la contribución del sector sa-

lud en la disminución de desigualdades y eliminar la pobreza extrema. Por

lo tanto las estrategias para alcanzar este objetivo deberán considerar
algunas características del probable escenario económico-social y demográ-

fico en el que deberán operar, y que constituyen fuertes restricciones.

En primer lugar el problema de una gran masa de población fuerte-

mente concentrada en grandes ciudades, donde coexistirá una gran propor-

ción de hombres y mujeres en edad activa, con una importante cantidad de
niños y jóvenes, y un número considerable y creciente de personas con 45

años y más. Esta masa humana viviría en un medio hostil físico y social

y en malas condiciones de alimentación. Por otra parte, la decisión de

alcanzar y mantener un intenso crecimiento económico, aun cuando logrará

resolver parcialmente el problema del empleo, tenderá a aumentar desigual-

dades entre lo urbano y lo rural, y entre los grupos humanos, tanto en la

distribución del ingreso, como en los estilos y calidad de vida. Esto

obligará a los Gobiernos a extremar los esfuerzos para corregir los efec-

tos negativos con diversos conjuntos de políticas, entre las cuales se
destacan las distributivas y el papel compensador de los sectores

sociales.

Este perfil social tendrá su correlato en la estructura y magnitud

de los problemas de salud que deberán ser enfrentados. Con toda probabi-
lidad las estructuras de mortalidad y morbilidad cambiarán drásticamente.

En el último quinquenio de este siglo el 20% de las muertes esperadas

corresponderá a tumores y el 50% a enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, la mortalidad y morbilidad por diarreas y enfermedades respirato-

rias agudas, potenciadas por la desnutrición y el medio ambiente adverso,

aunque bajen en su importancia relativa continuarán diezmando a la pobla-
ción postergada de las ciudades y del medio rural. Será posible lograr

el control de estas enfermedades, las prevenibles por vacunación y de las
endemias mas notables, para lo cual será necesario asignar y desplegar
considerables esfuerzos y recursos. Pero será igualmente perentorio aten-
der nuevas y crecientes necesidades en enfermedades crónicas y degenera-

tivas, salud mental, accidentes, y otras que incrementarán su importancia

en el perfil de esta particular patología esperable. La prevención o

control de los factores de riesgo mas pesados y la promoción del cambio

de estilos de vida y de conducta frente a éstos, deberán ser especial-

mente considerados en la definición de las estrategias de Atención Pri-
maria nacionales y regionales y en la programación de sus contenidos.
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Los esfuerzos del sector salud, inserto en el resto de los secto-
res económicos y sociales, deberan orientarse para jugar su papel en la
corrección de desigualdades, y en la eliminación de la pobreza extrema.
Consecuentemente deberá intensificar sus esfuerzos para asegurar el ac-
ceso a los servicios y la satisfacción de las necesidades de la población
postergada; disefñar cuidadosamente su organización sectorial e institu-
cional y sus estrategias de financiamiento, de modo tal que los servicios
que presten signifique realmente una distribución positiva del ingreso
nacional. Deberá además prepararse para que la administración de los re-
cursos reales y financieros que se le asignen, garantice la máxima efi-
ciencia y eficacia posible para conseguir el impacto deseado en la salud.
Lo que implica no sólo su máximo desarrollo gerencial sino la búsqueda
permanente de tecnologías y procedimientos más eficientes y viables.

Por otra parte la variedad de necesidades y aspiraciones y de pro-
blemas de salud que se derivarán de la particular estructura etaria y de
los distintos estilos de vida y de oportunidades, obligará a una diversi-
ficación de enfoques y de soluciones, que deberán ser armonizadas y arti-
culadas muy cuidadosamente para asegurar su viabilidad y evitar que cris-
talicen desigualdades y que los propósitos fundamentales se desvirtúen.

Esto exigirá una gran flexibilidad en los contenidos y los enfoques
de la atención primaria, habitualmente orientados a la solución de los
problemas característicos de los grupos rurales postergados, dedicados
principalmente a la producción de subsistencia.

La aceptación de estas soluciones por parte de la población urbana
estará fuertemente influenciada por la coexistencia de diversos niveles y
estilos de vida, la comunicación de masas y el conocimiento de la existen-
cia de instituciones y recursos con cierto grado de sofisticación. Esta
necesidad de particularizar enfoque y contenidos para la atención primaria
también es válida para el medio rural, donde las características de pro-
ducción crearán diversas situaciones para grupos humanos que se reflejarán
en distintas estructuras de necesidades y de aspiraciones.

Consecuentemente la organización y participación de la comunidad,
requisitos para la Atención Primaria, necesitan contemplar las peculiari-
dades de las relaciones de convivencia y de poder de los grupos de pobla-
ción urbanos y de los nuevos grupos que se seguirán desarrollando en el
medio rural.

La atención primaria, estrategia principal de la meta, así como
sus componentes, deberán por lo tanto ser diseñados y aplicados de modo
tal que consideren la diversidad y la dinámica de los problemas y de las
condiciones de los distintos grupos humanos. Tarea compleja, pero inevi-
table, que exigirá un gran esfuerzo nacional y la cooperación solidaria
de los paises.
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2.4 FORMAS DE EXPRESION DE LA META

Al adoptar la Meta de Salud para Todos en el Año 2000 como objetivo
principal para el sector salud, los países la han definido en términos de
prioridades en tres áreas: Grupos humanos, nivel y estructura de salud y
perfiles de bienestar.

Grupos humanos prioritarios

Los Gobiernos han expresado que la Meta y sus estrategias envuelven

a toda la población. No obstante, conceden prioridad a la población en
extrema pobreza de las áreas rurales y urbanas y dentro de estas, a las
familias en mayor riesgo incluyendo los niños menores de 5 años y las ma-

dres, así como a los trabajadores. Aquellos países en las cuales la es-
tructura de edad esperada para su población demuestra un "envejecimiento"
agregan los grupos de edad avanzada. Parece evidente que los Gobiernos
al definir sus prioridades han tomado en consideración la distinta inten-
sidad de la exposición de los diversos grupos humanos a los múltiples
factores de riesgo y las combinaciones de acciones, eficaces y viables,
mas eficientes para el control de esos factores.

Nivel y estructura de salud

Los propósitos de mejoramiento de] nivel de salud se expresan por
el incremento de la esperanza de vida al nacer, a través de la disminución
y cambio de estructura de la mortalidad que se espera lograr mediante re-
ducción de la morbilidad básica prevalente, el control de enfermedades

transmisibles y el abatimiento de la malnutrición. Los países que esperan
una fuerte proporción de adultos y ancianos han especificado como priori-
dad el control de las enfermedades crónicas y las degenerativas.

Mejoramiento de los niveles nacionales de bienestar

Los países reconocen como condición necesaria para alcanzar la Meta
el mejoramiento de los perfiles nacionales de bienestar. La mayoría de-
finen los componentes de dichos perfiles en términos de disponibilidad y
accesibilidad de toda la población a servicios de salud, educación, am-
biente, vivienda y recreación. Complementan estas categorías con niveles
adecuados de ingreso familiar, disponibilidad de alimentos, empleo, una

estructura de producción y consumo orientada a la satisfacción de las ne-
cesidades básicas, y esquemas adecuados de organización y participación
de la comunidad.
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Con respecto a las necesidades básicas, varios países selalan que
éste no es un concepto absoluto, y que varía según los patrones cultura-
]les y el grado de desarrollo nacional, evolucionando de acuerdo a las
aspiraciones de las comunidades.

Los países expresan que la cobertura con servicios de salud y la
dotación de agua potable y saneamiento básico, constituyen la contribución
directa del sector salud a los niveles de bienestar nacionales. Sefalan
además su participación, junto con el resto de los sectores del desarrollo
social y económico, en la disponibilidad de alimentos y vivienda, en el
equilibrio ecológico, y en la organización y participación de las comuni-
dades para su desarrollo y bienestar.

1
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2.5. ESTRATEGIA PRINCIPAL: ATENCION PRIMARIA Y SUS COMPONENTES

En la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud,

celebrada en Alma Ata, URSS, en 1978, los Gobiernos del Mundo adoptaron
la siguiente definición de Atención Primaria*: "La atención primaria de

salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías

prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al

alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su

plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan sopor-
tar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu
de autoresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria forma

parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye
la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y

económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto

entre los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de

salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde
residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un

proceso permanente de asistencia sanitaria."

Todos los países de la Región han confirmado que la Atención Prima-

ria es la estrategia principal para alcanzar la meta de "Salud para Todos
en el Año 2000" y concuerdan en las siguientes características de la
misma.

2.5.1 CARACTERISTICAS NACIONALES DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA

a. Toda vez que el propósito de la Meta está fundamentalmente
inspirado en la reducción de las desigualdades entre paises y

entre grupos humanos, esta estrategia debe ser válida y apli-
cable a toda la población y no quedar restringida a grupos

postergados o marginados, aunque la satisfacción de las nece-
sidades básicas de estos constituya un objetivo principal. Es

por esta razón que no es posible concebir la Atención Primaria
como un programa limitado a satisfacer, en alguna medida, las
necesidades mínimas de grupos que viven en la extrema pobreza.

b. Se la considera como el punto de contacto con la comunidad para

satisfacer sus necesidades básicas, incluyendo la salud. El
desarrollo y organización de la comunidad para su bienestar,

*Ver Anexo III; Declaraci6n de Alma Ata, Secciones VI y VII.
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incluyendo el componente salud, es una condición necesaria de
la estrategia que implica un enfoque multisectorial en sus as-
pectos conceptuales y operacionales.

c. Con respecto al sector salud, se la considera como la puerta de
entrada al sistema de salud. La estrategia de Atención Primaria
requiere que el sistema se organice, para garantizar la accesi-
bilidad económica, cultural, geográfica y funcional, con equi-
dad, oportunidad y eficiencia para lograr el impacto en salud
deseado a toda la población. Esto determina la necesidad de
reordenar el sistema por niveles de complejidad creciente, y de
desarrollar mecanismos de referencia asi como su regionalización
funcional.

Los países hacen énfasis en que el núcleo conceptual y operacional
de la Atención Primaria es el de obtener el impacto deseado en la salud
de las poblaciones, con el máximo de eficiencia social y de productividad
de los recursos asignados al sector.

Reconocen que el éxito de esta estrategia requiere como condición
necesaria una política nacional bien definida, su aplicación a través de
un proceso de participación capacitante y de evaluación sistemática, y el
desarrollo de los componentes estratégicos, que individualmente cada país
ha definido de acuerdo a sus características socioeconómicas y de salud.

2.5.2 COMPONENTES PRIORITARIOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE ATENCION
PRIMARIA

a. Extensión de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento
del ambiente

En este componente los paises incluyen:

- La definición de los grupos humanos considerados como priori-
tarios y de los conjuntos programáticos relevantes para satis-
facer las necesidades de esos grupos, siguiendo el criterio
de la distinta intensidad de la exposición de éstos grupos
humanos a los diversos factores de riesgo y la máxima eficien-
cia y eficacia de las combinaciones posibles de actividades
para su prevención 6 control. /

.
- La programación de la extensión de la capacidad instalada con

énfasis en la ampliación de la red primaria y el desarrollo
necesario de las redes secundaria y terciaria para dar apoyo
a la primera, y la recuperación y remodelación de la capacidad
existente.

- El incremento de la capacidad operativa de los sistemas y sus
servicios, que incluye el fortalecimiento del proceso de pla-
nificación, programación y evaluación sectorial e institucio-
nal; la reorganización del sector salud considerando los
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subsectores público y privado y el sistema comunitario; la
regionalización funcional de los sistemas en base a niveles
de atención, accesibilidad, referencia, supervisión y apoyo
técnico y logfstico, ajuste de las funciones, tecnologías,
dotación, programación y administración de los servicios la
descentralización administrativa, consistente con los esque-
mas nacionales de descentralización y los planes nacionales
de desarrollo regional; el desarrollo de los procesos admi-
nistrativos y del control de la producción, de la productivi-
dad, de la utilización de los servicios y del impacto en el
nivel y estructura de salud; el control presupuestario y del
financiamiento; la evaluación tecnológica, y el desarrollo de
sistemas de información necesarios para la evaluación, reo-
rientación y el control de los procesos nacionales.

b. Organización y participación de la comunidad para su bienestar

Las estrategias señalan que la organización y participación de
la comunidad deben desarrollarse dentro del esquema global na-
cional de participación. Se destaca que la comunidad debe par-
ticipar en el análisis de necesidades, posibles soluciones e
innovaciones y en la programación, operación, producción y eva-
luación de servicios de salud; este componente incluye también
la movilización y utilización de recursos de la comunidad, la
capacitación de esta y del individuo para asumir sus responsa-
bilidades en el desarrollo de los sistemas comunitarios de ser-
vicios de salud.

c. Desarrollo de la articulación intersectorial

Tiene el propósito de lograr la inserción plena del sector salud
en el desarrollo nacional. Para esto se hace énfasis en su par-
ticipación, en la definición de políticas nacionales de desa-
rrollo y de perfiles de bienestar nacional, regional y local;
en el análisis y solución de problemas ecológicos, en la produc-
ción y disponibilidad de alimentos, en la eliminación de la po-
breza extrema y en la disminución de las desigualdades. Su in-
clusión en los planes y proyectos regionales de desarrollo es
uno de los requisitos de estas estrategias.

d. Desarrollo de la investigación y de tecnologías apropiadas

Este componente requiere la definición de polfticas y programas
del sector salud, consistentes con la política nacional de cien-
cia y tecnología y su participación en la definición de esta
política nacional; hace énfasis en la investigación evaluativa,
en la identificación y promoción de innovaciones tecnológicas y
en el desarrollo de mecanismos de coordinación y de programas
de cooperación nacionales e interpaíses, así como la definición
e intercambio de información entre instituciones nacionales y
entre países.
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e. Disponibilidad y producción de insumos y equipos críticos

Se basa en la elaboración de listados básicos y en la normali-
zación de especificaciones para insumos y equipos esenciales,
adecuándolos para el desarrollo de la estrategia de la Atención
Primaria; el establecimiento de mecanismos de control de cali-
dad, precio y costos, y en el desarrollo de esquemas de produc-
ción, adquisición, y comercialización; la organización y pro-
gramación de sistemas de cooperación entre países constituye
parte esencial de este componente.

f. Formación y utilización de recursos humanos

Se basa en la definición nacional de políticas y programas de
desarrollo de recursos humanos, incluyendo su formación, actua-
lización y utilización con base en las necesidades de las es-
trategias de la Atención Primaria adoptadas por los Gobiernos;
se dá énfasis en el desarrollo de nuevos tipos de personal, in-
cluyendo la incorporación y mejoramiento de los agentes comuni-
tarios, y la creación y desarrollo de métodos no convencionales
de capacitación.

g. Financiamiento del sector

Las estrategias de la Atención Primaria requieren del análisis
y reorientación del finapciamiento sectorial e institucional
para asegurar que el sector cumpla su papel en la redistribución
del ingreso nacional, y que las asignaciones financieras corres-
pondan a las prioridades sectoriales; se sefala como requisito
la utilización de los recursos financieros y reales en las áreas
prioritarias, con la máxima productividad; el análisis de áreas
críticas y la búsqueda de innovaciones técnicas y administrati-
vas para disminuir los costos y de nuevas formas de financia-
miento; el desarrollo de sistemas de información sobre origen,
destino, utilización, estructura y cantidad del financiamiento
y del gasto; y el control del gasto, costos, producción, produc-
tividad y utilización de los servicios, su impacto en el nivel
y estructura de salud y en la distribución del ingreso nacional.

h. Cooperación internacional

Este componente considera que la reorientación de la cooperación
internacional se basa en el análisis y programación nacional de
los requerimientos de cooperación externa, en el contexto de las
estrategias de la Atención Primaria y de la CTPD. Considera asi
mismo-esencial el desarrollo de mecanismos de evaluación y co-
ordinación entre las diversas agencias e instituciones de coope-
ración externa.

1
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2.5.3 ESTRATEGIAS DE COOPERACION ENTRE VARIOS PAISES Y MECANISMOS DE
APOYO

Del análisis de las estrategias formuladas por los países y de la
evolución del sector salud en las últimas décadas, se desprende que exis-
ten problemas cruciales cuya solución mas eficiente depende de acciones
conjuntas de varios Gobiernos y por lo tanto de la adopción de estrategias
interpaises, así como la debida programación y ejecución de las activida-
des sinérgicas que estas requieran. Dichos análisis permiten identificar

las siguientes estrategias interparses: acción conjunta en problemas de
salud comunes a varios países, en el desarrollo de recursos humanos y de
insumos y equipo críticos, en la investigación y desarrollo tecnológico;
todo ello dentro del contexto de la Cooperación Técnica entre Países en

Desarrollo.

La experiencia sefala la necesidad de establecer mecanismos regio-
nales de apoyo, cuyo propósito es contribuir al desarrollo de los procesos

nacionales tendientes a alcanzar la Meta y cooperar con las iniciativas y
actividades interpaíses. Las áreas de apoyo mas relevantes comprenderían:
la formulación y ejecución de planes nacionales de salud, el desarrollo
de las estrategias de cooperación entre varios países, la coordinación de
la cooperación técnica y financiera internacional, la evaluación y moni-

toría del proceso para alcanzar la Meta y la identificación y análisis de
problemas y propuestas de solución.

Estos mecanismos deben constituir el núcleo de las estrategias de
la OPS para la consecución de la Meta. La Organización debe ajustarse su
política, estructura y programa de actividades de cooperación según los
requerimientos de dichas estrategias.

1
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2.6. COMPONENTES PRIORITARIOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES
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2.6. COMPONENTES PRIORITARIOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE LA
ATENCION PRIMARIA

El análisis de las definiciones que los Gobiernos han hecho de sus

estrategias nacionales permite identificar los siguientes componentes es-
trategicas prioritarios que son comunes para los países de la Región:

2.6.1. EXTENSION DE LA COBERTURA CON SERVICIOS DE SALUD Y MEJORAMIENTO
DEL MEDIO AMBIENTE

Todos los países confirman que este componente estratégico es bá-

sico para alcanzar la Meta de Salud para Todos en el Año 2000, especifi-
cando los grupos poblacionales prioritarios a que debe estar orientada la

extensión de cobertura y las características que la definen, tales como:

accesibilidad, oportunidad, impacto, eficiencia y aceptación. En este

sentido redefinen los contenidos programáticos y especifican lineamientos
estratégicos para asegurar la adecuada producción de servicios en cantidad

y estructura, así como la productividad de los recursos, incluyendo el

mantenimiento, recuperación, diseño, remodelación y extensión de la capa-

cidad instalada. Destacan la necesidad de incrementar la capacidad opera-

tiva de los sistemas, y la evaluación sistemática del uso, el impacto v
la eficiencia de los servicios.

2.6.1.1 Contenidos programáticos

Consistentemente con el reconocimiento de que la estrategia de

Atención Primaria debe aplicarse para la satisfacción de las necesidades

de toda la población y que la Meta demanda el incremento de los niveles
de bienestar y la disminución de desigualdades, los Gobiernos ponen énfa-

sis en asegurar el acceso de los grupos humanos postergados a los servi-

cios de salud. En ese sentido dan prioridad a las poblaciones rurales y
urbanas marginadas y dentro de estas a las familias en alto riesgo y a

los trabajadores. Algunos países también incluyen a las personas en edad

avanzada.

En cuanto al contenido programático de la estrategia de Atención

Primaria, que varia de acuerdo a las peculiaridades nacionales, los Go-

biernos reconocen en general los siguientes componentes principales, en

los cuales se concede énfasis a las actividades de promoción y prevención,

debidamente combinadas con las de reparación y rehabilitación, buscando

su máxima eficacia y eficiencia y siguiendo el criterio de la distinta

intensidad de la exposición de los grupos humanos prioritarios a los

diversos factores de riesgo.



- 198 -

Salud maternoinfantil. Los Gobiernos destacan los problemas deri-
vados del saneamiento ambiental y de la desnutrición, los vincula-
dos a la atención integral de la familia, y otros resultantes del
contexto social. Consecuentemente, las estrategias incorporan los
siguientes puntos: enfoques integrados de atención de la salud de
la madre, control de enfermedades diarreicas mediante la combina-
ción de saneamiento básico, educación de la familia, participación
activa de la comunidad y aplicación de métodos para el control y
el tratamiento precoz de las infecciones gastro-intestinales; pre-
vención de la desnutrición de segundo y tercer grado; y control de
enfermedades prevenibles por vacunación; estimulo al desarrollo
integral del nifo; consideración de los factores de bienestar so-
cial y de las necesidades básicas de la familia. Algunos paises
incluyen la salud dental y la planificación familiar.

Inmunizaciones. Destacan tubercolosis, difteria, tétanos, polio,
sarampión y tos ferina y proyectan aprovechar la infraestructura
existente. En los casos en que ésta sea insuficiente, los programas
verticales actuarán como núcleo para otras acciones de salud. Se pre-
vIn evaluaciones periódicas incluyendo la verificación de la efecti-
vidad de la cadena frla y la disponibilidad de vacuna y otros recur-
sos críticos. La verificación de la proporción de niñfos inmunizados
y la estimación del efecto de las inmurizaciones en la morbilidad y
mortalidad por esas enfermedades, constituyen requisitos de las es-
trategias.

Enfermedades diarreicas. Las acciones se orientan al mejoramiento
de la nutrición maternoinfantil; la educación para la salud y la
promoción de la lactancia materna; el mejoramiento del saneamiento
ambiental, particularmente la disponibilidad de agua potable, la
disposición de excretas y la higiene de los alimentos; el mejora-
miento de la vigilancia epidemiológica, así como la rehidratación
oral oportuna como medida reparadora.

Enfermedades respiratorias agudas. Se pretende desarrollar pro-
gramas efectivos y articulados con la extensión de cobertura y el
fortalecimiento de la atención primaria, esperándose disminuir por
lo menos en un 50% la mortalidad infantil por esta causa.

Enfermedades de transmisión sexual. Debido a que se prevé un in-
cremento sustancial de la blenorragia resistente a la penicilina,

así como de otras enfermedades venéreas, hacen énfasis en perfec-
cionar la programación e incrementar la asignación de recursos a
fin de intensificar los estudios epidemiológicos, reorientar y
reforzar las actividades de educación e información, y mejorar el
tratamiento y control de casos y contactos.
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Salud mental. Se orienta hacia los problemas de neurosis, retardo

mental, trastornos convulsionantes, alcoholismo y fármacodependen-

cia. Las estrategias toman en consideración que la urbanización,
la estructura de producción y de empleo y el aumento previsible de

la expectativa de vida, permiten anticipar que a los problemas ac-

tuales se agregará una serie de problemas sicosociales. Consecuen-
temente, la estrategia despliega las actividades de salud mental,

incluyendo otros sectores: educación, trabajo y justicia, para

asegurar la prevención y atención de los problemas biosicosociales.

Incorpora las acciones de salud mental en todos los niveles del
sistema, comenzando por el primario donde se pueden realizar labo-
res simples de promoción de la salud mental, la atención de emer-

gencias siquiátricas y la referencia de casos a otros niveles.

Enfermedades cardiovasculares, las degenerativas y el cáncer. Como
consecuencia de los cambios demográficos y de la urbanización, al-

gunos países han señialado la importancia de los grupos correspon-
dientes a adultos y a ancianos dentro de su cuadro de prioridades.

Las estrategias contemplan la incorporación de las actividades de

prevención, el control y rehabilitación de estas enfermedades den-

tro de los programas de salud, con énfasis en la atención primaria

y en la participación de la comunidad.

Enfermedades ocupacionales e higiene del trabajo. Dada la rápida
industrialización de los países y las características del desarro-

llo agrícola, particularmente por la tecnología industrial y la

mecanización y tecnificación del agro y el uso de insecticidas y

otras substancias químicas, los Gobiernos reconocen la necesidad

de revisar los enfoques y los métodos que se han seguido hasta el

momento, tanto en medicina ocupacional como en la higiene del tra-

bajo. Las estrategias se proponen ajustar las medidas de protec-

ción y prevención actualmente en uso, a la evolución de la tecno-

logía para asegurar la protección de la salud del trabajador.

Esto incluye la prevención de accidentes y la rehabilitación.

Como complemento las estrategias contemplan la creación y el for-
talecimiento de instituciones que desarrollen programas de salud
ocupacional e higiene industrial; realizar investigaciones sobre

los costos económicos y sociales de los problemas ocupacionales, y

disertar mecanismos de financiación para este tipo de programas.

Malaria. Las estrategias incluyen la adopción de una decidida po-
lítica de apoyo a los programas de erradicación, una mejor progra-

mación nacional de acuerdo a las condiciones logradas, la formación
y asignación de recursos humanos y financieros suficientes y la
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creación y desarrollo de metodologfa y enfoques que permitan supe-
rar los problemas técnicos y administrativos actuales. Hacen én-
fasis en el incremento de la participación de la comunidad en el
programa. Algunos gobiernos contemplan la programación de activi-
dades conjuntas entre países.

Otras enfermedades parasitarias. dentro de las cuales se desta-
can: Chagas, leishmaniasis, esquistosomiasis y filariasis, las
estrategias consideran la necesidad de mejorar las técnicas y re-
cursos de diagnóstico de laboratorio, el incremento de los siste-
mas de vigilancia epidemiológica, de las acciones sobre el medio y
la vivienda, el perfeccionamiento de las técnicas de tratamiento y
de los procedimientos para el control de vectores.

Alimentación y nutrición. Los Gobiernos reconocen que su caracte-
ristica multisectorial hace necesario su tratamiento dentro de los
modelos de desarrollo económico y social. Encaran el problema
desde el punto de vista de la alimentación y de la nutrición simul-
táneamente. Combinan estrategias para aumentar la disponibilidad
de alimentos, con actividades específicas de prevención y correc-
ción de la malnutrición, con la cobertura necesaria para producir
impacto en las condiciones actuales de desnutrición. Estas accio-
nes incluyen programas de alimentación suplementaria para aquellos
grupos más vulnerables de la población, como lo son las madres y
los niños.

Agua potable y saneamiento básico.* La estrategia para la década
señala que toda la población de áreas rurales y urbanas deberá
contar con agua potable y disposición de excretas para lo cual,
además de las actividades y recursos para extender la dotación,
deberán resolverse problemas de organización sectorial, de opera-
ción y mantenimiento de sistemas de disponibilidad de recursos hu-
manos y de financiamiento. Los Gobiernos expresan su preocupación
por los problemas de contaminación causados por agentes físicos y
químicos, destacando la necesidad de mejorar las técnicas de moni-
toraa si como los mecanismos legales y el adiestramiento de perso-
nal para estos fines. La disposición de deshechos sólidos consti-
tuye también un área de acción, debiendose realizar estudios que
conduzcan a la mejor organización, operación y mantenimiento de

*Ver Anexo II: Decenio Internacional del abastecimiento de agua potable
y del saneamiento.
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los sistemas y al financiamiento de los mismos. El control de la
higiene de los alimentos, incluyendo la producción, preparación,
almacenamiento, distribución y manejo es también un área incluida
en las estrategias. El control sanitario de la vivienda es otra
área prioritaria debiéndose definir normas de construcción y vigi-
lancia, así como programas de educación para la población. Los
países consideran asimismo la higiene de trabajo, la protección de
fuentes y cuencas hídricas y el análisis del impacto en la ecolo-
gía humana de los proyectos de desarrollo y la participación en su
tratamiento. Las estrategias nacionales reconocen que el área de
protección y mejoramiento del ambiente es de clara naturaleza
intersectorial.

Salud pública veterinaria. El objetivo es reducir la prevalencia
de las zoonosis en las Américas, ampliar las zonas actualmente
exentas de ellas, intensificar la vigilancia y fomentar mejores
métodos de identificación y control de acuerdo con las caracterís-
ticas de cada país.

Posibles implicaciones: Las características económicas, sociales
y demográficas esperadas, obligan al análisis y selección cuidadosa de

los posibles contenidos programáticos para satisfacer las necesidades de
la población rural y urbana. Estos análisis deben basarse tanto en las

peculiaridades de la estructura de necesidades y en los distintos estilos
de vida de estos grupos, como en la viabilidad y eficiencia de las posi-
bles soluciones técnicas. En ese sentido resulta fundamental que en las
decisiones y consiguiente organización de esos conjuntos programáticos,
se tome en especial consideración la distinta intensidad de la exposición
de los diversos grupos humanos a los múltiples factores de riesgo. La
adopción de este enfoque sumado a obvias razones de eficiencia en el uso
de los recursos disponibles, obliga no solo a la integración de áreas
programáticas sino también de las funciones de promoción, prevención,
reparación y rehabilitación, en conjuntos armónicos de actividades.

Estos conjuntos programáticos deberán diseñarse considerando dis-
tintos enfoques y formas de prestación de servicios y de participación
tanto de los usuarios como de los que proveen los servicios. No bastará
diseñar estos conjuntos para el medio rural, sino que tendrán que dife-
renciarse condiciones y formas de entrega de servicios, por ejemplo, para
la población rural incorporada a los "complejos modernos" de producción
agrícola; para las masas de asalariados temporeros concentrados alrededor
de centros poblados; y para aquella población que todavía persiste en la
producción de subsistencia o que permanece aislada. Asimismo, en el me-
dio urbano deberán diferenciarse estrategias para la solución de los pro-
blemas de la población incorporada a los medios "formales" de producción
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de aquella marginada en el "sistema informal". Igualmente importante es
el de idear formas viables de utilización de la capacidad propia de las
comunidades en la satisfacción de sus necesidades para cada una de estas
diferentes situaciones y promover el sentido de autoresponsabilidad tanto
individual como colectiva.

Debe insistirse en que esta diferenciación entre las posibles solu-
ciones y técnicas, es necesaria y se justifica solamente por razones de
eficiencia y viabilidad; estan determinadas por el objetivo de alcanzar
la cobertura universal frente a la escasez relativa de los recursos y de
los distintos conjuntos de aspiraciones y forma de respuesta de los varia-
dos grupos que integran las sociedades. En todo momento, los sistemas y
soluciones que se diseñen deben tender a que estas diferencias no crista-
licen tipos diferentes de oportunidades, sino que se orienten a asegurar
la satisfacción de todas las necesidades y a contribuir a la disminución
de desigualdades entre grupos humanos.

2.6.1.2 Extensión de la capacidad instalada por medio de programas de
inversion

Los programas de inversión son considerados necesarios pero com-
plementarios a los programas de incremento de la productividad de los
servicios y de reorientación de la producción. En sus estrategias de in-
versión los países ponen énfasis en aumentar la capacidad adicional para
los niveles de menor complejidad, debidamente apoyada por la expansión y
reorientación de las redes secundarias y terciarias, y la recuperación,
remodelación y mantenimiento de la capacidad existente.

Posibles implicaciones. Las estrategias de creación de capacidad
adicional deben destacar la importancia de que la programación de las in-
versiones tengan en cuenta, no solo su impacto en la inversión total na-
cional, sino y principalmente, en la capacidad operativa de los sistemas
y en la exigencia de recursos reales y monetarios necesarios para su
funcionamiento.

También es necesario extremar el cuidado en las decisiones de
localización de las unidades adicionales programadas. Estas decisiones
requieren estar informadas por análisis de consistencia con los proyectos
de desarrollo económico regional, con los de redistribución espacial de
la población, así como con la programación de otros sectores sociales.
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Las soluciones técnicas, arquitectónicas y de equipamiento consti-
tuyen otra importante área de análisis en cuanto a disminución de los

costos de inversión y de funcionamiento y de la utilización de insumos

críticos. Deben prestar además especial consideración a las modalidades
culturales y ocupacionales y a las estructuras de necesidades de las po-
blaciones a que van dirigidas.

Los diseños arquitectónicos y el equipamiento deben ser consisten-
tes con las tecnologías apropiadas que se hayan decidido para las estra-

tegias de la atención primaria. Deben tener en cuenta la movilidad
poblacional y el impacto que en ésta y en las estructuras de necesidades

pueden tener los proyectos de desarrollo económico.

2.6.1.3 Incremento de la capacidad operativa de los sistemas y de sus

servicios

Los Gobiernos reconocen que el incremento de la capacidad operativa

sectorial, estrategia básica para cumplir la meta acordada, requiere como

condición necesaria la organización más eficiente posible del sistema y

el desarrollo de procesos de planificación administración y evaluación,

tanto sectoriales como institucionales. Estos procesos deben proporcionar
el marco de referencia que asegure la orientación de las acciones y la

utilización de los recursos hacia los objetivos definidos. Así la pro-

ducción de servicios en cantidad, estructura, accesibilidad y oportunidad
adecuadas, conseguirán el impacto necesario para resolver las necesidades

en salud de la población, con especial énfasis en los grupos definidos

como prioritarios por cada país, con la máxima eficiencia.

En este sentido los países consideran crucial el desarrollo de

procesos sostenidos y controlados de planificación y evaluación de los

sistemas nacionales de salud. Estos procesos se visualizan integrados en

la planificación del desarrollo económico y social y con una cobertura

sectorial multi-agencial, incluyendo no sólo la programación institucio-

nal a nivel nacional, regional y local, sino también la programación del

subsistema comunitario. Asimismo se considera la necesidad de que este

proceso tenga un carácter participativo y capacitante, en el que inter-
vengan todos los niveles y agentes del sistema y en el cual a las unida-

des de planificación institucionales les corresponde un rol de apoyo y de
análisis.

Estos procesos de planificación, programación y evaluación incluyen

la redefinición del tipo de unidades de producción de servicios, de su

equipamiento y de sus funciones; de la estructura y cantidad de personal;
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de su cobertura poblacional; de su organización según niveles de comple-
jidad, y el establecimiento de mecanismos de referencia entre unidades en
un contexto de regionalización funcional.

Con respecto a la reorganización sectorial, se reconoce que su ám-
bito debe comprender tanto las instituciones públicas como las privadas y
los sistemas comunitarios. La mayor parte de los paises hacen explícito
el papel del sector público como contralor y productor de servicios y
normas. Un país señala que, el papel del sector público debe conside-
rarse subsidiario del sector privado. Sin embargo, en lo que respecta a
las actividades del sector salud, también lo considera como productor de
servicios y normativo. Otro país concibe un sistema de salud único de
exclusiva responsabilidad del sector público.

En cuanto a la definición del papel en salud de la seguridad so-
cial, los paises señalan la importancia de su contribución como productor
de servicios y como agente financiero sectorial. El papel de la seguridad
social en salud varia de acuerdo a las características de cada país, pero
es expresión común la necesidad de examinar cuidadosamente las formas y
tipos de sus prestaciones a la luz de su potencial como distribuidor del
ingreso. En ese sentido los Gobiernos se proponen realizar cuidadosos
análisis tanto de sus sistemas de financiamiento, de la estructura de sus
prestaciones y de sus costos, como de la cobertura y estructura de la po-
blación beneficiada. Estos análisis se consideran fundamentales para que
la seguridad social pueda acompañar con eficacia el propósito distribu-
tivo y de disminución de desigualdades que implica la meta de Salud para
Todos en el Año 2000.

Con respecto al papel de los Ministerios de Salud, los paises les
adjudican la responsabilidad de la conducción del sector, con funciones
financieras, normativas, coordinadoras y controladoras, así como también
de productores de servicios. Todos los paises señalan la necesidad de
crear sistemas de salud ya sean únicos, integrados o coordinados. La ma-
yoria de los paises plantean como estrategia la creación de sistemas co-
ordinados, variando el tipo y número de agencias que los constituyen, re-
conociendo la necesidad de configurar el núcleo del sector con las secre-
tarias o ministerios de salud y la seguridad social. Las estrategias
destacan que estos sistemas deben estar organizados sobre la base de una
clara definición de responsabilidad sobre grupos poblacionales, funcio-
nes, articulación de programas de actividades y coordinación de recursos.
Estas definiciones deben estar sustentadas por políticas de coordinación
y comando, así como por el establecimiento de estrategias de financia-
miento sectoriales.
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La mayoría de los países reconocen la existencia del sistema comu-
nitario (informal) y plantean enfoques estratégicos diferentes, de acuerdo
a las características nacionales, para su organización y debida articula-
ción con el sistema institucional. Estos lineamientos van desde la orga-
nización y administración "autónoma" del sistema informal por la comunidad
misma, articulado con el sistema institucional por vínculos programados
de apoyo técnico y logístico y enmarcados por una política nacional de
salud, hasta sistemas que integran al sector informal dentro del sector
institucional, transformándolo así en el primer escalón de un sistema de
prestaciones por niveles de complejidad.

La regionalización funcional por niveles de complejidad creciente,
conectados por mecanismos de referencia y por el apoyo logístico y técnico
entre los distintos niveles del sistema, es reconocida por todos los
paises como una estrategia fundamental para lograr la extensión de cober-
tura con la mayor eficiencia. También contemplan, como una de las carac-
terísticas a tener en cuenta en la regionalización funcional, la distri-
bución espacial, ocupacional y la estructura de necesidades de la pobla-
ción, así como su accesibilidad geográfica, económica y cultural.

La descentralización administrativa es reconocida también como una
necesidad por varios paises para garantizar la eficiencia del sistema y
la participación de sus agentes en el proceso. Algunos paises señalan
que esta descentralización administrativa del sector debe ser consistente
con la política general nacional de descentralización y con los planes y
proyectos nacionales de desarrollo regional.

El desarrollo administrativo es considerado por todos los paises
como uno de los elementos cruciales para asegurar la necesaria capacidad
gerencial, que garantice la eficiencia de las actividades y el cumpli-
miento sustantivo de los planes y programas de salud. En ese sentido,
además del desarrollo de los procesos administrativos (suministros, per-
sonal, incluyendo adiestramiento, mantenimiento, transporte y comunica-
ciones), todos los países hacen especial énfasis en la necesidad de desa-
rrollar sistemas de información para decisión, programación, control y
evaluación en los niveles sectorial, institucional y comunitario. Desta-
can la importancia de la supervisión como mecanismo de información, de
vehiculización de las innovaciones tecnológicas y de capacitación y moti-
vación de los agentes intervinientes. Estos sistemas, según los paises,
deberían estar organizados y desarrollados de modo tal que vayan acompa-
fando la evolución misma del proceso de extensión de cobertura y que per-
mitan el conocimiento oportuno y necesario para decisiones sobre la
eficiencia con que el sistema se mueve (administración), el uso que la
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población hace de los mismos (aceptación y accesibilidad) y el impacto
que las actividades producen con respecto a los cambios deseados (efica-
cia). Los sistemas de vigilancia epidemiológica son incluidos por la
mayorfa de los paises como uno de los aspectos importantes de los sis-
temas nacionales de información.

El desarrollo administrativo, según la mayoría de los países, debe
involucrar a todos los niveles del sistema. Hacen énfasis en la necesidad
de establecer mecanismos eficientes de programación y control de la pro-
ducción y de la productividad a nivel mismo de las unidades de prestación
de servicios; asi como en el análisis a nivel local y nacional de la tec-
nología utilizada y de los costos unitarios. Se sefiala asimismo la im-
portancia fundamental de organizar programas de mantenimiento, recupera-
ción y remodelación de la capacidad instalada (construcciones y equipos
móviles) y el análisis y desarrollo de patrones y tecnología apropiada
para maximizar su eficiencia y aceptación.

Un aspecto particular es el desarrollo del análisis, programación,
control y evaluación financiera y presupuestaria, por medio de programas
sistemáticos cuyo objeto es maximizar la eficiencia del sistema (control
de recursos y minimización de costos) y asegurar el efecto distributivo
del ingreso nacional desde el punto de vista social (disminución de las
desigualdades).

Los paises reconocen que el desarrollo de tecnología apropiada a
las características de cada sistema nacional, es uno de los pilares de la
posibilidad de obtener la Meta de Salud para Todos en el Afo 2000. Des-
tacan que con los enfoques y técnicas convencionales de uso generalizado
en los paises y sus costos unitarios, será imposible obtener la Meta
debido principalmente a la disponibilidad esperada de recursos reales y
financieros. Resulta, por lo tanto, imprescindible desarrollar enfoques
innovadores.

Se enfatiza, como una línea estratégica básica, el proceso perma-
nente de análisis, la formulación y control de normas y procedimientos
técnicos y administrativos de acuerdo con las necesidades de las pobla-
ciones prioritarias y disponibilidad de recursos. Se proponen así el
desarrollo de sistemas para el análisis de la evolución de necesidades y
aspiraciones de la población, y el estudio y disefio de normas técnicas y
funciones de producción, que en base a la evaluación de las necesidades y
aspiraciones, maximicen la eficiencia e impacto en condiciones de viabi-
lidad y factibilidad.
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Sobre el particular los gobiernos destacan la necesidad de desarro-
llar sistemas de información interpaises para intercambio de experiencias
y conocimientos sobre problemas y soluciones posibles en diferentes con-
textos, de modo tal de conseguir un efecto multiplicador de las experien-
cias nacionales.

Posibles implicaciones: La experiencia ganada en la década pasada
demuestra que, al menos en los primeros estadios del desarrollo de un
proceso de extensión de cobertura, aparecen fuertes conflictos. Por una
parte existe la necesidad del despegue súbito y urgente del proceso, y de
definir, incorporar y operar con eficiencia, considerables recursos adi-
cionales con enfoques y soluciones diferentes de las utilizadas como ru-
tina. A esta urgencia se opone la lentitud del proceso de maduración de
las soluciones adoptadas, la resistencia al cambio de los distintos agen-
tes intervinientes, y la inadecuación de los conocimientos y de las des-
trezas disponibles a la situación de cambio que se busca. Estos dos as-
pectos generan una antinomia, que se expresa casi invariablemente por una
disminución de la ya escasa capacidad operativa de los sistemas. Aparece
así algún grado de desconcierto e insatisfacción tanto por el lado de los
"usuarios" como de los "proveedores", lo que en general se traduce en va-
cilaciones en la conducción política, técnica y administrativa del
proceso.

La década pasada, en la que numerosos paises iniciaron vigorosos
planes de cobertura, enseñó que los conflictos mencionados son parte in-
herente del proceso, y que tienen que ser identificados para aminorar sus
contradicciones, pero valorados en sus justas proporciones y perspectiva.
Un proceso de extensión de cobertura, base estratégica para alcanzar la
Meta, debe ser considerado como una situación de verdadera emergencia que
requiere esfuerzos extraordinarios para superar o aminorar las restric-
ciones iniciales, y las que aparecen en el proceso de cambio, con enfo-
ques y métodos fundamentalmente diferentes de los usados en procesos que
tienen otra modalidad e intensidad.

En ese sentido el diseño de cualquier estrategia debe reconocer la
necesidad de cambiar drásticamente conceptos tradicionalmente aceptados.
La extensión de la cobertura, con el enfoque de atención primaria, consti-
tuye un proceso de cambio con velocidad e intensidad propia, que se mueve
dentro de las restricciones que le impone el contexto socioeconómico glo-
bal y en situación de incertidumbre, lo que determina la necesidad de de-
sarrollarlo con un enfoque fundamentalmente empírico y heurístico.

Se trata de tender al cambio deseado mediante un proceso de apro-
ximaciones sucesivas, y su reorientación y ajuste mediante el perfeccio-
namiento del conocimiento, por el análisis sistemático de los procesos
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nacionales. Esto obliga a una actitud permanente de investigación eva-
luativa, que permita la ampliación del conocimiento, la selección y desa-
rrollo de tecnologfas apropiadas y los re-enfoques necesarios para hacer
factible el proceso a partir de la experiencia.

Requiere fundamentalmente la adopción de un proceso dialéctico de
participación y capacitación de todos los agentes, que permita incrementar
el inventario de soluciones y la viabilidad de éstas y mejorar la destreza
y la actitud de los intervinientes para lograr su administración más efi-
ciente y el logro de los objetivos.

2.6.2 ORGANIZACION Y PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD PARA SU BIENESTAR

El componente estratégico de la organización y participación de la
comunidad para el bienestar y no únicamente para salud, es reconocido por
todos los paises. Algunos incluyen en su estrategia el desarrollo de me-
canismos de participación y de vinculación de la sociedad con los niveles
de decisión, y la movilización y utilización de los recursos de la comu-
nidad, tanto para la extensión de cobertura con servicios de salud y el
mejoramiento del ambiente, como para el desarrollo comunal global.

e

Con respecto a la participación de la comunidad, las estrategias
la visualizan principalmente: en el análisis de necesidades; en la pro-
puesta de soluciones y modelos alternativos para la prestación de servi-
cios; en la programación, operación y la producción de servicios básicos
de salud y de saneamiento ambiental, y en proyectos de desarrollo
regional.

También estipulan la necesidad de reconocer y promover el desarro-
llo de los "subsistemas informales" de salud y de asegurar el apoyo téc-
nico y logfstico del sistema institucional al comunitario, así como la
dotación a la comunidad, de equipos e insumos para operación de servi-
cios, incluyendo saneamiento. Se destaca la necesidad de promover la
responsabilidad individual y colectiva.

Posibles implicaciones- Las estrategias que se diseñlen en este
campo, deben tener en cuenta las diversas modalidades de organización y
participación que requieren las soluciones de los distintos problemas en
las áreas urbanas y rurales. Estas modalidades estan determinadas en gran
medida por la forma en que las comunidades participan en la producción y
su papel en el sistema de relaciones de la sociedad nacional.
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La organización de la comunidad para el bienestar necesita, la de-
finición de un esquema de participación global incluido explícitamente en
las políticas nacionales de desarrollo. Este marco de referencia es in-
dispensable para definir la forma de organización y participación comuni-

taria a nivel de los proyectos de desarrollo regional y para su disefo y
operación concreta a nivel local, y dar la orientación sobre la forma en
que los diversos sectores se interrelacionan y comunican a nivel nacional,
regional y local.

2.6.3 DESARROLLO DE LA ARTICULACION INTERSECTORIAL

Todos los países se proponen lograr el desarrollo efectivo de la
articulación intersectorial como condición básica para la implantación de
la atención primaria como estrategia principal para alcanzar la meta de

Salud para Todos en el Año 2000.

Sus estrategias enfatizan la integración del sector salud en los
procesos de desarrollo económico y social, cuyo objetivo sea elevar los
niveles de bienestar de la población.

Algunos de los países proponen la organización y desarrollo de
consejos nacionales de progreso social y organización de la toma de deci-
siones en forma multisectorial.

La mayoría destaca como la estrategia más efectiva la incorporación
del sector salud, conjuntamente con los otros sectores sociales, en los
programas de desarrollo regional y particularmente en los grandes proyec-
tos de desarrollo hidroeléctrico, riego, explotación minera, complejos
industriales, agroindustria, asentamientos y colonizaciones, así como en
el diseño y desarrollo de ciudades satélites e intermedias. Las estrate-

gias señalan que los costos de operación que demanden los sectores socia-
les deben quedar incluidos en los costos de funcionamiento de estos pro-

yectos y programas.

Específicamente los países destacan la responsabilidad del sector
salud en el análisis de las repercusiones sobre la ecología humana de es-

tos programas y en la propuesta de alternativas para mitigar o controlar
los efectos nocivos que se adviertan.
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También se identifica la participación del sector salud en progra-
mas de desarrollo rural integrado y en programas multisectoriales que
aseguren la producción y accesibilidad de alimentos. En el campo de la
salud pública veterinaria se destaca en contribución al aumento de la
producción de alimentos de origen animal, dentro de los planes de desa-
rrollo integral, involucrando el cuidado de la ganaderfa y las especies
menores. Las estrategias incluyen además la educación y participación de
la comunidad para lograr la producción local y familiar de las especies
animales necesarias para su alimentación.

Las estrategias mencionadas también reconocen que las acciones de
mejoramiento del ambiente son de naturaleza intersectorial y que por lo
tanto se requiere la articulación del sector salud con los otros sectores
del desarrollo.

Posibles implicaciones: El análisis de las proposiciones estraté-
gicas nacionales evidencia la tendencia de los países a poner énfasis en
la participación del sector salud en los programas de desarrollo regional,
particularmente en los grandes proyectos de explotación de recursos natu-
rales y/o creación de polos de desarrollo y núcleos poblacionales inter-
medios. Con respecto a esta tendencia, parece oportuno analizar algunas
condiciones que requerirían este tipo de iniciativas.

En primer lugar, es necesario un acuerdo nacional básico y consis-
tente acerca del cambio social que se desea para un país dado. Especffi-
camente, una clara comprensión de las políticas y de los criterios, que
el Gobierno como un todo, haya tomado en cuenta para la selección de esos
proyectos de desarrollo regional. Es evidente que desde el punto de vista
de un sector social estos objetivos y criterios, acotan el conjunto de
proyectos elegibles para desarrollar estrategias de articulación, así
como los objetivos y contenido de la programación de cada sector social
específico.

En segundo lugar, la posibilidad de lograr una articulación de
prioridades, objetivos y contenidos entre los diferentes sectores parti-
cipantes, requiere de la definición previa de un nivel y perfil de bie-
nestar deseado para la población que ocupará el espacio geográfico.*

* La definición de un perfil de bienestar requiere no solo la estipulación
del nivel de satisfacción de necesidades en salud, vivienda, alimenta-
ción, educación, empleo e ingreso familiar, sino sus relaciones con la
estructura de producción y de consumo, y el tipo de participación y
organización de los grupos humanos a que están dirigidos.
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Desde esa perspectiva, el análisis de las relaciones intersectoriales
trasciende la simple coordinación formal entre los sectores e institu-
ciones a nivel nacional, regional y local, para lograr objetivos parcia-
les, y se coloca en el plano de la programación social.

El análisis de las relaciones intersectoriales en cuanto a sus
interacciones e interdemandas se convierte en crucial. Dado el estado
actual del arte, las estrategias se enfrentan aquí con un problema meto-
dológico sustantivo, cuya superación debe estar incluida en el tratamiento
estratégico. Este tratamiento estratégico debe, asimismo, considerar e
incluir el conjunto de políticas instrumentales que hagan posible la ope-
ración efectiva de lo programado, extremando el cuidado en la complemen-
tariedad y consistencia de esas políticas instrumentales particulares,
con las que operan a nivel global. El cambio demográfico esperado y la
definición precisa del perfil de bienestar deseado, son el punto de par-
tida del estudio de los requerimientos a satisfacer por la participación
articulada de los sectores sociales y económicos.

Este enfoque estratégico adoptado por los paises tiene un gran
potencial, pero no constituye en medida alguna una sustitución de las
acciones de articulación en el plano nacional, y por lo tanto, dicho en-
foque debe extremar la consideración de las vinculaciones sectoriales,
tanto internas como externas de los proyectos regionales, con las políti-
cas de desarrollo nacional más generales.

Otro campo al que las estrategias nacionales conceden gran priori-
dad en la articulación intersectorial, es el problema alimentario y nutri-
cional. El componente alimentario-nutricional es uno de los elementos
claves de la salud individual y colectiva, y por lo tanto del perfil de
calidad de vida que se decida alcanzar.

Reconociéndose que no existe una solución única para resolver los
problemas de alimentación y nutrición en Latinoamérica y el Caribe, con-
vendría, sin embargo, centrar las estrategias en asegurar la articulación
del sector salud con otros sectores del desarrollo en la formulación y
ejecución de políticas, planes y programas de carácter multisectorial de
producción, consumo y utilización adecuada de los alimentos. El sector
salud debe jugar un papel fundamental, tanto en la identificación de los
problemas nutricionales y de sus probables causas, como en la búsqueda y
promoción de alternativas de producción y consumo de alimentos, tendiendo
a compatibilizar las necesidades en alimentación con las posibilidades
del desarrollo económico y social nacional. La información, participa-
ción y educación de la comunidad es esencial para asegurar la aceptación
y mejor utilización de esas soluciones.
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Cualquier estrategia en este campo debe tener en cuenta que imple-
mentar programas de alimentación y nutrición intersectoriales de amplia
cobertura, capaces de causar un impacto en las condiciones actuales de
desnutrición, requiere un decidido compromiso por parte de las máximas
autoridades nacionales. La producción de alimentos adecuados en canti-
dad, estructura, calidad, costo y precio, a las necesidades nutricionales
de la población, y su efectiva disponibilidad por parte de los grupos
humanos mas afectados, implica la revisión, evaluación y reajuste de com-
ponentes claves de cualquier política de desarrollo económico nacional,
tanto en el nivel de sus agregados principales como en el plano de sus
proyectos concretos y de sus políticas instrumentales.

2.6.4 INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO

Las estrategias de los países señalan la necesidad de establecer
prioridades y de orientar la investigación a la identificación de proble-
mas prioritarios y al diseño de las soluciones necesarias para el desa-
rrollo de las estrategias nacionales de atención primaria y el logro de
la Meta. Incluyen el fortalecimiento de los centros de investigación
existentes y la implantación de mecanismos para el desarrollo de tecnolo-
gfas apropiadas a las condiciones de cada país.

En cuanto a áreas específicas de investigación y tecnología reco-
nocen: el desarrollo técnico y administrativo del sector, insumos críti-
cos para los servicios básicos y tecnología apropiada para uso de personal
auxiliar y comunitario. También se indican como áreas prioritarias la
investigación aplicada al control de enfermedades, la salud maternoinfan-
til, los problemas del ambiente, y áreas criticas que inciden en el gasto
de salud (insumos y tecnología). Algunos paises estipulan la organización
de centros de investigación sobre necesidades y utilización y producción
de alimentos.

Posibles implicaciones. Es necesario tratar de cerrar la brecha
entre la adquisición del conocimiento y su aplicación en beneficio de la
salud. Sin abandonar los estudios a largo plazo que aseguran el progreso
científico, estos estudios deben coexistir con proyectos a corto plazo
que proporcione conocimiento para la solución de problemas que requerie-
ran urgente solución. Para esto se requiere reforzar la tendencia de
elaborar políticas nacionales de investigación en salud, asegurando su
inclusión en los planes y presupuestos nacionales relacionados a la meta
de Salud para Todos en el Aflo 2000; redefinir, en forma más equilibrada,
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las áreas de investigación que aparecen como sobresalientes en la actuali-
dad, cubriendo los campos de la investigación biomédica, socioepidemioló-
gica y operativa; incrementar los presupuestos nacionales para la investi-
gación en salud y promover subsidios condicionados a las prioridades es-
tablecidas por los países; establecer mecanismos de coordinación intra e
intersectorial para articular y potenciar el esfuerzo de las instituciones
de investigación, reduciendo el grado de atomización de los mismos; esti-
mular el desarrollo de recursos humanos en el campo de la investigación
por medio de incentivos como la creación de la carrera del investigador y
la promoción del adiestramiento directo de nuevos investigadores; forta-
lecer los mecanismos de diseminación de los resultados de la investigación
en salud a través de sistema más eficiente de información incluyendo la
bibliográfica; y, desarrollar sistemas de evaluación que se requieran para
seguir los progresos obtenidos en los programas de investigación.

Las exigencias implícitas en la meta de Salud para Todos en el Año
2000, en cuanto al desarrollo de los sistemas de servicios de salud, de-
terminan que la necesaria investigación en esa importante área, debería
centrarse en el análisis de los problemas de productividad y eficiencia
del sector salud; aceptación y utilización de los servicios por parte de
las comunidades; impacto que éstos producen en el perfil de salud y de
bienestar de las poblaciones a que van dirigidos.

El análisis de la experiencia recogida en las décadas pasadas sobre
el desarrollo y creciente aplicación de la investigación operativa en los
sistemas de salud merece especial atención. Parece evidente la urgencia
de revisar los enfoques y técnicas que integran el arsenal conceptual y
metodológico de la investigación operativa, que se está utilizando en el
sector salud. La revisión, selección y adaptación de estos instrumentos
es imprescindible, toda vez que la mayoría de los enfoques y de las téc-
nicas de la investigación operativa disponibles, han sido creados y de-
sarrollados para el análisis y solución de problemas y situaciones muy
distintas a las que ocurren en el sector salud. Estas técnicas, que de-
mostraron su eficacia en el análisis de procesos industriales y adminis-
trativos de empresas con producción claramente reglada, inequívocamente
cuantificable y determinable, y con volúmenes y costos diferentes a las
del sector salud, no pueden ser aplicadas sin la debida adaptación a si-
tuaciones de incertidumbre, determinadas en su mayoría por variables no
mensurables o cuasimensurables, por recursos humanos que tienen otras
actitudes y aptitudes.

Con respecto a las estrategias para el desarrollo de la tecnología
apropiada*, parecería oportuno comentar algunas ambiguedades. La condi-
ción de apropiada merece aclaraciones. La necesidad de encontrar una

*En la preparación de estos comentarios se tomaron en cuenta las contribu-
ciones hechas a la OPS por CEPAL, por intermedio del Ing. Ricardo Cibotti
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tecnología apropiada surge cuando la que está disponible no satisface
ciertos requisitos, que pueden ser definidos en términos, entre otros, de
aceptación, eficiencia, eficacia o impacto de la tecnología. Los cambios
en las condiciones sociales y las variaciones en las relaciones del sector
salud con el resto de los sectores económicos y sociales, pueden determi-
nar que una forma de organización o administración del sector, o un proce-
dimiento o una forma de producción, se torne inadecuada y surja la necesi-
dad de hacerlo apropiado a esas variaciones. Por tal motivo la tecnología
apropiada debe visualizarse con un enfoque totalizador de la problemática
del sector salud. Este enfoque presupone un análisis critico y sistemá-
tico del sector, con miras a elevar sus rendimientos y adecuarlos a las
condiciones reales que van determinando su funcionamiento, y plantea una
búsqueda intensa de nuevas soluciones en la cual la investigación juega
un rol fundamental. Se trata de introducir en el sector un nuevo proceso
dinámico.

Aparece así en el tratamiento estratégico, el problema de selec-
cionar las vías por medio de las cuales puede insertarse este proceso
dentro del sector salud. La condición apropiada de una tecnología debe
surgir del mismo sector, de un examen de su funcionamiento, de sus logros
y de sus rendimientos. Son, en definitiva, el fruto de su propia acción
y difícilmente pueden ser impuestas desde el exterior como correctivos
ajenos a su propia problemática.

La evaluación tecnológica se convierte en una pieza clave de la
generación de tecnologías apropiadas, pues junto con la sistematización
de los problemas de salud, va a ir señalando las áreas donde existen
mayores urgencias y ofreciendo un orden de prioridades para la remodela-
ción de las existentes o búsqueda de nuevas tecnologías.

Las proposiciones que se efectúen sobre modificaciones a las tec-
nologías existentes, tienen que estar enmarcadas en el conjunto de orien-
taciones de la polftica general de desarrollo y de la propia política de
salud. Esto implica, no solo la necesidad de un examen conjunto de estas
proposiciones para hacer un análisis de su consistencia, sino una aprecia-
ción de los obstáculos socio-políticos que puedan entorpecer la aceptación
y el funcionamiento del "paquete" de tecnologías apropiadas. Este análi-
sis debe incorporar la serie de medidas organizacionales y administrati-
vas que harían viables esas nuevas formas de producción.

Es indudable que la mayorfa de los problemas tecnológicos podrán
ser resueltos mediante el favorecimiento de la innovación tecnológica a
nivel local, pero esto no significa un rechazo frontal a la consideración
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de tecnologías extranacionales cuya adopción y adaptación debe decidirse
en función de su potencial para resolver ciertos problemas de salud, en
el contexto concreto de cada país. Las estrategias deberían, asimismo,
considerar que el desarrollo de la tecnología apropiada implica una vigo-
rosa acción de investigación sistemática. Los resultados que se vayan
obteniendo en el campo de las tecnologías apropiadas configura un acervo
de conocimientos, cuya difusión sistemática entre los paises constituye
no solo una forma efectiva de cooperación entre éstos, sino que provoca
un efecto multiplicador beneficioso para aumentar el conocimiento
tecnológico.

La urgencia en resolver los problemas que van apareciendo en el
desarrollo del proceso de dar salud a toda la población en el plazo acor-
dado obligará a considerar prioritariamente el abordaje empírico, propio
de la investigación evaluativa, para la ampliación del conocimiento y
para la consiguiente solución de problemas.

2.6.5 DISPONIBILIDAD Y PRODUCCION DE INSUMOS CRITICOS

Todos los paises señalaron la urgencia de establecer estrategias
que aseguren la disponibilidad de insumos críticos en cantidad, calidad,
estructura, tecnología y costos adecuados a las necesidades de los pro-
gramas y a las posibilidades del país. Algunos hacen énfasis en medica-
mentos, biológicos, equipos, transporte y comunicaciones, necesarios para
el desarrollo comunitario.

Con respecto a la producción nacional y/o entre paises de la
Región, los gobiernos especifican la prioridad para la producción de me-
dicamentos, biológicos y equipos, haciendo énfasis en la necesidad de
utilizar en esos procesos tecnologías apropiadas.

Algunos proponen complementar estos esfuerzos con el desarrollo de
programas de optimización, de uso y distribución de insumos y equipo.
Por otra parte, algunos consideran dentro de sus estrategias programas de
equipamiento e insumos mínimos para facilitar las actividades de personal
comunitario en servicios y saneamiento ambiental, específicamente para
promotores y parteras empíricas. Señalan también el desarrollo de pro-
gramas de medicamentos básicos, y la normalización de otros suministros y
equipos.
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Posibles implicaciones: La necesidad de satisfacer los requisitos
de insumos y equipos críticos de las estrategias nacionales de Atención
Primaria y de maximizar la productividad de los sistemas de salud, impone
el fortalecimiento de los esfuerzos nacionales tendientes a determinar
cuales son los insumos y equipos necesarios y mas efectivos, eliminar los
superfluos, y el desarrollo de programas para lograr la mejor distribu-
ción y aprovechamiento de los mismos, incluyendo el mantenimiento de ins-
talaciones y equipos. Esta área estratégica esta íntimamente vinculada a
las políticas y a la capacidad de producción industrial y tecnológica de
cada país. Su posibilidad de desarrollo está también dimensionada por la
capacidad potencial del mercado interno. Las diferencias entre los paises
en cuanto a sus posibilidades de producción y de mercado, hacen que en la
mayoría de los casos sea conveniente poner en marcha mecanismos de coope-
ración entre naciones, que aprovechando las ventajas de una determinada
capacidad de producción de unos paises, organicen y desarrollen mercados
con amplitud suficiente para maximizar la productividad de la producción
y abaratar los costos y precios. Estos mecanismos interpaises facilitaran
asimismo el establecimiento y el funcionamiento efectivo de controles so-
bre características, precios y calidad de los insumos críticos que sea
necesario importar de los mercados tradicionales. El desarrollo de estas
actividades requiere la creación de sistemas de acopio e intercambio de
información entre países. La presencia y operación de grupos subregiona-
les, cuyo objetivo es el intercambio entre paises en desarrollo, facilitan
la aplicación de este tipo de estrategias.

2.6.6 FORMACION Y UTILIZACION DE RECURSOS HUMANOS

Todos los países reconocen la importancia de formular estrategias
de formación y utilización de recursos humanos orientadas a satisfacer las
necesidades de los programas según las condiciones de cada país. Destacan
que la planificación de los recursos humanos debe ser realizada en forma
conjunta con el sector educación, a fin de lograr la formación de perso-
nal, adecuada a las peculiaridades de los programas y los sistemas de sa-
lud nacionales en estructura, cantidad, capacidad y actitudes. Algunos
se proponen la organización y funcionamiento de sistemas nacionales de
recursos humanos para la salud. En este sentido destacan: la promoción
de la organización de sistemas adecuados de información sobre recursos -

humanos; estimulo de metodologías adecuadas; desarrollo de enfoques glo-
bales de los recursos humanos; y el estimulo a los estudios especiales de
recursos humanos (perfiles ocupacionales y procesos educacionales, análi-
sis de utilización, etc.) como parte de la investigación de servicios de
salud.
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Con respecto a las prioridades, hacen énfasis en el personal comu-

nitario, auxiliar y medio, así como en la reorientación del personal

superior. También incluyen capacitación del personal de salud en la pla-
nificación, programación y administración de sistemas y de servicios como

aspecto importante de sus estrategias.

En cuanto a la utilización de personal, los países resaltan la ne-

cesidad de lograr la adecuada distribución geográfica según los planes de

cobertura, el desarrollo de los sistemas de supervisión y de políticas de

personal, así como el establecimiento de carreras profesionales para todos

los niveles.

En cuanto a los mecanismos de formación se indican la educación

básica, la educación continua y la educación en servicio, y se destaca la

necesidad de desarrollar medios no convencionales para la educación y ca-

pacitación, como uno de los mecanismos más eficaces, debidamente comple-
mentados con la programación y establecimiento de la función docente-

asistencial en las regiones y unidades de salud.

Igualmente es fundamental iniciar un proceso de desarrollo educa-

cional que permita la incorporación de tecnología apropiada a la forma-

ción interdisciplinaria con más amplia utilización de métodos de auto-

instrucción.

Posibles implicaciones

El apoyo a las unidades que orientan la programación, adiestra-

miento y utilización de personal, a nivel de los países, constituye la
tarea más prioritaria por representar el acceso natural para cualquier

intento de racionalización del proceso de desarrollo de los recursos
humanos. En este contexto será importante promover la más estrecha

coordinación entre las instituciones más directamente interesadas en el

problema, que incluyen en la mayoria de los paises el Ministerio de

Salud, los Servicios de Salud del Seguro Social, El Ministerio de

Educación y las Universidades o otras instituciones educativas que actuen

en el sector.

La tarea de formación de personal que hay que promover, puede pro-

yectarse en la siguiente forma: en 1990 se necesitarían aproximadamente

700.000 profesionales de alta categoria en salud y su distribución en
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especialidades tendría que ser muy distinta a la actual; habría que tri-
plicar el personal con capacitación técnica media, modificando la compo-
sición interna de esta categoria y adecuando su capacitación a las nece-
sidades cambiantes de los servicios, economias y sociedad.

El gran volumen de recursos necesarios a un nivel más elemental,
incluyendo el personal empírico que trabaja a nivel de la propia comuni-
dad, va demandar una atención más especial, involucrando en muchos casos
una formalización de los mecanismos de capacitación para un uso más efi- e
ciente. La institucionalización de la formación vocacional que ha
ocurrido en los sectores de industria y comercio, todavia está por ser
puesta en práctica en algunos sectores sociales; en el sector salud, se
podrfan aprovechar las instituciones de servicio, aplicando a este nivel
esquemas de integración docente asistencial. Este enfoque se deberá com-
plementar con una amplia diseminación de adiestramiento en servicio, te-
niendo en mente la necesidad de que cada escalafón de personal con deter-
minado nivel de capacitación pueda ejercer una supervisión educativa del
nivel inmediatamente inferior.

Igualmente será necesario ampliar significativamente la producción
de materiales instruccionales, los cuales cuanto más elemental sea el ni-
vel a que se destinan, más tendrán que ser preparados dentro del contexto
socio-cultural en que deben ser utilizados. El desarrollo creciente de
la tecnología educacional consistirá en el instrumento principal para me-
joría del proceso de capacitación y expansión de la producción de mate-
riales instruccionales más apropiados.

Con todo esto se deberá crear una nueva definición de racionalidad,
un nuevo modelo de pensamiento que subraya tanto los aspectos cuantitati-
vos como las relaciones estructurales entre los "agentes" y "sujetos" del
proceso de enseñanza-aprendizaje; que utilice los criterios de eficiencia,
eficacia, efectividad, o sea, utilice los recursos con el menor costo y
esfuerzo; al mismo tiempo, que evalúe los resultados según las transfor-
maciones que se operan para permitir una mayor oferta de oportunidades
educativas.
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2.6.7 FINANCIAMIENTO DEL SECTOR

Las estrategias de los países destacan la importancia crítica de
hacer análisis sistemáticos del financiamiento sectorial y de sus insti-
tuciones para definir, operar y controlar sistemas de financiamiento sec-
torial. Estos sistemas deben asegurar la eliminación de las barreras a
la accesibilidad, la redistribución de los recursos de la seguridad social
en el circuito financiero de la salud y la coordinación de los recursos de
las instituciones del sector; el aumento de la productividad de los recur-
sos existentes y adicionales y la utilización de éstos según prioridades;
el análisis e identificación de áreas críticas que inciden en el gasto de
salud (insumos, tecnología y organización); y el consiguiente desarrollo
de programas de sustitución de insumos, normas y tecnologías para maximi-
zar la eficiencia.

Las estrategias también consideran el financiamiento por parte de
los programas de desarrollo regional tales como grandes proyectos hidro-
eléctricos, riego, minería, complejos industriales, agroindustriales,
asentamientos y colonización, y otros, de las actividades de salud que se
integren en estos. Señalan además la captación de recursos externos para
complementar el esfuerzo nacional en inversiones y en ciertos programas
de salud seleccionados de acuerdo a su prioridad y características. En-
fatizan la canalización del financiamiento para el saneamiento básico de
áreas pobres y la organización de fondos sectoriales para el desarrollo
de servicios básicos.

Posibles implicaciones. Las estrategias de financiamiento nacionales para
las próximas décadas deberán extremar la preocupación de asegurar que el
financiamiento del sector salud contribuya a la distribución positiva del
ingreso nacional. Esto implica, además de la decisión política, la nece-
sidad urgente de crear mecanismos regulares de información sobre el origen
y el significado de los fondos financieros que se asignen al sector; del
destino y utilización de los servicios que produzca, en términos de los
grupos socioeconómicos que realmente se benefician de los mismos; de la
intensidad, costo, y estructura de esas prestaciones, y de la productivi-
dad de los recursos asignados al sector.

El examen de la situación de los sectores de salud evidencia noto-
rios déficits y vacíos de información sobre estos aspectos. El desarrollo
de mecanismos regulares de información sobre el particular, es esencial
para la imprescindible y urgente revisión de fondo de los actuales siste-
mas de financiamiento y de las formas de organización sectorial. Esta
información es crucial para la toma de decisiones, tanto para la creación
y asignación de recursos financieros como para su control y corrección.
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En cuanto al problema central sectorial de cómo obtener una asigna-
ción suficiente de recursos financieros, las estrategias deberán tomar en
cuenta que en las últimas décadas, tanto los planteamientos como los me-
canismos tradicionales del financiamiento de los sistemas de salud se han
venido haciendo cada vez más insatisfactorios. Las fuentes adicionales y
los diversos arbitrios encontrados para allegar recursos monetarios comen-
zaron a agotarse en los últimos aflos. El financiamiento de los recursos
adicionales necesarios para resolver el déficit de servicios, implica
magnitudes que obviamente quedan por fuera de las posibilidades de esos
mecanismos y planteamientos habituales, de seguirse los actuales procedi-
mientos de financiamiento y pautas de prestación. Probablemente ningún
país, aun los de más alto nivel de desarrollo económico, está en condi-
ciones de financiar sus déficits en servicios de salud por los medios
tradicionales, sin que ello se traduzca en sacrificios significativos de
otros fines sociales, también importantes para la sociedad como un todo.

Este problema se agudiza debido a la reconocida necesidad de obte-
ner la salud mediante la elevación del conjunto de los componentes que
integran un perfil de bienestar dado. Así, los problemas de financia-
miento del sector en relación con la meta de Salud para Todos en el Ano
2000, son mucho más amplios y complejos que los que el sector ha manejado
tradicionalmente. Abarca todos los sectores que contribuyen a asegurar
el bienestar total de la población y se identifican en consecuencia con
los problemas básicos del desarrollo nacional.

Aun cuando se obtuvieran los recursos financieros, los fines so-
ciales que implica la Meta obliga a considerar que la sola factibilidad
financiera es insuficiente. Para el logro de la empresa se requiere que
esta tenga eficiencia y eficacia económica, es decir, que los recursos se
usen sin desperdiciarse y que se logren los objetivos buscados.

En las próximas décadas la responsabilidad del sector salud por
incrementar la productividad de sus acciones aumentará considerablemente,
y necesitará desarrollar al máximo su capacidad gerencial para asegurar
su eficiencia y eficacia, por lo que deberá intensificar la búsqueda y
aplicación sistemáticas de soluciones tecnológicas y administrativas, que
"abaraten" las funciones de producción dentro de limites razonables de
eficacia, y que movilicen al máximo los recursos potenciales no utilizados
en toda su capacidad en el pasado.

Las estrategias de financiamiento deberán buscar soluciones que
incluyan y combinen al sector público, la comunidad organizada y el sec-
tor privado, de modo tal que se asegure la equidad y la factibilidad
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financiera del sistema, tanto por el lado del significado del financia-
miento como por el de la entrega de servicios. El problema del financia-

miento del sector salud trasciende así los límites estrictamente moneta-
rios para colocarse en el marco de los recursos reales y de la producti-
vidad y equidad del sistema.

La organización sectorial, su planificación y administración, el
desarrollo de programas de investigación y de tecnología, así como la ca-

pacitación, formación y utilización de los recursos humanos, deberá estar
centrada fundamentalmente en la maximización de la productividad de los
recursos para poder dar satisfacción a las necesidades de toda la pobla-
ción, y en particular, de los grupos sociales postergados.

Las fuentes de financiamiento externo pueden hacer posible el
"despegue" en situaciones en que se requiere un considerable esfuerzo,

tanto en inversión física real y financiera, como en la complementación
de éstas con programas de desarrollo administrativo, tecnológico y de

recursos humanos que aseguren el pleno funcionamiento de la inversión.
El compromiso nacional que este tipo de financiamiento significa en el
tiempo, obliga a los sectores de salud a garantizar que la carga finan-
ciera que estos préstamos implican no sea agravada por una mala utiliza-
ción o subutilización. El sector salud adquiere así la responsabilidad de

transformar ese financiamiento en prestaciones reales con los más altos
niveles de productividad y eficacia social. Esto implica, entre otras
cosas, una cuidadosa programación real y financiera y acuciosos análisis
de atingencia y factibilidad de los programas para los cuales se solicita
ese tipo de financiamiento.

Los cambios necesarios, tanto en la organización sectorial como en
el patrón de uso de los servicios y en la estructura de la oferta y del

financiamiento de la misma, tendrán un costo político que las estrategias
de financiamiento deberán considerar, toda vez que estos cambios afecta-

rán los intereses creados de ciertos usuarios, grupos profesionales e
instituciones.

En este contexto, las estrategias deben tomar en cuenta que la com-
petencia del sector salud con otros sectores por la asignación de recursos
provenientes del producto nacional no podrá basarse, como se intentó sin
mayor éxito en el pasado, en hipótesis acerca de su posible contribución

al crecimiento económico. Necesitará demostrar la eficacia de su contri-
bución a elevar niveles de vida y disminuir desigualdades entre grupos
humanos, así como la productividad con que utiliza, y utilizará, los re-
cursos asignados y los adicionales que demande.
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En todo caso el análisis de los problemas de financiamiento de la
década de los setenta parece indicar claramente que la formación de cual-
quier estrategia en este campo deberla considerar lo siguiente: el for-
talecimiento de la colaboración intersectorial; la mayor equidad de la
distribución del ingreso y en la generación de nuevas rentas fiscales;
una mayor colectivización del gasto público y privado; la coordinación
intrasectorial; la expansión de la cobertura del sector organizado y del
sistema comunitario; el perfeccionamiento del control y la gestión; el
aumento de la eficiencia en la utilización de los recursos existentes; el
perfeccionamiento en la organización y administración a nivel del sistema
y a nivel de las unidades que producen las prestaciones; y el mejoramiento
de la contabilidad de costos y los experimentos con sistemas modificados X

y nuevas tecnologías.

2.6.8 LA COOPERACION INTERNACIONAL

Todos los países reconocen la necesidad de recurrir a la coopera-
ción externa para complementar y apoyar el esfuerzo nacional. Destacan
la urgencia de que esta cooperación sea reorientada, tanto en los aspectos
de sus políticas, como de condiciones y procedimientos, para adecuarla a
las prioridades y características nacionales y asegurar su máximo aprove-
chamiento e impacto en el desarrollo de la capacidad nacional, evitando
distorsiones, duplicaciones y vacíos.

En este sentido las estrategias están orientadas a obtener que la
cooperación externa cumpla con las siguientes condiciones. responder a
las necesidades y políticas de cooperación externa de cada Gobierno Na-
cional y articularse a través del Ministerio de Salud con el resto de las
instituciones del sector salud; no ser sustitutiva del esfuerzo nacional,
tener carácter transitorio y específico y ser capacitante y movilizante.
Identifican como la estrategia clave para lograr estos propósitos, el
análisis sistemático nacional de necesidades y de la capacidad de absor-
ción de cooperación externa y la programación y negociación de ésta en un
contexto intersectorial nacional.

Estos análisis, evaluaciones y programaciones nacionales de la co-
operación internacional, en los casos en que fueron realizados, se cons-
tituyeron en elementos claves para la máxima utilización de la cooperación
internacional, y para la evaluación de las posibilidades y opciones de la
misma por parte del país. Por otra parte facilitan la reorientación de
las políticas y prácticas de cooperación de las agencias de la familia de
Naciones Unidas, del sistema Panamericano, las agencias bilaterales y los
organismos privados.
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Las estrategias nacionales enfatizan la importancia de fortalecer
la Cooperación Técnica entre Países en Desarrollo (CTPD). Un aspecto
particular de esta cooperación señalado como de primera importancia, es
el de la necesidad de establecer sistemas y mecanismos regionales de in-
formación convencional y no convencional, que permita a los países el
acceso al conocimiento y la difusión de experiencias. Un Gobierno
expresó sus propósitos de adoptar esquemas de cooperación y financia-
miento entre países de América Latina y Africa.

El desarrollo de estas estrategias, particularmente en lo referente
al fortalecimiento del mecanismo de la CTPD, necesita la organización de
sistemas de ámbito regional que cumplan la función de conectores entre los
países y de centrales de la información necesaria para el funcionamiento
de la CTPD.
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2.7 ESTRATEGIAS DE COOPERACION ENTRE VARIOS PAISES

La experiencia en la Región demuestra que existen problemas de sa-
lud cuya solución más conveniente requiere una acción combinada de varios
paises, y por lo tanto el disefño de estrategias conjuntas. En ese sentido
el análisis de las estrategias nacionales que han formulado los Gobiernos,
permite identificar áreas especificas que requeririán para su programación
y desarrollo de una acción colectiva por grupos de países. Las áreas
identificadas comprenden algunos problemas de salud, los recursos humanos,
los insumos y equipos críticos, la investigación y el desarrollo tecnoló-
gico; todo ello dentro del contexto de la Cooperación Técnica entre Países
en Desarrollo (CTPD).

2.7.1 PROBLEMAS DE SALUD COMUNES A VARIOS PAISES

Constituyen una de las áreas de mayor preocupación de los Gobier-
nos, y los puntos sobresalientes comprenderían:

a. La investigación epidemiológica en problemas de salud priori-
tarios que sean comunes a los paises, así como el desarrollo y
la utilización entre paises de instituciones o centros de in-
vestigación y de difusión de conocimiento epidemiológico, y

b. el desarrollo de sistemas de información para intercambio de
conocimientos y experiencias sobre problemas nacionales cuya
solución requiere programación y acciones conjuntas y sinérgi-
cas. Se destacan la malaria, chagas, schistosomiasis, la fie-
bre amarilla, el dengue y otras arbovirosis, la salud publica
veterinaria, riesgos fisicos y quimicos y las acciones inter-
paises tendientes a atacar problemas fronterizos comunes de
salud y medio ambiente.

c. el desarrollo de programas cooperativos para el disefo y apli-
caciones de estandares y control de drogas, medicamentos, sus-
tancias tóxicas y narcóticos.
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2.7.2 RECURSOS HUMANOS

El desarrollo de recursos humanos con base a las necesidades y de-
manda de los planes nacionales de salud constituye en sí una tarea que es
propia de cada país. Sin embargo, la experiencia indica que la coopera-
ción entre paises es esencial para complementarlo y apoyarlo.

Las estrategias nacionales definidas por los Gobiernos demandan el
establecimiento de prioridades en las acciones interpaises para la forma-
ción y capacitación de personal. Dentro de las áreas prioritarias se
destacan la administración, planificación y programación de sistemas y de
servicios; mantenimiento de equipos e instalaciones, y el equipamiento.
Las estrategias también contemplan el establecimiento de programas coope-
rativos que faciliten la utilización por varios países de instituciones y
personal, material y equipo docentes.

Las acciones conjuntas en el área de recursos humanos que los Go-
biernos decidan adoptar, podrfan considerar la formalización y sistemati-
zación de la utilización de instituciones o programas de capacitación de
otros paises, para el adiestramiento de cierto tipo de personal, cuando
localmente no existan las facilidades necesarias o no sea económico esta-
blecerlas; y el desarrollo de programas interpaises de preparación y uti-
lización de personal, de acuerdo a los siguientes lineamientos:

a. Que dichos programas se elaboren con base en las característi-
cas y necesidades de los paises participantes, contribuyendo al
desarrollo de las capacidades nacionales con una acción
multiplicadora;

b. Que faciliten el intercambio de información y experiencias lo-
cales y el desarrollo de la investigación evaluativa de proble-
mas prioritarios y la formulación de proposiciones de nuevas
soluciones;

c. Que se investiguen nuevas formas de capacitación y nuevos tipos
de materiales docentes que aseguren la formación de personal en
la cantidad y oportunidad que demanden los planes de salud; u

d. Que se perfeccionen centros nacionales de desarrollo de conoci-
miento y formación de recursos humanos. Constituyendose en cen-
tros de investigación e intercambio de información en tecnolo-
gia apropiada entre paises.
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2.7.3 INSUMOS Y EQUIPO CRITICOS

Un objetivo principal de los Gobiernos es asegurar la disponibili-
dad de insumos y equipos críticos, adecuados a los requisitos de la estra-

tegia de la Atención Primaria que hayan adoptado. Esto impone el fortale-

cimiento de los esfuerzos nacionales tendientes a determinar cuales son
los insumos necesarios y mas efectivos, eliminando los superfluos; el de-

sarrollo de programas para lograr la mejor distribución y aprovechamiento
de los mismos, incluyendo el mantenimiento de establecimientos y equipo.

Con respecto a la producción y adquisición de estos insumos y equipos, el

primer planteamiento es si social y económicamente conviene mas comprarlos

ó producirlos. Si se pueden producir nacionalmente, deben evaluarse las

ventajas y desventajas tanto presentes como futuras, en términos de costo

y precio, de la tecnología disponible, del volumen de la producción y del
tamaño del mercado. Estas evaluaciones nacionales constituyen la base

para determinar la conveniencia de diseñar una estrategia interpaises para
la producción y comercialización de insumos críticos y equipos.

El diseño de estas estrategias debería considerar la posibilidad de

resolver el problema mediante una acción que envuelva a varios países; to-

mando en cuenta las facilidades de producción, las ventajas económicas,
especialmente el abaratamiento de costos y precios, así como las posibili-

dades de organizar y coordinar el mercado de acuerdo con la demanda poten-

cial de productos. Estas estrategias deben completarse con programas de

desarrollo e intercambio de tecnologías, y requieren la organización de
sistemas de información nacionales e interpaises, y de programas de inter-
cambio, capacitación y actualización de personal.

También las acciones interpaises contribuirán al éxito de los pro-

gramas de control de las características, de la calidad y de los precios
de los insumos y equipos críticos. Existen facilidades y experiencia en

algunos paises en desarrollo, que pueden utilizarse por otras naciones que

carecen de las mismas. Por otra parte, la acción conjunta y coordinada de

varios paises incrementará su capacidad de negociación en el mercado tra-
dicional de esos productos.

La disminución de los precios y de los costos de producción, así

como el ajuste del gasto total en equipos e insumos, puede favorecerse por

la estandarización de dichos equipos, medicamentos y otros insumos críticos

y la adopción de listados básicos. Para ello se requiere el análisis de
las necesidades de los programas de cada país y el rediseñfo de normas y de

tecnologías apropiadas de prestación de servicios.
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Estas estrategias deberían incluir programas de carácter coopera-
tivo interpaises para la adquisición y utilización conjunta de equipos e
insumos críticos, como es el caso de los biológicos y las sales para
rehidratación oral.

Un aspecto clave de esta estrategia es la promoción de acciones
conjuntas para lograr la producción de equipo y de insumos críticos, den-
tro de los programas de producción y comercio de los pactos económicos
subregionales.

2.7.4 INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO

No obstante la clara responsabilidad nacional del desarrollo de la
tecnología y la investigación, esta requiere una vinculación estrecha
entre países. Dicha cooperación y el acopio y difusión de información
sobre el desarrollo de metodologías y pautas tendrá un efecto
multiplicador y facilitará el tratamiento sistemático individual y por

conjuntos de paises, para la identificación de problemas que les son
comunes y sus soluciones posibles. Este intercambio de conocimiento y

experiencia entre los paises puede ser además un instrumento para
asegurar la viabilidad o aceptación de soluciones eficientes y eficaces,
que por razones de "tradición local", son rechazadas por diversos grupos
nacionales participantes.

Los problemas previsibles en los procesos para alcanzar la Meta
parecen destacar entre otras prioridades, las áreas del desarrollo de
servicios, incluyendo la tecnología; la participación y organización de
la comunidad, así como los factores que influyen en la utilización de los
servicios por parte de ésta; y los aspectos metodológicos necesarios para
perfeccionar la articulación intersectorial.

Los programas conjuntos entre países deberían orientarse hacia;

a. La determinación de prioridades y la coordinación de áreas de
investigación, con el propósito de armonizar objetivos y
necesidades de conocimiento y tecnología en áreas comunes.

b. El intercambio sistemático de conocimientos y experiencias
sobre problemas y soluciones nacionales, incluyendo su
evaluacidn conjunta.
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c. La organización de redes y de programas de investigación com-
parativa y colaborativa que facilitarían el desarrollo del
conocimiento sobre áreas relevantes de interés común a los
países, con el máximo aprovechamiento de los recursos.

d. La identificación de centros nacionales que haya logrado ó
estén en vías de lograr un buen nivel de investigación con el
objeto de utilizarlos para el adiestramiento de investigadores
y como núcleos de investigación, al servicio de los intereses
nacionales y regionales.

e. Promover la reglamentación de la revisión de los aspectos
éticos de los proyectos de investigación y la instalación de
comités que garanticen la seguridad de los individuos y de las
poblaciones, sujetos de experimentación.

2.7.5 COOPERACION TECNICA ENTRE PAISES EN DESARROLLO (CTPD)

Los paises reconocen que la aplicación y el perfeccionamiento de
las estrategias para alcanzar la meta del aflo 2000 requieren la aplicación
de la CTPD. El propósito de la CTPD es el desarrollo y la movilización
al máximo de las capacidades nacionales mediante el intercambio técnico y
financiero. En base a esta complementariedad entre países, facilita el
efecto multiplicador en el desarrollo del sector salud de los mismos.

Bajo esta presunción, la programación de la CTPD debe basarse en
el conocimiento de las necesidades nacionales de cooperación internacional
y en la evaluación de las capacidades nacionales para satisfacer dichas
necesidades. La CTPD, además, debe tomar en cuenta las posibilidades de
la cooperación técnica y financiera entre paises desarrollados y en desa-
rrollo, y condicionarlas como complemento.

Para que la CTPD opere, es requisito que en cada país el sector de-
sarrolle al máximo su capacidad de análisis y programación de la coopera-
ción internacional, debidamente compatibilizada e incluida en la política
y planes nacionales sobre esa cooperación. Para ello es imprescindible:
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a. La identificación y evaluación de las posibles fuentes de co-
operación internacional;

b. La determinación de los campos y las necesidades de cooperación
internacional; el análisis de las ventajas y desventajas de
las diversas fuentes de cooperación con respecto a las carac-
terfsticas del sector nacional;

c. La identificación de áreas que puedan ser cubiertas mediante
la CTPD;

d. El análisis de la capacidad de acción nacional y las posibili-
dades actuales y potenciales de absorber y proporcionar la
cooperación técnica y financiera;

e. La definición de las polfticas para la aceptación de expertos
nacionales y otros recursos procedentes de otros países y di-
sefo de las medidas que faciliten su utilización e intercambio
adecuados. En cada caso deberán definirse los términos de re-
ferencia y la programación de actividades, dándose atención a
la oportunidad de la cooperación, al tipo de la misma y a la
disponibilidad, tanto del recurso humano contraparte como
de los recursos físicos, materiales y financieros
correspondientes; y

f. La organización y desarrollo de la información entre países,
de modo que incremente el conocimiento sobre problemas y
formas de solución, opciones y recursos disponibles.

En el contexto de la CTPD se requiere que cada país identifique y
evalúe los campos donde su experiencia y conocimiento puedan ser de uti-
lidad a otros países, y que se preparen para cubrir esta función. Para
esto es necesario identificar los programas e instituciones que pueden
proporcionar cooperación a otros paises e intensificar su perfecciona-
miento y desarrollo, y organizar y actualizar grupos de expertos naciona-
les para que, actuando como equipo, apoyen a otros paises en la solución
de problemas de su competencia. Esto incluye la necesidad de disponer de
una política que facilite la movilización oportuna de estos funcionarios
y el desarrollo de mecanismos y procedimientos administrativos para que
los expertos y las instituciones nacionales puedan prestar la cooperación
requerida.
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La CTPD demanda el desarrollo de un sistema de información regional
que asegure su funcionamiento, incluyendo la sistematización de conoci-
mientos y experiencias y la actualización permanente de expertos e insti-
tuciones nacionales. Asimismo, es necesario poner en marcha un programa
de acciones periódicas, subregionales y regionales, para la evaluación,
ajuste y perfeccionamiento de la CTPD.

La cooperación técnica y económica bilateral y multilateral, es
considerada por los países como un complemento de la CTPD. Además de la
programación nacional de la cooperación externa, en función de los aná-

lisis y de las políticas nacionales, su adecuado aprovechamiento requiere:

a. Evitar la perturbación que pueda producir la transferencia de

tecnología no apropiada, y superar la posible inconsistencia
entre los intereses de países desarrollados con las necesida-
des de los países en desarrollo, y

b. asegurar que esa cooperación se oriente hacia áreas priorita-

rias no cubiertas por la CTPD y la refuercen y complementen.

Esto es fundamental, tanto en los casos de cooperación técnica
como financiera, para evitar que se consuman el tiempo dtil y
los escasos recursos humanos, materiales y financieros locales,
en acciones no relevantes ni prioritarias para el país.

Estas condiciones implican una revisión de fondo de sus priorida-

des, polfticas, estrategias y procedimientos por parte de los que propor-
cionan esa cooperación.
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2.8 MECANISMOS REGIONALES DE APOYO PARA LAS ESTRATEGIAS

Las estrategias nacionales para alcanzar la meta de Salud para

Todos en el Aio 2000, adoptadas por los Gobiernos individualmente, así

como las estrategias interpaíses que acuerden los Estados Miembros colec-

tivamente, tendrán una repercusión directa en los planes y programas na-
cionales. En consecuencia cada país deberá examinar la consistencia de

dichos planes con las estrategias adoptadas, y cuando sea indicado, ajus-

tarlos y reorientarlos.

En lo referente a la Organización, este proceso significa la nece-

sidad de ajustar sus estructuras y crear y reforzar los mecanismos que le

permitan ejercer sus funciones catalizadoras, de coordinación y de coope-

ración técnica para el desarrollo y evaluación de las estrategias y con-

siguientes planes nacionales de salud, y para promover y facilitar la co-

nexión entre paises. Con este propósito deberá orientar sus actividades

al establecimiento de sistemas de información entre Gobiernos, a la pro-

visión de la cooperación técnica requerida y a la promoción y participa-

ción en la evaluación y ajuste de las estrategias interpaises y regiona-

les. Es también de su responsabilidad el análisis sistemático de nuevos

problemas y soluciones posibles que aparezcan en la evolución del proceso,

así como la promoción del reconocimiento y análisis nacionales de esos

problemas y la adopción de nuevas soluciones por los países.

Es indispensable, por lo tanto, que la Organización disele las ne-

cesarias estrategias de apoyo que junto con las demandas específicas de

los Gobiernos Miembros, deben constituir el núcleo y la prioridad de su

política y de su programa de cooperación técnica, cuyo objetivo fundamen-

tal es contribuir al desarrollo de las capacidades nacionales. En este

sentido debe destacarse la responsabilidad de los Cuerpos Directivos de

la Organización por extremar su cuidado en los análisis y definición de

politicas y prioridades y en la adopción de las resoluciones que las ins-

trumentan, a fin de que concurran concertadamente al logro de la meta de

Salud para Todos en el Afño 2000 y al cumplimiento de las estrategias

acordadas.

El análisis regional de las estrategias comunes e interpaises per-

miten identificar cinco áreas de apoyo de la OPS: la formulación y eje-

cución y evaluación de planes nacionales de salud; el desarrollo de es-

trategias de cooperación entre varios paises; la coordinación de la co-

operación técnica y financiera internacional; la evaluación y monitoria

del proceso para alcanzar la Meta desde una perspectiva regional y la

identificación, análisis de nuevos problemas y la elaboración de solucio-

nes. En cada una de estas tareas se debería considerar lo siguiente:
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2.8.1 FORMULACION, EJECUCION Y EVALUACION DE PLANES NACIONALES DE SALUD

El apoyo a los planes nacionales de salud, los cuales deben incluir
la programación nacional de la cooperación técnica y financiera externa,
que se requieren para su ejecución, es una de las prioridades de la Orga-
nización. Para esto es necesario el compromiso de los Gobiernos de revi-
sar y ajustar sus planes nacionales de salud de acuerdo a las estrategias
nacionales e interpaises que se hayan adoptado, y para armonizar sus prio-
ridades nacionales con las regionales que solidariamente acuerden en el
seno de la Organización.

2.8.2 DESARROLLO DE LAS ESTRATEGIAS DE COOPERACION ENTRE VARIOS PAISES

La definición y desarrollo de estrategias interpaises demanda
una acción catalizadora y de conexión, que debe ser función de la
Organización.

La atención de los problemas de salud comunes a varios países y las
soluciones más eficientes disponibles, el desarrollo de recursos humanos y
de los insumos críticos, la investigación y el desarrollo de tecnologías,
asf como la CTPD, requieren identificar y analizar las áreas criticas del
proceso para alcanzar la meta del año 2000, que necesitan acciones inter-
paises; establecer prioridades y lineamientos para la participación de los
paises en acciones conjuntas; conseguir el compromiso de los Gobiernos
para participar en estas iniciativas, y diseñar y operar mecanismos esen-
ciales tales como:

a. La definición e implantación de sistemas de información que
permitan disponer de los datos necesarios sobre problemas y los
resultados de las soluciones adoptadas; las necesidades nacio-
nales de cooperación externa; los recursos humanos e institu-
cionales, financieros y de tecnología, existentes;

b. La adopción de políticas e instrumentos regionales que aseguren
la vinculación entre paises, incluyendo los pactos subregiona-
les, los convenios binacionales y multinacionales, y

c. El establecimiento de medidas y procedimientos para la evalua-
ción de la eficacia, control y del desarrollo de la CTPD a fin
de perfeccionarla paulatinamente.



- 239

2.8.3 ORIENTACION Y COORDINACION DE LA COOPERACION INTERNACIONAL

En la orientación y coordinación de la cooperación binacional y

multinacional, es responsabilidad de la Organización promover y participar

conjuntamente con otras agencias en la definición y ajuste de políticas y

procedimientos de cooperación en base a:

a. El análisis de las necesidades nacionales de cooperación ex-

terna de acuerdo a los programas que los países adopten ien

relación con dicha cooperación;

b. El análisis de las necesidades de cooperación externa para la

implementación de las estrategias interpaíses, incluyendo la

utilización de la CTPD y su evaluación continua y periódica;

c. La programación y coordinación conjunta interagencial para que

la cooperación técnica y la financiera se complementen;

d. El establecimiento de políticas y procedimientos para quie la

cooperación externa asegure su complementariedad con la CTPD y

contribuya a su funcionamiento, y

e. La evaluación de los procesos de programación nacional de la

cooperación externa y de la CTPD.

2.8.4 EVALUACION Y MONITORIA DEL PROCESO PARA ALCANZAR LA META

La evaluación y monitoria de] desarrollo de estrategias y planes

de acción para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Año 2000 tiene

el propósito de perfeccionar el proceso, retroalimentándolo con las expe-

riencias obtenidas. Debe constituir una acción clave y sistemática de la

Organización. Esta evaluación y monitoria sistemáticas facilitará a la

OPS la toma de decisiones para el ajuste y reorientación de sus políticas

y programas, asimismo proporcionará, además, la información necesaria para

la adecuación de la cooperación técnica y financiera internacional y la

CTPD.



- 240 -

Con este propósito, y en base a las estrategias adoptadas, se debe
diseñar un sistema de evaluación y monitoria, para el cual debe decidirse
sobre los sujetos de evaluación, y los métodos y procedimientos, inclu-
yendo los indicadores y categorías relevantes mas eficaces, la oportu-
nidad y la periodicidad de la evaluación.

El diseño del sistema y la programación de sus actividades debe
incluir: los objetivos, límites y modos de utilización del sistema; la
definición de responsabilidades de los gobiernos miembros, de la OPS y
del Secretariado, y la aceptación, compromiso y respaldo de los Gobiernos
Miembros para su correcta administración y utilización.

La revisión periódica y la monitoria sistemática de las prioridades
y polfticas de la OPS, para asegurar que los esfuerzos continentales se
orienten al desarrollo de las estrategias y prioridades regionales para
alcanzar la meta de Salud para Todos en el Año 2000, y contribuir a la
autosuficiencia nacional y al intercambio interpaises.

Por otra parte, el proceso de programación y evaluación de la OPS
deberá irse perfeccionando y enmarcarse dentro de las políticas y áreas
prioritarias definidas por los paises y los Cuerpos de Directivos de la
OPS/OMS.

2.8.5 IDENTIFICACION Y ANALISIS DE PROBLEMAS Y ELABORACION DE SOLUCIONES

La Organización deberá reforzar sus actividades para la identifi-
cación y análisis de nuevos problemas que vayan apareciendo en el proceso
de alcanzar la Meta, la búsqueda de soluciones eficaces y eficientes apro-
piadas a las características nacionales, la difusión del conocimiento
desarrollado y la promoción del reconocimiento y el análisis de esos pro-
blemas y soluciones por parte de los Gobiernos. La evaluación y monito-
ria sistemática de la evolución de las estrategias nacionales y regionales
adoptadas para alcanzar la Meta constituye el elemento principal para
orientar estas fundamentales actividades de apoyo.
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1. LOS ASPECTOS SOCIALES Y AMBIENTALES DE LA
REGION DE LAS AMERICAS

Introducción

Los rápidos cambios que se están experimentando en el ambiente so-
cial y físico y en el sector salud tienen un significativo impacto en la
salud social, mental y somática de los habitantes de la Región. En los

siguientes escenarios se analizan los aspectos más notables del perfil
socioeconómico, demográfico y del ambiente social, cultural y físico de

la Región y el estado del sector salud. El análisis de la relación entre
estos aspectos y el estado de salud de la población de la Región, es

esencial para la formulación de estrategias y planes de trabajo tendien-
tes a alcanzar la meta de Salud para Todos en el APo 2000.

El escenario socioeconómico

Si bien en general el decenio de 1970 fue un periodo de creci-
miento económico de la Región, los efectos adversos de la reseción
económica mundial han tenido graves consecuencias para el índice de

crecimiento. Aún cuando la tasa promedio anual de aumento del PIB
durante el decenio fue de un 6%, las desigualdades económicas fueron muy
pronunciadas entre los países de la Región. Más de la mitad de los
países no pudieron lograr un crecimiento del producto nacional bruto
(PIB) mayor del 4.5% anual.

Los déficits de la balanza de pagos, la inflación, el desempleo,

el subempleo y la tensión social se incrementaron en casi todos los pai-
ses. Los efectos sociales de la inflación han sido desvastadores.

Los países se enfrentan con enormes problemas para expandir y di-
versificar sus sectores de energía, agricultura e industria. La priori-

dad que ello conlleva, así como los fondos necesarios para financiar las

deudas externas y el déficit de la balanza de pagos, han reducido los

fondos disponibles para los servicios sociales y de salud en un momento
en que los países han establecido como objetivo prioritario la elimina-
ción de la extrema pobreza y la desigualdad.

El escenario demográfico

Si bien se ha registrado un descenso general de la tasa de fecun-
didad, la población de la Región se incrementó en un 21% durante el de-
cenio. En consecuencia, se prevé que se duplique en los próximos 25

años. Si continúa la actual tendencia, la distribución proporcional de

la población habrá cambiado considerablemente en el afo 2000, época en la

cual la población de los paises menos desarrollados de la Región habrá
aumentado aproximadamente de la mitad a dos terceras partes.
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Los aumentos de la esperanza de vida se reflejan en el crecimiento
en el grupo mayor de 45 años. Esta tendencia se agravará a medida que el
grupo de edad correspondiente a la explosión de la natalidad avance en la
pirámide de población. Muy probablemente la razón de dependencia aumente
en ciertos países.

Quizás la tendencia demográfica más grave evidente en la Región es
la redistribución geográfica de la población. Durante el decenio de 1970
el porcentaje de habitantes urbanos en la Región aumentó de 64.8 a más de
70%. Esta tendencia es más evidente en los países latinoamericanos donde
la migración a los centros urbanos ha creado graves problemas sociales,
económicos y de salud.

El escenario del ambiente social y cultural

Se han experimentado enormes cambios en el ambiente social que se
relacionan estrechamente con la salud social, mental y física.

Debido a la gran densidad de población se están creando problemas
sociales que afectan la salud. En muchos casos, el cambio de un ambiente
rural a un ambiente urbano ha dado como resultado la desintegración de la
familia, lo que ha aumentado considerablemente la presión y el grado de
responsabilidad sobre los padres.

Ha aumentado la cantidad de mujeres casadas que trabajan, lo que
dificulta aún más la tarea de criar a los niños. Debido al fracaso en el
matrimonio ha aumentado la cifra de familias a cargo de un solo
progenitor.

Las actitudes sexuales más liberales han dado como resultado un
incremento del número de nacimientos fuera de matrimonio, y el embarazo
en las adolescentes se ha vuelto un motivo de preocupación en algunos
países. El alcoholismo y el uso indebido de drogas se han vuelto pro-
blemas apremiantes sociales y de salud.

El ritmo rápido del cambio social ha afectado el grado de anomia y
alineación y en algunos países el suicidio ha aumentado de manera pronun-
ciada en los grupos de adolescentes y jóvenes adultos. Las mejores comu-
nicaciones han dado lugar a elevar las expectativas que, cuando no se cum-
plen, aumentan el nivel de frustración.

e
Los problemas de los grupos de población marginales, especialmente

aquellos en las zonas rurales, continúan reclamando atención y es preciso
establecer estructuras adecuadas para su solución.

En algunos países persisten los elevados niveles de analfabetismo,
lo que señala la urgente nacesidad de reestructurar el sector educacional.
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La falta de fuentes económicas se refleja en el aumento de crfme-
nes contra la propiedad y el crimen violento, especialmente en los cen-
tros urbanos más grandes. En numerosos paises se evidencia inquietud so-
cial en el aumento de la violencia, la destrucción de la propiedad y actos
de resistencia pasiva.

Las actitudes y los comportamientos nocivos para la salud, mayor
exposición a riesgos, la tensión, la obesidad y las actitudes irresponsa-
bles hacia la salud personal han incrementado la incidencia de las enfer-
medades evitables tales como el cáncer del pulmón, cirrosis hepática, en-
fermedades isquémicas del corazón y traumatismos, mientras que en otros
grupos de población persisten el hambre y los problemas de salud origina-
dos en la pobreza.

El escenario del ambiente físico

Las nuevas tecnologías, la industrialización y el desarrollo de
recursos han ejercido enorme presión sobre el ambiente. La contaminación
del aire se ha vuelto un problema grave de salud, mientras que la lluvia
ácida está creando enormes daños.

Los contaminantes industriales, el uso indiscriminado de herbici-
das y plaguicidas y la falta de control sobre la eliminación de los dese-
chos químicos han incrementado los niveles de contaminantes ambientales
en el sistema de abastecimiento de agua y en el suelo, que representan un
riesgo a largo plazo para la salud.

En muchos países han aumentado las tasas de enfermedades y acciden-
tes ocupacionales y es preciso revisar y actualizar los reglamentos y
programas relativos a la higiene industrial y seguridad en el trabajo.
Se deben adoptar mejores medidas para controlar la seguridad de los vehí-
culos motorizados y la seguridad en las carreteras con el fin de reducir
las elevadas tasas de mortalidad y morbilidad por accidentes de tránsito.
Grandes grupos de población aún carecen de servicios de agua potable y
saneamiento básico.

El escenario de los sectores sociales y de salud

Aunque el concepto de cobertura total de los servicios de salud se
desarrolló considerablemente durante el decenio, existe una gran varia-
ción en la distribución de los servicios de salud dentro y entre los paí-
ses de la Región.

A principios de la década se concedió la más alta prioridad a la
población indigente de las zonas rurales, las madres y los niños; sin em-
bargo, los cambios demográficos experimentados en la Región han agregado
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nuevos grupos prioritarios a la lista y actualmente la prioridad más ur-
gente en materia de salud es la población sumamente pobre tanto rural

como urbana. El crecimiento industrial y la modernización del sector

agrfcola ha concentrado la atención hacia las necesidades de salud de los

trabajadores, y el número creciente de personas de edad avanzada ha orien-
tado la atención hacia los problemas de salud peculiares a estas.

La ampliación de la capacidad instalada del sector salud mediante
programas de inversión y el incremento de su capacidad operativa fueron

considerados condiciones previas para la extensión de la cobertura. En
ciertos paises las inversiones adicionales han dado como resultado la im-
posición de una carga económica a largo plazo que puede ser difícil

sostener.

En algunos países no han tenido éxito las actividades de los sec-

tores sociales y de salud tendientes a lograr una distribución más equi-

tativa del ingreso, y la eliminación de la extrema pobreza en las zonas

rurales y urbanas continúa siendo el objetivo más urgente.

La organización del sector salud, su gestión y administración y el
desarrollo de recursos humanos, por lo general, no se han mantenido al

ritmo de la ampliación de la capacidad instalada. Algunos paises persis-

ten en adoptar tecnologías que no son apropiadas para la solución de los
problemas prioritarios y que imponen un enorme esfuerzo sobre los recur-

sos humanos y financieros.

Si bien la reorganización sectorial ha sido un aspecto dominante

del decenio de 1970, su repercusión no ha infiltrado el sistema nacional

de atención de salud en el grado previsto, y todavía existe una falta
evidente de coordinación dentro del sector y entre éste y los otros sec-

tores del desarrollo.

Si bien la mayoría de los paises reconocen la importancia de la

función de la comunidad en la atención de la salud, se han establecido

muy pocas políticas y estructuras apropiadas para incorporar la partici-
pación de la comunidad en el proceso de adopción de decisiones del sector.

Los sistemas de información varian en toda la Región, desde las
tecnologías más avanzadas, basadas en computadoras, hasta los sistemas

más rudimentarios. Generalmente, con los métodos actuales de computación

y procesamiento de datos, no se pueden identificar los riesgos y los pro-

blemas de salud prioritarios para orientar los recursos hacia su reduc-

ción y satisfacer los requerimientos para su control eficiente y para la
correcta toma de decisiones.

El financiamiento del gasto de operación del sector salud no ha

avanzado al mismo ritmo que el del desarrollo de la capacidad instalada,
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ni ha contribuido a la redistribución del ingreso nacional. Se han esta-
blecido muy pocos sistemas con el fin de aprovechar al máximo la asigna-
ción de recursos disponibles en relación con las necesidades de salud de
los grupos prioritarios y la distribución geográfica de los usuarios de
los servicios. Como resultado de ello, aunque las modalidades existentes
de atención de salud consumen cantidades relativamente elevadas de recur-
sos, las necesidades de salud de los grupos más vulnerables suelen
ignorarse.

Los servicios curativos continúan consumiendo la mayor parte de
los recursos del sector salud. Gran parte de las investigaciones reali-
zadas no son apropiadas a los problemas apremiantes de salud que se plan-
tean y en muchos países todavfa no se atienden a cabalidad las necesida-
des de rehabilitación de los incapacitados.

Conclusión

Los escenarios descritos anteriormente ilustran los enormes pro-
blemas que afrontan los países de la Región, y el compromiso para resol-
verlos determinará el grado en que los gobiernos serán capaces de lograr
la meta de Salud para Todos en el Año 2000. En cuanto a los paises menos
desarrollados de la Región, ello exigirá la estrecha coordinación de las
estrategias para lograr la Meta con las estrategias para el Nuevo Orden
Económico Internacional (NOEI) y la Nueva Estrategia Internacional para
el Desarrollo (NEID).
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2. EVALUACION DEL PLAN DECENAL DE SALUD
PARA LAS AMERICAS, 1980

Introducción

En la sección "Resultados generales" del Documento CD27/34.B del

13 de agosto de 1980, titulado "Evaluación del Plan Decenal de Salud para
las Américas, 1980", se resume el progreso adecuado por la Región en el
logro de las metas establecidas en la Tercera Reunión Especial de Minis-
tros de Salud celebrada en Santiago, Chile, en octubre de 1972. Dichas
metas fueron incorporadas a la política de la Organización Panamericana
de la Salud por Resolución XIII de la XXI Reunión del Consejo Directivo.

Los avances logrados por los paises de la Región en la consecución
de las metas fueron, en general, inferiores a lo esperado, lo que puede

explicarse, en parte, por los distintos niveles de su desarrollo socio-
económico. También puede inferirse que: a) la estructura de las econo-
mías nacionales de algunos paises no facilitaron el logro de las metas;
b) el plazo para su consecución fue demasiado corto; c) los países expe-

rimentaron problemas para traducir sus objetivos en metas de producción
de los recursos necesarios; d) la decisión nacional para alcanzar las
metas no fue siempre suficientemente fuerte y sostenida.

Los resultados más importantes fueron logrados por aquellos países
que pudieron restructurar sus sectores sociales y de salud y establecer
los vínculos intersectoriales y la cooperación internacional necesaria

para el logro de las metas. Los problemas de economías de escala y las
necesidades prioritarias de otros sectores de la economía dificultaron

aún más la tarea en las comunidades de las islas del Caribe y otros paí-
ses pequeños. Mientras que todos los paises de la Región progresaron en
cierto grado, la distinta disponibilidad de recursos reales y financie-

ros, agravada por el aumento de los costos, incrementó la brecha entre
los paises menos desarrollados y los más desarrollados de la Región.

Logros y fracasos

Uno de los logros de mayor importancia ha sido la erradicación de
la viruela. Desde 1972 no se han registrado nuevos casos en la Región.

Ha incrementado la esperanza de vida al nacer en todos los países;

sin embargo, los avances logrados en los paises menos desarrollados de la
Región han sido muy limitados. El control de las enfermedades transmisi-

bles fue una actividad a la que se concedió alta prioridad en el decenio

y se lograron resultados positivos en varios países. Sin embargo la mor-
talidad por enfermedades evitables, especialmente en el grupo de niños
menores de cinco años, continúa siendo motivo de preocupacción.
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Las enfermedades transmisibles vinculadas con las deficientes con-
diciones ambientales y el hacinamiento, tales como gastroenteritis y
tuberculosis, preocupan a todos los países y reflejan las circunstancias
sociales y económicas inadecuadas y la extrema pobreza. Más del 60% de
los menores de cinco aflos padecen de malnutrición proteicocalórica, la
mayoría de los cuales provienen de los grupos más bajos en la escala
socioeconómica.

La reducción de la mortalidad general en la Región se debió en
parte a la disminución de la mortalidad en el grupo de menores de cinco
años. En la América Latina la mortalidad infantil se redujo aproximada-
mente en una tercera parte, de más de 105 defunciones por 1,000 en 1970,
a menos de 67 por 1,000 en 1980. La tasa de mortalidad en el grupo de 1-4
años disminuyó de 8.5 a 4.3 por 1,000 durante el decenio. Sin embargo,
las defunciones perinatales todavía representan aproximadamente el 5% del
total de defunciones en la América Latina, lo que destaca la vulnerabili-
dad del grupo de recién nacidos.

Los accidentes constituyen una causa principal de mortalidad en
toda la Región. Los accidentes de trabajo y de tránsito están adqui-
riendo mayor importancia como causa principal de defunción en los países
más desarrollados.

La incidencia de enfermedades venéreas aumentó en la Región y
surgieron nuevas cepas resistentes a los antibióticos usados más
frecuentemente.

El control inadecuado de los vectores en algunos países ha condu-
cido a la reinfestación por Aedes aegypti y otros mosquitos que transmi-
ten la fiebre amarilla, el dengue y la malaria.

La persistencia de otras enfermedades transmitidas por vectores,
por ejemplo la enfermedad de Chagas y de zoonosis, tales como la hidati-
dosis y la leptospirosis, indican la falta de medidas adecuadas o de
recursos para su control o contención.

En cuanto a saneamiento, el limitado grado de progreso que se
evidencia en diversos paises parece sugerir que algunos gobiernos con-
ceden baja prioridad a servicios de abastecimiento de agua potable y de
eliminación de desechos o reflejan la falta de recursos necesarios para
esos fines. Es preciso desplegar mayores esfuerzos para asegurar la pro-
visión de dichos servicios a toda la población para fines del decenio.

La meta de extensión de la cobertura de los servicios de salud a
las poblaciones no atendidas y subatendidas fue la meta principal del
Plan de Salud para el decenio 1971-1980. No obstante los pocos
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indicadores válidos disponibles para determinar el grado en que
los países de la Región extendieron la cobertura de sus servicios, hay
evidencia que aproximadamente la mitad de los países han logrado aumentos
de importancia en este campo. No es posible determinar, para la Región
en su conjunto, el grado de cobertura alcanzada en las zonas urbanas y en
las rurales.

Con relación a recursos humanos, el progreso observado no corres-
pondió a lo esperado. Será preciso adoptar medidas más efectivas para
mejorar la formación y administración de dichos recursos. Algunas
comunidades del Caribe y otros paises de menor desarrollo, han experi-
mentado dificultad para retener a trabajadores calificados, los que con
frecuencia son atraídos por oportunidades económicas en paises más
desarrollados.

La disponibilidad adecuada de recursos físicos en todos los nive-
les de complejidad es un problema importante y un aspecto de gran preocu-
pación. En algunos paises las instalaciones se están deteriorando debido
a la falta de mantenimiento. En otros, el número de camas para atención
de enfermedades agudas no aumentó al mismo ritmo que el crecimiento de la
población.

El análisis del progreso del sector salud se ha visto seriamente
entorpecido por las deficiencias de los sistemas nacionales y regionales
de información. La incompatibilidad de los sistemas existentes dificulta
reunir, correlacionar o comparar datos entre paises y, por lo tanto,
obtener una visión general de la salud y de los sistemas de servicios de
la Región.

El desarrollo del sector salud está tomando más tiempo que el pre-
visto. En algunos paises todavía se plantean serios problemas de organi-
zación, de gestión y administración y deberá concederse prioridad a la
mejor planificación del sector y a la adopción de medidas tendientes al
fortalecimiento de la articulación intersectorial. El sector salud de-
berá mejorar su capacidad para influir y coordinarse con los otros secto-
res del desarrollo.
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3. LAS IMPLICACIONES DE LA META DE SALUD PARA TODOS PARA EL
AÑO 2000 Y DEL NUEVO ORDEN ECONOMICO INTERNACIONAL

En la Parte III de la Declaración de Alma-Ata se indica que "el
desarrollo económico y social, basado en un Nuevo Orden Económico Inter-
nacional, es de importancia fundamental para lograr el grado máximo de
salud para todos y para reducir la brecha que separa, en el plano de la
salud, a los países en desarrollo de los paises desarrollados. La pro-
moción y protección de la salud del pueblo es además indispensable para
un desarrollo económico y social sostenido y contribuye a mejorar la
calidad de la vida y alcanzar la paz mundial."

La parte V de la Declaración señala que "los gobiernos tienen la
obligación de cuidar la salud de sus pueblos, obligación que solo puede
cumplirse mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas.
Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las orga-
nizaciones internacionales y de toda la comunidad mundial en el curso de
los próximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo al-
cancen en el alo 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y económicamente productiva. La atención primaria de salud es la
clave para alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espi-
ritu de la justicia social".

El logro de la citada meta consumirá una gran parte de los recur-
sos mundiales, una gran proporción de los cuales se utilizan actualmente
en armamento y establecimientos militares. La Comisión Preparatoria de
las Naciones Unidas para la Nueva Estrategia Internacional para el Desa-
rrollo ha formulado una estrategia, metas y objetivos para el Tercer
Decenio Internacional de las Naciones Unidas para el Desarrollo tendien-
tes a acelerar el desarrollo de los paises en vfas de desarrollo, con el
fin de que estos puedan beneficiarse de una distribución más equitativa
de las oportunidades económicas.

Este proceso debe promover la dignidad humana y llevar a la prác-
tica constantes mejoras en la salud y el bienestar de toda la población,
sobre la base de su plena participación y la distribución equitativa de
los frutos del desarrollo. El crecimiento económico, el empleo produc-
tivo y la justicia social son elementos fundamentales e intrínsecos de
este proceso.

Si bien el grado en que los paises alcancen las metas y objetivos
para el Tercer Decenio Internacional de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo determinará en gran medida el ritmo de progreso hacia la consecu-
ción de la meta de Salud para Todos en el Año 2000, también es cierto lo
inverso. Ambas metas guardan fntima relación.
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La Estrategia Internacional para el Tercer Decenio de las Naciones Unidas
para el Desarrollo

En el informe de la Comisión Preparatoria, presentado ante la Asam-
blea General de las Naciones Unidas en su sesión especial dedicada al de-
sarrollo, se establecen metas, objetivos y disposiciones en materia de
polftica para la Nueva Estrategia Internacional para el Desarrollo. A
continuación se resumen los más importantes, en relación con la meta de
Salud para Todos en el Afño 2000:

- La ampliación de la infraestructura institucional a fin de apo-
yar plenamente la expansión de la economía con miras a satisfa-
cer las necesidades de la población.

-El fortalecimiento de la capacidad científica y tecnológica de
los paises desarrollados y de la cooperación técnica.

-Soluciones a los problemas apremiantes de comunidades de países
sin litoral marftimo y comunidades insulares.

-El mejoramiento del ambiente en relación con sus repercusiones
sobre la pobreza y el subdesarrollo; y la prevención del dete-
rioro ambiental.

-La reducción y la eliminación de la pobreza y la distribución
equitativa de los beneficios del desarrollo.

-La provisión de educación para todos y la eliminación del anal-
fabetismo; la reducción de la mortalidad infantil, así como los
problemas de vivienda inadecuada, tugurios urbanos y zonas rura-
les deprimidas.

- Más fuentes de trabajo productivo.

-La formación de cantidades suficientes de personal capacitado y
calificado para lograr la autosuficiencia nacional en materia de
recursos humanos.

- Incorporación en las estrategias nacionales de las metas de Sa-
lud para Todos en el Año 2000 con particular atención al mayor
acceso de los grupos más indigentes a la atención primaria de
salud; inmunización de todos los nifños; provisión de agua pota-
ble y servicios sanitarios adecuados; reducción de las tasas de
mortalidad en los países más pobres; la integración de los inca-
pacitados en el proceso de desarrollo, y la adopción de medidas
para la prevención de las enfermedades y la rehabilitación.
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-Provisión de vivienda adecuada y una ordenación equilibrada de

ciudades, municipios y aldeas.

-Establecimiento de vfnculos necesarios entre los sectores de la

economfa.

- Atención a la función esencial de la familia y el desarrollo
equilibrado del niño.

-Participación plena y eficaz de toda la población en todas las

etapas del proceso de desarrollo; participación equitativa de la

mujer como agente y beneficiaria.

Movilización de la juventud y su integración en el proceso de

desarrollo.

Obstáculos que se oponen al logro de las metas

Los análisis de los programas existentes, tendientes a satisfacer
las necesidades básicas de grupos de población en extrema pobreza, ponen

en evidencia ciertas dificultades que deben ser enfrentadas. Tales gru-

pos, por lo general, son diffciles de atender y suelen fracasar los pro-
gramas tendientes a mejorar sus ingresos. Con frecuencia están en des-

ventaja en lo que respecta a acceso y utilización de servicios públicos,

y los programas destinados a mejorar y expandir esos servicios tienden a
orientarse hacia grupos con mayor capacidad para manisfestar sus necesi-
dades y ejercer presión para la satisfacción de éstas. Los subsidios

para alimentos se utilizan con otros fines o los alimentos pueden ser in-
aceptables culturalmente.

Los problemas de logística, el transporte y las dificultades de

comunicación, las modalidades sociales y culturales, la discriminación,

la desconfianza, la enajenación y la anomia, se combinan para hacer que

el proceso de mejoramiento de la salud y el bienestar de las personas en

extrema pobreza sea, en algunos casos, un problema de solución casi

imposible.

Conclusión

En resumen, las estrategias para alcanzar la meta de Salud para

Todos en el Año 2000 deben coordinarse estrechamente con las metas, obje-
tivos y estrategias de desarrollo económico y social para el Tercer Dece-

nio Internacional para el Desarrollo. Para ello se requerirá el compro-
miso nacional para el desarrollo económico y social, el establecimiento

de vínculos apropiados y la estrecha cooperación entre el sector salud y

otros sectores de la economía nacional.
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4. METODO PARA EL ANALISIS DE ESTRATEGIAS Y LA PREPARACION
DE UN PLAN DE TRABAJO PARA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

A. ESTRUCTURA DEL ANALISIS

Introducción

La XXVII Reunión del Consejo Directivo reconoció la necesidad de
que la Región establezca un método (Cuadro 1) que pueda contribuir a la
identificación de los grupos de población prioritarios y analizar su
vulnerabilidad a los diversos problemas de salud, con el fin de estable-

cer objetivos para su solución, teniendo en cuenta el efecto del comporta-

miento y del ambiente; definir las actividades del sector salud necesarias
para el fomento de la salud, la prevención de las enfermedades y para el

desarrollo de los servicios de salud; asegurar la participación de otros
sectores de la economía en la resolución de problemas, y facilitar el

análisis de las restricciones.

El mecanismo propuesto, que se espera sea de utilidad para los

países de la Región en la formulación de sus planes de trabajo para
alcanzar la meta de salud para todos en el aflo 2000, es un modelo de
análisis en el que se incorporan los aspectos antes mencionados.

* Sin embargo, su utilidad se extiende más allá del análisis de los

problemas de salud, los factores y las soluciones en relación con los
grupos de población vulnerables que se espera atender. Constituye,
además, un sistema para analizar la contribución de las actividades del
sector salud en la reducción de los problemas prioritarios.

Este mecanismo también podría utilizarse para determinar dónde se

necesita la cooperación interpafses para lograr un objetivo o concentrar
la atención de la Región en un problema concreto. Por lo tanto, se reco-
mienda su adopción general por los países de la Región.

Explicación de términos

Una condición necesaria para la adopción general del modelo de

análisis es una comprensión común de los términos empleados en las diver-
sas columnas.

Grupos objetivo

El aspecto principal de la atención primaria de salud contenido en

la Declaración de Alma-Ata concede especial importancia a la provisión de
servicios sociales y de salud a aquellos grupos de la sociedad que son

más vulnerables y que más los necesitan. En consecuencia, el sistema de
atención de salud debe ser capaz de identificar esos grupos dentro de la
población general con el fin de establecer un orden de prioridad de los
programas y asignar recursos para reducir los problemas específicos a que
dichos grupos son vulnerables.
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E1 grupo objetivo se define como un sector de la población identi-
ficado por edad, sexo, ocupación, condición social o física, ubicación o
combinación de estos aspectos, v.g., nifos, mujeres, trabajadores indus-
triales, grupos en extrema pobreza, embarazadas, población rural y urbana
marginada. En algunos casos puede ser la población en su totalidad.

Problemas de salud prioritarios

Los problemas de salud prioritarios se identifican mediante el
análisis epidemiológico basado en la información producida por los siste-
mas de registro habituales y/o encuestas periódicas u ocasionales.

Para el propósito del modelo de análisis, un problema de salud
prioritario se define como una enfermedad o lesión que representa un
riesgo importante para la población que se espera atender, v.g., infec-
ciones de las vías respiratorias altas, lesiones por vehículos motoriza-
dos, malaria, enfermedades disentéricas.

Exposición a los factores de riego

El concepto de exposición al riesgo es cuantitativo y descriptivo.
El grado en que un grupo humano está expuesto a riesgo se determina por
una variedad de factores sobre los cuales el individuo puede, o no, tener
control. Por ejemplo, el trabajo en el sector industrial puede incremen-
tar el riesgo de accidentes o de enfermedades ocupacionales; los hábitos
de conducción y el estado de las carreteras exponen a los conductores de
vehículo y pasajeros a un riesgo mayor de accidente; el clima, los vecto-
res, la falta de agua potable y de sistemas adecuados de eliminación hi-
giénica de desechos, los hábitos personales o la edad avanzada, son otros
ejemplos de factores que pueden constituir riesgo para la salud.

El sistema de atención de salud tiene que ser ideado de manera que
responda a los riesgos a los cuales están expuestos los grupos de pobla-
ción que espera atender, y que facilite la organización de programas bien
coordinados o integrados que contemplen la prevención de enfermedades y
el fomento de la salud, la protección del pdblico, el tratamiento de las
enfermedades pertinentes y el retorno del individuo a un estado de bien-
estar social y productividad económica.

Comportamiento

Para los propósitos de este análisis, comportamiento se define por
un conjunto de hábitos y de demandas por servicios. El comportamiento es
una consecuencia del ambiente cultural, social, económico y físico, así
como de los factores demográficos. Afecta la salud del individuo y la de
su familia. En algunos paises el término de "estilo de vida" se utiliza
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para expresar el concepto del comportamiento. Este puede afectar adver-

samente la salud creando riesgos autoimpuestos. La decisión de fumar

cigarrillos, por ejemplo, aumenta la probabilidad de que el individuo

desarrolle cáncer del pulmón.

La influencia del riesgo antoimpuesto en relación con la meta de

salud para todos para el año 2000 es significativa pero se ignora con

mucha frecuencia. La adicción al alcohol, el consumo de cigarrillos, el

uso indebido de medicamentos, la sobrealimentación, el poco ejercicio y

la tensión excesiva son ejemplos de comportamiento que pueden tener

consecuencias para el mantenimiento de la salud.

Las tres principales causas de defunción en los paises desarrolla-

dos son las cardiopatías, el cáncer y los accidentes. Las tasas de mor-

talidad por cada uno de esas causas están influenciadas por el riesgo

autoimpuesto.

Las estrategias formuladas para alcanzar la meta de Salud para To-

dos en el Año 2000 deben considerar la influencia del estilo de vida so-

bre el logro de la meta, y los países deben estar preparados para reducir

los riesgos autoimpuestos mediante reglamentaciones y programas que in-

fluyan en las actitudes y comportamientos individuales y colectivos que

incrementan los riesgos y mediante otros métodos, inclusive el gravamen o

el retiro del mercado de productos que representan peligro para la salud.

Para el propósito del modelo de análisis (Cuadro 1), en la columna

de "comportamiento" se enumeran las actitudes y comportamientos que in-

fluyen sobre el problema de salud prioritario y que son susceptibles de

cambio, v.g., consumo de cigarrillos, hábitos de higiene personal inade-

cuados, obesidad, dietas inadecuadas, falta de ejercicio y otras actitu-

des inadecuadas.

Problemas ambientales y demográficos

El ambiente y la situación demográfica influencian la salud humana

y configuran un conjunto de factores físicos, sociales, económicos, cul-

turales y demográficos que condicionan el estado de salud. Existen

situaciones en que el crecimiento de la población y el desarrollo indus-

trial y agrícola afectan adversamente la salud. Por ejemplo, las perso-

nas tienen poco control sobre la calidad de los productos que utilizan,

el aire que respiran, y el agua y los alimentos que consumen. Hay

aproximadamente 50,000 productos químicos en el mercado, 35,000 de los

cuales pueden tener graves consecuencias para la salud del individuo.
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Se está comenzando a reconocer la creciente amenaza de la contami-
nación qufmica del ambiente. Todavía no se puede controlar totalmente la
eliminación de los desechos tóxicos, y sus efectos prolongados suelen ser
irreversibles.

Un ambiente seguro no es simplemente un ambiente que está libre de
contaminantes. Es también un ambiente que confiere protección al indivi-
duo contra los elementos, los accidentes, la propagación de enfermedades
y la pobreza extrema.

El ambiente, sin embargo, puede restringir la libertad del indivi-
duo para elegir un estilo de vida. Por ejemplo, las personas que sufren
de extrema pobreza no podrían tener la voluntad, ni el conocimiento, ni
los medios para comportarse de una manera que conduzca al mantenimiento
de la salud. Surge la cuestión de si el factor dominante es el ambiente
(sobre el cual el individuo tiene poco control, si es que lo tiene)
o su estilo de vida (sobre el cual él puede ejercer control).

Las estrategias de salud para todos en el año 2000 tienen que con-
siderarse en relación con los efectos ambientales sobre los cuales los
individuos tienen poco control. En este contexto, el ambiente, que in-
cluye no solo el medio físico sino también el medio socioeconómico, cul-
tural y los factores demográficos, abarca al individuo y determina su ca-
pacidad para mantener la salud y el bienestar.

Para el propósito del modelo de análisis, los problemas ambienta-
les se definen como los factores externos que afectan la salud del indi-
viduo o de la comunidad. En la columna correspondiente al ambiente se
enumeran esos factores que se relacionan con los problemas de salud
prioritarios que son susceptibles de control, v.g., el hacinamiento, los
niveles de ruido, la radiación nuclear, el aislamiento, el equipo peli-
groso, el abastecimiento de agua contaminada, las actitudes, el frío, el
calor, los vectores de las enfermedades parasitarias, los vectores de
zoonosis, etc.

Actividades en el sector salud

Actividades de la salud de fomento y de prevención tendientes a

promover el conocimiento acerca de la salud, cambiar actitudes y
comportamientos que exponen a riesgo, menoscaban la salud o crean
incapacidades; fomentar actividades que ayuden a la salud física,
mental y social, y desarrollar programas para prevenir las enfer-
medades. Por razones operacionales conviene subclasificar estas
actividades en acciones dirigidas a las personas y al ambiente.
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Actividades de protección de la salud tendientes a proteger a la

población contra factores ambientales que presentan un peligro

para la salud, inclusive: abastecimiento de agua potable y elimi-

nación higiénica de desechos; reglamentos relativos al control de

la calidad e inocuidad de los alimentos, medicamentos y productos;

la seguridad del ambiente, con particular referencia al lugar de

trabajo, el domicilio, los vehículos y las instituciones públicas

y privadas; la calidad del ambiente, en especial los efectos de la

contaminación industrial y química, y la provisión de asesoramiento

a otros sectores de la economía con el fin de establecer que la

salud es un aspecto prioritario en el desarrollo económico. Igual

que en el párrafo anterior, conviene clasificar estas actividades

en las dirigidas a las personas y al ambiente.

Actividades de diagnóstico y reparación, mediante la utilización

de tecnologías apropiadas y la adopción de medidas para lograr la

provisión equitativa de servicios de atención primaria de salud a

todos los grupos de población, y para lograr el diagnóstico precoz

y el tratamiento eficaz y oportuno de las enfermedades.

Actividades de rehabilitación con el objeto de corregir problemas

físicos, mentales y sociales que impiden al individuo ser un miem-

bro productivo de la sociedad, y de reducir la dependencia de in-

dividuos que están incapacitados ffsica o mentalmente.

Requerimientos a la infraestructura de apoyo

Las actividades que se diseñan para instrumentar las estrategias

requiren una adecuada respuesta por parte de la infraestructura de apoyo

del sector salud. Por lo tanto, esos requerimientos deben ser identifica-

dos para cada uno de los componentes de la infraestructura: organización,

planeación, programación, presupuestación, administración (incluyendo los

procesos administrativos, los sistemas de información para control y deci-

sión), sistemas de financiamiento, recursos humanos, instalaciones, sumi-

nistros y equipos críticos, y la investigación y el desarrollo
tecnológico.

Análisis de restricciones

El método termina con un análisis sobre las restricciones y de la

factibilidad, coherencia y viabilidad de las estrategias, es decir, su

aceptabilidad por los grupos decisorios, productores y usuarios, su fac-

tibilidad técnica, económica y administrativa, y su eficiencia social.
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Objetivos, metas y planes de trabajo

Habiendo identificado los grupos poblacionales objetivo y determi-
nado los problemas de salud prioritarios a los que esos grupos son más
vulnerables, y habiendo asignado un orden de prioridad para el mejora-
miento del problema o los problemas, es preciso establecer una serie de
objetivos y metas a partir de los cuales pueda desarrollarse un plan de
acción.

Los objetivos expresan un estado ideal que se desea alcanzar, in-
dependientemente de las dificultades que deben superarse y del tiempo
requerido para su obtención. Los paises deberían establecer metas opera-
cionales posibles de alcanzar en un plazo determinado. En todo caso, es
preciso evaluar o vigilar periódicamente el progreso tendiente al logro
del objetivo o meta, haciendo ajustes en caso necesario, y establecer la
fecha para la próxima evaluación.

B. INDICADORES

Introducción

Los países de la Región de las Américas están dedicados a la tarea
de preparar objetivos, metas y planes de trabajo para los sectores
sociales de salud compatibles con sus estrategias para el logro de la
meta de salud para todos en el año 2000.

Parte de este proceso de planificación entraña el desarrollo de
sistemas que permitan examinar el avance logrado y evaluar los cambios
que tienen lugar en el estado social y de salud. Esto exige poseer
capacidad para establecer niveles iniciales de referencia y medir sus
cambios en el transcurso del tiempo.

El Consejo Ejecutivo de la OMS reconoció la necesidad de la moni-
toría y la evaluación en su documento "Formulación de estrategias de
salud para todos en el añfo 2000", y esto se refleja regionalmente como
parte de la estrategia para el desarrollo administrativo, como sigue:
"todos los países ponen énfasis en la necesidad de desarrollar sistemas
de información para la adopción de decisiones, programación, supervisión
y evaluación a niveles sectorial, institucional y de la comunidad".

La actual incapacidad de la mayorfa de los paises para establecer
sistemas eficacez de evaluación se reconoce en las medidas de política
para el Tercer Decenio Internacional para el Desarrollo: "Donde fuere
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necesario deberá fortalecerse la capacidad de evaluación, comprendida
también la capacidad estadística, de los países interesados, incluida la
asistencia cabal, a su solicitud, de fuentes apropiadas multilaterales y
bilaterales".

Características de los indicadores

Se precisa desarrollar dos tipos de indicadores: los que miden el
estado social y de salud y los que miden la provisión de servicios
sociales y de salud.

El sector de salud ha empleado tradicionalmente indicadores que
miden la esperanza de vida, la mortalidad y morbilidad, los nacimientos y
la fecundidad. También se utilizan indicadores para medir la calidad de
la vida y el grado de desarrollo, social, económico y cultural. Pero es
necesario elaborar nuevos indicadores. Por ejemplo, indicadores que midan
la participación de la comunidad, la penetración del sector de salud (esto
es, la distribución de los recursos de salud), las condiciones ambientales
y el estilo de vida.

Reconociendo los costos y dificultades que lleva en sí incorporar
este tipo de indicadores a los sistemas de información, el grupo Especial
de trabajo propone que la lista de indicadores para utilización universal
por todos los países de la Región se mantenga al mínimo compatible con la
necesidad de fijar objetivos y evaluar el progreso hacia el logro de la
meta de salud para todos en el año 2000.

Consecuentemente se proponen los indicadores que todos los paises
se deberfan comprometerse a establecer. Los países podrán además desa-
rrollar otros indicadores que, a los efectos de la meta de salud para
todos en el año 2000, podrían ser denominados indicadores optativos.

Se propone que estos indicadores básicos obligatorios se agrupen
de manera genérica en cuatro clases o categorías principales:

1. Aquellos que se refieren a aspectos de salud, sociales, ambien-
tales y económicos

Aquí se incluirían mortalidad, morbilidad, esperanza de vida, fe-
cundidad, PIB per cápita, distribución de población, ingestión
proteicocalórica per cápita e indicadores de empleo.
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2. Medidas de la demanda de servicios

Estas expresarían la demanda de la población por servicios de sa-
lud y otros servicios sociales e incluirla la utilización, tanto
de los servicios institucionales "formales" como los no institu-
cionales "informales" estructurados por la clase de demanda.

3. Medidas de la disponibilidad o suministro de servicios

Esta categoría expresa la respuesta del sector a las demandas, en
términos de producción de servicios institucionales y no institu-
cionales, recursos humanos, suministros y equipo críticos.

4. Medidas de utilización de los servicios

Para expresar el volumen, concentración, cobertura o producción de
servicios, así como la calidad, eficiencia y equidad de los servi-
cios prestados.

Criterios para los indicadores

Como ya se ha mencionado, los indicadores obligatorios deberían
ser los menos posibles, capaces de expresar problemas prioritarios de sa-
lud, sociales, económicos y ambientales, y medir el grado de progreso
desde el punto de referencia hacia la meta.

Los indicadores deben poderse utilizar para enfocar la necesidad
de aplicación de recursos a grupos prioritarios en relación con el grado
de riesgo y de evaluar la eficacia de las medidas empleadas. También de-
ben ilustrar la diferencia en situaciones de salud entre paises a fin de
que puedan tomarse medidas correctivas o de desarrollo mediante esfuerzos
bilaterales o multilaterales.

Los indicadores tienen que ser objetivos, válidos (es decir, que
midan lo que se pretende), coherentes y sensibles a los cambios. Su fi-
nalidad es señfalar el progreso hacia un objetivo o meta determinado, pero
no son objetivos en sí mismos (aunque se pueden utilizar para indicar
objetivos).

En el contexto de la formulación de políticas se utilizan para mo-
tivar y señalar a la atención las preocupaciones prioritarias de salud.

A nivel directivo o administrativo se utilizan para programar, fi-
jar objetivos y prioridades, dirigir, supervisar, vigilar y controlar
programas. Por consiguiente, la fuente de datos para los indicadores de-
berá generarse, en la mayoría de los casos, a nivel local, o de terreno,
y los datos deberán ser susceptibles de captación o registro por personas
que no posean un nivel muy elevado de conocimientos técnicos.



- 33 -

Fuentes de datos

Muchos de los datos para los indicadores se generan de servicios
proporcionados a la comunidad por medio de los programas públicos o
privados establecidos. La mayor parte de las estadísticas de salud se
recopilan de los registros de los pacientes. Las estadísticas vitales se
compilan por medio de los registros de nacimientos y defunciones, datos

de los censos y encuestas de población. Los datos relativos a los
indicadores sociales, ambientales y económicos son recolectados en

general, por otros sectores. El obtener acceso a estos datos exige la

creación de una estrecha cooperación intersectorial.

Si bien, se propone que en la medida de lo posible se utilicen las
fuentes de datos disponibles para la elaboración de los indicadores
relacionados con la meta de salud para todos en el año 2000, se reconoce

que es necesario el establecimiento de nuevos sistemas y fuentes para la
recopilación de datos, en un número reducido de casos.

Los indicadores seleccionados por el Grupo Especial de Trabajo

tratan de satisfacer los criterios anteriormente establecidos. En el

Cuadro 2 se muestra la lista de ellos, desglosados de acuerdo con las
categorías propuestas.

Plan de acción

A nivel nacional se pide a los paises que examinen los indicadores

con el objeto de determinar si los datos ya están siendo captados a tra-
vés de sus sistemas de información; analicen si los datos satisfacen los

criterios arriba formulados e identifiquen lagunas en sus actuales siste-
mas de información, que necesiten ser llenadas, a fin de elaborar los

indicadores que se proponen como obligatorios. Es posible que en algunos
países la organización del sector de salud tenga que ajustarse para poder
desarrollar la capacidad necesaria para crear y operar un sistema de
información adecuado. El desarrollo de los indicadores y de sistemas de

información debe figurar en los planes de trabajo de los paises para el
logro de la meta de salud para todos en el año 2000.

A nivel regional se propone que la Organización elabore la metodo-
logía y procedimientos estándar necesarios para asegurar la comparabili-

dad de los datos, y desarrolle la capacidad que se precise para propor-

cionar u organizar la prestación de asistencia técnica a los países. La

Organización asegurará que el programa regional de sistemas de informa-
ción opere consistentemente al propuesto para el Tercer Decenio Interna-

cional para el Desarrollo. La Organización también incluirá el desa-
rrollo de indicadores y de sistemas de información en el plan de trabajo

que está preparándose para someterlo a la consideración de la XXVIII

Reunión del Consejo Directivo en 1981.
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A nivel global se espera que todas las Regiones incluyan
estrategias y propuestas de indicadores para la monetaria del progreso
hacia el logro de la meta de salud para todos en el año 2000 en sus
presentaciones al Comité de Programación y Planificación del Consejo
Ejecutivo, el que utilizará esta información para elaborar una
metodología y una serie de indicadores que sean de aplicación mundial.
Se espera que la metodología y la selección de indicadores sean
consistentes con los criterios anteriormente formulados.

Conclusi6n

El Grupo Especial de Trabajo recomienda, que los países asignen
prioridad al desarrollo de sus sistemas de información con objeto de
disponer de los instrumentos necesarios para evaluar y controlar el
progreso hacia el logro de la meta de salud para todos en el año 2000,
utilizando un conjunto común de indicadores cuyo análisis contribuya a
identificar los problemas prioritarios de salud y ayude a orientar los
recursos de la Región para su solución. La selección y desarrollo de los
indicadores debe ser asunto de prioridad para quienes están encargados de
la puesta en practica de los sistemas de información para los sectores de
salud y socioeconómicos. La labor de la Región consiste en proporcionar u
organizar la prestación de la asistencia técnica necesaria, donde fuere
preciso, y de asegurar la comparabilidad entre países y con iniciativas
similares que tengan lugar en otros programas multilaterales.
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CUADRO 2

INDICADORES OBLIGATORIOS PARA LA EVA1UACION DEL PROGRESO HACIA EL CUMPLIMIENTO DE LA META SPT PO0()

1. Indicadores de salud, 2. Indicadores de deman- 3. Indicadores de dispo 4. Indicadores de utiliza-

sociales, economicos y da de servicios. nibilidad u oferta de ser- ción (producción) de scr-

del amtiente. vicios. vicios.

Población por edad, sexo,
di:trib)uci6n. geogrfica,
grupos socioeconómicos

Razón de fertilidad

Mortalidnd general y por
causas y edad (menores
de 1 ano, 1-4 años,
maternas)

Mortalidad y morbilidad:
enfermedades vacunebles
(PAI)

Mortalidad y morbilidad,
enfermedades crónicas
(cardiovasculares,
cáncer) y accidentes
por causa

Acceso al agua potable

Cobertura con servicios
de disposición de
excretas

Disponibilidad de pro-
teínas y calorías per
cápita

Alfabetismo

Proporción de población
en extrema pobreza

Desempleo

Producto bruto interno
per cápita (PBI)

Estructura del producto
bruto interno (PBI)

Proporción de población
que vive en condiciones
marginales

Hábitos de fumar y de
beber, por edad y
sexo*

Proporción del total de
pobinción que requiere
servicios por lo menos
una vez al ano, por
tipo de servicio deman-
dado y grupos socio-
econOmicos

- Sistema formal:

Servicios al indi-
viduo por tipo de
servicio

Servicios al ambien-
te, por tipo de ser-
vicio

- Sistema informal:*

Servicios al indi-
viduo por tipo de
servicio

Servicios al ambien-
te por tipo de ser-
vicio

Oferta de servicios

- Población por unidad de
recursos

- Recursos humanos por
tipo

- Recursos físicos por
tipo

- Financiamiento

- Gasto total per cápita

- Gasto total como por-
centaje PBI

- Fuentes de financia-
miento por el sector
y por instituciones

- Estructura del gasto
total por sector, por
instituciones y por
tipo de servicio.

- Caracteristicas de la
oferta de acuerdo a
los patrones naciona-
les de programación

- Volumen de producción
programada por tipo
de servicio y por ti-
po de población
(grupos objetivo)

Productividad

- Aetividades progra-
madas por unidad de
recursos

- Costos unitarios
programados por
tipo de actividad

Producción de servicio;
por t po d(e :;ervici, v
por grupos de pohli ¡ n l

(grupos objetivo)

Personas atendidas por
tipo de servicio v 1->1
grupos objetivo de
población

Productividad observada
por unidad de recír:;.í;
y tipo dc actividad

Costo unitario observado
por tipo de actividad

¡ 1 ________________________

* Optativos

Los datos requeridos para la elaboración de algunos de los indicadores deberán ser obtenidos por

medios distintos de los sistemas sistemáticos de recolección normalmente utilizados en el sector salud,

tales como muestras periódicas uoocasionales. En algunos casos la recolecciOn de los datos será respon-
sabilidad de otros sectores sociales y económicos.

La frecuencia de la determinación de algunos de estos indicadores estará dada por los sistemas de

programación y de decisión de cada país de la RegiOn. Para los propósitos de evaluación y monitoria del
progreso hacia las metas y objetivos regionales, la periodicidad de los indicadores deberá ser determinada

por el sistema que se disene para esos fines.
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5. OBJETIVOS PARA LOS SECTORES SOCIALES Y DE SALUD

La meta de salud para todos en el año 2000, a ser alcanzada me-
diante la estrategia de la atención primaria de la salud como parte del
desarrollo integral y en el espíritu de justicia social, es probablemente
el propósito mas ambicioso formulado por la comunidad mundial. Tiene el
potencial de convertirse en un motor poderoso para la eliminación de los
problemas de salud.

Las estrategias nacionales, regionales y mundiales para alcanzar
la meta de salud para todos en el año 2000 reflejan la determinación de
la comunidad mundial de mejorar continuamente la salud y el bienestar de
sus ciudadanos y, si bien existe un horizonte preciso (el año 2000), el
proceso es esencialmente un continuo que implica una progresión de etapas
y logros.

A la luz de la situación económica mundial, la escasez de recur-
sos, y la enorme disparidad que existe entre los países, y entre las re-
giones y grupos de individuos dentro de los países, el sector salud por
si mismo no puede lograr la meta de salud para todos en el año 2000. El
desarrollo del sector solo podrán lograrse como parte de un plan general
de desarrollo social y económico tendiente a reducir la disparidad,
eliminar la pobreza y lograr la justicia social.

Esta situación de la Región obliga a establecer objetivos amplios
a que tiendan a reorientar las políticas, planes y programas, nacionales
y regionales para alcanzar la meta de salud para todos en el año 2000.
Esencialmente tales objetivos deben adecuar los propósitos de la Declara-
ción de Alma-Ata sobre la atención primaria a las realidades nacionales y
contemplar los aspectos socioeconómicos y de salud considerados como los
principales factores determinantes de salud en la Región.

Debido a que la salud no se alcanza o mantiene, solamente me-
diante el logro de cualquiera de los objetivos enumerados a continuación,
sino mediante la interacción sinérgica de todos ellos, las condiciones
para cumplir los objetivos deben estar interrelacionadas íntimamente.
Ello, a su vez, precisará de la cooperación estrecha entre los diversos
sectores de la economía nacional.

El objetivo socioeconómico es satisfacer las necesidades básicas
del 100% de la población en cuanto a empleo, nutrición, vestido y vi-
vienda, servicios de salud, educación, agua potable y saneamiento a un
nivel adecuado para mantener la salud física y mental y el bienestar. La
labor prioritaria en el establecimiento de justicia social es eliminar la
extrema pobreza y la desigualdad en la provisión de servicios tanto intra
como interpaises.
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E1 objetivo demográfico es lograr una distribución más equitativa
de la población de manera de evitar la distribución geográfica desequi-

librada y el hacinamiento, facilitar acceso adecuado a las fuentes econó-

micas y servicios necesarios para mantener la salud y el bienestar y

evitar el colapso social.

El objetivo del sector salud es lograr la máxima reducción de la

mortalidad y la morbilidad que se atribuye a causas sociales, somáticas y

ambientales. Una tarea prioritaria es la reducción de las enfermedades

transmisibles. Los grupos prioritarios incluyen las embarazadas y los

nifños menores de cinco aflos. Es necesario establecer eficientes

programas de gran cobertura y alto impacto para el fomento de la salud,

la prevención de enfermedades, la protección del individuo, y el rápido y

eficaz diagnóstico de sus estados patológicos, su tratamiento y

finalmente su rehabilitación. La preocupación central debe ser maximizar

la productividad del sector y su participación en la redistribución del

ingreso con el fin de contribuir en la disminución de desigualdades.

Con respecto al ambiente social y físico, el objetivo es asegurar

que este sea adecuado para el mantenimiento de la salud y el bienestar en

el que los individuos puedan crecer y desarrollar su potencial físico y

mental. La actividad prioritaria en cuanto al ambiente ffsico es

minimizar los riesgos para la salud provenientes de contaminantes y

desechos y garantizar el acceso a agua potable. La prioridad en cuanto

al ambiente social es minimizar los factores que impiden el desarrollo

social, seguro y ordenado del individuo y su familia.

e
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6. METAS MINIMAS REGIONALES DE SALUD

Introducción

Los indicadores de salud contribuyen directa e indirectamente a la
determinación de las prioridades en cuanto a los problemas y acciones de
salud, así como los grupos humanos objetivo a que se destinan las
acciones.

En relación con el estado de salud de la Región, el Consejo Direc-
tivo de la OPS, en XXVII Reunión, adoptó una serie de indicadores básicos
con el objeto de establecer metas mínimas para todos los países de la
Región.

Los indicadores seleccionados son de carácter general, elegidos
para ofrecer un amplio cuadro o perspectiva global de la salud. Los cri-
terios utilizados para seleccionarlos fueron. 1. Posibilidad de deter-
minarlos partiendo de los datos disponibles por los sectores salud,
sociales y económicos; 2. Que ofrezcan una perspectiva correlacionada de
la salud y de las condiciones ambientales que la afectan, y 3. Que se
refieran directamente a las metas de salud y de desarrollo establecidas
en la declaración de Alma-Ata, para la atención primaria de salud.

Las metas establecidas han sido seleccionadas, en ciertos casos,
de las ya determinadas por la Asamblea Mundial de la Salud, y representan
el nivel mínimo absoluto de consecución que los países debieran esforzarse
por alcanzar en el año 2000.

El razonamiento de cómo se forjaron las metas mínimas se explica a
continuación:

Metas mínimas

1. Expectativa de vida al nacer

Proyecciones hechas por la División de Población de las Naciones
Unidas indican que el promedio de expectativa de vida para la Re-
gión de las Américas en el periodo 1979-1980 era de 60 afños. De
mantenerse la tasa actual de aumento, el 80% de los países de la
Región deberían alcanzar una expectativa de vida al nacer de 70
años para el año 2000. El restante 20%, constituido por seis pai-
ses, tendrán que hacer un esfuerzo especial para alcanzar esa meta.
Por lo tanto:

LA META DE LA EXPECTATIVA DE VIDA AL NACER SE FIJA EN 70 AÑOS PARA
EL AÑO 2000.
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2. Mortalidad infantil

La expectativa de vida al nacer está influida por la mortalidad
durante el primer año de vida. Por consiguiente, se desprende que
debe reducirse la mortalidad infantil a un nivel que permita el
incremento natural, es decir, el exceso de nacimientos con res-
pecto a las defunciones, suficiente para alcanzar la meta de los
70 años. Este nivel puede no ser mayor que el de los 30 defuncio-
nes de menores de un año por 1000 nacidos vivos. De aquí que:

LA META MINIMA DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN TODOS LOS PAISES DE LA
REGION PARA EL ANO 2000 SE ESTABLECE EN NO MAS DE 30 DEFUNCIONES
DE MENORES DE UN AÑO POR 1,000 NACIDOS VIVOS.

3. Mortalidad en el grupo de 1 a 4 años

Argumentos similares a los empleados para establecer la tasa de
mortalidad infantil se aplican al grupo de edad de 1 a 4 años, y
se calcula que esta tasa no deberá exceder de 2.4 por 1,000
nacidos vivos. En consecuencia:

LA META MINIMA DE LA MORTALIDAD EN EL GRUPO DE EDAD DE 1 A 4 AROS
EN TODOS LOS PAISES DE LA REGION PARA EL AÑO 2000 SE ESTABLECE EN
NO MAS DE 2.4 DEFUNCIONES POR 1,000.

4. Inmunizaciones

El Programa Ampliado de Inmunizaciones de la Región (PAI) exige la
expansión de sus objetivos a fin de inmunizar a todos los niños
menores de un año contra la difteria, tos ferina, tétanos, tuber-
culosis (en los casos indicados), sarampión y poliomielitis, y
extender la cobertura a otras enfermedades prevenibles por inmuni-
zación que se requieran y cuando los recursos permitan. El PAI
también comprende la inmunización, contra el tétano, de todas las
mujeres embarazadas. Por lo tanto:

PARA EL AÑO 2000 LA META REGIONAL CONSISTE EN VACUNAR A TODOS LOS
MENORES DE UN AÑO CONTRA LA DIFTERIA, TOS FERINA, TETANOS, SARAM-
PION, POLIOMIELITIS Y, EN LOS CASOS NECESARIOS, TUBERCULOSIS; VA-
CUNAR A TODAS LA MUJERES EMBARAZADAS CONTRA EL TETANOS Y AMPLIAR
LA COBERTURA A LOS GRUPOS QUE CONSTITUYEN OBJETIVOS PRIORITARIOS
RESPECTO A OTRAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES SEGUN ESTE INDICADO.
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5. Agua potable y saneamiento básico

El objetivo del Decenio para el Abastecimiento de Agua Potable y
el Saneamiento determina que 140 millones de habitantes rurales y
338 millones de habitantes urbanos de América Latina y el Caribe
dispongan de sistemas de abastecimientos de agua potable y sanea-
miento básico para el término de la década actual. La consecución
de este objetivo se dificulta por la tasa de crecimiento urbano en
algunos países. Por consiguiente:

LA META PARA TODOS LOS PAISES DE LA REGION ES PROPORCIONAR AGUA
POTABLE Y SANEAMIENTO BASICO AL MAYOR NUMERO POSIBLE DE HABITANTES
PARA 1990 Y AMPLIAR ESTA PROTECCION A TODOS PARA EL AÑO 2000.

6. Cobertura con servicios de salud

Los conceptos sobre el desarrollo y la extensión de los servicios
de salud ha variado considerablemente en el decenio último. En la
década de los 70 el impulso se dirigió hacia la extensión de ser-
vicios integrados, básicos o mínimos, orientados a la población no
atendida o subatendida por medio del aumento de la capacidad ffsica
y de la productividad del sector. En la actualidad la principal
preocupación se centra en aumentar la eficacia y eficiencia de los
servicios existentes por medio del establecimiento de metas ade-
cuadas de productividad y la orientación de la producción a la sa-
tisfacción de las necesidades en salud, aumentando los recursos
humanos, físicos y financieros a un nivel apropiado, dentro de la
factibilidad económica nacional. Consistente con el espfritu del
objetivo de la salud para todos en el afo 2000, la meta para todos
los paises de la Región es la siguiente:

ASEGURAR EN EL AÑO 2000 EL ACCESO A TODOS LOS HABITANTES DE CADA
PAIS A LOS NIVELES APROPIADOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
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7. RESUMEN DE LAS ESTRATEGIAS REGIONALES DE
SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000

INTRODUCCION

El resumen de las estrategias contenidas en esta sección incor-
pora en una sola unidad tanto las estrategias aprobadas en el Documen-
to CD27/34.A, así como las contribuciones adicionales que los Estados
Miembros Miembros hicieron durante la XXVII Reuni6n del Consejo Direc-
tivo.

Estas estrategias constituyen la base para la formulación y de-
sarrollo del plan de actividades regionales y para la definici6n de me-
tas y objetivos del sector.



a

e



- 50 -

1. OBJETIVOS REGIONALES

- Reestructuración y expansión de los sistemas de servicios de
salud para mejorar su equidad, eficacia y eficiencia;

- promoción y perfeccionamiento de la articulación y de la coope-
ración intersectorial;

- promoción y mejoramiento de la cooperación regional e
interregional.

Estos tres objetivos están orientados a asegurar la contribución
específica del sector salud en la reducción de las desigualdades sociales
y económicas.

2. CARACTERISTICAS DE LA META DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000 EN
LA REGION DE LAS AMERICAS

2.1 GRUPOS HUMANOS PRIORITARIOS

- La meta y sus estrategias envuelven a toda la población.

- Prioridad a la población de extrema pobreza en áreas rurales y
urbanas.

- Dentro de estos grupos, énfasis a las familias en mayor riesgo,
incluyendo menores de cinco años, madres y trabajadores.

- En paises con "envejecimiento" de la población se incluye a los
grupos de edad avanzada.

2.2 NIVEL Y ESTRUCTURA DE SALUD

- Incremento de la esperanza de vida al nacer por medio de la re-
ducción de la morbilidad prevalente, el control de enfermedades
transmisibles, el abatimiento de la malnutrición y el mejora-
miento del ambiente.

- Los países que esperan una fuerte proporción de adultos y ancia-
nos dan también prioridad a la prevención y el control de enfer-
medades crónicas y degenerativas.

La estrategia se basa en la consideración de la distinta intensi-
dad de exposición de los diversos grupos humanos prioritarios a los múl-
tiples factores de riesgo, lo que determina la necesidad de definir las
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combinaciones de acciones de promoción, prevención, tratamiento y rehabi-
litación, eficaces y viables, a la vez que más eficientes, para el control
de esos factores.

2.3 NIVELES NACIONALES DE BIENESTAR

- El mejoramiento de los niveles nacionales de bienestar es una
condición necesaria para alcanzar la meta. El mejoramiento de
estos perfiles comprende: la disponibilidad y accesibilidad de
toda la población a los servicios de salud, educación, vivienda
y recreación; mejoramiento del ambiente; con niveles de ingreso
familiar, de disponibilidad de alimentos y de empleo, adecuados;
una estructura de producción y consumo orientada a la satisfac-
ción de las necesidades básicas, y esquemas viables de organiza-
ción y participación de la comunidad.

- El concepto y la definición operacional de necesidades básicas
variará según los patrones culturales, las aspiraciones de las
comunidades y el grado de desarrollo de cada país.

- El aporte del sector salud al mejoramiento de niveles de bienes-
tar nacional se centrará con la extensión de la cobertura de
servicios de salud y la dotación de agua potable y saneamiento
básico, y en su participación efectiva, junto con el resto de
los sectores del desarrollo socioeconómico, en la disponibilidad
de alimentos y vivienda, en el equilibrio ecológico y en la or-
ganización y participación de la comunidad para su desarrollo y
bienestar.

3. ESTRATEGIA PRINCIPAL: ATENCION PRIMARIA Y SUS COMPONENTES

La Región de las Américas adoptó la definición de Atención Primaria
de Alma-Ata: "La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fun-
dados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo
que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y auto-
determinación. La atención primaria forma parte integrante tanto del
sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el
núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto entre los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan
las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria".
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Como el propósito de la mneta está fundamentalmente inspirado en la
reducción de las desigualdades entre paises y entre grupos humanos, esta
estrategia debe ser válida y aplicable a toda la población y no quedar
restringida a grupos postergados y marginados, aún cuando la satisfacc iÓ¡
de las necesidades básicas de éstos constituyen un objetivo principal.
Es por esta razón que en las Américas no se concibe a la Atención Primaria
como un programa limitado a satisfacer en alguna medida las necesidades
mínimas de grupos que viven en la extrema pobreza.

El núcleo conceptual y operacional de la Atención Primaria es el de
obtener el impacto deseado en la salud de las poblaciones con el máximo
de eficiencia social y de productividad de los recursos asignados al
sector.

El éxito de la estrategia requiere como condición necesaria una
política nacional bien definida, su aplicación a través de un proceso de
participación capacitante y de evaluación sistemática, y el desarrollo,
de acuerdo a las características socioecon6micas de salud de cada país,
de los componentes estratégicos:

- Extensión de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento
del ambiente.

- Organización y participación de la comunidad.

- Desarrollo de la articulación intersectorial.

- Desarrollo de la investigación y de tecnologías apropiadas.

- Disponibilidad de insumos y equipos críticos.

- Formación y utilización de recursos humanos.

- Financiamiento del sector.

- Cooperación internacional.

4. COMPONENTES PRIORITARIOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE ATENCION
PRIMARIA

El carácter "Regional" de estos conjuntos de estrategias nacionales
está dado por su concurrencia al logro de los objetivos regionales. Su
contenido, así como sus modos concretos de operación variarán en cada país
de acuerdo a las prioridades y peculiaridades nacionales.
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4.1 AREAS PRIORITARIAS

Se concederá énfasis a las actividades de promoción y prevención,
debidamente combinadas con las de reparación y de rehabilitación, si-
guiendo el criterio de la distinta intensidad de la exposición de los
grupos humanos prioritarios a los diversos factores de riesgo, buscando
la máxima eficacia y eficiencia de esas combinaciones. Consecuentemente,
el listado que se presenta a continuación deberá ser articulado e inte-
grado en paquetes programáticos por cada país, de acuerdo a sus priorida-
des y peculiares características nacionales. Enfasis en la articulación
más estrecha de las estrategias de prevención de la enfermedad y la inva-
lidez, particularmente en zonas rurales, zonas urbanas marginadas, y en
las comunidades insulares más pequeñas.

4.1.1 Salud maternoinfantil

Se centrará en la atención integral de la familia. Implica la
atención de la salud de la madre y del niño. El estfmulo al desarrollo
integral del nifo. La consideración de los factores de bienestar social
y de las necesidades básicas de la familia. La salud mental y la plani-
ficación familiar. Los programas centrados en el fenómeno, cada vez más
frecuente, del embarazo de adolescentes, y el trastorno físico y mental
que éste supone para la madre y el lactante.

4.1.2 Programa de inmunizaciones

El desarrollo de programas sistemáticos y permanentes de inmuniza-
ción para menores de un año, contra tuberculosis, difteria, tétanos,
polio, sarampión y tos ferina, aprovechando la infraestructura existente
y articulando estas actividades con las de salud maternoinfantil. Cuando
la infraestructura sea insuficiente, se diseñarán programas verticales
que a su vez actuarán como núcleo para otras actividades de salud. Se
efectuarán evaluaciones periódicas sobre proporción de niños inmunizados
y estimaciones sobre el efecto de las inmunizaciones en la morbilidad y
mortalidad. Control sistemático de la cadena de frfo y de los productos
biológicos. Programas de producción y adquisición de vacunas y otros re-
cursos críticos y organización de la logística necesaria para asegurar su
accesibiliad y disponibilidad.

4.1.3 Control de enfermedades diarreicas

Mejoramiento de la nutrición maternoinfantil, educación para la
salud, promoción de la lactancia materna, saneamiento del medio (disponi-
bilidad de agua, disposición de excretas e higiene de los alimentos),
rehidratación oral oportuna, desarrollo de la vigilancia epidemioló6gica y
educación para la salud.
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4.1.4 Control de enfermedades respiratorias agudas

Fortalecimiento de la atenci6n primaria para el tratamiento opor-
tuno de casos, complementada con programas de inmunizaciones, específica-
mente tos ferina y sarampión, y educación sanitaria.

4.1.5 Control de enfermedades de transmisión sexual

Desarrollo de estudios epidemiológicos. Reorientación y fortale-
cimiento de actividades de educación e información al público. Control
de casos y contactos. Desarrollo de medios de diagnóstico precoz y de
tratamiento.

4.1.6 Salud mental

Incorporación de las actividades de salud mental en los diferentes
estratos del sistema, especialmente en el nivel primario donde se pueden
realizar acciones simples de prevención, de atención de emergencias y de
referencia de casos. Como se espera que la urbanización, la estructura
de producción y de empleo y el aumento de la expectativa de vida, cambia-
rán la magnitud y la estructura de los problemas psicosociales, será
esencial promover acciones intersectoriales. Programas para combatir el
creciente fenómeno del suicidio de adolescentes y jóvenes.

4.1.7 Salud dental: Prevención de la caries dental mediante fluoruración
de los sistemas municipales de abastecimiento de agua, cuando se necesite.

4.1.8 Programas de prevención, control y rehabilitación de enfermedades
cardiovasculares, degenerativas y el cáncer

Incorporación de estas actividades en los programas de salud con
énfasis en la atención primaria y asegurando para su realización la par-
ticipación activa de la comunidad, incluyendo los siguientes programas:

Enfermedades cardiovasculares y degenerativas, y cáncer programas para
reducir la hipertensión la prevención secundaria de la fiebre reumática.
Actividades de prevención que destaquen los aspectos positivos de los es-
tilos de vida en la reducción y prevención de enfermedades cardiovascula-
res y cáncer (por ejemplo, dieta, ejercicio, etc.), así como también los
aspectos negativos que favorecen las enfermedades crónicas (hábito de
fumar, obesidad y alcoholismo).

Enfermedades respiratorias crónicas: programas que alerten al público
sobre los riesgos del hábito de fumar y de la inhalación de contaminantes
del medio ambiente, que en muchos casos provienen de la producción indus-
trial (por ejemplo, polvo de carbón, etc.)
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Programas a aIns personas de edad avanzada, con el enfoque de atención
primaria, con particular referencia a las necesidades especiales de salud
de las mujeres, orientados hacia el reconocimiento precoz, el tratamiento

y la rehabilitación de casos de las enfermedades físicas y mentales a que
este grupo estA particularmente expuesto.

Programas de prevención de incapacidades físicas, incluyendo ceguera, sor-
dera y otros defectos que merman la capacidad del individuo para funcionar
normalmente, y programas de rehabilitación y asistencia a personas impe-
didas, que tiendan a reducir la necesidad de atenderlas en instituciones.

4.1.9 Prevención de accidentes: estrategias para educar al público en
materia de prevención de accidentes, e introducción de reglamentos de se-
guridad (por ejemplo, legislación sobre uso obligatorio de cinturones de

seguridad).

4.1.10 Programas de control de enfermedades ocupacionales

Revisión de los enfoques y métodos actuales en medicina ocupacional
e higiene del trabajo en función de las características esperables de la
mecanización y tecnificación del agro y de la tecnología industrial.
Prevención, tratamiento y rehabilitación de enfermedades ocupacionales y
de accidentes. Desarrollo de investigaciones sobre costos económicos y
sociales de los problemas ocupacionales, incluyendo el diseno de mecanis-
mos para el financiamiento de estos estudios. Organización y operación
de instituciones que desarrollen programas de salud ocupacional e higiene

industrial.

Actividades intersectoriales para hacer de la protección de la salud y el
medio ambiente elementos integrales de las principales actividades de de-

sarrollo industrial, por ejemplo, en los grandes proyectos hidroeléctricos
o de industrias pesadas. Inclusión de estrategias que reconozcan los
problemas de salud ocupacional y seguridad de la mujer como miembro de la

fuerza de trabajo.

4.1.11 Programa de erradicación de la malaria

Intensificar el programa de erradicación incluyendo su reprograma-
ción de acuerdo a las condiciones y características nacionales. Desarro-

llo de métodos y enfoques para solucionar problemas técnicos y adminis-
trativos. Incremento de la participación comunitaria. Programación de
actividades sinérgicas entre paises.

4.1.12 Programas de control de otras enfermedades parasitarias

Prioridad para enfermedad de Chagas, leishmaniasis, esquistosomia-
sis y filariasis. Mejoramiento de las técnicas y recursos de diagnóstico
de laboratorio y de sistemas de vigilancia epidemioló6gica. Perfecciona-

miento de técnicas de tratamiento y de control de vectores. Desarrollo de
acciones sobre el medio y la vivienda.
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4.1.13 Erradicación del vector de la fiebre amarilla urbana

4.1.14 Programas de alimentación y nutrición

Se centrará en el enfoque intersectorial del problema en el con-
texto del desarrollo socioeconómico integrando los aspectos de alimenta-
ción y nutrición, reforzando la participación del sector salud en el
aumento de la disponibilidad, aceptabilidad y buena utilización de Los
alimentos. Incluirá actividades específicas de prevención y corrección
de la malnutrición con la cobertura necesaria para producir impacto, in-
corporando programas de alimentación suplementaria para grupos vulnera-
bles. Incluir estrategias que establezcan metas mínimas aceptables sobre
ingesta calórica total y proteica. La cooperación externa deberá orien-
tarse principalmente hacia el estímulo de la producción local de
alimentos.

4.1.15 Salud ambiental

El Decenio de Agua Potable y del Saneamiento se centra en el enfo-
que intersectorial para la solución de los problemas y comprende las
siguientes estrategias:

- Establecer metas nacionales realistas y formular y ejecutar pla-
nes de acción que cubran a toda la población, e incluir tales
planes y metas en los programas prioritarios para el progreso
nacional.

- Dar prioridad a programas orientados a los grupos de bajos in-
gresos de las áreas rurales y de las urbanas marginadas, supe-
rando así las desigualdades entre los diferentes sectores de la
población.

- Dar prioridad a la participación activa de la comunidad en el
proceso de decisión para la ejecución, operación y mantenimiento
de sistemas de agua y saneamiento;

- Adoptar tecnologías apropiadas compatibles con las condiciones
sociales, culturales y económicas de cada país, y fomentar la
manufactura local de abastecimientos y equipos;

- Fortalecer las instituciones y emprender programas para el adies-
tramiento y la educación continua del personal de salud en todos
los niveles, y explorar nuevas fuentes de financiamiento para la
operación y mantenimiento de los sistemas.

Para poner en marcha estas estrategias, los Gobiernos han recono-
cido la necesidad de expandir los servicios de agua y saneamiento, parti-
cularmente en áreas rurales. Revisar los sistemas estadísticos y sus
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estructuras legales a fin de mejorar la planificación, administración y
evaluación de sus programas. Superar las debilidades institucionales en
todos los niveles y mejorar la coordinación de responsabilidades entre
los diversos organismos. Organizar sistemas nacionales de adiestramiento
para el desarrollo de los recursos humanos. Establecer un punto central
para la colección y diseminación de información sobre experiencias y tec-
nología disponible. Asegurar el financiamiento de los programas.

Identificación de los problemas de contaminación causados por las
tecnologfas de producción y agentes ffsicos y qufmicos. Promoción de su
solución con base en el mejoramiento de las técnicas de monitoria, legis-
lación y adiestramiento de personal.

Desarrollo de la organización, operación y funcionamiento de los
sistemas de disposición de desechos sólidos.

Mejoramiento de la higiene de los alimentos mediante la participa-
ción del sector salud en los problemas sanitarios de producción, prepara-
ción, almacenamiento, distribución y manipulación de alimentos.

Asegurar el control sanitario de la vivienda a través de la parti-
cipación del sector salud en la definición de normas de construcción y
vigilancia, educación de la comunidad y mantenimiento sanitario de la
vivienda.

Participación del sector salud en la protección de cuencas hídricas
y en el análisis del impacto en la ecologfa humana de los proyectos de
desarrollo.

4.1.16 Salud pública veterinaria

Reducción de la prevalencia de las zoonosis en las Américas a tra-
vés del fortalecimiento de los programas comunitarios y nacionales de
erradicación de las zoonosis más importantes. Mejoramiento de las faci-
lidades de diagnóstico y de las actividades de vigilancia epidemioló6gica.
Adiestramiento del personal técnico y profesional necesario para la apli-
cación de estas estrategias. Fortalecimiento de la colaboración institu-
cional entre los Ministerios de Salud y de Agricultura. Integración de
la protección de alimentos de origen animal en los programas de protección
integral de los alimentos.

4.2 EXTENSION DE LA COBERTURA CON SERVICIOS DE SALUD Y MEJORAMIENTO
DEL AMBIENTE.

4.2.1 Incremento de la capacidad operativa de los sistemas de salud y
de sus servicios.

Las acciones tenderán a lograr la producción de servicios en can-
tidad, estructura, accesibilidad y oportunidad que permitan conseguir el
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impacto requerido para resolver las necesidades de salud de la población,
con la máxima productividad y eficiencia social, asegurando el acceso de
los grupos prioritarios y fortaleciendo el papel del sector en la distri-
bución de los frutos del desarrollo económico. Comprende tres elementos
esenciales:

4.2.1.1 Reorganización sectorial

Redefinición de funciones, responsabilidades y actividades de los
distintos componentes del sector, incluyendo las instituciones de seguri-
dad social, con el objeto de evitar duplicaciones y vacíos. Redefinición
de los mecanismos de coordinación y de los sistemas de financiamiento, de
los tipos de población beneficiada, de la estructura de los servicios a
prestar y de los costos de los mismos. Establecimiento de mecanismos de
coordinación y de comando. Reconocimiento y desarrollo del sistema comu-
nitario informal y apoyo técnico y logfstico al mismo. Regionalización
funcional por niveles de complejidad creciente, articulados por mecanismos
de referencia y de apoyo logístico y técnico, tomando en cuenta la estruc-
tura de necesidades de la población, su accesibilidad geográfica, econó-
mica y cultural, así como su distribución espacial y ocupacional. Des-
centralización administrativa para garantizar la eficiencia del sector y
asegurar la máxima participación de todos los agentes en el proceso.

4.2.1.2 Fortalecimiento de los procesos de planificación, programación y
evaluación de los sistemas nacionales de salud

Integración de estos procesos en la planificación del desarrollo
económico y social con cobertura sectorial e institucional. Desarrollo
de la programación institucional (a nivel nacional, regional y local) y
la del subsistema comunitario, con participación de todos los niveles y
agentes del sistema.

4.2.1.3 Desarrollo administrativo

Debe orientarse a obtener la máxima eficiencia de las actividades
y el cumplimiento sustantivo de los planes y programas de salud. Compren-
derá el perfeccionamiento de los procesos administrativos (personal, in-
cluyendo adiestramiento, suministros, mantenimiento, transporte y comuni-
caciones). Sistemas de información para decisiones, programación, control
y evaluación en los niveles sectorial, institucional y comunitario, in-
cluyendo la vigilancia epidemiológica. Sistemas de supervisión como
mecanismos de información, de vehiculización de las innovaciones tecno6ló-
gicas y de capacitación y de motivación de los agentes intervivientes;
estos sistemas deberán organizarse y desarrollarse de modo tal que acom-
pañen la evolución misma del proceso de extensión de cobertura y que per-
mitan el conocimiento, con la oportunidad necesaria, para tomar decisiones
sobre la eficiencia con que el sistema se mueve (administración), el uso
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que la población hace de los mismos (aceptación y accesibilidad) y el
impacto que las actividades producen con respecto a los cambios deseados
(eficacia). Desarrollo de mecanismos de programación y de control de la
productividad a nivel mismo de las unidades de prestación de servicio.
Análisis, a nivel local y nacional, de la tecnología utilizada y de los
costos unitarios de las prestaciones. Desarrollo del análisis, programa-
ción, control y evaluación financiera y presupuestaria para garantizar la
eficiencia del sistema y controlar el efecto distributivo de los servi-
cios. Establecimiento de metodologías para la evaluación de los servicios
y programas de salud y para la normalización y acreditación de hospitales,
dispensarios y servicios de salud pública, de manera que contribuya a la
mejora del nivel nacional de la atención de salud.

4.2.1.4 Extensión de la capacidad instalada

Es complementaria al incremento de la productividad de los servi-
cios. Se centrará en los niveles de menor complejidad, en la expansión y
reorientación de redes secundaria y terciarias como apoyo a éstas. Los
programas de inversión deberán considerar la recuperación, remodelación y
mantenimiento de la capacidad existente. Revisión y creación de solucio-
nes técnicas, arquitectónicas y de equipamiento, buscando la disminución
de los costos de inversión, operación y de la utilización de insumos crí-
ticos, considerando las modalidades culturales y ocupacionales de la po-
blación. Racionalización de la expansión de instalaciones de salud, así
como de su construcción, modernización y mantenimiento, en todos los
niveles de complejidad que integran los sistemas de salud.

4.3 ORGANIZACION Y PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD PARA SU BIENESTAR

La organización y participación de la comunidad deberá desarro-
llarse dentro del esquema global nacional de participación. Deberá par-
ticipar en el análisis de necesidades, posibles soluciones e innovaciones
y en la programación, operación, producción y evaluación de servicios de
salud y de mejoramiento del ambiente. Movilización y utilización de re-
cursos de la comunidad, y reconocimiento y desarrollo del sistema infor-
mal, asegurando su apoyo técnico y logístico, y la dotación de equipos e
insumos para la operación de servicios, incluyendo el saneamiento. Pro-
gramas de capacitación de la comunidad y del individuo para asumir sus
responsabilidades en el desarrollo de los sistemas comunitarios de servi-
cios de salud.

4.4 DESARROLLO DE LA ARTICULACION INTERSECTORIAL

Desarrollo efectivo de la articulación intersectorial como condi-
ción básica para la implementación de la Atención Primaria. Perfecciona-
miento de la integración del sector salud en los procesos de desarrollo
económico y social. Incorporación del sector, conjuntamente con los otros
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sectores sociales, en los programas de desarrollo hidroeléctrico, comple-
jos industriales, agroindustria, asentamiento y colonización, y en el
diseño y desarrollo de ciudades satélites e intermedias.

Participación del sector salud en programas integrados de desarro-
llo rural y en programas multisectoriales que aseguren la producción y
accesibilidad de alimentos. Educación y participación de la comunidad
para lograr la producción local y familiar de alimentos.

4.5 DESARROLLO DE LA INVESTIGACION Y DE LA TECNOLOGIA APROPIADA

Formulación de estrategias tendientes a reorientar las investiga-
ciones en la Region de las Americas, con énfasis en el desarrollo de la
Atención Primaria, de manera que se acelere la solución de problemas cri-
ticos. Prioridad a la investigación evaluativa y a la identificación y
promoción de innovaciones tecnológicas. Definición de polfticas y pro-
gramas sectoriales, consistentes con la política nacional de ciencia y
tecnología, y participación del sector en la definición de dichas políti-
cas nacionales. Desarrollo de mecanismos de coordinación y de programas
de cooperación nacionales e internacionales. Definición e intercambio de
información entre instituciones nacionales y entre países.

4.6 DISPONIBILIDAD Y PRODUCCION DE INSUMOS Y EQUIPOS CRITICOS

Elaboración de listados básicos. Normalización de especificaciones
para insumos y equipos esenciales, adecuándolos para el desarrollo de la
estrategia de la Atención Primaria. Establecimiento de mecanismos de con-
trol de calidad, precio y costos. Desarrollo de esquemas de producción,
adquisición y comercialización. Organización y programación de sistemas
de cooperación entre países.

4.7 FORMACION Y UTILIZACION DE RECURSOS HUMANOS

Definición nacional de políticas y programas de desarrollo de re-
cursos humanos, incluyendo su formación, actualización y utilización con
base en las necesidades de las estrategias de la Atención Primaria adop-
tada por los Gobiernos. Enfasis en el desarrollo de nuevos tipos de per-
sonal, incluyendo la incorporación y mejoramiento de los agentes comunita-
rios. Creación y desarrollo de métodos no convencionales de capacitación.

Estrategias adicionales:

- administración de sistemas y servicios de salud;

- distribución de los recursos humanos en el sector salud;

- cooperación bilateral, subregional, regional y mundial en materia
de formación, adiestramiento y desarrollo de recursos humanos
para el sector salud;
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- reconocimiento de nuevas funciones y tipo de personal que el en-
foque de la atención primaria está generando en el sector salud,
por ejemplo, las enfermeras ayudantes de medicina y los técnicos
de terapéutica dental;

- adiestramiento y empleo de trabajadores tradicionales de la salud
para la atención primaria de salud.

4.8 FINANCIAMIENTO DEL SECTOR

La estrategia de la Atención Primaria requiere el análisis, reo-
rientación y control del financiamiento sectorial e institucional para
asegurar que el sector cumpla su papel en la redistribución del ingreso
nacional, y que las asignaciones financieras correspondan a las priorida-
des sectoriales. Análisis de áreas crfticas y búsqueda de nuevos sistemas
de financiamiento y de innovaciones técnicas y administrativas para dis-
minuir los costos. Desarrollo de sistemas de información sobre origen,
destino, utilización, estructura y cantidad del financiamiento y del
gasto. Control del gasto, costos, producción, productividad y utilización
de los servicios y de su impacto en el nivel y estructura de salud y en
la distribución del ingreso nacional.

4.9 COOPERACION INTERNACIONAL

Reorientación de la cooperación internacional basada en el análisis
y programación nacional de los requerimientos de cooperación externa, en
el contexto de las estrategias nacionales de la Atención Primaria. Desa-
rrollo de mecanismos de evaluación y coordinación entre las diversas agen-
cias e instituciones de cooperación externa. Fortalecimiento de la coope-
ración técnica entre países en desarrollo mediante el establecimiento de
sistemas regionales de información convencional y no convencional, que
permitan a los países desarrollar la cooperación entre ellos y el acceso
al conocimiento y la difusión de experiencias y organización de sistemas
regionales que cumplan la función de conexión entre los países y de cen-
trales de la información necesaria para el funcionamiento de la CTPD.

5. ESTRATEGIAS DE COOPERACION ENTRE PAISES

La experiencia de la Región demuestra que existen problemas de sa-
lud cuya solución más conveniente requiere acción sinérgica de varios
países, y por lo tanto, el diseño de estrategias conjuntas.

5.1 PROBLEMAS DE SALUD COMUNES A VARIOS PAISES

- Investigación epidemiológica en problemas de salud prioritarios
que sean comunes a los países, así como el desarrollo y la uti-
lización entre paises de instituciones
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o centros de investigación y de difusión de conocimiento
epidemiológico;

- Desarrollo de sistemas de información para intercambio de cono-
cimientos y experiencias sobre problemas nacionales cuya solu-
ción requiere programación y acciones sinérgicas. Se destacan:
malaria, enfermedad de Chagas, esquistosomiasis, fiebre amarilla,
el dengue y otras arbovirus; la salud pública veterinaria, los
riesgos ffsicos y qufmicos y los problemas fronterizos comunes.

- Desarrollo de programas cooperativos para el diseno y la aplica-
ción de estándares y control de drogas, medicamentos, sustancias
tóxicas y narcóticos.

5.2 RECURSOS HUMANOS

Establecimiento de prioridades para la formación y capacitación de
personal que justifiquen acciones interparses: administración, planifi-
cación y programación de sistemas y de servicios; diseno de instalaciones,
equipamiento y mantenimiento. Establecimiento y mantenimiento. Estable-
cimiento <le programas cooperativos que faciliten la utilización por varios
países de instituciones, personal, material y equipo docentes.

Desarrollo de programas interpaíses de preparación y utilización
de personal, de acuerdo a los siguientes lineamientos:

- Que dichos programas se elaboren con base en las características
y necesidades de los países participantes, contribuyendo al
desarrollo de las capacidades nacionales con una acción
multiplicadora;

- Que faciliten el intercambio de información y experiencias loca-
les y el desarrollo de la investigación evaluativa de problemas
prioritarios y la formulación de proposiciones de nuevas
soluciones;

- Que se investiguen nuevas formas de capacitación y nuevos tipos
de materiales docentes que aseguren la formación de personal en
la cantidad y oportunidad que demanden los planes de salud;

- Que se perfeccionen centros nacionales de desarrollo de conoci-
miento y formación de recursos humanos, constituyéndose en cen-
tros de investigación e intercambio de información en tecnología
apropiada entre paises.

5.3 INSUMOS Y EQUIPOS CRITICOS

El diseno de esta estrategia debe basarse en las evaluaciones
nacionales sobre la conveniencia y posibilidad de resolver el problema de
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la disponibilidad de insumos y equipos críticos mediante una acción que
envuelva a varios países. Deberá tomarse en cuenta las facilidades de
producción, las ventajas económicas, y especialmente, el abaratamiento de
costos y precios, así como las factibilidades de organizar y coordinar el
mercado de acuerdo con la demanda potencial de productos. Estas estrate-
gias se complementan con:

- programas de desarrollo e intercambio de tecnologías que requie-
ren la organización de sistemas de información nacionales e
interpaises, así como de programas de intercambio, capacitación
y actualización de personal;

- estandarización de equipos, medicamentos y otros insumos críti-
cos y adopción de listados básicos en base al análisis de las
necesidades de programación de cada país y redisefio de normas y
de tecnologías apropiadas de prestación de servicio, con el pro-
pósito de disminuir los costos de producción y los precios.

- programas de carácter cooperativo interpaises para la adquisición
y utilización conjunta de equipos e insumos críticos.

- promoción de acciones conjuntas para incluir la producción de
equipos y de insumos crfticos dentro de los programas de produc-
ción y comercio de los pactos económicos subregionales.

5.4 INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO

Determinación de prioridades y coordinación de áreas de investiga-
ción con el propósito de armonizar objetivos y necesidades de conocimiento
y tecnología en áreas comunes.

Intercambio sistemático de conocimientos y experiencias sobre pro-
blemas y soluciones nacionales, incluyendo su evaluación conjunta.

Organización de redes y de programas de investigación comparativa
y colaborativa que faciliten el desarrollo del conocimiento sobre áreas
relevantes de interés común a los países, con el máximo aprovechamiento
de los recursos.

Identificación de centros nacionales que hayan logrado o están en
vías de lograr un buen nivel de investigación con el objeto de utilizarlos
para el adiestramiento de investigadores y como núcleos de investigación,
al servicio de los intereses nacionales y regionales.

Revisión de los aspectos éticos de los proyectos de investigación
e instalación de comités que garanticen la seguridad de los individuos y
de sus poblaciones sujetos de experimentación. Promoción de la reglamen-
tación correspondiente.
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5.5 COOPERACION TECNICA ENTRE PAISES EN DESARROLLO (CTPD)

El propósito de la CTPD es el desarrollo y la movilización al
máximo de las capacidades nacionales mediante el intercambio técnico y
financiero. La complementariedad entre paises facilita su efecto multi-
plicador en el desarrollo del sector salud de los mismos.

La programación de la CTPD se basará en el conocimiento de las ne-
cesidades nacionales de cooperación internacional y en la evaluación de
las capacidades nacionales para satisfacer dichas necesidades.

Para que la CTPD opere, es requisito que en cada país el sector
desarrolle al máximo su capacidad de análisis y programación de la coope-
ración internacional, debidamente compatibilizada e incluida en la polí-
tica y planes nacionales sobre esa cooperación. Para ello se requiere:

- La identificación y evaluación de las posibles fuentes de coope-
ración internacional;

- La determinación de los campos y las necesidades de cooperación
internacional;

- Análisis de las ventajas y desventajas de las diversas fuentes
de cooperación con respecto a las características del sector
nacional;

- La identificación de áreas que pueden ser cubiertas mediante la
CTPD;

- El análisis de la capacidad de acción nacional y las posibilida-
des actuales y potenciales de absorber y proporcionar la coope-
ración técnica y financiera;

- La definición de las políticas para la aceptación de expertos
nacionales y otros recursos procedentes de otros paises y diseño
de las medidas que faciliten su utilización e intercambio ade-
cuados. En cada caso deberán definirse los términos de referen-
cia y la programación de actividades, dándose atención a la
oportunidad de la cooperación, al tipo de la misma y a la dis-
ponibilidad, tanto del recurso humano contraparte como de los
recursos físicos, materiales y financieros correspondientes; y

- La organización y desarrollo de la información entre paises, de
modo que incremente el conocimiento sobre problemas y formas de
solución, opciones y recursos disponibles.

- Fomento, dentro de la Región y entre regiones, del intercambio
de información sobre el progreso, adelantos y modalidades de la
atención primaria de salud, y establecimiento de mecanismos de
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evaluación de la posibilidad de su generalización y aplicación
en otros países, con el objeto de evitar la duplicación inútil
de esfuerzos en el desarrollo de estrategias de atención prima-
ria. (2.4, pág. 4)

- La identificación de los programas e instituciones que puedan
proporcionar cooperación a otros paises e intensificar su per-
feccionamiento y desarrollo. Organización y actualización de
grupos de expertos nacionales, y la movilización oportuna de
estos funcionarios.

- Desarrollo de un sistema de información regional que asegure su
funcionamiento, incluyendo la sistematización de conocimientos y
experiencias y la actualización permanente de expertos e insti-
tuciones nacionales.

La cooperación técnica y económica bilateral y multilateral debe
ser considerada como un complemento de la CTPD. Además de la programación
nacional de la cooperación externa, en función de los análisis y de las
políticas nacionales, su adecuado aprovechamiento requiere:

- Evitar la perturbación que pueda producir la transferencia de
tecnología no apropiada y superar la posible inconsistencia en-
tre los intereses de paises desarrollados con las necesidades de
los países en desarrollo y

- Asegurar que esa cooperación se oriente hacia áreas prioritarias
no cubiertas por la CTPD y la refuercen y complementen. Esto es
fundamental, tanto en los casos de cooperación técnica como fi-
nanciera, para evitar que se consuman el tiempo útil y los esca-
sos recursos humanos, materiales y financieros locales, en ac-
ciones no relevantes ni prioritarias para el país.

6. MECANISMOS REGIONALES DE APOYO PARA LAS ESTRATEGIAS

Las estrategias nacionales para alcanzar la meta de Salud para
Todos en el Aio 2000, adoptadas por los Gobiernos individualmente, así
como las estrategias interpaises que acuerden los Estados Miembros colec-
tivamente, tendrán una repercusión directa en los planes y programas na-
cionales. En consecuencia cada país deberá examinar la consistencia de
dichos planes con las estrategias adoptadas, y cuando sea indicado, ajus-
tarlos y reorientarlos.

En lo referente a la Organización, este proceso significa la nece-
sidad de ajustar sus estructuras y crear y reforzar los mecanismos que le
permitan ejercer sus funciones catalizadora, de coordinación y de coope-
ración técnica, para el desarrollo y evaluación de las estrategias y con-
siguientes planes nacionales de salud, y para promover y facilitar la
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conexión entre paises. Con este propósito deberá orientar sus activida-
des al establecimiento de sistemas de información entre Gobiernos, a la
provisión de la cooperación técnica requerida, y a la promoción y parti-
cipación en la evaluación y ajuste de las estrategias interpaíses y
regionales. Es también de su responsabilidad el análisis sistemático de
nuevos problemas y soluciones posibles que aparezcan en la evolución del
proceso, así como la promoción del reconocimiento y análisis nacionales
de esos problemas y la adopción de nuevas soluciones por los paises.

Es indispensable, por lo tanto, que la Organización diseñe las ne-
cesarias estrategias de apoyo que, junto con las demandas específicas de
los Gobiernos Miembros, deben constituir el núcleo y la prioridad de su
política y de su programa de cooperación técnica, cuyo objetivo fundamen-
tal es contribuir al desarrollo de las capacidades nacionales. En este
sentido debe destacarse la responsabilidad de los Cuerpos Directivos de
la Organización por extremar su cuidado en los análisis y definición de
políticas y prioridades y en la adopción de las resoluciones que las ins-
trumenten, a fin de que concurran concertadamente al logro de la meta de
Salud para Todos en el Añfo 2000 y al cumplimiento de las estrategias
acordadas.

El análisis regional de las estrategias comunes e interpaíses per-
miten identificar cinco áreas de apoyo de la OPS; la formulación y ejecu-
ción y evaluación de planes nacionales de salud; el desarrollo de estrate-
gias de cooperación entre varios paises; la coordinación de la cooperación
técnica y financiera internacional; la evaluación y monitoria del proceso
para alcanzar la meta desde una perspectiva regional y la identificación,
análisis de nuevos problemas y la elaboración de soluciones. En cada una
de estas tareas se debería considerar lo siguiente;

6.1 FORMULACION, EJECUCION Y EVALUACION DE PLANES NACIONALES DE SALUD

El apoyo a los planes nacionales de salud, los cuales deben incluir
la programación nacional de la cooperación técnica y financiera externa
que se requieren para su ejecución, es una de las prioridades de la Orga-
nización. Para esto es necesario el compromiso de los Gobiernos de revi-
sar y ajustar sus planes nacionales de salud de acuerdo a las estrategias
nacionales e interpaíses que se hayan adoptado, y para armonizar sus
prioridades nacionales con las regionales que solidariamente acuerden en
el seno de la Organización.

Considerar los problemas esenciales que plantea la prestación de
una atención primaria de salud efectiva y eficiente para las comunidades
de las islas de menor población y extensión territorial, con particular
referencia al Caribe.
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6.2 DESARROLLO DE LAS ESTRATEGIAS DE COOPERACION ENTRE VARIOS PAISES

La definición y desarrollo de estrategias interpaises demanda una
acción catalizadora y de conexión que debe ser función de la Organización.

La atención de los problemas de salud comunes a varios paises y
las soluciones más eficientes disponibles, el desarrollo de recursos hu-
manos y de los insumos críticos, la investigación y el desarrollo de tec-
nologfas, así como la CTPD, requieren identificar y analizar las áreas
criticas del proceso para alcanzar la meta del alo 2000 que necesitan ac-
ciones interpaíses; establecer prioridades y lineamientos para la parti-
cipación de los paises en acciones conjuntas; conseguir el compromiso de
los Gobiernos para participar en estas iniciativas, y diseñar y operar
mecanismos esenciales tales como:

- La definición e implantación de sistemas de información que per-
mitan disponer de los datos necesarios sobre problemas y los re-
sultados de las soluciones adoptadas; las necesidades nacionales
de cooperación externa; los recursos humanos e institucionales,
financieros y de tecnología existentes.

- La adopción de políticas e instrumentos regionales que aseguren
la vinculación entre paises, incluyendo los pactos subregionales,
los convenios binacionales y multinacionales, y

- El establecimiento de medidas y procedimientos para la evalua-

ción de la eficacia, control y del desarrollo de la CTPD a fin
de perfeccionarla paulatinamente.

6.3 ORIENTACION Y COORDINACION DE LA COOPERACION INTERNACIONAL

Reorientación y coordinación de la cooperación externa para refle-

jar la necesidad de una coordinación más efectiva de la cooperación

externa facilitada por organismos multilaterales y privados, así
como por medio de acuerdos bilaterales; orientar los recursos de
la cooperación externa disponible hacia las áreas donde más se ne-

cesite, de acuerdo a las prioridades nacionales, y perfeccionar la
coordinación de la cooperación externa entre los distintos sectores
de la economía nacional.

En la orientación y coordinación de la cooperación binacional y

multinacional es responsabilidad de la Organización promover y participar,
conjuntamente con otras agencias, en la definición y ajuste de políticas
y procedimientos de cooperación en base a:

- El análisis de las necesidades nacionales de cooperación externa
de acuerdo a los programas que los países adopten en relación con
dicha cooperación;
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- El anál isis de las necesidades de cooperaci6n externa para la
implementación de las estrategias interpaIses, incluyendo la
utilización de la CTPD y su evaluación continua y periódica;

- La prograJiación y coordinación conjunta i.nteragencial. pal;ra que
la cooperación técnica y la financiera se complementen;

- El establecimiento de políticas y procedimientos para que la co-
operación externa asegure su complementariedad con la C'['II) y
contribuya a su funcionamiento, y

- La evaluación de los procesos de programación nacional de la co-
operación externa y de la CTPD.

6.4 EVALUACION Y MONITORIA DEL PROCESO PARA ALCANZAR LA META

la evaluaci61ón y monitoria del desarrollo de estrateg[as y planes:
de acc ión para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Año 2000 tiene
el propósito de perfeccionar el proceso, retroalimentándolo con las expe-
riencias obtenidas. Debe constituir una acción clave y sistemática de la
Or>,,ani zac i6ón. I';sta evaluación y monitoria sistemática faci.[i.tará a 1.[
OiS la toma de decisiones para el ajuste y reorientación de sus políticas
y programas; proporcionará, además, la información necesaria para la ade-
cuación de la cooperación técnica y financiera internacional y la CTPD.

Con este propósito, y con base a las estrategias adoptadas, se debe
diseñar un sistema de evaluación y monitoria para el cual debe decidirse
sobre los sujetos de evaluación y los métodos y procedimientos, incluyendo
los indicadores y categorías relevantes más eficaces, la oportunidad y la
periodicidad de la evaluación.

El diseño del sistema y la programación de sus actividades debe
incluir. los objetivos, límites y modos de utilización del sistema; la
definición de responsabilidades de los Gobiernos Miembros, de la OPS y
del Secretariado, y la aceptación, compromiso y respaldo de los Gobiernos
Miembros para su correcta administración y utilización.

La revisión periódica y la monitoria sistemática de las priorida-
des y políticas de la OPS para asegurar que los esfuerzos continentales
se orienten al desarrollo dle las estrategias y prioridades regionales
par.a alcanzar la meta dle Salud para Todos en el Añio 2000 y contribuir a
la autosuficiencia nacional y al intercambio interpaíses.

Por otra parte, el proceso de programación y evaluación de la OPS
deberá irse perfeccionando y enmarcarse dentro de las políticas y áreas
prioritarias definidas por los paises y los Cuerpos Directivos de la
OPS/OMS.
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Principios que orientan la monitoria y evaluación de las estrategias
regionales - debera considerarse los siguientes elementos:

- Se efectuará un análisis epidemioló6gico de los éxitos y fracasos
del Plan Decenal

para las Américas (1971-1980), a fin de establecer las bases de
evaluación;

- Con base en estos análisis, se establecerán indicadores mínimos
aceptables de nivel de salud para la Región;

- Se examinará la situación de salud de los países de la Región en
relación a esos indicadores mínimos y se los clasificará según
sus necesidades de mejoramiento de los niveles de salud;

- Se establecerán mecanismos para fijar el orden de prioridad re-
gional y orientar los recursos de la Región hacia la asistencia
a los países que tengan que alcanzar el nivel mínimo aceptable y
para evitar la duplicación de esfuerzos;

- Se evaluarán los progresos y se reajustará el nivel básico mínimo
previamente establecido, de acuerdo a los logros alcanzados, y
se repetirá el proceso.

6.5 IDENTIFICACION Y ANALISIS DE PROBLEMAS Y ELABORACION DE SOLUCIONES

La Organización deberá reforzar sus actividades para la identifi-
cación y análisis de nuevos problemas que vayan apareciendo en el proceso
de alcanzar la meta, la búsqueda de soluciones eficaces y eficientes apro-
piadas a las características nacionales, la difusión del conocimiento de-
sarrollado y la promoción del reconocimiento y el análisis de esos proble-
mas y soluciones por parte de los Gobiernos. La evaluación y monitoria
sistemática de la evolución de las estrategias nacionales y regionales
adoptadas para alcanzar la meta constituye el elemento principal para
orientar estas fundamentales actividades de apoyo.
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8. IMPLICACIONES DE LAS ESTRATEGIAS REGIONALES A
NIVELES NACIONAL, REGIONAL Y GLOBAL

Las estrategias regionales establecidas con el fin de alcanzar sa-
lud para todos en el año 2000 conllevan implicaciones para los países,
para la colaboración de los países entre sí, y para la Organización Pana-
mericana de la Salud y la Organización Mundial de la Salud.

Implicaciones para los paises

1. Analizar la estrategia de desarrollo nacional dentro del Nuevo Or-
den Económico Internacional y de las estrategias para el desarrollo esta-
blecidas por la Organización de las Naciones Unidas.

2. Incluir las polfticas y planes de salud dentro de las políticas y
estrategias nacionales de desarrollo con el fin de obtener un grado efLi-

ciente de coordinación intersectorial que garantice el cumplimiento de

las políticas y'planes de salud.

3. Reorganizar el sector salud, incluyendo la participación comuni.,-
ria, y perfeccionar la articulación de sus componentes y su vinculac6ión
con los otros sectores del desarrollo.

4. Desarrollar la capacidad operativa de cada uno de los niveles do
atención del sector salud para maximizar su eficiencia y el impacto de
sus actividades, y revisar y redefinir sus sistemas de financiamiento.

5. Analizar y programar los recursos humanos, físicos y financieros
necesarios para cumplir con los programas nacionales, asegurando su uti-
lización con el máximo de eficiencia y eficacia social.

6. Orientar el desarrollo de la investigación y de las tecnologías
conforme a los requerimientos del proceso nacional.

7. Perfeccionar la programación y la coordinación de la cooperación

internacional en el contexto intersectorial de cada país.

8. Definir dentro de los planes de cooperación externa las áreas que
pueden ser cubiertas mediante la CTPD, analizar y desarrollar la capaci-
dad nacional de utilizar y prestar cooperación e identificar problemas
cuya solución se facilitarla por una acción conjunta de paises, evitando
duplicaciones.

9. Desarrollar sus sistemas nacionales de planificación, programación,
información, control y evaluación.

10. Revisar y evaluar periódicamente las estrategias nacionales e in-

troducir los ajustes necesarios dentro del contexto nacional de
desarrollo.
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11. Realizar el máximo de esfuerzos para lograr el cumplimiento de la
meta y estrategias regionales de salud para todos en el año 2000, y esta-

blecer los procedimientos que garanticen la información necesaria para la
mejor definición de indicadores regionales y utilizar éstos como términos
de referencia en la formulación de planes nacionales de salud.

Implicaciones de la colaboración interparses

1. Definir con precisión las áreas nacionales problema y establecer
cuales de ellas requieren colaboración externa para su solución.

2. Identificar el país o los países en donde los recursos se encuen-
tran potencialmente disponibles.

3. Establecer con el país o los países los mecanismos operacionales

necesarios (administrativos, legales, económicos, etc.).

4. Gestionar el logro de la voluntad y decisión polftica necesaria
para el establecimiento de la cooperación interparses.

Para la Organización Panamericana de la Salud las implicaciones son

1. Preparar un plan de acción para el desarrollo de todas las estrate-

gias aprobadas, que incluya las medidas de apoyo de órden técnico-adminis-

trativo; la promoción de la generación y movilización de recursos; el es-
timulo a la investigación, al desarrollo de tecnologías apropiadas y al

intercambio de información; asimismo que promueva los mecanismos de coor-
dinación intra e intersectoriales, todo ello dentro de un sistema de mo-
nitoria y evaluación de las estrategias adoptadas.

2. Promover la aplicación de la CTDP, incluyendo sus sistemas de

información.

3. Desarrollar los instrumentos necesarios y tomar las iniciativas
pertinentes para que la Organización fortalezca sus funciones de coopera-
ción técnica y coordinación internacional.

4. Adoptar las medidas necesarias para perfeccionar el sistema de

programación, información, control y evaluación del programa de coopera-

ción técnica de la Organización a corto y a mediano plazo.

5. Conceder alta prioridad a las solicitudes de los Estados Miembros,
cuando estas sean conformes con las polfticas establecidas por los Gobier-

nos Miembros a través de los órganos correspondientes para el logro de la
Meta de Salud del Aio 2000.
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En cuanto a la Organización Mundial de la Salud las implicaciones
son las siguientes:

1. Garantizar la prestación en tiempo oportuno de un apoyo adecuado y
coherente de la Secretarfa a los Estados Miembros de la Organización,
tanto individual como colectivamente, y adoptar a ese efecto todas las
medidas que se estimen necesarias dentro de sus prerrogativas
constitucionales.

2. Favorecer el mejor funcionamiento en las Oficinas Regionales de
modo que proporcionen un apoyo eficiente a los Estados Miembros en la ta-
rea que conlleva el logro de las metas y estrategias regionales y en la
obtención de la información necesaria para definir mejor los indicadores
globales.



XXVII CONSEJO DIRECTIVO

Organización Panamericana de la Salud

RESOLUCION XXI

GRUPO AD HOC DE TRABAJO PARA COMPLETAR LAS ESTRATEGIAS REGIONALES
DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Teniendo en cuenta los debates habidos en la XXVII Reunión del Consejo
Directivo en relación con las "Estrategias regionales de salud para todos en
el afo 2000", y lo dispuesto en la Resolución XX;

Convencido de la conveniencia de incorporar contribuciones y observa-
ciones puestas de manifiesto en los debates de la XXVII Reunión del Consejo
Directivo, y

Visto el informe presentado por el Grupo de Trabajo nombrado al
efecto por el Consejo Directivo,

RESUELVE:

1. Constituir un Grupo Ad Hoc de Trabajo para preparar el documento
complementario que refleje las contribuciones y observaciones adicionales y
las crfticas consideradas en la XXVII Reunión del Consejo Directivo en rela-
ción con las estrategias regionales, y de acuerdo con los lineamientos del
prefacio adjunto al Documento CD27/34.A, para su envfo con la antelación
necesaria a fin de que lo examine el Comité de Programación del Consejo
Ejecutivo de la OMS.

2. Solicitar a los Gobiernos de Brasil, Canadá, Colombia, Cuba,
Chile, Nicaragua y Santa Lucfa que nombren sendos representantes para inte-
grar el Grupo Ad Hoc de Trabajo, que habrá de reunirse del 24 al 31 de
octubre de 1980.

3. Delegar autoridad suficiente en el Grupo Ad Hoc de Trabajo para
que, en nombre del Consejo Directivo apruebe el documento complementario que
se envíe a la Organización Mundial de la Salud y que se envíe además a los
Gobiernos Miembros para su información.

4. Pedir al Director que facilite todo lo posible la labor del Grupo
Ad Hoc de Trabajo y prepare al efecto cuantos documentos y antecedentes sean
necesarios.

5. Autorizar al Director para que haga las erogaciones necesarias
para sufragar los gastos de la reunión del Grupo Ad Hoc de Trabajo.

(Aprobada en la decimocuarta sesión plenaria,
celebrada el 1 de octubre de 1980)
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1. COMPILACION DE LA INFORMACION PROPORC1ONADA POR LOS GOBIERNOS DE
AMERICA LATINA Y EL CARIBE SOBRE SUS ESTRATEGIAS NACIONALES PARA

f ALCANZAR LA META DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000

La siguiente compilación comprende la información proporcionada
sobre sus estrategias nacionales por los países que se enumeran a conti-
nuación: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela.

Este resumen se circunscribe estrictamente a consignar las princi-
pales categorías y sus características expresadas explícitamente en las
estrategias nacionales según la forma en que esta información fue propor-
cionada por cada Gobierno. Por lo tanto el presente listado no es ]imi-
tativo ni interpretativo. La cifra que figura entre paréntesis al final
de cada categorfa corresponde al número de países que la identificaron.

1.1. FORMAS DE EXPRESION DE LA META

La Meta de Salud para Todos en el Afo 2000 ha sido adoptada por
todos los países de la Región de las Américas, quienes la expresaron en
términos de grupos humanos prioritarios, estructura y nivel de salud, y
perfiles de bienestar.

- La Meta abarca a toda la población (20) con énfasis en los grupos
humanos urbanos y rurales postergados (20) dentro de estos a las
familias en alto riesgo, incluyendo a madres y nilos menores de
cinco años (20) y a los trabajadores (10). Algunos paises con-
sideran las personas de edad avanzada (8) y los escolares y
adolescentes (2).

- En cuanto a los niveles y estructuras de salud, los países desta-
can el incremento de la esperanza de vida al nacer como objetivo
genera]. (10). Señalan además la disminución y cambios en la
estructura de mortalidad y morbilidad a través del control de la
patologfa básica prevalente (20), incluyendo el control de
enfermedades trasmisibles (20), el control de la malnutrición
(17) y de las enfermedades crónicas y degenerativas (8).

Expresan la necesidad de mejorar los niveles y perfiles de
bienestar (20). Consideran que el sector salud contribuye
mediante el incremento de la disponibilidad y accesibilidad de
los servicios de salud (20) y la dotación de agua potable y el
saneamiento del medio (18), e]. mejoramiento de la vivienda (16),
y de la alimentación (17), así como en la organización y
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participación de la comunidad para el bienestar (20). También
consideran la satisfacción de las demás necesidades básicas
(empleo, educación, ingreso familiar, recreación, producción y
consumo) (20). Señalan que el concepto de necesidades básicas
es relativo y varfa según el desarrollo nacional, cultural y las
aspiraciones de la comunidad (18).

1..2 ESTRATEGIAS PRINCIPALES. ATENCION PRIMARIA Y SUS COMPONENTES

Los países de la Región han adoptado la Declaración de Alma-Ata,
considerando a la Atención Primaria como la estrategia principal para
Alcanzar la Meta de Salud para Todos en el Año 2000.

- Declaran que hay necesidad de obtener una decisión política clara
y sostenida de esta estrategia, que debe desarrollarse a través
de un proceso de participación capacitante y de evaluación sis-
temática, con un costo factible para el país (10).

- Indican que está dirigida a toda la población asegurando la
igualdad de oportunidad, acceso y responsabilidad, garantizando
la contribución de]. sector salud a la eliminación de desigual-
dades y de la pobreza extrema (14). Definen la Atención Primaria
como el punto de contacto con la comunidad para satisfacer las
necesidades básicas incluyendo salud (20). Consideran que el
desarrollo y la organización de la comunidad para el bienestar
es una condición necesaria (14), implicando ello un enfoque
intersectorial (1.7).

- La Atención Primaria es mencionada como punto de entrada al sis-
tema que debe organizarse por niveles de complejidad creciente,
asegurando la accesibilidad, equidad y oportunidad a todos los
niveles del sistema, con mecanismos de referencia y una regio-
nalización funcional adecuada (20).

1.3 COMPONENTES PRIORITARIOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE ATENCION
PRIMARIA

1 .3.1 EXTENSION DE LA COBERTURA CON SERVICIOS DE SALUD Y MEJORAMIENTO
DEL AMBIENTE

Los paises confirman que la extensión de la cobertura con ser-
vicios de salud y mejoramiento del ambiente a toda la población consti-
tuye el componente estratégico básico especificando los grupos humanos
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prioritarios, los conjuntos programáticos considerados más eficientes y
eficaces para la prevención y control de los múltiples factores de riesgo
a que están expuestos estos grupos humanos, la extensión de la capacidad
instalada y el desarrollo de la capacidad operativa de los sistemas (20).

- Identifican los conjuntos programáticos que se requieren para
satisfacer las necesidades de los grupos poblacionales priorita-
rios (17). Señalan la salud maternoinfantil, con un enfoque
integra]. de la familia con la atención de la madre y el nifo,
incluyendo acciones en el embarazo, parto y puerperio, prevención
y control de enfermedades diarreicas, inmunizaciones, nutrición,
saneamiento básico, participación de la comunidad, educación
familiar y desarrollo integral del niño (20 países). Mencionan
también salud mental. (6), atención escolar y del adolescente (2)
y planificación familiar (5); de estos últimos (2), senalan el
incremento de la natalidad.

En el. contenido de los conjuntos programáticos destacan la com-
binación de actividades de promoción, prevención, reparación y
rehabilitación para el control de enfermedades vacunables (19),
de diarreas (8), de enfermedades respiratorias agudas (6), de
enfermedades de transmisión sexual (5), de lepra (4), y de
enfermedades mentales, incluyendo alcoholismo y drogas (9).
Hacen explícitas acciones en enfermedades ocupacionales e higiene
del trabajo (9), en cardiovasculares, diabetes y cáncer (11), en
accidentes y rehabilitación (8).

Otra área considerada por los Gobiernos es la referente a control
de enfermedades parasitarias y trasmitidas por vectores, desta-
cándose la malaria (12), la fiebre amarilla y el dengue (7),
enfermedad de Chagas (4) y esquistosomiasis (2).

Las estrategias dan énfasis a las acciones en alimentación y
nutrición (16).

La decisión de los países por mejorar las condiciones ambientales
se traducen en programas de agua potable urbana y rural (19), de
control de excretas (16), de deshechos s6lidos (12), de contami-
naciones (9), de control de los alimentos (9), y de mejoramiento
de la vivienda (10). Conceden también importancia a la protec-
ción de cuencas hfdricas y a los problemas de ecologfa humana
(4). Sefialan su preocupación por la salud publica veterinaria,
incluyendo la rabia y la zoonosis (3).
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- En extensión de la capacidad instalada, los paises dan énfasis a
la red primaria y al desarrollo de las redes secundaria y ter-
ciaria como apoyo (16). Mencionan también la recuperación y
remodelación de la capacidad instalada existente (11).

- Consideran como uno de los componentes estratégicos fundamentales
el incremento de la capacidad operativa de los sistemas de salud,
mediante la planificación, programación y evaluación sectorial e
institucional, integradas en el desarrollo económico y social
(20) e institucional y comunitaria (5).

e
- Plantean la reorganización del sector salud, considerando en éste
a los subsectores público y privado y al subsistema comunitario
(20), con unidad sectorial de comando y de operaciones y uso
coordinado de recursos institucionales (15), adjudicándole al
sector público papel subsidiario (1) y un rol normativo y pro-
ductor (20). Señalan el establecimiento de un sistema único de
salud (1), en tanto que otros especifican la organización de
esquemas integrados (Ministerio de Salud), seguridad social e
instituciones autónomas (9). Otro grupo define sistemas coordi-
nados (10) señalando la coordinación de los ministerios y secre-
tarías de salud en los niveles nacional, estatal y municipal
(10), con la seguridad social (8) y con el subsector privado (5).

Consideran la organización de sistemas comunitarios y su articu-
lación con el sistema formal (10), señalan la necesidad de defi-
nir responsabilidades funcionales y operativas a nivel de las
instituciones y de las comunidades (13), haciendo explícita la
regionalización funcional del sistema con niveles de complejidad
creciente (17) y de mecanismos de referencia (14). Señalan el
desarrollo de instrumentos legales de coordinación (3) y la
regionalización administrativa (7). Dan importancia también a
la reorganización de los servicios (20), incluyendo en ello la
redefinición de tipos de unidad de prestación de servicios,
dotación de personal y equipamiento, y la especificación de la
población a cubrir (9).

Dan énfasis al control y programación de la producción, produc-
tividad, uso e impacto de los servicios (16). Señalan el control
y análisis de normas de administración y supervisión y de la
tecnología empleada y de las funciones de producción y costos
(12). La regionalización funcional por niveles de complejidad
creciente y mecanismos de referencia es también preocupación de
los Gobiernos (17). Hacen referencia al análisis, programación
y control de la accesibilidad de los servicios, oportunidad de
entrega de prestaciones y combinación de programas (16).
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- Definen el desarrollo de los procesos administrativos (sumi-
nistros, personal, transporte, mantenimiento, etc.) como otro
componente estratégico importante (13). Específicamente el
control de la producción, productividad, utilización e impacto
(16), así como el control presupuestario y financiero (8), la
evaluación y desarrollo de la tecnología (16), y de los sistemas
de información, evaluación, control y administración de los
procesos nacionales, incluyendo la evaluación epidemiológica
(13). Destacan la necesidad de desarrollar programas de mante-
nimiento, recuperación y remodelación de la capacidad instalada
(10).

1.3.2 PARTICIPAC1ON Y ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD

La organización de la comunidad para el bienestar, y no únicamente
para la salud, es reconocida como un estrategia por todos los países.

- Indican que la comunidad debe participar en el análisis de nece-
sidades, de propuestas de soluciones y modelos alternativos de
prestación de servicios, y en el apoyo y programación de salud
(13). Señalan su participación en la programación, producción y
administración de servicios (12). Estipulan la necesidad de
asegurar el apoyo técnico y logístico del. sistema institucional
al comunitario (7), así como la de dotar de equipos e insumos a
la comunidad (11).

- Mencionan la participación de la comunidad en proyectos de
infraestructura básica y en programas de desarrollo nacional (3),
la utilización y movilización de recursos de la comunidad, tanto
para la extensión de cobertura con servicios de salud como para
el. mejoramiento del ambiente (5). Sefalan también la importancia
de la educación en salud para lograr cambios de actitud y asegu-
rar la participación comunitaria (3).

1.3.3 ARTICULACION INTERSECTORIAL

Todos los países se proponen lograr el desarrollo efectivo de la
articulación intersectorial como condición básica para la implantación de
la estrategia de la Atención Primaria.

- Consideran la organización de consejos nacionales de desarrollo
social y de mecanismos para la toma de decisiones en forma mul-
tisectorial (10). Destacan la incorporación del. sector salud en
los planes y procesos de desarrollo económico y social y en la
definición de niveles de bienestar, así como de la disponibilidad
de alimentos y en la eliminación de la pobreza extrema (20).
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-Sefalan la incorporacidn del sector salud en los proyectos de
desarrollo regional (12). Destacan la importancia de la parti-
cipaci6n del sector salud en el análisis de riesgos y de solu-
ciones de problemas ecoldgicos (4).

1.3.4 INVESTIGACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO

- Destacan la necesidad de reorientar las políticas sectoriales de
investigacidn y de desarrollo tecnoldgico, de acuerdo a los
requerimientos de las estrategias de la Atencidn Primaria;
incluyen su compatibilizacidn con las políticas nacionales de
ciencia y tecnología, dando prioridad a la identificacidn de
problemas relevantes (14).

- Dan importancia a las áreas de investigacidn epidemiol6gica sobre
problemas de salud y del ambiente, y se refieren específicamente
a investigaciones evaluativas de sistemas de servicios de salud
(11).

- Sefalan como sujeto de investigación las áreas criticas que
inciden en el costo de los servicios de salud, incluyendo insumos
y equipos críticos para servicios básicos, así como el desarrollo
técnico y administrativo del sector (11).

- Se proponen establecer mecanismos para el desarrollo de la
tecnología apropiada a las estrategias nacionales de atencidn
primaria (12).

- Hacen referencia al fortalecimiento de los centros de investiga-
cidn existentes y al desarrollo de programas comparativos y
colaborativos, tanto nacionales como interpaises (2). Finalmente
citan la organizacidn y el desarrollo de sistemas de informacidn
nacionales e interpaises para los programas de investigacidn y
desarrollo tecnoldgico (2).

1.3.5 DISPONIBILIDAD Y PRODUCCION DE INSUMOS CRITICOS

Señalan la urgencia de establecer estrategias que aseguren la
disponibilidad y máximo aprovechamiento de insumos críticos en cantidad,
estructura, tecnología y costos adecuados a las necesidades de los pro-
gramas y a las posibilidades de cada país (16).



- 7 -

- Hacen énfasis en la elaboracidn de listados básicos, a la norma-

l.izacidn de especificaciones y a su adecuacidn a los requerimien-
tos de las estrategias (8). Mencionan el. establecimiento de
mecanismos de control de calidad, costos y precio, y el desarro-
llo de esquemas de produccidn, adquisicidn y comercializaci6n

(14).

Se refieren a la producción nacional. de suministros, incluyendo
medicamentos, biol6gicos y drogas (9) y equipos (5).

- Se proponen seguir una estrategia de desarrollo de programas de
optimizacidn, uso y distribución de insumos y equipos, incluyendo
los necesarios para el desarrollo comunal (11).

1.3.6 FORMACION Y UTILIZAClON DE RECURSOS HUMANOS

Los países reconocen la importancia de formular estrategias de
formacidn y utilizaci6n de recursos humanos necesarios para el desarrollo

de la estrategia de l.a Atencidn Primaria (20).

- Señalan la necesidad de definir políticas de desarrollo de

recursos humanos y su planificación conjunta con otros sectores
(].6). Definen prioridades en las que destacan al personal comu-
nitario, auxiliar, paramédico y medio (17), así como la orienta-
ci6n del personal profesional (5).

- Referente a la utilizacidn de persona]., resaltan la adecuada
distribucidn geográfica y funcional de acuerdo a los planes de

cobertura, el desarrollo de los sistemas de supervisión y de la
carrera profesional en todos los niveles (15).

En cuanto a los mecanismos de formacidn, indican la educaciódn

básica, continua y en servicio (14), así como el uso de medios

no convencionales (4), el desarrollo de la funcidn docente-
asistencial en lo referente a unidades de salud (6), y ]la profe-
sionalizacidn de los ciclos primario y secundario (2).

1.3.7 FINANCIAMIENTO SECTORIAL

Señialan dentro de esta estrategia el análisis y diseno de sistemas
de financiamiento, gastos y costos del sector salud, incluyendo los sis-
temas de informacidn, con el objeto de eliminar las barreras de accesibi-

l.idad, contribuyendo a la redistribuci6n del ingreso y a la coordinacidn
de recursos de las instituciones del. sector y la distribucidn de los re-
cursos de la seguridad social en el circuito financiero de la salud (12).
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- Proponen el aumento de la productividad de los recursos existen-
tes y la identificaci6n y análisis de áreas críticas que inciden
en el gasto de salud (insumos, tecnología y organizacidn) (11).

Citan el financiamiento compartido por el Estado, la seguridad
social, los beneficiarios y las empresas privadas de produccidn
de bienes y servicios, asf como el financiamiento de las acciones
de salud por los desarrollos regionales de grandes proyectos
(11). Sefalan la captacidn de recursos externos para complemen-
tar el esfuerzo nacional en inversiones y el funcionamiento de
programas de salud, según caracterfsticas y prioridades (7).

1.3.8 COOPERACION INTERNACIONAL

Reconocen la necesidad de hacer un reordenamiento y aprovechar
mejor los recursos de la cooperacidn externa (12).

- Destacan la importancia de los análisis sistemáticos y de los
programas nacionales de la cooperacidn externa, a fin de asegurar
que ésta se adapte a las polfticas y a ]as prioridades nacionales
y apoye el desarrollo de los programas, evitando la duplicacidn
y vacfos (12).

- Sefñalan que la cooperación externa debería cumplir con las
siguientes condiciones; responder a las necesidades de la polí-
tica nacional de cooperación externa; no ser sustitutiva del
esfuerzo nacional; tener carácter transitorio no especifico; y
ser capacitante y movilizante, así como articular, a través del
Ministerio de Salud, con el resto de las instituciones del sector
(8).

- Hacen énfasis en la importancia de fortalecer la cooperación
técnica y financiera entre paises en desarrollo y el estableci-
miento de esquemas de cooperación en grupos subregionales y con
paises en desrrollo de otras Regiones (7).



2. SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000; PERSPECTIVA CANADIENSE



2. SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000; PERSPECTIVA CANADIENSE

RESUMEN

El. enfoque adoptado por Canadá para alcanzar la salud para todos

en el. afño 2000 consiste en garantizar un nivel de salud y de bienestar

socia] y el ingreso suficiente que permita a los canadienses llevar una
vida social y económicamente productiva.

Las estrategias de este país para el decenio de 1980, con objeto

de lograr la salud y la seguridad de la poblacidn, se concentran en la

eliminacidn de los riesgos ambientales, el acceso adecuado a buenos ser-
vicios de salud, el cambio de estilos de vida insalubres, la seguridad

de ingresos del individuo y la fmilia y la prestacidn de servicios socia-

les apropiados, particulamente a los grupos de poblaci6n desfavorecidos.

Se afirma que la equidad en el sector salud está vinculada a la

equidad social, y que ambas guardan relación con la escala de valores, y

se examinan algunas definiciones usadas en la planificacidn de la salud

desde la perspectiva canadiense.

Los criterios sobre los que se basa el apoyo financiero federal. a
los planes de salud provinciales para lograr la cobertura tota]. incluyen

amplitud y totalidad de la cobertura; accesibilidad no dificultada por
cargas impuestas al usuario; reciprocidad de prestaciones entre provin-

cias, y administracidn no lucrativa por una dependencia pública.

Entre las barreras que se oponen al logro de ]la cobertura total

figura la dispersión geográfica de la población; la distribucidn desigual

de los serv[cios; las disparidades socioecon6micas y regionales, y acti-
tudes adversas a los servicios sociales y de salud.

Con respecto a las necesidades y a las expectativas, el documento

examina la influencia que los valores, las actitudes y el comportamiento

ejercen sobre la expresi6n de lo que el público necesita y espera del

sistema de salud, y sefala que la percepcidn de la necesidad puede estar

influenciada por las perspectivas del personal profesional de salud.

Referente a la cuantificacidn de los factores de riesgo, se sefala

el problema de establecer una relaci6n causal entre los riesgos de salud

conocidos y el comportamiento inadecuado; esa relación ha de ser sufi-

ciente para convencer a los individuos de los efectos de sus actitudes y

comportamiento en la salud. En el. Canadá, los grupos en alto riesgo son

el foco principal de atención de los programas de prevención y de fomento
de la salud.



19

- 2-

La connotacidn negativa que se observa en los indicadores actuales
del estado de salud (que más correctamente pueden describirse como indi-

cadores de enfermedad) corrobora la necesidad de una nueva serie de
indicadores que pueden expresar en términos más positivos la salud y el
bienestar. En lo que respecta a su cuantificacidn, el documento del
Canadá describe brevemente "la encuesta canadiense de salud", y señala la
posibilidad de establecer indicadores más satisfactorios para determinar
el estado de salud y los factores de riesgo.

Se examinan los aspectos revelantes del perfil demográfico del país
y se identifican las tendencias de mayor impacto en el sistema de salud.
Se destaca la reduccidn esperada del grupo de poblacidn menor de 25 anos
y el aumento simultáneo del. número de personas de más de 65 años. Se
prevé una reduccidn continua de la tasa general de dependencia y de la
tasa de fecundidad, una mayor participacidn de la mujer en la fuerza
laboral, así como el. aumento del número de familias a cargo de un solo
progenitor.

En lo que respecta al estado de salud de la poblacidn, las cardio-
patfas isquémicas, las neoplasias malignas y los accidentes y otras fun-
ciones ocasionadas por violencia y suicidio representan el 60% de las
muertes prematuras. La cirrosis hepática y el cáncer pulmonar adquieren
mayor importancia en los varones de más de 40 años, mientras que la
poblacidn más vulnerable a accidentes de tránsito causados por vehículos
de motor afecta al grupo de varones de 15 a 24 anos de edad. En el examen
del estado de salud también se señala que el 45% de los dfas de hopita-
lizacidn se dedican al tratamiento de enfermedades cardiovasculares o
respiratorias, transtornos mentales y lesiones por accidentes, y se men-
ciona la elevada tasa de traumatismos y enfermedades de trabajo.

La presentacidn utiliza la biologfa humana, el medio ambiente, el
estilo de vida y la organizacidn del cuidado de la salud, elementos del
"concepto del campo de salud" (health field concept) desarrollado por
Canadá, para la definición de las estrategias seleccionadas para alcanzar
la meta de Salud para Todos en el Año 2000 en los aspectos de promocidn,
reglamentacidn y control, y eficiencia de las actividades de salud e
investigacidn. En este análisis se identifican ciertos puntos débiles del
sistema de atencidn, que no solo son de importancia en el país, sino que
también pueden ser significativos en otros países.

En cuanto a biología humana, en el documento se determina la nece-
sidad de que el individuo comprenda mejor los sistemas correspondientes y
se sugiere la utilizacidn de los educadores sanitarios como recurso útil
en el sistema educativo. Se señala la necesidad de regular y vigilar las
investigaciones biomédicas y de mejorar la coordinación y eficacia de las
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investigaciones a nivel nacional e internacional.. También los adelantos
en el diagndstico prenatal y el asesoramiento en materia de genética y la
importancia que ambos revisten en medicina preventiva. Se mencionan dos
nuevas publicaciones canadienses. una guía sobre examen médico peri6dico
y la otra sobre inmunizacidn. Ambas fueron preparadas por grupos de tra-
bajo de expertos federales y provinciales.

En relacidn con el medio ambiente, en el documento se señala la
importancia de las organizaciones no gubernamentales en la promocidn de
la higiene ambiental y se examina el carácter de ese problema en los
lugares de trabajo. En cuanto a la reglamentacidn y control, se mani-
fiesta la inquietud, por una parte, por la plétora de reglamentos, y por
la otra, por la presidn creciente para abolir la reglamentacidn y el
control existentes en los diversos sectores de la economfa. Se destaca
firmemente la reglamentación y el control continuo de la higiene del].
medio, inclusive los reglamentos para proteger a la poblacidn contra pro-
ductos peligrosos.

En lo que respecta a estilo de vida, se subraya la importancia del
fomento de la salud. Se expresa preocupación por la baja prioridad que
le otorga la profesidn médica, debido a su interés por los aspectos
curativos del ejercicio de la medicina. Se mencionan varios programas
relativos al estilo de vida que han tenido éxito. Se señala el elevado
consumo del cigarrillo y del alcohol, y se mencionan varias estrategias
de fomento de la salud en el Canadá. En materia de nutricidn, en el
documento se subrayan varias estrategias que han sido formuladas como
resultado de las encuestas sobre el estado nutricional, inclusive la "Gula
canadiense de alimentos". En el documento se observa que las estrategias
de reglamentación y control no son muy satisfactorias en lo que respecta
a modificaciones de estilo de vida, y se sugiere la conveniencia de con-
tinuar investigando en el área del comportamiento, con el fin de desarro-
llar mejores medios y maneras de estimular a los individuos a adoptar
modos de vida más sanos. Se examina la importancia de los grupos de auto-
ayuda en el cambio del estilo de vida, y se sugiere una mayor utilizacidn
de esos grupos para el envfo a servicios especiales de los pacientes con
problemas de salud debidos al modo de vida.

En el aspecto de organizacidn de la atencidn de salud, se observa
que este elemento absorbe casi el 95% de los gastos del sector. En el
documento se sugiere que los profesionales desempeñen una funcidn más
amplia en los programas de prevencidn y fomento de la salud con el fin de
reducir la dependencia del público de los servicios de medicina curativa.
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Se examinan las posibilidades que tiene el Gobierno de controlar
el crecimiento del sistema de atenci6n de salud, y se analiza el empleo
de controles monetarios. Se mencionan las estrategias para fiscalizar
costos y mejorar la eficacia y eficiencia del programa, y buscar nuevos
medios para la promocidn de las metas sociales y de salud mediante pro-
gramas innovadores. En materia de investigaciones, es preciso formular
mejores estrategias de acopio y difusión de datos sobre salud y establecer
métodos más apropiados de identificación de indicadores de salud y de
factores de riesgo. Se presenta un enfoque holfstico de la salud y se
examina el concepto canadiense de centro de salud comunitario en cuanto a
sus puntos positivos y negativos y su potencial. en relacidn con la parti-
cipacidn de la comunidad. Se pone de manifesto la importancia de los
paraprofesionales, y se demuestra su validez en dos programas desarrolla-
dos en el norte del pals' el. de enfermeras especializadas en atencidn
primaria y el de asistentes dentales. Se examinan las barreras que se
oponen a una mayor aceptacidn de ese personal por los profesionales de
salud.

El. documento concluye con un examen de los factores que se consi-
deran importantes en el logro de l.a meta de Salud para Todos en el. Año
2000, y con una seleccidn de temas de discusidn de cada uno de los ele-
mentos del concepto de salud mencionados en la parte principal del
documento.
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3. ESTRATEGIAS DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA CON VISTAS A
ALCANZAR LA SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000

RESUMEN

El. concepto de Salud para Todos en el Año 2000 ha recibido firme
apoyo por parte de las autoridades superiores de salud del Gobierno de
Estados Unidos. Se aplica tanto a los programas en marcha como a otros
aspectos que se piensan considerar con el objetivo de lograr la Meta de
Salud para Todos en el Afo 2000. El. Departamento de Salud y Servicios
Humanos, que tuvo la máxima responsabilidad en la definición del concepto
de "Salud para Todos en el Año 2000" estableció, para ese fin, relaciones
con otros sectores, tomando en cuenta las funciones de salud a nivel
estatal y local.

Los elementos de la estrategia de salud para los Estados Unidos
comprenden: acceso a los servicios para todos los ciudadanos; prevención
de enfermedades y fomento de la salud; higiene y seguridad ambiental, e
investigaciones sobre salud.

1. . Acceso a los servicios para todos los estadounidenses. Se
procurará activamente eliminar las barreras que impiden el acceso a los
servicios mediante una estrategia polivalente. Ello comprende el apoyo a
los programas en marcha para atender necesidades financieras y de presta-
ción de servicios, asf como actividades especiales para resolver determi-
nados problemas de los grupos de población más vulnerables y necesitados:

1.1 Programas federales de prestación de servicios de salud y
recursos humanos. El. gobierno federal continuará proporcio-
nando una gran variedad de servicios personales de atención
médica a grupos en alto riesgo y a poblaciones vulnerables,
por conducto de los centros de salud de la comunidad, centros
comunitarios de salud mental, centros de salud del migrante,
cuerpos nacionales de servicios de salud, subvenciones para
salud maternoinfantil, servicios de salud a la población
india, centros de planificación familiar y programas de salud
del adolescente.

1.2 Atención primaria para la población subatendida. Se facili-
tarán recursos de atención primaria a 20 millones de personas
que viven en zonas muy pobres, subatendidas, mediante dos
programs federales importantes. 1) el. de subvenciones a
comunidades para centros de atención primaria de salud y 2)
el. de asignación de personal mediante los Cuerpos Nacionales
de Servicios de Salud.

1.3 Protección financiera. La estrategia de los Estados Unidos
afirma que toda persona deberfa disponer de medios para pagar
los servicios de salud necesarios. Varias iniciativas apoyan
ese concepto.
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a) El proyecto de Plan nacional de salud actualmente ante el
Congreso permitirla la ejecución de tres programas: 1)
de cobertura garantizada por el empleador, por el cual los
empleadores deben proporcionar atencidn de salud a todo
empleado a tiempo completo y a sus familiares a cargo, que
satisfagan las normas federales; 2) de atención de salud,
por el cual se proporciona cobertura a toda persona de
edad, ciega o incapacitada, a grupos de personas de ingre-
sos reducidos y a otros grupos de poblacidn que no pueden
obtener servicios privados a precios razonables; y 3) de
reforma de los sistemas de salud, para promover la compe-
tencia en la atencidn de salud y reducir el exceso de
capacidad de los hospitales. El proyecto permitirla
establecer las bases para una cobertura integral de aten-
ción de salud en los Estados Unidos.

b) Otra iniciativa encaminada a reducir las barreras finan-
cieras es el programa de garantía de atencidn de salud
del nifo, que vendría a modificar las disposiciones sobre
el derecho a asistencia médica (medicare) de manera que
casi 2 millones de niños y 1.00.000 mujeres gestantes de
los grupos de bajos ingresos que de otra manera no ten-
drían derecho a las prestaciones de asistencia médica,
puedan tener acceso a esos servicios.

c) La tercera iniciativa se refiere a la atenci6n a largo
plazo, mediante la cual se formularían planes para satis-
facer las necesidades previstas, particularmente de las
personas de edad.

1.4 Limitación del costo. La rápida inflacidn de los costos de
la asistencia médica pone en peligro los esfuerzos encaminados
a mejorar el acceso a los servicios y emprender los programas
de salud necesarios. Por ello, la limitación del costo es un
elemento importante de la estrategia de salud para todos.

Para frenar los costos se proponen las medidas siguientes-
1) proyecto de legislación que haga obligatorio la contencidn
de los costos en los hospitales y limite el aumento de los
precios cobrados por esas instituciones; 2) restricciones a
la inversión de capital en instalaciones y equipo; 3) mejora
de la eficiencia en la prestacidn de servicios mediante el.
fomento de organizaciones de atencidn médica basada en la
prevencidn y en sistemas en prepago; y 4) evaluacidn de las
técnicas de atencidn de salud en cuanto a su eficacia, segu-
ridad, uso apropiado y repercusiones econdmicas.
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2. Prevención de enfermedades y fomento de la salud. En los tres
anos últimos, el gobierno federal ha lanzado varias iniciativas de largo
plazo para incluir determinadas poblaciones en alto riesgo. Con estas
actividades se espera mejorar, en alto grado, el estado de salud de ].a
población de los Estados Unidos. Entre ellas pueden citarse:

2.1 Inmunizaciones de niños, cuyo fin es establecer sistemas de
seguimiento para asegurar servicios de inmunizaciones para
todos los niios.

2.2 La salud y el hábito de fumar con miras a frenar el. consumo
de cigarrillos, especialmente entre los niños y jóvenes,
mujeres gestantes y grupos de población muy vulnerables.

2.3 Embarazo del adolescente, establecimiento de modelos de pro-
gramas para la reducción de la incidencia de]. embarazo en
adolescentes, y prestación de servicios prenatales integrados,
de obstetricia y de vigilancia de la salud, asf como servicios
de apoyo a adolescentes embarazadas.

2.4 Alcoholismo, encaminada al tratamiento, la prevención y el
estudio de ese problema.

2.5 Fluoridación, con miras a prevenir las caries dentales, com-
prende apoyo financiero y técnico para la fluoridación de los
sistemas públicos y escolares de abastecimiento de agua.

Con el fin de establecer objetivos mensurables se identificaron
cinco amplias metas de prevención (para cada una de las cinco principales
fases de la vida) que han de ser logradas en e]. ano 1.990, a saber:

- Mejoramiento de la salud de los lactantes y reducción de la
mortalidad infantil en un 35% como mínimo para 1990;

- Mejoramiento de la salud infantil., fomento del. desarrollo
óptimo y reducción de la mortalidad de los niños de 1 a 14
afños en un 20% como mínimo para 1990;

- Mejoramiento de la salud y los hábitos de higiene de los ado-
lescentes y los adultos jóvenes y reducción de la mortalidad
de personas de 15 a 24 anos, en un 20% como mínimo para 1990;

- Mejoramiento de la salud de los adultos y reducción de la
mortalidad de personas de 25 a 64 anos de edad, en un 25%
como mfnimo para 1990;
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- Mejoramiento de la salud y el nivel de vida de los adultos

mayores y reduccidn en un 20% del promedio anual de días de

actividad limitada por enfermedades agudas y crónicas para

1990.

Para lograr esas metas el Director General de Salud ha pedido que

se establezcan objetivos concretos en 15 esferas prioritarias de preven-

ci6n, agrupadas en tres amplias categorfas.

- Servicios personales de atención preventiva. control de la
prevenci6n arterial, planificación familiar, gestacidn y salud

del. lactante, inmunización y enfermedades de transmisidn

sexual;

- Fomento de la salud para mejorar el modo de vida: uso indebido

de tabaco, alcohol y estupefacientes, nutricidn, aptitud

física y tratamiento de la tensi6n;

- Proteccidn del medio ambiente y salud de la comunidad' control

de sustancias t6xicas, seguridad e higiene del. trabajo, con-

trol de accidentes, higiene dental y fluoridacidn del. abaste-

cimiento de agua, y vigilancia y tratamiento de enfermedades

infecciosas.

Para el logro de esas metas y objetivos en materia de prevención -

será preciso contar con la plena participación de los sectores público y

privado en todo el sistema de salud de los Estados Unidos. Se reconoce

que estas metas no podrán alcanzarse con la accidn del gobierno federal

únicamente.

3. Higiene y seguridad del medio ambiente. Los Estados Unidos

han implantado una amplia serie de medidas de fiscalizacidn y actividades

en materia de higiene y seguridad para proteger y mejorar el medio

ambiente. incluyendo el estableciemiento de la Agencia para Protecci6n

Ambiental y el fomento de programas afines en muchas dependencias federa-

les y estatales.

Los Estados Unidos proyectan atacar los problemas de higiene

ambiental en varios frentes; 1) sustancias tdxicas, incluye la investi-

gacidn conforme al programa nacional de toxicología, la educación y el

adiestramiento, y el perfeccionamiento de la atencidn de las emergencias;

2) seguridad e higiene del medio laboral, incluyendo la evaluación de

riesgos para la salud y estudio de instalaciones industriales; 3) preven-

ci6n de accidentes y traumatismos, incluyendo la investigación sobre las

causas y el. desarrollo de programas de demostracidn con el fin de reducir

la incidencia.

4. Investigaciones sobre salud. Se considera esencial estable-

cer un programa bien estructurado de investigaciones biomédicas y sobre

servicios de salud para ampliar el conocimiento de las enfermedades y

facilitar su prevencidn o cura. El Departamento de Salud y Servicios
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Humanos ha establecido cinco criterios para la planificacidn de investi-
gaciones en materia de salud a largo plazo' 1) promoción y mantenimiento
del apoyo necesario para estudios básicos que respondan a todas las nece-
sidades y expectativas en materia de salud; 2) mejora de la calidad, la
eficacia y la eficiencia de la atencidn de salud, concentrando las acti-
vidades de investigacidn en problemas especfficos, aplicando conocimients
fundamentales a la práctica clfnica y mejorando los medios para organizar
y financiar los servicios de salud; 3) difusión de los conocimientos que
necesiten las instituciones y los individuos para promover la salud y
prevenir las enfermedades; 4) mantenimiento y mejora de la capacidad de
investigacidn en beneficio de la salud, y 5) incorporacidn de las activi-
dades de investigacidn del Departamento a las que realizan otras organi-
zaciones en este país y en el extranjero.

La estrategia de los Estados Unidos, de Salud para Todos en el Año
2000, reconoce la necesidad de un programa enérgico y bien organizado de
investigaciones, que abarque ciencias biomédicas, servicios de salud,
evaluacidn de técnicas de atenci6n sanitaria, transferencia de tecnología,
investigaciones estadísticas y epidemoldgicas y otras materias afines.

Se proyectan actividades importantes de investigación en coopera-
ci6n interinstitucional durante cinco años, sobre problemas tales como en
hábito de fumar y comportamiento, nutrici6n, prevención de riesgos labo-
rales que influyen en la reproducción, enfermedad de Alzheimer y demencia
senil.

Esos son los cuatro sectores prioritarios del Gobierno de los
Estados Unidos conforme a su estrategia de salud para todos. Mientras
tanto, el sector privado colabora en la puntualización de esos objetivos,
en la identificación de otros problemas, metas y objetivos específicos
mensurables, y en los oportunos planes para alcanzarlos.
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ANEXO II

DECENIO INTERNACIONAL DEL ABASTECIMIENTO DE AGUA POTABLE

Y DEL SANEAM1ENTO*

El. Decenio del Agua Potable y del Saneamiento establece que para

el] final de 1990, los 145 millones de personas que vivirán en áreas rura-

l.es y los 333 millones en áreas urbanas, en América Latina y el Caribe,

deberán disponer de abastecimiento de agua potable y disposicidn de

excretas. Por lo tanto, la tarea para la próxima década consistirá en

extender la cobertura de servicios a ]a población carente de los mismos y

a mantener y operar correctamente los sistemas existentes y los nuevos.

El total de las inversiones que se requieren para estos fines en
la Región durante el periodo 1980-1990 se estiman en cerca de 50,000

millones de dólares norteamericanos, de los cuales 20,000 millones corres-
ponden a agua potable y 30,000 millones a alcantarillados y disposición

sanitaria de excretas, según los valores monetarios de 1978. Los estima-
dos anuales de inversión serán de]. orden de 5,000 millones.

...Para 1.levar a la práctica L.a Recomendación C.12 de HABITAT

(Conferencia de las Naciones Unidas para Asentamientos Humanos) la década
1980-1990 deberá ser denominada el Decenio Internacional de Abastecimiento

de Agua Potable y de] Saneamiento, debiendo dedicarse al desarrollo de

planes nacionales de agua potable y de saneamiento de acuerdo al plan de
acción contenido en la Resolución I[. Este desarrollo requiere del

esfuerzo concertado de los paises y de la comunidad internacional, a fin
de asegurar una adecuada provisión de agua potable y de proporcionar

facilidades de saneamiento básico a toda la población urbana y rural, con

base a los objetivos específicos que cada país adopte según sus condicio-
nes sociales, económicas y de salud...". - Informe de la Conferencia del

Agua de Naciones Unidas, Mar de]. Plata, marzo de 1977.

La Asamblea Mundial. de la Salud, en sus Reuniones 20, 31 y 32, adoptó las
Resoluciones WHA30.33, WHA31.40 y WHA32.11, pidiendo a los Gobiernos

Miembros y a la Organización que den una alta prioridad a la promoción de
abastecimientos de agua y saneamiento, teniendo en mente que estos

servicios son esenciales para alcanzar la Meta de Sa]ud para Todos en el

Aflo 2000.
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Para alcanzar la meta del Decenio del Agua Potable y del Sanea-
miento, los Gobiernos han adoptado una serie de estrategias, dentro de
las cuales se destacan las siguientes'

a. Establecer metas nacionales realistas y formular y eje-
cutar planes de acci6n que cubran a toda la poblacidn,
e incluir tales planes y metas en los programas priori-
tarios para el progreso nacional;

e
b. Dar prioridad a programas orientados a los grupos de

bajo ingreso de las áreas rurales y de las urbanas mar-
ginadas, superando así las desigualdades entre los di-
ferentes sectores de la población;

c. Dar prioridad a la participacidn activa de la comunidad
en el proceso de decisidn para la ejecuci6n, operación
y mantenimiento de sistemas de agua y saneamiento;

d. Adoptar tecnologfas apropiadas compatibles con las
condiciones sociales, culturales y económicas de cada
país, y fomentar la manufactura local de abastecimiento
y equipos;

e. Fortalecer las instituciones y emprender programas para
el adiestramiento y la educacidn continua del persona].
de salud en todos los niveles, y explorar nuevas
fuentes de financiamiento para la operacidn y manteni-
miento de los sistemas.

Para poner en marcha estas estrategias, los Gobiernos han recono-
cido la necesidad de expandir los servicios de agua y saneamiento, parti-
cularmente en áreas rurales; revisar sus sistemas estadísticos y sus
estructuras legales a fin de mejorar la planificación, administración y
evaluación de sus programas; superar las debilidades institucionales en
todos los niveles y mejorar la coordinacidn de responsabilidades entre
los diversos organismos; organizar sistemas nacionales de adiestramiento
para el desarrollo de los recursos humanos; establecer un punto central
nacional. para la colecci6n y diseminación de informaci6n sobre expe-
riencias y tecnología disponible, y asegurar el financiamiento de los
programas.
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ANEXO III

LA DECLARACION DE ALMA-ATA*

La Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud,
reunida en Alma-Ata el 12 de septiembre de 1978, considerando la
necesidad de una accidn urgente por parte de todos los Gobiernos, de todo
el personal de salud y de desarrollo y de la comunidad mundial para pro-
teger y promover la salud de todos los pueblos del mundo, hace la
siguiente declaración:

La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades, es un derecho humano fundamental, y que el logro del
grado más alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante
en todo el mundo, cuya realizacidn exige la intervención de muchos otros
sectores sociales y econdmicos, además del de la salud.

II

La grave necesidad existente en el estado de salud de la poblaci6n,
especialmente entre los países en desarrollo y los desarrollados, así
como dentro de cada país, es política, social y económicamente inacepta-
ble y, por tanto, motivo de preocupacidn comúin para todos los países.

III

El. desarrollo econdmico y social, basado en un Nuevo Orden Econó-
mico Internacional, es de importancia fundamental para lograr el. grado
máximo de salud para todos y para reducir el foso que separa, en el plano
de la salud, a los países en desarrollo de los paises desarrollados. La
promoci6n y protección de la salud del pueblo es indispensable para un
desarrollo econ6mico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad
de la vida y alcanzar la paz mundial.

*Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, OMS/UNlCEF,
reunida en Alma-Ata en el Kazakhstán Soviético, URSS, en septiembre de
1978.
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IV

El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y
colectivamente en la planificación y aplicación de su atención de salud.

V

Los Gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de sus pue-
blos, obligación que solo puede cumplirse mediante la adopción de medidas
sanitarias y sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos socia-
les de los Gobiernos, de las organizaciones internacionales y de la comu-
nidad mundial entera en el curso de los próximos decenios debe ser el de
que todos los pueblos del mundo alcancen en el ano 2000 un nivel de salud
que les permita llevar una vida social y económicamente productiva. La
atención primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como parte
del. desarrollo conforme al espfritu de la justicia social.

VI

La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologfas prácticos, cientfficamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y fami-
lias de la comunidad mediante su plena participación y a un coste que la
comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espfritu de autorresponsabilidad y autodetermina-
ción. La atención primaria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo
principal, como del. desarrollo social y económico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto entre los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan
las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria.

VII

La atención primaria de salud:

1. Es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones econó-
micas y de las caracterfsticas socioculturales y polfticas del país y de
sus comunidades, y se basa en la aplicación de los resultados pertinentes
de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y
en la experiencia acumulada en materia de salud pública.
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2. Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad
y presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabili-
tación necesarios para resolver esos problemas.

3. Comprende, cuando menos, las siguientes actividades' la educación
sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención
y de lucha correspondientes; la promoción del suministro de alimentos y
de una nutrición apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento básico; la asistencia maternoinfantil, con inclusión de la
planificación de la familia; la inmunización contra las principales enfer-
medades infecciosas; la prevención y la lucha contra las enfermedades
endémicas locales; el. tratamiento apropiado de las enfermedades y trauma-
tismos comunes, y el. suministro de medicamentos esenciales.

4. Entraña la participación, además del. sector sanitario, de todos
los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia, la alimentación,
la industria, la educación, la vivienda, las obras públicas, l.as comunica-
ciones y otros sectores, y exige los esfuerzos coordinados de todos esos
sectores.

5. Exige y fomenta en grado máximo la autorresponsabilidad y la parti-
cipación de la comunidad y del individuo en la planificación, la organi-
zación, el funcionamiento y el control de la atención primaria de salud,
sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y
de otros recursos disponibles, y con tal. fin desarrolla, mediante la edu-
cación apropiada,la capacidad de las comunidades para participar.

6. Debe estar asistida por sistemas de envfo de casos integrados,
funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento
progresivo de la atención sanitaria completa para todos, dando prioridad
a los más necesitados.

7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y con-
sul.ta de casos, en personal de salud, con inclusión, según proceda, de
médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad,
asf como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida
que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo téc-
nico, para trabajar como un equipo de salud y atender a las necesidades
de salud expresas de la comunidad.

VIII

Todos los Gobiernos deben formular polfticas, estrategias y planes
de acción nacionales, con objeto de iniciar y mantener ].a atención prima-
ria de salud como parte de un sistema nacional de salud completo y en
coordinación con otros sectores. Para ello, será preciso ejercer la
voluntad po].flítica para movilizar los recursos del. país y utilizar racio-
nalmente los recursos externos disponibles.
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IX

Todos los países deben cooperar, con espfritu de solidaridad y de
servicio, a fin de garantizar la atención primaria de salud para todo el
pueblo, ya que el logro de la salud por el pueblo de un país interesa y
beneficia directamente a todos los demás paises. En este contexto, el
informe conjunto OMS/UNICEF sobre atención primaria de salud constituye
una base sólida para impulsar el. desarrollo y la aplicación de la aten-
ción primaria de salud en todo el mundo.

X

Es posible alcanzar un nivel. aceptable de salud para toda la huma-
nidad en el. afo 2000 mediante una utilización mejor y más completa de los
recursos mundiales, de los cuales una parte considerable se destina en la
actualidad a armamento y conflictos militares. Una verdadera polftica de
independencia, paz, distensión y desarme podrfa y debería liberar recursos
adicionales que muy bien podrían emplearse para fines pacíficos, y en
particular, para acelerar el desarrollo social y económico asignando una
proporción adecuada a la atención primaria de salud como elemento esencial
de dicho desarrollo.

La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud
exhorta a la urgente y eficaz acción nacional e internacional a fin de
impulsar y poner en práctica la atención primaria de salud en el mundo
entero, y particularmente en los paises en desarrollo, con un espíritu de
cooperación técnica y conforme al Nuevo Orden Económico Internacional.
La Conferencia insta a los Gobiernos, a la OMS y al UNICEF y a otras
organizaciones internacionales, así como a los organismos multilaterales
y bilaterales, a las organizaciones no gubernamentales, a los organismos
de financiación, a todo el personal de salud y al conjunto de la comuni-
dad mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el compro-
miso de promover la atención primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo
técnico y financiero, sobre todo en los países en desarrollo. La
Conferencia exhorta a todas las entidades antedichas a que colaboren en
el establecimiento, el desarrollo y el mantenimiento de la atención
primaria de salud de conformidad con el espíritu y la letra de la presente
Declaración.
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ANEXO IV

INFORME DEL GRUPO AD HOC DE TRABAJO PARA COMPLETAR LAS
ESTRATEGIAS REGIONALES DE SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000

De acuerdo a lo establecido en la Resolución XXI de la XXVII

Reunión del. Consejo Directivo, XXXII Reunión del Comité Regional de la

Organización Mundial. de la Salud para las Américas, el Director de la

Oficina Sanitaria Panamericana convocó al Grupo Ad Hoc de Trabajo

encargado de preparar un documento complementario que reflejase las

contribuciones y observaciones adicionales resultantes de las

deliberaciones del Consejo Directivo, en relación con las estrategias

regionales para alcanzar la Meta de Salud para Todos en el Ano 2000.

La reunión se celebró en Washington, D.C., en la Sede de la

Organización Panamericana de la Salud, del 27 al 31 de octubre de 1980.

Asistieron a la reunión los siguientes miembros del Grupo

Especial, observadores y funcionarios de la Oficina Sanitaria

Panamer icana:

Brasil: Dr. Moacir Jaime Scliar
Jefe del Departamento de Salud Pública
Secretaría de Estado de Salud Pública y

del Medio Ambiente
Rio Grande do Sul

Canadá: Sr. Ian C. Inglis
Asesor Especial. al Vice Ministro Adjunto
División de Servicios Médicos
Departamento de Salud y Bienestar
Ottawa

Colombia: Dr. Luis Carlos Gómez
Jefe de la Oficina de Planeación
Ministerio de Salud
Bogotá
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Cuba; Dr. Leopoldo Araújo
Asesor, Ministerio de Salud Pública
Relaciones Internacionales
Ministerio de Salud Pública
La Habana

Chile: Dr. José Manuel Borgoflo
Coordinador Internacional
Ministerio de Salud Pública
Santiago

Nicaragua: Dr. Jacobo Marcos
Encargado de la Oficina de Asuntos

Internacionales
Ministerio de Salud Pública
Managua

Santa Lucfa: Dr. Fitzgerald R. Louisy
Secretario Permanente
Ministerio de Salud Pública y

Gobierno Local
Castries

Observadores

Estados Unidos de América:

Sr. Neil Boyer
Director de los Programas de Salud y Narcdticos
Oficina de Asuntos para Organismos Internacionales
Departamento de Estado
Washington, D.C.

Sra. Marlyn Kefauver
Director, Oficina para las Américas
Oficina de Salud Internacional
Servicio de Salud Pública
Departamento de Salud y Servicios Humanos
Washington, D.C.

Oficina Sanitaria Panamericana

Dr. Héctor R. Acuna, Director
Dr. S. Paul Ehrlich, Jr., Director Adjunto
Dr. Martfn Vázquez Vigo, Gerente de Operaciones
Dr. Juan Barrenechea, Oficina de Planificaci6n a Largo Plazo
Dr. José Luis Garcfa Gutiérrez, Oficina de Planificacidn a Largo
Plazo

9



-3-

Mesa Directiva

En su primera sesidn el Grupo eligió Director de Debates al81 Dr.

José Manuel Borgorio (Chile) y Relator, al Sr. lan C. Inglis (Canadá).

Sesiones

El. Grupo Ad Hoc de Trabajo celebró 10 sesiones entre los dfas 27

al 31 de octubre de 1980.

El Director de la Oficina facilitó la tarea del Grupo Especial

compilando antecedentes y elaborando los documentos de trabajo que fueron

distribuidos a cada uno de los participantes. Se establecieron, asimismo,

los términos de referencia de acuerdo con los lineamientos del prefacio

adicional. al documento CD27/34.A.

Como conclusión de sus deliberaciones, el Grupo elaboró el. docu-

mento complementario que fuera motivo de su convocatoria y, conforme a lo

dispuesto en el párrafo tercero de la parte dispositiva de la Resolución

XXI de la XXVII Reunión del Consejo Directivo, resolvió aprobarlo en

nombre de éste, y someterlo a la Dirección de la Oficina Sanitaria

Panamericana para su envfo a la Organización Mundial de la Salud, y para

su distribución entre los Gobiernos Miembros para su información.
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EN FE DE LO CUAL, el Director de Debates y el Relator del Grupo

Especial de trabajo firman el presente informe en los idiomas espafñol e

inglés.

HECHO en Washington, D.C., Estados Unidos de América, el dfa 31 de

octubre de 1980.
e

Sr. ~i C. Inglis
Relator
Representante de Canadá

}'X
Dré Jo! u
Di*ector d ee Grupo

AdHTrbj
Representate de Chile


