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CONTRIBUCION REGIONAL AL

SEPTIMO INFORME SOBRE LA SITUACION MUNDIAL

DE LA SALUD

Introducción

La finalidad de los siguientes análisis regionales y nacionales es

evaluar el progreso ya logrado y establecer una base para medir los adelantos

alcanzados en los programas de salud de la OPS/OMS y los PaIses Miembros.

Esta es además la primera de una serie de evaluaciones que se realizarán

periódicamente sobre los adelantos logrados para alcanzar la meta de salud

para todos en el aflo 2000. En términos generales, el contenido del informe es

el siguiente:

. Un análisis de las interrelaciones del desarrollo socioecon6mico y

la salud de la población, que se concentra en, las tendencias

demográficas, económicas y sociales y el progreso alcanzado en

materia de cooperación intersectorial.

. Un resumen de las medidas adoptadas por los Palses Miembros para

apoyar la salud para todos como prioridad nacional y modificar las

estrategias de salud a fin de alcanzar las metas nacionales fijadas.

Los principales puntos del informe comprenden políticas y estrategias

de salud, prestación de atención primaria, procesos administrativos,

actividades legislativas, participación de la comunidad, desarrollo

de recursos humanos, movilización de recursos, prestación de
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servicios de salud, investigaciones relacionadas con la salud y

asistencia y cooperación externas.

· Un examen de las tendencias de ciertos aspectos específicos del

estado de salud de la población y de sus repercusiones en las

políticas socioeconómicas. Ese examen incluye morbilidad y

mortalidad, la conducta relativa a la salud y los factores

ambientales.

• Una sntesis de los principales efectos de las políticas nacionales

de salud en la reducción de los problemas de ese campo y sus

repercusiones generales en la calidad de la vida.

El formulario en el que se establece el marco y el formato comunes para

evaluar las estrategias de salud para todos en el ao 2000 (MFC) fue objeto de

discusión en la 92a Reunión del Comité Ejecutivo de la OPS, celebrada en junio

de 1984, en la que se aprobó una resolución por medio de la cual se instó a

los Paises Miembros a cooperar en ensayos prácticos de dicho instrumento de

evaluación y de su empleo, una vez que se modificara como resultado de esos

ensayos. Se convino en presentar dichos resultados a la XXX Reunión del

Consejo Directivo de la OPS en septiembre de 1984. Se pidió a Brasil, la

República Dominicana, Jamaica y Venezuela que participaran en los ensayos

prácticos, completando el formulario (MFC) y devolviéndolo a la Sede de la OPS

a finales de agosto de 1984. Antes de enviar el MFC a los pafses, la Oficina

de Análisis de Programas y Coordinación de Operaciones llenó parcialmente un
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formulario para cada país que particip6 en los ensayos prácticos, empleando

los datos disponibles en la Sede.

Partiendo de la experiencia adquirida en los ensayos prácticos y de la

recomendación de la Secretaria de la OPS, el Consejo Directivo concord6 en que

se empleara un doble criterio para llenar el formulario en cada país.

1. La Secretaria prepararla los resúmenes de los paises basándose en

los estados de cuentas y las estadísticas nacionales acopiadas

como parte del Sistema de Programacion y Evaluaci6n en la Regi6n

de las Américas (AMPES). Cada resumen constaría de varias

partes: una página en la que se indican las características

demográficas y sociales; dos páginas en las que se explica el

sistema nacional de salud; otras dos relativas al estado de salud

del país y una página en la que se enumeran los logros; además en

cada caso se incluirla un anexo estadístico que cubriera todos los

indicadores globales y regionales cuantificables relativos a la

meta de salud para todos en el ao 2000.

Los resúmenes de los paises se prepararían en m6dulos que se

podrían agrupar para fines específicos. El resultado seria un

documento que podría servir para varias finalidades: como parte

narrativa del presupuesto por programas de la OPS/OMS, como base

para evaluaci6n futura destinada a determinar los adelantos

alcanzados hacia el logro de las metas nacionales, regionales y
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mundiales de-salud y como útil instrumento de información para los

funcionarios de la Organización, las Naciones Unidas y otros

organismos, enviados en calidad de consultores a los Países

Miembros. El resumen se actualizaría cada dos aos.

Una vez que se concluyera en la Sede la preparación de los

resúmenes de los países, se enviarían a cada Representación para

la aprobación y el visto bueno de las autoridades nacionales

competentes. La copia aprobada se devolverla a la Sede a mediados

de enero de 1985.

2. El personal regional de la Sede de la OPS/OMS, con la información

disponible, llenarla tantas partes del MFC como le fuera posible

antes de enviarlo a cada Representante de Pais, quien completarla

el resto del documento, trabajando conjuntamente con las

autoridades nacionales respectivas. Una vez completado y aprobado

por las autoridades nacionales, el MFC deberla devolverse a la

Sede de la OPS/OMS a finales de marzo de 1985.

Este documento se emplearla para ampliar los resúmenes de los

países y preparar el Resumen Regional para el Séptimo Informe

sobre la Situación Mundial de la Salud. El proyecto de Resumen

Regional deberla enviarse a cada País Miembro a finales de julio

de 1985, se someterla a revisión durante la XXXI Reunión del

Consejo Directivo de la OPS en septiembre de 1985 y, una vez

aprobado, se enviarla a la OMS en Ginebra.
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Puesto que al vencerse el plazo de marzo s61lo se habían recibido 8

6 10 formularios, las divisiones técnicas y de apoyo de la

Secretaria revisaron los formularios que tenían a la mano y

prepararon varias secciones del Resumen Regional además

incorporaron otros en el Resumen a medida que se iban recibiendo.

En total, se recibieron 23 formularios: 19 de diversos paises y 4

de otras divisiones políticas. En la mayoría de los casos, el MFC

fue preparado en la Representación de País de la OPS/OMS y

revisado por las autoridades nacionales.

CAPITULO 1. EVOLUCION SOCIOECONOMICA Y SUS EFECTOS EN EL ESTADO DE SALUD DE LA

POBLACION

1.1 Perspectivas del desarrollo regional

En los dltimos aos han cambiado mucho las perspectivas de desarrollo

en las partes de la Regi6n formadas por América Latina y el Caribe. Por una

parte, después de tres decenios de crecimiento sin paralelo, la crisis de la

deuda y la generalizada recesión económica internacional produjeron una

depresión que en muchos paises redujo el ingreso per cpita a un nivel

equivalente a comienzos de los aos 1970. Por otra parte, la situación

política general de la Regi6n registró importantes cambios favorables. En los
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últimos dos aos, se dio por terminado en tres parses un largo perfodo de

gobierno autoritario con la adopción de nuevas constituciones y la elección de

gobiernos demócraticos civiles. En otros siete paises, se reafirmaron las

transiciones previas al gobierno civil mediante la adopción oficial de nuevas

constituciones o elecciones democráticas que permitieron la primera

transmisión pacífica de poder político de un gobierno democrático a otro.

Esos acontecimientos fueron observados muy de cerca por los gobiernos que, como

parte de sus actividades de desarrollo, preferían ampliar el grado de equidad

dentro de las estructuras económicas y sociales existentes.

Se ha creado un gran conflicto entre las dos corrientes principales de

acontecimientos--por una parte, el surgimiento de un gran número de gobiernos

democráticos con metas de desarrollo que fomentan el logro de una mayor equidad

social y, por tanto, que apoyan los objetivos de salud, y por otra, las

limitaciones impuestas por la crisis económica. El resultado ha sido una

restricción forzosa del gasto público y particularmente de la expansión en gran

escala del sector social, incluido el de salud. A medida que los factores

económicos externos han restringido la renta del sector público y que la

necesidad de atender las demandas de la deuda externa han llevado a asignar

una proporción cada vez mayor del ingreso de exportación para pagos de la

deuda, se han impuesto medidas de austeridad que representan un antídoto

desagradable para muchos de los nuevos gobiernos de elección popular.

Desde el punto de vista político, puede apreciarse el efecto favorable

de los cambios institucionales en las mejoras logradas en el campo de los
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derechos humanos, citados por la Comisión Interamericana de Derechos Humanos,

en los países que anteriormente hablan sido muy criticados por esa institución.

En particular, la Comisi6n señaló que se han tomado medidas acertadas para

poner en libertad a los presos políticos, dar cuenta de los desaparecidos y

llevar a juicio a los acusados de infringir los derechos humanos, por medio de

sistemas judiciales cuya independencia se ha afianzado mucho.

Los problemas políticos más destacados de la Regi6n se concentran en

América Central, donde los conflictos se han propagado a muchos países y han

ocasionado perturbaciones en la vida social y económica normal, destruido las

instituciones de salud y otras del sector público y causado miles de muertos y

heridos. Todavía no se ha podido lograr el éxito deseado en las actividades

destinadas a negociar soluciones para los conflictos, principalmente por medio

del Grupo de Contadora. La iniciativa de salud para esa Región geográfica,

llamada Plan de Necesidades Prioritarias de Salud de Centroamérica y Panamá,

que lleva el emblema de "la salud como puente para la paz" ha generado algunas

medidas favorables, inclusive un cese de fuego de facto en El Salvador que

permitió realizar una campaña nacional de inmunización de unos 300,000 niflos.

Todos los paises de la subregión participan activamente en la elaboración del

respectivo plan y ya se han conseguido los fondos para realizar varios

proyectos de salud--algunos a nivel nacional y otros a nivel subregional--y

otros se han puesto en marcha. Sin embargo, los conflictos continúan y la

constante entrada de personal militar extranjero a la subregi6n agrava más la

situación. Por último, la concentración del trabajo en defensa militar ha

perturbado el proceso político interno en muchos países y ha llevado a prestar
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menos atención a las necesidades sociales y a asignar un menor número de

recursos para ese fin.

Por lo menos en otros dos países de América Latina, el terrorismo

interno representa una grave amenaza, ya que crea tensión e intranquilidad en

diferentes regiones de los mismos.

Sin embargo, los dos factores de mayor importancia siguen siendo los

efectos de la crisis económica y las corrientes favorables del desarrollo

político e institucional dentro de la Región en general. Esos dos factores y

la forma en que evolucionen en el futuro inmediato determinarán gran parte del

desarrollo de la Región en los próximos aos.

1.2 Tendencias demográficas

Según estimaciones de las Naciones Unidas-/ , la población de las

Américas en general aumentó de cerca de 331 millones de habitantes en 1950 a

670 millones en 1985. En ese mismo período, la población de las partes de la

Región formadas por América Latina y el Caribe se acrecentó de cerca de 165

millones a 406 millones. Partiendo de la proyección de fecundidad de variante

media, recientemente modificada, se estima que esa dltima cifra aumentará a

a/ Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projections
as Assessed in 1982. Estudios de población No. 86, ST/ESA/SER.A/86 (Nueva
York, 1985).



550 millones en el ao 2000, 6 sea en proporción de 144 millones en los

próximos 15 aos.

Las mismas estimaciones indican que la tasa media anual de crecimiento

demográfico en las partes de la Regi6n formadas por América Latina y el Caribe

lleg6 a un punto máximo de más de 2.8% en 1960-1965 y comenzó a disminuir en

1980-1985, cuando se situd en 2.3%. Se prevé que dicha tasa--que varía mucho

de un país a otro--seguirá disminuyendo y que al llegar el siglo XXI podría

bajar a 1.9%. En el perfodo comprendido entre 1980 y 1985 osciló entre menos

de 2% anual en Argentina, Chile, Cuba y Uruguay y más de 3% en Ecuador,

Honduras, Nicaragua y Venezuela. Si se mantiene la tasa de aumento en 1980,

es de esperar que la población de América Latina y el Caribe se duplique en

los próximos 30 aos.

Un fenómeno notable en la Regi6n en los últimos decenios ha sido el

enorme crecimiento de la población urbana -, que se cuadruplic6 de 68

millones en 1950 a 280 millones en 1985. En ese mismo período la población

rural creció de 97 a 126 millones. Ello significa que el porcentaje de la

población que vive en las zonas urbanas aumentó de 41.8% en 1950 a 69% en 1985.

Se prevé que para el ao 2000 más del 75% de la población de América Latina y

el Caribe vivirá en las zonas urbanas. Entre 1950 y 1975, la proporción de la

b/ Según se define en Estimates and Projections of Urban, Rural and City
Populations, 1950-2025: The 1980 Assessment. Departamento de Asuntos
Económicos y Sociales Internacionales de las Naciones Unidas,
ST/ESA/SER.R/45 (Nueva York, 1982).
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población residente en las ciudades de 4 millones de habitantes o más aument6

casi al triple. Gran parte de ese crecimiento se debe a la migración de las

zonas rurales a las urbanas.

Entre 1950-1955 y 1980-1985, la tasa de natalidad en las partes de la

Región formadas por América Latina y el Caribe disminuyó de 42 a 32 por 1,000

y se prevé que disminuirá a cerca de 24 por 1,000 durante los afos 2000-2005.

Estas cifras no reflejan la amplia gama de divergencias que existen entre los

países. En 1980-85, la tasa en Barbados, Cuba, Guadalupe, Martinica y Uruguay

era inferior a 20 por 1,000, mientras que en Bolivia, Ecuador, El Salvador,

Haití, Honduras y Nicaragua sobrepasaba la tasa de 40 por 1,000. Eso significa

que, partiendo de la tasa mundial de fecundidad, una mujer de Cuba tendrá en

promedio dos hijos mientras que una de Bolivia, Ecuador, Honduras o Nicaragua

tendrá más de seis. Existen grandes diferencias en materia de fecundidad entre

los paises, según se ha demostrado en las encuestas realizadas en varias

naciones de las Américas dentro del Programa de la Encuesta Mundial de

Fecundidad, que indica que las mujeres de las zonas rurales y las que tienen

un bajo grado de escolaridad son más fecundas que otras.

La composición de la población por edad en un momento dado depende de

las tasas de fecundidad y mortalidad del periodo precedente. También recibe

la influencia de las grandes migraciones. Se encuentran poblaciones con una

elevada proporción de niños y jóvenes cuando, particularmente en los primeros

aftos de vida, la mortalidad disminuye más rápido que la fecundidad. Eso ha

sucedido en la mayoría de los paises en desarrollo de las Américas. En 1965,
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42% de la población de América y el Caribe era menor de 15 affos. A medida que

disminuye la fecundidad, la proporción de la población adulta y anciana aumenta

en términos relativos, como se ha visto en el Canadá, los Estados Unidos y

Uruguay. Se ha comenzado a observar una tendencia similar de envejecimiento en

otros paises en desarrollo de la Región.

El tamafño relativo de la población de 15 a 64 aos no ha cambiado mucho

(de 60% en 1950 a 62% en 1985). Sin embargo, ese grupo habrá aumentado mucho

en el ao 2000 y traerá un incremento consiguiente en la demanda de empleo y

servicios sociales.

Aunque la educación no es una variable demográfica, la composición de

la población según el grado de escolaridad debe tenerse en cuenta por su

importancia como indicador del estado de salud. Los porcentajes de

analfabetismo de los países de América Latina y el Caribe varian entre 6% y

70%. La instrucción recibida, principalmente el grado de escolaridad de la

madre, guarda una relación directa, por ejemplo, con las diferentes tasas de

mortalidad infantil. Es claro también que el grado de instrucción propiamente

dicho puede hacer variar la tasa de mortalidad infantil dentro del mismo

estrato socioecon6mico.

1.3 Tendencias económicas

La crisis económica ha sido un factor de gran importancia en la

disminución sustancial de casi todos los indicadores socioecon6micos de
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desarrollo en la mayoría de los países de Ameérica Latina y el Caribe en los

últimos afos. La crisis se ha caracterizado por inflación, desempleo,

elevados tipos de interés, una asombrosa deuda internacional y deterioro de la

producción de la industria privada y los servicios públicos.

Las economías de la Región han sufrido mucho desde 1980. En 1983, el

producto interno bruto (PIB) medio per cpita (expresado en términos constantes

de dólares de 1970) disminuy6 en un 9.5%; 11 paises acusaron reducciones

peores que el promedio. En 1984 cesó la disminución y el PIB regional per

capita quedó practicamente estancado en los niveles de 1983; una vez más, se

observó en 12 economías nacionales una disminución del PIB en términos reales.

A finales de 1984, el PIB medio global per cpita de América Latina y el Caribe

era igual al de 1976.

Cuando se agrega el efecto de la inflación en las partes de la Región

formadas por América Latina y el Caribe, que llegó a 175% en 1984, a la

disminución del ingreso per cpita, se observan claramente las terribles

consecuencias de esa situación en el nivel de vida real de la mayoría de la

población de las Américas. La capacidad que tienen las familias para comprar

alimentos, prendas de vestir, vivienda y otros servicios era muy inferior en

1984 a la de todo el decenio anterior.

El mayor obstáculo que impidió seguir logrando el sólido ndice de

expansión económica registrada en los dos decenios anteriores fue la deuda

externa sin precedente de los Gobiernos de la Región. Solo en 1984, hubo una
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transferencia neta de recursos a lugares fuera de la Regi6n por un monto total

de unos EUA$26,700 millones, incluido un aumento de casi 10% en los pagos de

interés por la deuda pendiente. En 1984, el total de la deuda externa aumentó

a cerca de EUA$360,000 millones. Sin embargo, hubo algunos acontecimientos

favorables para los Gobiernos Miembros al desacelerarse la tasa de aumento de

la deuda y mejorar la balanza comercial.

No sorprende el hecho que durante esta crisis los sectores de salud

pública de los paises hayan recibido demandas de servicios sin precedentes de

una población en continuo crecimiento, cuya capacidad de gastar el ingreso

familiar en servicios de salud particulares es la menor registrada en muchos

años. Esa mayor demanda de servicios se presenta en un momento en que se exige

urgentemente a los sistemas de salud pública, al igual que al sector público en

general, que reduzcan y no que amplfen los gastos.

En el informe de la OPS/OMS titulado "Impacto Financiero y

Presupuestario a Nivel Nacional e Internacional de las Estrategias Regionales

y el Plan de Acción para Salud para todos en el Ao 2000" se habla de una

situación general en la que disminuy6 el financiamiento público para

actividades de salud y otras relacionadas. Al examinar recientemente los

datos de un grupo selecto de países se observ6 que han cambiado muy poco las

presiones que tienen los Gobiernos para reducir el gasto público, incluido el

de salud.

Además de la disminución del apoyo financiero al sector de salud, la

situación se agrava porque falta introducir los cambios necesarios para
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garantizar la utilización eficiente de los recursos internos. La necesidad de

hacer esos cambios se ha convertido en un foco de gran atención en la Región y

la OPS/OMS se propone impulsarlos. Además, la Organización fomenta una

coordinación y vinculaciones intra e intersectoriales más eficaces con el fin

de incrementar la productividad del sector de salud.

1.4 Efectos sociales de las restricciones económicas

Es mucho más fácil medir las dimensiones económicas de la crisis de

años recientes que determinar su efecto social, cualesquiera que sean los

factores "económicos y sociales" que intervienen. Ciertas clases de

información pertinente se acopian sólo a intervalos prolongados y exigen

detalladas encuestas de población--por ejemplo, las relativas a la

distribución del ingreso y al estado nutricional. Otras clases de datos se

acopian regularmente pero se refieren sólo al gasto o son medidas aproximadas

de la producción del sector público--por ejemplo, la educación académica y la

salud. Además de hacer caso omiso de la importancia de la prestación de

servicios por parte de entidades privadas, en esas medidas no se tienen en

cuenta los cambios en las necesidades que puede desencadenar la crisis, los

cambios en la calidad de los servicios o el efecto final en los clientes o

beneficiarios. Esas limitaciones revisten particular importancia en el caso

de la salud, ya que ha aumentado la necesidad de prestar asistencia médica a

consecuencia de las pérdidas de empleo e ingreso.
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Las inferencias que se hacen de las modificaciones conocidas de las

variables económicas y algunos estudios esporádicos sobre el empleo y las

actividades sociales del sector público dejan entrever lo que ha ocurrido en

América Latina y el Caribe en el curso de los dltimos, teniendo en cuenta que

ha habido una cierta variación entre los paises y dentro de los mismos. El

empleo en el sector estructurado ha disminuido, situación que lleva a menudo a

aumentos espectaculares en el desempleo y quizá mucho más en el empleo a

tiempo parcial o en el sector no estructurado. Por ende, el subempleo ha

aumentado quizá mucho más que el desempleo; eso se refleja en el ingreso per

cápita, que disminuyó constantemente durante 1983 y sólo comenzó a recuperarse

en 1984. Además, la disminución del empleo en el sector estructurado ha

tenido un definitivo efecto negativo y otro posiblemente negativo. El primero

es la disminución de la cobertura de la seguridad social que--especialmente

cuando no existe seguro de desempleo--reduce la cobertura del seguro médico de

las personas y traslada una mayor carga a los servicios públicos gratuitos.

El segundo, que es una probabilidad y es poco conocido, es el deterioro de la

distribución del ingreso, con pérdidas proporcionalmente mayores entre las

personas de bajos ingresos. Sin embargo, esta tendencia queda neutralizada en

parte por el hecho de que en muchos países la actual crisis ha afectado sobre

todo al sector industrial moderno. Por tanto, el ingreso urbano ha disminuido

algunas veces más que el rural y el desempleo ha afectado a los trabajadores

relativamente bien remunerados.

La disminución del ingreso per se habría hecho aumentar la prevalencia

de la pobreza en los últimos aos, después de un prolongado intervalo de
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reducción en la proporción de personas pobres (aunque no siempre en el número

absoluto de éstas). El aumento de la pobreza, especialmente en las zonas

urbanas, se ha agravado en algunos países por la reducci6n, por presiones

presupuestarias, del número de programas públicos de ayuda a los pobres, tales

como los de distribuci6n de alimentos subvencionados o gratuitos a las madres,

los nifos y otros grupos expuestos. Sin embargo, esos efectos son dispersos y

casi siempre quedan sin medir. En algunos paises, los programas públicos se

han ampliado para compensar parte del aumento de la pobreza, aunque la

deficiente distribución del ingreso quizá ha opacado el efecto pretendido.

Un mayor limite de pobreza reduce el consumo de alimentos en términos

de calidad y cantidad y, como consecuencia, se traduce en peores condiciones

de salud y mayores posibilidades de mortalidad. Es importante recalcar que la

crisis no ha sido tan prolongada o profunda como para acabar con los grandes

adelantos logrados en la esperanza de vida y en la reducción de la mortalidad

--especialmente de los nifos lactantes y de corta edad--en los dos últimos

decenios. Sin embargo, hay varias indicaciones perturbadoras de que las tasas

de mortalidad infantil no siguen reduciéndose y que quizás han aumentado en

algunos paises. Los datos sobre el estado de salud y nutrición son demasiado

fragmentarios y desactualizados para poder establecer conexiones claras entre

la pobreza y la mortalidad en los últimos aos. Sin embargo, pese a la

reducción de los programas nacionales de alimentos, algunos paises han

ampliado la cobertura con apoyo de los programas bilaterales e internacionales

de ayuda alimentaria. Por ejemplo, el Programa Mundial de Alimentos (PMA)

provee alimentos para apoyar en proyectos de desarrollo integrados y llenar

las demandas de emergencia en muchos países de la Region. En 1984, el PMA,
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con la colaboración de OPS/OMS, ayud a 20 paises de la Regi6n mediante 42

proyectos que suministró 42 toneladas de alimentos a un valor de EUA$270

millones.

Los servicios sociales ordinarios tales como los de salud y educación

han sufrido las consecuencias de las reducciones presupuestarias en casi todos

los paises pero el efecto general de esos cambios todavía no está muy claro.

Aunque la matrIcula escolar y la utilización de servicios médicos no se han

reducido en forma apreciable, han quedado afectadas por la disminución de la

calidad, la perturbación en las combinaciones de factores y la reducción, la

demora o el desperdicio en lo que se refiere a mantenimiento e inversión.

Esas reacciones a la crisis presupuestaria aumentan el costo privado,

especialmente de los servicios de salud, reducen las prestaciones pagadas a

los clientes pobres y crean problemas futuros a plazo más largo. Es posible

que las peores consecuencias sociales s61lo comiencen a manifestarse después de

que la economía se haya recuperado en forma sustancial. Se cree que se

necesitarán muchos aos para corregir la situación de desigualdad causada o

agravada por el deterioro de la situación económica.

1.5 Coordinación intersectorial: la salud como elemento del desarrollo

socioecon6mico

El Plan de Acci6n de salud para todos comprende el "fomento y

mejoramiento de los vínculos y la cooperación intersectoriales" como uno de

los tres objetivos regionales principales para lograr la meta de salud para

todos en el ao 2000. El reconocimiento de la importancia vital del desarrollo
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socioeconómico global para mejorar las condiciones de salud ha sido un asunto

de continuo interés de la Organización en este último ao. Ese interés se

basa en múltiples factores. Primero, las condiciones de salud dependen de la

percepción, las políticas y las medidas de los sectores distintos del de salud

y la dependencia con respecto a esos otros sectores es una característica

tanto de los paises menos adelantados como de los más desarrollados; si bien

la naturaleza de la dependencia difiere, indudablemente persiste con el correr

del tiempo. Segundo, puede mejorar mucho la posibilidad de xito al abordar

problemas específicos de salud cuando las actividades se coordinan con las de

otros sectores. Tercero, cuando otros sectores se unen a la campaña para

atender las necesidades sanitarias, el sector de salud, que es

comparativamente débil, tiene enormes ventajas en lo que respecta a recursos,

poder y atención. Cuarto, el sector salud puede contribuir de una manera

directa e indirecta a lograr las metas de los otros sectores a corto y largo

plazo. Por ltimo, los Cuerpos Directivos tienen un mandato claro de fomentar

las vinculaciones intersectoriales, que encuentran su mejor expresión en la

designación de un objetivo especifico del Plan de Acción Regional para

fomentar las actividades intersectoriales de salud.

La crisis económica citada aumenta la necesidad de cooperación

intersectorial, en el sentido de que afecta todos los aspectos de la situación

sanitaria de las partes de la Región formadas por América Latina y el Caribe.

Entre otras cosas, ha aumentado la dependencia de los auxiliares de salud con

respecto a otros sectores. La mayor tasa de inflación disminuye el valor del

ingreso de cada persona, restringe la cantidad de dinero disponible para
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comprar alimentos, prendas de vestir y vivienda y reduce el nivel de vida.

Significa también un mayor grado de pobreza, ms desnutrición energético-

proteico e imposición de mayores demandas a los sistemas de atenci6n de

salud. Las consecuencias macroecon6micas de esta crisis también se traducen

en presiones para reducir el gasto público, observar una mayor austeridad y

restringir los recursos destinados al sector de salud. La OPS/OMS ha

realizado una serie de estudios para determinar las consecuencias que tiene la

crisis econ6mica en el sector salud de los países de América Latina y el

Caribe. Ha organizado también un diálogo de los Ministros de Planificación de

los Paises Miembros sobre esa relación y trabaja por establecer vínculos

permanentes entre la planificaci6n del sector salud y la planificación

socioecon6mica mundial.

La OPS/OMS colaboró con el Instituto Latinoamericano de Planificación

Económica y Social (ILPES) en varias actividades, entre las cuales se destacan

la participación en la elaboración de un documento para la Quinta Conferencia

de Ministros de Planificación de América Latina y el Caribe celebrada en la

Ciudad de México en abril de 1984, cuyo punto focal fue el impacto de la crisis

económica en los sectores sociales; la realización de una consulta regional

sobre acci6n intersectorial y la preparación conjunta de un plan de estudios de

capacitación en acción intersectorial en las facultades de salud pblica.

Además, las dos organizaciones realizan un programa trienal de investigaciones

y cooperación destinado a fomentar los vínculos intersectoriales, que se

concentra en una serie de estudios de casos sobre acción intersectorial y

adopción de decisiones en materia de política pública.
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Además, el Centro Panamericano de Ecología Humana y Salud (ECO) editó

varias publicaciones y pautas de protección ambiental para evitar los efectos

desfavorables que tienen en el estado de salud las medidas adoptadas en otros

sectores.

La OPS/OMS, conjuntamente con otras agencias de Naciones Unidas, está

promoviendo programas de alimentación y nutrición de alcance intersectorial.

A partir de 1984, la OPS/OMS y el UNICEF, con el aporte financiero del

Gobierno de Italia, inició un programa de apoyo a la nutrición dentro de la

estrategia de atención primaria de salud, que incluye a Dominica, Haitf,

Nicaragua, Per y San Vicente y las Granadinas, dirigido a concentrar

esfuerzos y recursos nacionales en salud, educación, agricultura y desarrollo

comunitario, para elevar el nivel de vida de poblaciones marginales, rurales y

periurbanas. La OPS/OMS coopera además con los legisladores nacionales en la

organización de seminarios a fin de explorar medios legislativos para afianzar

el compromiso nacional y fortalecer las medidas tendientes a lograr la meta de

salud para todos.

CAPITULO 2. DESARROLLO DEL SISTEMA DE SALUD

2.1 Políticas y estrategias de salud

En los últimos aos se ha adelantado mucho en lo que respecta a la

formulación de políticas y planes regionales y nacionales de salud y a la
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elaboración de las estrategias necesarias para ponerlos en práctica. Desde

1981, la Región ha tenido un Plan de Acción que sirve de marco de referencia

para preparar o modificar los planes nacionales de salud y desarrollo,

basándose en las estrategias regionales de salud para todos adoptadas en 1980

por el Consejo Directivo de la OPS/OMS. En esas estrategias se detallan las

metas específicas que se consideran indispensables para lograr la salud para

todos en el ao 2000.

El Plan de Acción tiene por fin atender las necesidades de salud de

toda la población y, en particular, de los grupos especialmente vulnerables y

expuestos a riesgos, tales como los nifios, las mujeres de edad fecunda, los

ancianos y los impedidos. Para poder cubrir a esos grupos, muchos Gobiernos

han decidido reorganizar sus prioridades básicas a fin de reducir la

desigualdad social y económica. Se pretende reestructurar los sistemas de

servicios de salud y ampliarlos para incrementar su eficiencia y eficacia y

garantizar una cobertura más amplia y equitativa. Actualmente se evalúan los

proyectos de desarrollo económico y social, de acuerdo con su impacto en la

salud de la población y el medio humano. Por último, y lamentablemente a un

ritmo más lento, se trabaja por establecer sistemas de información para

vigilar los proyectos de salud y otros relacionados a niveles regional y

nacional. Varios países con el apoyo de la OPS/OMS, están estableciendo

sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional. Se están utilizando

indicadores sectoriales para identificar grupos a riesgo, apoyar la

planificación de programas sociales y evaluar el resultado de las acciones de

varios sectores del desarrollo nacional, hacia el logro de SPT-2000.
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De los 35 Gobiernos Miembros, 22 indican que han adoptado planes o

políticas nacionales de salud, que en su mayoría se han integrado en los de

desarrollo. Sin embargo, parecería que queda mucho por hacer para aplicar las

estrategias a nivel operativo. Veintiún Gobiernos afirmaron que sus

estrategias de salud son compatibles con las estrategias regionales de salud

para todos y son un resultado de ellas.

En general, se observa que los países han seguido el Plan de Acci6n

Regional al seleccionar sus grupos prioritarios: en 28 paises se ha declarado

que las mujeres y los niffos pequeffos constituyen un grupo prioritario; en 15

paises, lo son los ancianos, en 8 países, las personas minusválidas, en 13

paises, las familias o personas de bajos ingresos y en la mayoría de los paises

las personas pobres de los sectores urbano y rural o los grupos marginales de

ambos que necesitan ayuda especial.

La mayoría de los paises por lo menos menciona los asuntos relativos al

medio ambiente, en particular el abastecimiento de agua potable y la evacuación

de excretas y desechos s6lidos, lo que indica su profunda preocupación y la

importancia que dan a los respectivos programas. Otros programas citados como

prioridades nacionales son los de alimentación y nutrición, inmunizaci6n,

seguro nacional y medicamentos.

El empeto por fortalecer los sistemas nacionales de salud por medio del

establecimiento de políticas y estrategias se explica en los siguientes

ejemplos:
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· En Argentina, la Secretarfa de Salud ha asumido la responsabilidad

de administrar el Instituto Nacional de Trabajo Social, un organismo

que coordina más de 250 compañfas de seguro médico y social.

· En Brasil, los Ministerios de Salud, Bienestar Social y Educación

han establecido una comisión de alto nivel encargada de la

planificación y coordinación sectoriales a nivel nacional. Se han

establecido comisiones similares en todos los Estados y en las

principales ciudades como mecanismo indispensable para mejorar la

coordinación entre las instituciones de salud federales, estatales y

locales y los sectores público y privado. La ejecución de un

programa nacional de servicios integrados de salud se ha convertido

en una gran preocupación para esas comisiones. La experiencia en

coordinación e integración sectoriales ha dado como fruto el

establecimiento del sistema nacional de salud que, por lo previsto,

será uno de los resultados más importantes de la convención

constitucional que se celebrará el próximo ao.

· En Chile, se ha organizado un Consejo de Ministros encargado del

sector social, de adoptar la política de salud para todos al más alto

nivel del Gobierno y de coordinar la solución de los problemas

relativos a la salud y a la calidad de la vida.

. En Colombia se han reestructurado las políticas y estrategias del

sector de salud para prestar mayor atención al desarrollo de la

infraestructura del sistema de salud como medio de lograr eficacia,
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eficiencia e impacto. Por ejemplo, el Programa Nacional de Acceso a

los Servicios de Salud está orientado hacia la integración de los

servicios de salud a nivel regional; el establecimiento de programas

de atención médica en las grandes ciudades en los que se prestan

principalmente servicios de urgencia y ambulatorios, y la

reorganización de los hospitales.

En Costa Rica, se han tomado medidas concretas para consolidar el

sector de salud con las siguientes estrategias: establecimiento del

sistema nacional de salud, inclusive medidas legislativas y ajuste

de las funciones administrativas y los niveles de atención;

desarrollo de la capacidad operativa y establecimiento del proceso

administrativo; reformulaci6n del sistema de información de salud;

desarrollo de la infraestructura ffsica; ajuste de los sistemas

financieros; fortalecimiento de las investigaciones sobre salud y

fomento de los programas prioritarios tales como saneamiento

ambiental, nutrición, vigilancia epidemiológica, control de las

enfermedades crónicas, salud maternoinfantil, atención de los

ancianos y salud bocodental.

En El Salvador, se ha integrado la política nacional de salud en el

Plan Nacional de Desarrollo Económico y Social para 1985-89 y el pais

patrocina programas educacionales para que el concepto de salud para

todos tenga el mismo significado para todas las personas que trabajan

en su aplicación.
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· En Guatemala, se reorganizó el Ministerio de Salud Pública y

Asistencia Social a fin de reorientarlo para lograr las metas del

Plan Nacional de Desarrollo, que se ha ampliado para incluir

actividades tendientes a fortalecer la atención primaria de salud.

· En Jamaica, la integración de la politica de salud en el Plan

Nacional de Desarrollo ha llevado a prestar particular atención a

ciertos cambios que afectan la salud, el salario mnimo, la licencia

y las prestaciones por maternidad, los suplementos alimentarios y el

desarrollo rural.

· En México, el establecimiento y la consolidación del sistema

nacional de salud y la ejecución eficaz de los programas de ese

sector comprenden la aplicación de cinco estrategias, a saber,

sectorizaci6n, descentralización modernización administrativa,

coordinación intersectorial y participación de la comunidad. La

sectorizaci6n de las instituciones sanitarias bajo la coordinación

normativa y programática de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia

(SSA), la articulación del sector de salud con otros sectores de la

administración pública federal y el logro de una mayor participación

de la comunidad son estrategias basadas en el mandato democrático

expresado explícitamente en la Ley General sobre Salud.

· En Nicaragua, el proceso de consolidación del sistema nacional de

salud se inici6 en 1979 mediante la definición de un marco jurídico
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y económico. La principal estrategia es la regionalización, que

abarca el proceso administrativo y la organización de diversos

niveles de atención; el logro ms importante en este empefo fue el

establecimiento de métodos y de la infraestructura de programación

local de los servicios de salud, con clara definición de los lmites

geográficos y demográficos. Otras estrategias que merecen

destacarse son las siguientes: desarrollo de la educación sanitaria

y movilización social; plena ejecución del programa de inmunización;

establecimiento de un programa intensivo para fortalecer la

infraestructura física y funcional de los hospitales; aplicación de

la política nacional sobre medicamentos esenciales y mayor

desarrollo de los programas de capacitación destinados al personal

de todos los niveles.

2.2 Organización de los sistemas de salud basados en la estrategia de

atención primaria

Composición institucional de los sistemas. La atención de salud en las

partes de la Región formadas por América Latina y el Caribe constituye

básicamente una responsabilidad del Gobierno, y los Ministerios de Salud son

las entidades reguladoras y coordinadoras del sistema.

La estructura de los servicios de salud en la Región es, en su mayor

parte, multi-institucional, y cada país tiene características propias. Por

medio de una evaluación general de las formas de organización del sector ha

sido posible dividir a los paises en cuatro clases principales, según las

tendencias más importantes.
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· Paises con sistemas nacionales de salud, donde la responsabilidad de

la prestación de servicios asistenciales corresponde exclusiva o

principalmente al Ministerio de Salud, que ha creado sistemas de

atención particular e integrada con un cierto grado de participación

del subsector privado. A ese grupo pertenecen Cuba y Nicaragua.

· Paises donde la atenci6n de salud depende ante todo de varias formas

de financiamiento proveniente de la seguridad social, el seguro

mutuo, los fondos de seguro o los sistemas de seguro particular.

Los servicios se prestan en establecimientos de propiedad del

sistema de seguridad social, el Ministerio de Salud o el sector

privado mediante varias formas de contratación. Este grupo

comprende a Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Haiti, México,

Panamá y Venezuela. Los sistemas vigentes en Canadá y los Estados

Unidos de América tienen características compatibles con su avanzado

grado de desarrollo y se incluyen también en esta tendencia.

Países donde la atención es prestada principalmente por intermedio

de los Ministerios de Salud, en sus propias instituciones y con

fondos públicos (renta pblica) con participación del sistema de

seguridad social. En este grupo están Barbados, Belice, Bolivia,

Colombia, la República Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala,

Guyana, Honduras, Jamaica, Paraguay, Perú, Suriname, Trinidad y

Tabago, los países más pequeños de habla inglesa del Caribe; Antigua

y Barbuda, Bahamas, Dominica, Grenada, San Cristóbal y Nieves, Santa

Lucía y San Vicente y las Granadinas.
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Países donde la atención de salud es prestada en proporción igual o

casi igual por el Ministerio de Salud y el sistema de seguridad

social. Uruguay es el único ejemplo de esta clase de sistema.

En todos estos paises existe un sistema de práctica privada más o menos

organizado; sin embargo, no se puede cuantificar con exactitud la función que

desempefian los servicios, por falta de información fidedigna.

Prácticamente todos los paises tienen disposiciones para facilitar el

acceso de la población de bajos ingresos a los servicios. Sin embargo, como

resultado de las restricciones en la disponibilidad general de recursos y las

limitaciones en la estructura orgánica de los servicios, la utilización real

de éstos sufre por deficiencias de la cobertura y de la composición de los

servicios prestados a los principales sectores de la población.

Organización de los servicios. La mayoría de los paises de la Región

ha adoptado sistemas administrativos regionalizados para racionalizar la

utilización de recursos y prestar servicios a la comunidad de una manera más

eficaz y equitativa. La descentralización de las funciones relativas a la

programación, ejecución y evaluación de los servicios se refleja en una

tendencia general hacia la ampliación de la capacidad de los niveles locales

del sistema, que les permitirá asumir mayor responsabilidad en la solución de

los problemas sanitarios de la población en su esfera de influencia.



- 29 -

La definición del campo de responsabilidad de los establecimientos de

salud es un asunto de interés para todos los paises, independientemente del

nombre que se le dé, por ejemplo, "áreas de salud integradas" (Bolivia,

Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay), "sectores de salud" (Cuba y

Panamá) o "distritos de salud" y "unidades regionales" en otros paises.

Todos los paises tienen una estructura de programación oficialmente

definida, en la que se asigna prioridad a los ocho componentes que se

consideran esenciales para la atención primaria. En las políticas nacionales

se hace hincapié en la necesidad de ampliar la cobertura de los servicios a

toda la población.

Dentro de este marco existen varias formas de participación de la

comunidad con las que se pretende encontrar una solución al problema

presentado por los principales factores de riesgo del medio que afectan la

salud, la movilización de recursos, la creación de sistemas de atención propia

y la utilización racional de los servicios.

Los programas de participación reciben diferentes nombres tales como

"comités populares de salud" (Bolivia), "asociaciones comunitarias de salud y

desarrollo" (Argentina, Colombia y Costa Rica) y "comités de salud" (Ecuador,

Honduras, Panamá y Perú).

A veces, las organizaciones comunitarias están muy desarrolladas y

manejan sus propios recursos, como es el caso de las farmacias privadas
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(Bolivia, Colombia y Haiti), los centros de distribución de leche y las

guarderías infantiles, los servicios de rehidratación oral y los refugios

provisionales para mujeres embarazadas.

Proporción de la población que tiene acceso a la atención primaria de

salud. La zona geográfica de cobertura de los centros asistenciales que

disponen de los medios para prestar servicios relacionados con los ocho

componentes de la atención primaria se ha ampliado notablemente en todos los

paises, como resultado de la extensión de la red periférica de servicios, la

mejor utilización de recursos, inclusive los de la comunidad, y la ampliación

de los servicios de comunicación y transporte. Sin embargo, la medición de la

cobertura real, en términos del uso por parte de diferentes grupos, no puede

efectuarse a cabalidad por las deficiencias en la información disponible, que

no incluye datos sobre la composición de los servicios. En términos generales,

se han registrado algunas mejoras en los indicadores de la cobertura de

inmunización, la atención maternoinfantil, el control de las enfermedades

diarreicas, las medidas de educación sanitaria, la detección y el tratamiento

de las enfermedades crónicas y agudas y la atención en casos de accidentes.

Sin embargo, las metodologías empleadas para medir los adelantos todavfa

están en una fase incipiente. En algunos países y regiones de éstos, se han

creado sistemas de vigilancia continua basados en visitas a domicilio o

encuestas realizadas en la comunidad. La continua corriente de información

que generan los registros tomados en estos servicios se complementa con las

actividades de los grupos de supervisión que, en sus visitas a cada localidad,
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detectan cambios y cuantifican la oferta y la utilización de servicios. En

algunos países, se han hecho análisis a partir de los archivos existentes en

los centros de salud; estos indican que la cobertura real es superior al 80%

(Barbados, Chile, Costa Rica, Cuba, Dominica, Panamá, Uruguay y Venezuela).

El principal problema radica en el acceso real a los diferentes grados de

complejidad necesarios para resolver los problemas de salud, en circunstancias

en que los recursos reales para el financiamiento de las actividades de

diagnóstico, terapéutica y rehabilitación así como los gastos generales de

operación de los establecimientos han venido acusando una tendencia regresiva.

Aun cuando los países tienen diversas clases de recursos humanos a su

disposición (profesionales, técnicos y auxiliares), las posibilidades de

ampliar los recursos humanos que trabajan en servicios comunitarios básicos

son prácticamente nulas.

2.3 Proceso administrativo

La situación de los sistemas de salud fue objeto de reevaluaci6n en

varios paises como base para la formulación de planes estratégicos. Los

Ministerios de Salud se esforzaron por lograr coordinación intersectorial con

los servicios de los sistemas de seguridad social, principalmente en Costa

Rica, Honduras, Panamá, Nicaragua y Colombia. Del mismo modo, México adoptó

varios instrumentos y medidas legales para coordinar los servicios de

seguridad social con los del sector oficial de salud dentro de un marco

integral a fin de ampliar la cobertura por medio de estrategias de

descentralización e integración de los servicios a nivel estatal. Argentina y
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Uruguay también han tomado importantes medidas para coordinar y reglamentar el

funcionamiento de ciertas instituciones, prestando servicios a grupos

empresariales (Ministerios de Salud, de asociación de ayuda mutua, sindicatos,

etc.).

Mediante una cabal evaluación de la cobertura, el estado de salud, la

organización y el financiamiento de los servicios de salud, Uruguay inici un

proceso de reorganización de su sistema de salud. En diferentes

circunstancias y marcos conceptuales, Venezuela y Nicaragua han iniciado

también transformaciones bajo la dirección de sus respectivos Ministerios de

Salud.

En Belice y México se prepararon planes nacionales de salud. Otros

países afrontaron restricciones para desarrollar el sistema nacional de salud

con medidas específicas y criterios estratégicos.

En Chile se logró la regionalización y descentralización de los

servicios como instrumentos para ampliar la cobertura y prestar atención

primaria de salud y ese sistema cobró impulso en Bolivia, Costa Rica, Panamá,

Colombia, Nicaragua y Guatemala. En varios paises, la mayor de la revisión de

los métodos y procedimientos de planificación y administración se convirti en

asunto de particular interés. Cabe destacar un seminario realizado para todos

los países de habla inglesa del Caribe en octubre pasado con el fin de evaluar

las iniciativas del momento y debatir la pertinencia del proceso

administrativo para el desarrollo nacional de salud.
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En dos seminarios regionales celebrados en Mérida (México) y en Ro de

Janeiro (Brasil) se sometieron a debate los nuevos criterios de planificación

estratégica y administración destinados a ofrecer soluciones a los problemas

creados por la "crisis". Bajo los auspicios de la OPS/OMS, en dos facultades

de saud pública (Medellín y Ro) se trabaja por crear instrumentos apropiados

que permitan materializar los nuevos criterios de planificación.

La OPS/OMS ha organizado cuatro talleres subregionales para fomentar el

establecimiento de sistemas de información de salud. El progreso es todavía

lento pero acompafa al establecimiento de los diversos componentes de los

procesos administrativos.

2.4 Legislación sanitaria

Como complemento del apoyo prestado al Gobierno en su esfuerzo por

mejorar y consolidar la base jurídica y legal de los sistemas de servicio, en

septiembre de 1984 la OPS/OMS reuni a un grupo de consultores de siete paises

para que estudiara la legislación de la administración pública y privada a fin

de preparar un plan de acción futura en ese campo. El grupo analizó los

problemas legislativos derivados del desarrollo de los sistemas de salud en

los paises de los participantes y lleg6 a las siguientes conclusiones:

No siempre se han adoptado medidas legislativas para apoyar,

canalizar o dirigir las políticas del Gobierno relativas a la

estructura, integración, composición y consolidación del sistema de

salud.
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· Las disposiciones de las diversas administraciones jurídicas de

salud se encuentran dispersas en instrumentos legales de varias

clases, dispersión que--sumada a la rigidez formal de esas

disposiciones--impide aplicarlas al desarrollo dinámico de los

sistemas de salud.

· Hoy en da la salud se considera parte integrante de la herencia

social de un pueblo y un derecho básico de cada persona que debe ser

garantizado primero y ante todo por la ley.

Para que la ley sobre salud sea eficaz debe partir de bases técnicas

y científicas; por ende, los expertos en ciencias de la salud y los

juristas que se especializan en salud deben participar en la

preparaci6n de esa ley.

· Partiendo de estas breves conclusiones, el grupo recomendó que la

OPS/OMS fomentara el estudio de la legislaci6n de salud existente y

necesaria, fomentara el acopio y el intercambio de información sobre

las leyes de salud y patrocinara la capacitación de personal en ese

campo.

2.5 Participación comunitaria

En la Región de las Américas, la participación de la comunidad en el

desarrollo y la prestación de servicios de salud no son un concepto ni una
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práctica nuevos. Al contrario, los paises de la Región tienen una larga

trayectoria de participación comunitaria en programas de salud y de desarrollo

rural integrado. Varios trabajadores voluntarios, promotores de salud,

comités de salud, juntas de saneamiento, juntas de acueductos rurales, clubes

de mujeres gestantes y de madres y clubes de damas voluntarias han hecho

importantes aportes de mano de obra, materiales y equipo. Existe experiencia

sumamente valiosa en los programas de acueductos rurales y construcción de

letrinas, y los de control de la malaria, nutrición, inmunización y control de

las enfermedades diarreicas ofrecen ejemplos del grado de apoyo comunitario

logrado en muchos paises. Al cumplir con la meta de salud para todos en el

año 2000, cuya estrategia básica es la atención primaria, se manifiesta la

necesidad de activar, fortalecer y conseguir los recursos latentes de la

comunidad en general para asuntos relacionados con la salud individual y

colectiva. En consecuencia, en algunos planes de salud se subraya la

necesidad de conseguir la participación de la comunidad como medio de lograr

esa meta.

Las políticas nacionales de salud y las estrategias para ponerlas en

práctica en 19 paises, cuya documentación ha examinado la OPS/OMS, ponen de

manifiesto la importante función de la'participación de una comunidad informada

y comprometida en el diagnóstico de la situación de salud y en la

planificación, ejecución y evaluación de programas de mejoramiento. Aunque el

grado de desarrollo logrado no es el mismo en todos los paises, numerosos

casos demuestran la importancia que se da a la participación de la comunidad

en los diversos elementos de la atención primaria de salud.
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Sin embargo, existen varios obstáculos que restringen la participación

eficaz de la comunidad. Los que más se destacan son la gran variedad de

instituciones que fomentan al azar diferentes sistemas de organización,

prestando poca atención a la verdadera participación, y la incapacidad de los

gobiernos de atender las demandas de las comunidades, ya sea por razones

polIticas o por falta de los recursos necesarios.

Un elemento básico citado con frecuencia es la necesidad de crear o

definir nuevos modelos de participación social que, al tener en cuenta las

formas tradicionales de participación, se destinen a incrementar el interés y

la participación directa de los integrantes de la comunidad.

Se reconoce el valor de la educación de salud como elemento básico para

crear una comunidad bien informada, consciente de sus problemas y necesidades

y preparada para participar activamente en su solución. En la educación en

salud pública se consideran sumamente tiles las relaciones interpersonales,

las actividades de grupo y el uso de los medios de información pública. Por

ejemplo, las organizaciones no gubernamentales y los grupos particulares hacen

grandes aportes a los programas de prevención de la diabetes, el cáncer y la

ceguera.

Con la cooperación técnica de la OPS/OMS, los paises imparten enseñanzas

a grupos privados y voluntarios particulares, ya sean promotores de salud o

trabajadores. de la comunidad, para definir en forma clara sus funciones y

responsabilidades y asegurarles la institución de sistemas adecuados de

supervisión y educación continua.
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2.6 Personal de salud

Se han emprendido varias actividades conjuntas en los países de la

Regi6n para definir las políticas de formación del personal de salud y

establecer planes para llevarlas a la práctica. Con ese fin, se han

establecido grupos o comités nacionales, intra e intersectoriales y

multiprofesionales, que han delineado políticas que ulteriormente han sido

aprobadas por los respectivos Gobiernos de Bolivia, Brasil, Colombia, Costa

Rica, Guatemala, Honduras, México, Panamá y Venezuela. En otros países,

principalmente en Cuba y Nicaragua, la política de formación del personal de

salud está muy bien definida dentro del sistema planificado del Gobierno.

Estas políticas encierran principios generales o un marco conceptual en los

que se debe basar la capacitación y utilización de personal, de conformidad

con el compromiso nacional, regional y mundial de alcanzar la meta de salud

para todos en el ao 2000. En la mayoría de esas políticas se establecen

principios tales como la integración de la educación y la atención médicas; la

definición de los perfiles de ocupación y la descripción de los equipos de

salud cuya composición varia según la política de salud de cada país, la

planificación para utilizar plenamente los recursos humanos y la evaluación de

los resultados como base para la supervisión y la educación continua.

A fin de que la formación de personal de salud no se convierta

únicamente en un ejercicio académico, las necesidades de personal deben

reflejar el estado del sector de salud. Para que la planificación de recursos

de personal sea eficaz será preciso tener en cuenta asuntos tales como el
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empleo y el desempleo, el exceso de profesionales, las nuevas clases de

profesionales o agentes de salud, la demanda social de servicios de salud--que

no es siempre igual a la demanda real--y diversas fuentes de financiamiento.

La mayoría de los países de América Central y algunos de América del

Sur y México han comenzado a formar equipos de salud, como parte de su

política de desarrollo de recursos humanos, en la que se combinan los

necesarios para prestar un servicio especifico de la forma más eficiente y

eficaz. Con ello, tratan de determinar el perfil ocupacional de las diversas

clases de personas necesarias para formar el equipo. Recientemente se inició

un estudio sobre las competencias profesionales requeridas por personal de

nutrición y dietética, para satisfacer la demanda científico-técnica que

impone el desarrollo de la atención primaria de salud.

En seis países de la Regi6n (Brasil, Colombia, Ecuador, Honduras,

México y Perú) se realizan estudios específicos sobre personal de enfermería,

partiendo de un modelo de investigaciones comparativas. Esos estudios

permitirán definir las condiciones de trabajo en el campo de la enfermería,

las tendencias en cuanto al número y la calidad de las enfermeras y la función

que desempeña la enfermera en el campo de la atención primaria. Además, se

han señalado como proyectos de investigación prioritaria el análisis del

personal de salud y la "sociología de las profesiones"--es decir, la conducta

individual y colectiva y la productividad de los profesionales de salud. Se

espera que estos proyectos faciliten la utilización de recursos humanos al

permitir comprender mejor la administración del personal, el impacto que tiene
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la política en el desarrollo de recursos humanos en general y la importancia

de las políticas de empleo a nivel nacional. Esos proyectos de investigación

se llevarán a la práctica con la participación de grupos nacionales en

Argentina, Brasil, Ameérica Central, México y Panamá.

Las políticas de desarrollo de personal de salud deben ofrecer

directrices claras y suficiente orientación respecto de la capacitación que ha

de recibir el personal de salud. En la mayoría de los paises las directrices

sobre capacitación a nivel profesional dependen de la colaboración de las

universidades, es decir, del sector educativo--que no siempre acepta

completamente a las personas que están encargadas de dirigirlas--mientras que

el perfeccionamiento de personal técnico y auxiliar les compete a los

Ministerios de Salud o a las instituciones de seguridad social y, por ello, se

adapta mejor a las necesidades de los servicios. En Cuba y Nicaragua, la

capacitación en todos los niveles depende de los planes del Ministerio de

Salud, aunque el de Educaci6n dicta las pautas de enseñanza. En los demás

países, la capacitación de personal profesional suele reflejar la práctica

sanitaria predominante que, de ordinario, no es compatible con la estrategia

de atención primaria de salud ni la meta de salud para todos.

En los programas de adiestramiento en supervisión y de educación

continua realizados en Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, la

República Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,

Panamá y Perú se ha logrado reorientar y readaptar al personal de servicio.

En un principio, esos programas recibieron apoyo financiero del Organismo

Canadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA).



- 40 -

Los esfuerzos desplegados para modificar las instituciones de enseñanza

comprenden una evaluación de las facultades de medicina, recién iniciada; un

anAlisis del estado de las enseñanzas de enfermería; la publicación de

documentos tales como los titulados "Marco de Referencia para la Formaci6n

Médica en América Latina" y "La Formaci6n del Personal Técnico en América

Latina"; el apoyo a la reorganización de algunas instituciones de enseñanza y

el establecimiento de otras con características innovadoras en la mayoría de

los países.

Se ha prestado particular atención a la capacitación de personal de

salud pública y administración de salud, con prioridad dada a las necesidades

de los servicios asistenciales. Se ha destacado por su excelencia técnica el

Programa Regional de Estudios Avanzados en Administración de Salud (PROASA) en

Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, México y Perú. La OPS/OMS

coordina directamente la capacitación de dirigentes de salud como parte del

Programa de Adiestramiento en Salud Internacional, en el que participan

instituciones de capacitación de toda la Región.

No se ha logrado una disminución en la formación de profesionales de

salud; al contrario, en los últimos aos ha aumentado el número de facultades

de medicina y de enfermería y, por consiguiente, el de personas adiestradas.

Pese a ese crecimiento, muchos países todavía no han logrado la proporción

deseada de profesionales en relación con la población. Principalmente como

resultado de la mala distribución, muchos países no podrán ofrecer a sus

comunidades el número de profesionales que necesitan. Por tanto, como los
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servicios de salud no pueden utilizar debidamente el personal existente hay

desempleo y subempleo.

Se han iniciado consultas sobre la administración de personal a nivel

institucional en Brasil, México, Per y los paises de habla inglesa del

Caribe, y se espera que contribuyan al trabajo de un grupo de expertos de la

OMS en ese campo, que se reunirá en 1987.

Pese a la grave crisis econ6mica, los países se esfuerzan por cumplir

con sus compromisos de salud para todos y han logrado muchos adelantos en ese

sentido, empleando estrategias e instrumentos innovadores tales como

coordinación entre las instituciones de capacitadores y usuarios, definición

de politicas explícitas y realización de actividades de vigilancia y

evaluación.

2.7 Movilización de recursos

La OPS coopera con los países en la movilización de recursos financieros

externos, principalmente identificando posibles fuentes de cooperación

financiera y dando orientación sobre la forma de obtenerla. Con esta última

finalidad se preparó un documento sobre pautas para la movilización de

recursos financieros externos de salud en la Región de las Américas, que se

hizo circular en todo el hemisferio en 1984.
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Las pautas ofrecen orientación sobre fuentes y procedimientos y una

estrategia de movilización. En dicha estrategia se tiene en cuenta que las

principales fuentes de apoyo externo para la salud son las entidades públicas

oficiales, multilaterales y no gubernamentales y las del sistema de las

Naciones Unidas, que ofrecen cooperación multisectorial y orientada hacia el

desarrollo. Se insta a los gobiernos e instituciones considerados como

posibles receptores de esa cooperación a que la soliciten y negocien

directamente con representantes de fuentes externas. La Oficina Regional

recalca la necesidad de ayudar a los posibles beneficiarios de la cooperación

a identificar fuentes, preparar anteproyectos y negociarlos por medio de

canales oficiales de financiamiento externo autorizados a nivel nacional.

En 1983, último ao del que se dispone de información sobre la mayoría

de las fuentes financieras externas, el financiamiento en condiciones

concesionarias para todos los aspectos del desarrollo en las Américas aumentó

en más de EUAt100 millones de EUA$3,260 millones (1982) a EUA$3,370 millones.

En 1983, cerca del 25.5% de esa corriente total de financiamiento externo

(EUA$866.7 millones) se asignó a proyectos de salud, nutricion, población

abastecimiento de agua y saneamiento. Alrededor de dos terceras partes de ese

gasto correspondieron a programas de abastecimiento de agua y saneamiento y

solo 6.9% del financiamiento externo total para el desarrollo se empleó en

programas de salud distintos de los precitados.

En 1983, las principales fuentes de financiamiento externo fueron el

Banco Mundial (EUA$457.5 millones), el Banco Interamericano de Desarrollo
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(EUA$179.30 millones) y la Comunidad Económica Europea (EUA$1.8 millones). En

ese afo, 93% de los préstamos del Banco Mundial se invirtieron en

abastecimiento de agua y saneamiento. En 1983, 92% de todos los préstamos del

BID se destinaron a abastecimiento de agua y saneamiento y el resto a apoyo de

los servicios de salud rurales de Paraguay. Por intermedio del Fondo de

Operaciones Especiales se concedieron préstamos a Bolivia, la República

Dominicana, Guatemala, Mxico, Paraguay y Perú, para abastecimiento de agua.

De las 14 fuentes de cooperación bilateral para el desarrollo en la

Región, once trabajaron asiduamente en actividades de salud, a saber: Canadá,

Dinamarca, la República Federal de Alemania, Francia, Japón, HungrIa, los

Países Bajos, Noruega, el Reino Unido, los Estados Unidos de América y la

Unión Sovietica. En 1983 las actividades de cooperación en salud ascendieron

a un total de EUA103.4 millones, de los cuales 73.% se destinó a actividades

de salud distintas de las de abastecimiento de agua y saneamiento.

En 1983 y 1984 se desplegaron en la Región esfuerzos por desarrollar la

capacidad de identificar y movilizar recursos no gubernamentales. En un

principio se ha hecho hincapié en la creación de la base estadística necesaria.

Se han identificado cerca de 174 organismos privados que trabajan en el campo

de la salud. Son ejemplos de los que participan activamente en dicho campo las

Fundaciones W. K. Kellogg, Ford, Rockefeller, Edna McDonnell Clark y el Fondo

"Thrasher" de Investigaciones. En 1983, la Fundación Kellogg per se aportó

EUA$5.9 millones para el trabajo de salud.
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En febrero de 1985, la Oficina Regional y la Fundación Kellogg

celebraron conjuntamente una reunión especial en Washington para intercambiar

opiniones sobre el apoyo prestado por la Fundación al campo de la salud en las

Américas.

Se estima que se han podido conseguir más de EUA$100 millones en

recursos externos por medio del Plan de Necesidades Prioritarias de Centro

América y Panamá y ya están muy adelantadas las negociaciones para obtener

otros fondos.

Se presta cada vez mayor atención al fomento de la cooperación técnica

entre los paises de la Regi6n, particularmente entre los que están en vía de

desarrollo. Se han emprendido estudios especiales destinados a identificar

métodos para que los paises designen los recursos disponibles para la CTPD,

cataloguen a potenciales futuros donantes, determinen las necesidades de la

población beneficiaria y analicen los posibles obstáculos. Se pretende crear

mecanismos financieros para fomentar la CTPD.

2.8 Atenci6n de salud

La ampliación de redes de instituciones y servicios de salud menos

complejos y la mejora del acceso que a ellos tienen varios grupos--una

aplicación programática de la estrategia de atención primaria de salud--han

traído como consecuencia la ampliación de la cobertura de los servicios de

salud, aunque es difícil cuantificarla, dadas las diferencias en las
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definiciones y las deficiencias de los instrumentos empleados para fines de

medición. No obstante, varios paises han experimentado cambios favorables en

el grado y la estructura de la prestación de servicios de atención de salud, a

juzgar por indicadores tales como la menor tasa de mortalidad y de prevalencia

respecto de las enfermedades más comunes.

Se ha ampliado en forma más efectiva la cobertura de los servicios

preventivos--en particular, las actividades de inmunización y atención de

salud maternoinfantil. Desde su iniciación en 1977, el Programa Ampliado de

Inmunización (PAI) en las Américas ha logrado muchos adelantos. Más de 15.000

trabajadores de salud han recibido adiestramiento en talleres organizados por

el PAI. El punto focal regional de la cadena de frío en Cali, Colombia, ha

capacitado a más de 150 técnicos en el manejo, el mantenimiento y la

reparación de equipo. Las Facultades de Salud Pública de la Región han

trabajado activamente en capacitación relativa al PAI. La mayoría de los

paises han progresado a grandes pasos en lo que respecta al mejoramiento y a

la expansión del equipo y de los procedimientos empleados en la cadena de frío

para garantizar la potencia de las vacunas. La OPS/OMS cre6 el Fondo

Rotatorio del PAI, mediante el cual se presta asistencia a los paises de la

Región para compras de vacunas por un monto superior a EUA$19 millones. Dicho

Fondo ha contribuido a mejorar la calidad de las vacunas y a facilitar su

obtención a nivel nacional. Son notables las mejoras logradas en el control

de la poliomielitis paralítica en las Américas desde que se inició el PAI. En

esa Región ha aumentado la proporción de niños menores de un ao que han

recibido las tres dosis recomendadas de la vacuna antipoliomielitica, de 34,6%
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en 1978 a más de 75% en 1984. El número de casos notificados de poliomielitis

paralítica ha disminuido en un 90%, de 4.728 casos notificados en 1979 a 525

en 1984. Los programas especiales de inmunización en los que se hace

particular hincapié en la vacunación antipoliomielitica oral, realizados en

Bolivia, Brasil, Colombia, México, la República Dominicana y Nicaragua, han

constituido un valioso medio de ampliar la cobertura con la vacuna

antipoliomielitica y de disminuir la morbilidad por poliomielitis paralítica.

Sin embargo, en la mayoría de los paises, muchas personas pobres siguen

afrontando dificultades para lograr acceso a los servicios de salud a causa de

factores económicos, culturales e institucionales, y se hace todo lo posible

por fortalecer los servicios de salud, especialmente las unidades periféricas

de la red de servicios, para atender las necesidades de los grupos marginales

de las zonas urbanas y rurales.

Algunos Gobiernos han contraído el compromiso político de ampliar la

cobertura de los servicios de salud prestando particular atención al

desarrollo social integrado, que tiene un elemento de salud, en un momento en

que las limitaciones socioecon6micas exigen una utilización racional de los

limitados recursos financieros.

Miembros de las comunidades han participado activamente en campañas de

inmunización en varios paises, con lo que se ha demostrado el efecto

catalizador que tiene la participación de la comunidad en el desarrollo de la

salud.
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Para garantizar la integridad de la atención de salud, los paises han

adoptado el método de programar los servicios de salud a nivel local, por

medio de la regionalización de las redes de atención de salud con las que se

busca atender las necesidades de grupos de población bien definidos, según sus

condiciones geográficas, demográficas, epidemiológicas y administrativas. La

regionalizaci6n se basa en el desarrollo constante de recursos de personal, el

uso racional de la tecnología médica y sanitaria y el manejo eficiente de los

servicios de apoyo administrativo y logfstico para garantizar la disponibilidad

de equipo de laboratorio, medicamentos y otros insumos de importancia crftica

para el funcionamiento de los servicios.

La coordinación entre las instituciones encargadas de prestar servicios,

en particular los Ministerios de Salud y las instituciones de seguridad social,

es indispensable para fortalecer las redes regionales de servicios y exige

eliminación de las diferencias en la clase y la calidad de los servicios para

diversos grupos de usuarios, reducci6n de las limitaciones financieras que

afectan el acceso a servicios de mayor complejidad y la mejora de la

utilización de los recursos humanos y fsicos disponibles.

Los hospitales de servicio intermedio de la Regi6n están rodeados de

problemas causados por la falta de recursos, principalmente financieros,

necesarios para su funcionamiento. Es preciso analizar esos problemas y

encontrar nuevas formas de organización hospitalaria para mejorar la

productividad y los resultados, particularmente en vista del progreso

alcanzado en los programas de ampliación de la cobertura, que ha aumentado la

demanda de niveles de atención de mayor complejidad.
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En ese sentido, se han realizado mejoras de bajo costo en la

infraestructura fsica, en el estado de funcionamiento del equipo médico y de

laboratorio por medio de programas de mantenimiento y en la capacitación de

personal de todos los niveles.

2.9 Asuntos relativos a investigaciones de salud

La falta de politicas concretamente definidas es el mayor obstaculo

para realizar los programas de investigación en los servicios de salud. Esas

políticas comprenden los mandatos o pautas de entidades científicas, servicios

o instituciones de educación superior, la estructura de investigación, la

definición de prioridades y la especificación de los recursos humanos y

financieros para realizar las investigaciones. Cada vez es más difícil

formular y aplicar políticas porque en la mayoría de los paises hay un gran

número de instituciones dentro de los servicios de salud que participan en la

prestación de servicios. Las dificultades se agravan por la inestabilidad de

las vinculaciones políticas y administrativas, la falta de mecanismos de

coordinación inter e intrainstitucionales, la falta de interés y apoyo del

Gobierno y la opinión de que las investigaciones son sólo un gasto y no una

inversi6n.

Los programas se ven afectados por falta de continuidad, incongruencias,

interrupciones y demoras que ocurren a consecuencia de los cambios de

administración de los organismos, particularmente de los financieros. Hay

insuficiencia de recursos humanos, financieros y metodológicos como

consecuencia natural de estos inconvenientes.
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El desarrollo de recursos humanos para la investigación en los servicios

de salud está rodeado de deficiencias cuantitativas y cualitativas y de

problemas como la identificación imprecisa de grupos consolidados, la falta de

coordinación entre los investigadores, las fallas de comunicación y difusión

de los resultados, las condiciones de trabajo insatisfactorias y los sueldos

bajos. Además, por lo general, es débil la estructura para fomentar los

procesos de educación continua e intercambio científico por medio de

colaboración a niveles nacional e institucional.

Todos los paises admiten que faltan recursos financieros para realizar

investigaciones en los servicios de salud, situación que se agrava ao tras

afo por la continua devaluación de la moneda local que, a su vez, dificulta el

financiamiento continuo de los programas de investigación.

Además, puesto que no existen políticas concretas, a veces ocurren

interrupciones y demoras en la disponibilidad de recursos para realizar los

proyectos que ya se han aprobado o están en marcha, lo que suele interferir con

la buena marcha de las investigaciones, perturbar la consolidación de los

grupos investigadores y obstruir los esfuerzos de las personas ya formadas en

campos específicos de investigación. Por tanto, no es sorprendente que un

estudio emprendido por la OPS haya revelado que una necesidad básica en el

campo de la investigación en los servicios de salud consista en establecer

políticas claramente definidas en las que se tenga en cuenta el grado de

desarrollo de cada país, las condiciones económicas y sociales y la

organización de la ciencia y la tecnología.
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Los distintos investigadores de los quince paIses de la Región que

participaron en una reunión patrocinada por la OPS/OMS en México en 1984

pidieron encarecidamente que se impulsen y realicen investigaciones de salud

de América Latina y el Caribe y recomendaron lo siguiente:

Establecimiento de grupos consultivos en los Ministerios de Salud y

como parte de los consejos de ciencia y tecnología en los que

estarían representados varios grupos de investigadores y estos

podrfan entrar en contacto con los proveedores de servicios con el

fin de garantizar una amplia participación en la definición de las

prioridades de investigaciones de salud y, de esa forma, asegurar

una mejor asignación de recursos para el desarrollo de ese campo.

Difusión de los conceptos, métodos y resultados de la investigación

en los servicios de salud entre los administradores y planificadores

de los mismos para ampliar el uso de los resultados de la

investigación por parte de los servicios.

· Fortalecimiento técnico y financiero de los centros dedicados a las

investigaciones de salud.

· Reuni6n de grupos de discusión sobre investigación en los servicios

de salud a nivel nacional a fin de estimular el intercambio de

experiencias y de información y lograr excelencia académica.
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Desarrollo de recursos humanos para encargase de la investigación en

los servicios de salud. Fortalecimiento de los programas de

capacitación existentes mediante intercambio y comunicación a

niveles interparses y regionales.

· Establecimiento de consorcios multi-institucionales y

multidisciplinarios para abordar problemas complejos.

· Intercambio de información sobre resultados de investigación,

tendencias y actividades de proyectos entre los países.

Fomento de la colaboración entre los países en materia de

investigación de asuntos de interés común tales como la aplicación y

evaluación de tecnologías de salud y la identificación de recursos

indispensables para la prestación de servicios.

Asignaci6n de recursos financieros de la OPS/OMS para la realización

de proyectos de investigación en América Latina y el Caribe.

Es preciso tener en cuenta, por supuesto, que muchos paises se esfuerzan

por desarrollar y fortalecer su infraestructura de investigación. En Bolivia,

Honduras y Nicaragua se han establecido unidades de investigación en los

Ministerios de Salud. En Ecuador se ha creado recientemente un consejo

nacional de investigaciones, que tiene una dependencia encargada de las

relativas a la salud. Los otros consejos de investigación mejor establecidos
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de la Región--por ejemplo, los de Argentina, Brasil, Colombia, México, Per y

Venezuela--siguen fomentando y apoyando las investigaciones médicas. Esos

consejos han fomentado los contactos entre los investigadores y administradores

de los programas de salud como medio de definir mejor las prioridades de

investigación. Sin embargo, las dificultades financieras y, en algunos casos,

el número insuficiente de personas adiestradas dificultan la efectiva

realización de las investigaciones.

2.10 Coordinación dentro del sector salud y con otros sectores

Los sistemas de servicios de salud de casi todos los paises se

caracterizan por la participación de diversas instituciones cuya eficacia

depende directamente del grado de coordinación logrado entre s. Existe una

tendencia hacia el fortalecimiento de los enfoques intersectoriales que

permiten que las instituciones de salud coordinen sus recursos colectivos sin

perder su identidad particular y armonicen sus operaciones de tal forma que se

eviten duplicaciones y contradicciones y que se pueda contribuir más

efectivamente al logro de los principales objetivos nacionales.

La experiencia de los paises del hemisferio que avanzan hacia la

integración de sus servicios de salud indica que su eficacia depende de la

definición, al más alto nivel político, de los objetivos sociales y económicos

y la adaptación y articulación de políticas institucionales complementarias

para lograr esos objetivos.
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La solución de los problemas de salud ambiental exige que el sector de

salud coordine sus actividades con otros sectores, por ejemplo, el

establecimiento de sistemas de abastecimiento de agua y saneamiento en zonas

urbanas exige coordinación con las autoridades del sector de obras públicas y

vivienda. Además, la solución de los problema- de contaminación exige

coordinación con las autoridades de los sectores industrial, de abastecimiento

de agua, agrícola y turístico y otras de los sectores público y privado.

Dentro de este marco, se ha iniciado un análisis de tres elementos

centrales de decisión polftica, que tienen importancia crítica para el proceso

de coordinación entre los Ministerios de Salud, las instituciones de seguridad

social y otros organismos del sector: definición de la composición del sistema

de salud, financiamiento de los servicios y cobertura de la población.

Dada la tradición regional de institucionalización de los servicios de

salud, indudablemente esas entidades seguirán desempeñando un papel central en

la formalización y organización de los sistemas de servicios de salud. La

experiencia en nuevos enfoques sectoriales sefiala la necesidad de incorporar

el sector privado al analizar su papel institucional en la coordinación de la

prestación de servicios.

En lo que respecta a financiamiento, es indispensable adoptar

tecnologías apropiadas que garanticen el reconocimiento del derecho que tiene

toda la población a la atención de salud para tratar de acabar con la

discriminación. Los recursos del sector público y de seguridad social deben



- 54 -

manejarse y utilizarse de una manera eficiente y es preciso encontrar medios

de optimizar el uso de los del sector privado.

En los países que prestan servicios multi-institucionales, se desconoce

la cobertura de la atención, aunque se cree que, en general, existen numerosos

grupos que carecen de acceso a los servicios mfnimos. Si bien existe

información sobre la cobertura nominal de los servicios de salud por medio de

las instituciones de seguridad social, las cifras correspondientes a la

población que recibe en realidad atención de salud pueden ser modificadas por

muchos factores que impiden determinar la verdadera cobertura.

La coordinación intersectorial en los paises de la Región fue el tema

de discusión de la XXX Reunión del Consejo Directivo de la OPS (1984), y la

participación de las instituciones de seguridad social en el Plan de las

Necesidades Prioritarias de Salud en Centro América y Panamá fue un asunto

abordado en la Reunión Conjunta de Ministros de Salud y Directores de

Instituciones de Seguridad Social celebrada en Medellin, Colombia, en julio de

1984. El tema se ha incluido también en el programa de la Segunda Reunión

Regional de Consulta Tcnica sobre estrategias para la realización de programas

de salud de instituciones de seguridad social, organizada por la OIT en 1985.

Los adelantos para lograr una mayor coordinación han quedado claramente

expresados en la resolución aprobada en la Conferencia de Ministros de Salud

de Centro América y Panamá, en virtud de la cual esos países enviarán

representantes de las instituciones de seguridad social a sus reuniones

anuales.
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2.11 Cooperación interpaises

Se ha observado una tendencia definida hacia una utilización sistemática

y cada vez mayor de la cooperación interpaises como medio eficaz de

movilización y empleo de recursos técnicos en la Región. La XXX Reuni6n del

Consejo Directivo de la OPS adoptó pautas y recomendaciones para fomentar,

facilitar y sistematizar la cooperación técnica y económica entre los países

en desarrollo (CTPD) en el sector salud y reiter6 la urgente necesidad de que

los paises adopten medidas jurídicas, administrativas y financieras para

fomentar actividades colectivas y bilaterales en el campo de la salud.

La cooperación bilateral ha sido una práctica común de los países de la

Región, basada a menudo en entendimiento mutuo y acuerdos oficiales. El

Instituto Nacional de Virologfa y el Laboratorio Nacional de Referencia de

México cooperaron con autoridades de Bolivia, Chile, Colombia, Guatemala,

Honduras, Nicaragua, Panamá y Perú en la verificación de la estabilidad y

potencia de las vacunas DPT, antirrábica y antipoliomielitica. Las mismas

instituciones mexicanas prestaron servicios de consulta a Cuba en materia de

producción de las vacunas antisarampionosa y DPT y realizaron un seminario

regional sobre pruebas de la calidad de las vacunas vricas.

Se han realizado intercambios de reactivos en Brasil, Chile, Cuba y

México y se han suministrado cerca de 900 reactivos a 11 paises que los han

solicitado. Del mismo modo, Argentina ofreci6 el antígeno contra Trypanosoma

cruzi para el diagnóstico de la enfermedad de Chagas. Cuba y Nicaragua han



- 56 -

acordado oficialmente cooperar en el desarrollo de recursos humanos para el

sector de salud de este último país durante 1984.

Barbados, que tiene un alto nivel de servicios de salud y de

recursos de personal, ha prestado regularmente, por medio de

arreglos intergubernamentales especfficos, servicios especializados

de atención de salud a las islas vecinas en campo tales como

cirugfa, radioterapia, oftalmología y pruebas de laboratorio. Las

islas del Caribe participan en el programa de compras a granel de

CARICOM, que reduce el costo de los medicamentos esenciales.

Paraguay, Brasil y Argentina han colaborado estrechamente en la

vigilancia de los cambios ecológicos y la institución de medidas

para proteger el estado de salud de los trabajadores en la

construcción de las grandes centrales hidroeléctricas de Itaipu y

Yacyreti. Argentina firm6 acuerdos bilaterales con Bolivia,

Paraguay y Uruguay en 1978 para cooperar en asuntos de salud en sus

respectivas fronteras y esos acuerdos siguen vigentes

México y Belice han firmado un acuerdo para trabajar juntos en

problemas de salud de su frontera común. México y los Estados

Unidos han trabajado estrechamente por más de 30 aos en el fomento

de la salud en su frontera común, que tiene más de 3,200 kilómetros

de longitud. Guatemala y México han acordado trabajar juntos para

atender las necesidades de salud y resolver los problemas que surjan

en su respectiva frontera y los de las personas desplazadas.
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En 1984, con el fin de cumplir con las disposiciones del Plan de

Necesidades Prioritarias de Salud de Centro América y Panamá, se intensificó

más la cooperación tcnica con esos paises.

La expansión de las redes regionales de centros nacionales de recursos

humanos, salud maternoinfantil, salud ambiental y alimentación y nutrición ha

intensificado el intercambio de experiencias y de información técnica. Se han

logrado varios adelantos a nivel subregional. En los paises centroamericanos,

la acción conjunta de unas 200 autoridades de salud permitió identificar los

campos prioritarios y formular proyectos nacionales e interpaIses dentro del

Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en Centro América y Panamá. En

materia de recursos humanos, el Programa de Adiestramiento en Salud

Comunitaria para Centroamérica y Panamá (PASCCAP) consolidó la red de centros

nacionales para estudios, programación y adiestramiento conjunto del personal

de salud en América Central. Los paises andinos--Bolivia, Colombia, Ecuador,

Perú y Venezuela--patrocinaron cursos nacionales e interpaises para adiestrar

administradores de sistemas de suministro de medicamentos y establecieron un

sistema subregional de información sobre registro de medicamentos. Los paises

de la Comunidad del Caribe (CARICOM) siguieron trabajando en el campo de la

CTPD en programas de nutrición y control de las enfermedades con apoyo de CFNI

y CAREC, respectivamente, y colaborando en programas de capacitación de

personal de salud y veterinario.

Los centros regionales y subregionales de la OPS/OMS han venido

funcionando como instrumentos de cooperación interparses por muchos aos.
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INCAP sirve de vehículo para la generación y diseminación de conocimiento,

capacitación de personal y cooperación técnica en nutrición entre los paises

de América Central y Panamá. CLAP presta cooperación técnica en atención

perinatal. BIREME difunde información médica y sanitaria. CEPIS y ECO

colaboran con los países y sirven de punto de unión de éstos, en asuntos

relativos a la salud ambiental. CEPANZO y PANAFTOSA prestan servicios de

control de las zoonosis y la fiebre aftosa, respectivamente. Como se indicó

antes, CAREC e CFNI prestan cooperación a los paises del Caribe en los campos

de epidemiología y nutrición, respectivamente.

Las iniciativas sobre medicamentos esenciales son otro ejemplo de

acción conjunta. Además de la colaboración ya citada entre los paises del

Grupo Andino, Argentina, Brasil y México han concordado en realizar y apoyar

actividades conjuntas, especialmente en producción de materia prima. Los

paises de América Central han formulado también un programa subregional de

medicamentos esenciales.

Los administradores de las instituciones nacionales de abastecimiento

de agua y saneamiento de los paises de América Central y Panamá crearon un

comité para facilitar y establecer la acción cooperativa para fortalecer las

medidas tomadas independientemente. Este comité ha apoyado el establecimiento

de un programa de capacitación para personal de nivel intermedio en el campo

de abastecimiento de agua y saneamiento. La ejecución del proyecto está a

cargo de la OPS/OMS y su financiamiento proviene del Banco Interamericano de

Desarrollo (BID) y del Organismo AlemAn de Cooperación Técnica (GTZ).
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2.12 Cooperación de la OPS/OMS

Establecimiento y ejecución de las estrategias nacionales

Formulación de la estrategia nacional. Dieciocho de los 23 paises y

territorios que respondieron al cuestionario sobre MFC incluyeron una

evaluación de la cooperación de la OPS/OMS. Los Gobiernos de 10 de esos 18

pafses solicitaron y recibieron cooperación técnica en la formulación de

estrategias nacionales de salud para todos y/o de un plan de acción.

La OPS/OMS siguió ofreciendo subvenciones y cooperación técnica a las

facultades de salud pública de Buenos Aires, MedellIn, la Ciudad de México y

Río de Janeiro y colaborando con ILPES en ese sentido. El cuerpo docente de

varias facultades participó en un programa de intercambio destinado a preparar

cursos para crear métodos complementarios. La OPS/OMS apoyó la institución de

un método estratégico de planificación de salud en la Facultad de Salud Pdblica

de Medellín.

La formulación, administración y evaluación de proyectos han surgido

como un campo crítico en materia de planificación de salud. En lo que respecta

a proyectos específicos, la OPS/OMS ha colaborado en el desarrollo de

metodologías, prestado cooperación técnica directa y fomentado la coordinación

de actividades de los organismos internacionales de cooperación técnica y

financiera.
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Desarrollo de recursos humanos. El Brasil destaca el programa

interministerial para el desarrollo de recursos humanos en salud, establecido,

coordinado y ejecutado conjuntamente por los Ministerios de Salud, Previsión

Social y Educación y Cultura en cooperación con la OPS/OMS. Paraguay cita las

actividades de planificación de desarrollo de recursos humanos como uno de los

campos más importantes en los que el país ha recibido cooperación técnica de

la OPS/OMS, en el que además de las formas ordinarias de colaboración en esa

área, ha prestado apoyo para la realización de un censo nacional de recursos

humanos, la modificación del plan de estudios de la Facultad de Ciencias

Médicas, la formación en tecnología educativa y el diseflo del futuro Centro de

Formación de Recursos Humanos en Salud. La mayoría de los países de la Región

han recibido cooperación para el desarrollo de recursos humanos por medio de

becas, seminarios, cursos y materiales facilitados por el Programa Ampliado de

Libros de Texto y Materiales de Instrucción.

Se han organizado cursos y seminarios que cubren los principales

componentes de los programas de la OPS/OMS, inclusive enfermedades diarreicas,

crecimiento y desarrollo infantiles, enfermedades respiratorias y atención

perinatal. Han asistido a eseas sesiones de capacitación representantes de más

de 18 países. La OPS/OMS prestó asistencia a la consecución de fondos para los

proyectos integrados de salud maternoinfantil y planificación familiar en 28

países. Ademas, renovó un acuerdo con la Fundación Kellogg para apoyar el

establecimiento de programas de salud maternoinfantil en diez paises.
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Movilizaci6n de recursos financieros para empleo a nivel nacional.

Este es un asunto de interés para la mayoría de los Paises Miembros. El

Salvador recalca la necesidad de obtener recursos financieros externos de

organismos bilaterales o bancos internacionales a fin de realizar proyectos de

salud. La OPS/OMS ayuda a obtener fondos para apoyar el Plan de Necesidades

Prioritarias de Salud en Centro América y Panamá.

Fomento y desarrollo de las investigaciones. La qPS/OMS ha apoyado

proyectos de investigación sobre riesgo, mortalidad materna, crecimiento y

desarrollo infantiles, planificación familiar, enfermedades diarreicas e

infecciones respiratorias agudas. Estos proyectos se han realizado en uno o

más de los siguientes paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,

Cuba, Guatemala, México, Per y Uruguay. En muchos casos, los proyectos de

investigación son financiados conjuntamente por la OPS/OMS y otros organismos.

Establecimiento y ejecución de las estrategias regionales y mundiales

Estrategias y metas regionales y el Plan de Acci6n. El Plan de Acción

para la instrumentación de las estrategias regionales de salud para todos,

aprobado por el Consejo Directivo de la OPS en 1981, constituye el marco de

referencia para formular y modificar los planes nacionales. La estructura y

el contenido del Plan se basan en objetivos y metas regionales pero las

actividades regionales que se incluyen en ese documento se analizan,

seleccionan y adaptan según la realidad de cada país.
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Actividades interpalses para apoyar las estrategias nacionales. La

CTPD cobra particular importancia en la zona del Caribe, donde los países han

creado instituciones que ofrecen singulares oportunidades para realizar esta

forma de cooperación. Con el fin de apoyar este método, la OPS/OMS fomenta la

adopción de un plan de cooperación en salud que comprenderá a toda la región

del Caribe pero, en un principio, se concentrará en las islas más pequeñas del

Caribe Oriental.

Fomento y apoyo de la cooperación interparses. El Salvador y Guatemala

destacan la importancia de la participación de la OPS/OMS en el Plan de las

Necesidades Prioritarias de Salud de Centro América y Panamá para resolver

problemas prioritarios comunes en ese campo. El Plan, que goza del apoyo del

Grupo de Contadora (Colombia, México, Panamá y Venezuela) lleva la salud a la

atención de la comunidad internacional, como un objetivo social básico que

puede servir de puente para lograr comprensión, cooperación, solidaridad,

justicia y paz. Se ha creado un fondo especial para fomentar la cooperación

entre los países. Ese fondo solo puede emplearse para proyectos basados en la

cooperación interpaises.

Movilización de recursos a nivel regional. Los Gobiernos de America

Central y el Grupo de Contadora le han solicitado a la OPS/OMS que, con la

colaboración de UNICEF, coordine el establecimiento del Plan de Necesidades

Prioritarias de Salud y coopere en la búsqueda de financiamiento. Varios

organismos internacionales, inclusive el Banco Interamericano de Desarrollo,

han ofrecido apoyo.
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Establecimiento de acuerdos sobre asuntos pertinentes para las

estrategias. La OPS/OMS y UNICEF suscribieron acuerdos de cooperación técnica

para apoyar la meta de salud para todos para la realización de actividades

conjuntas en Colombia, Cuba y Honduras. Se han suscrito además varios

acuerdos generales de colaboración con otras organizaciones para apoyar las

estrategias regionales de salud, inclusive con el Ministerio de Salud de

Espana, la Secretaria Permanente del Sistema Econ6mico Latinoamericano, el

Instituto Latinoamericano de Planificaci6n Econ6mica y Social, la Organización

Iberoamericana de Seguridad Social y el Instituto Interamericano del Nifio.

Establecimiento, ejecución y evaluación de las estrategias

Proceso de evaluación a nivel regional. El Sistema de Planificación,

Programaci6n, Presupuestaci6n y Evaluación (AMPES) de la OPS/OMS es el

mecanismo empleado para evaluar la cooperación con los paises. La evaluación

se realiza anualmente y consiste en un análisis de la cooperación programada y

de los factores que la han afectado, así como de la eficiencia y eficacia de

la cooperación técnica.

Eficiencia del uso de los recursos de la OPS/OMS. Las siguientes

limitaciones y posibles soluciones constituyen una muestra representativa de

las citadas por los países que respondieron el cuestionario del MFC:

Fallas ocasionales en la presentación de solicitudes de cooperación

tecnica por medio de los canales apropiados. Soluci6n propuesta:

observación de los debidos procedimientos.
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· Demanda cada vez mayor de los servicios de la OPS/OMS a menudo en

exceso de la capacidad que existe para prestarlos. Solución

propuesta: concentración de la cooperación de la OPS/OMS en

proyectos prioritarios.

· Falta de capacidad de absorción y de personal idoneo a nivel

nacional para emplear la cooperación tcnica de una manera eficaz.

Solución propuesta: intensificación de la formación de personal

nacional.

? Falta de conocimientos prácticos sobre paises/medios específicos por

parte de los organismos internacionales y de sus consultores,

necesarios para prestar cooperación técnica práctica y dirigir las

estrategias de atención primaria de salud, aunque haya otras teorías

básicas dtiles que puedan aplicarse a los paises con un grado

apropiado de desarrollo. Solución propuesta: utilización de las

metodologías de investigaciones operativas para la identificación de

problemas, la formación de equipos que puedan aplicar soluciones y

la integración de una infraestructura educativa en el sector salud a

fin de cambiar la estrategia para la aplicación del concepto de

atención primaria de salud.

· Multiplicidad de consultores, algunos de los cuales visitan un país

solo por algunos días, lo que disminuye la productividad e impide la

integración de su trabajo en las actividades de los programas
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generales; el alto costo de esas consultorIas puede aplicarse de una

manera ms productiva a otras modalidades de cooperación; el trabajo

de los consultores parece concentrarse en la producción de manuales

y documentos similares, cuya abundancia dificulta la aplicación y

observación de sus recomendaciones. Solución propuesta: reforzar

las autoridades nacionales de salud en su manejo de ayuda externa y

ajustarla para satisfacer el plan de acción del país y fortalecer

las relaciones de trabajo con la OPS/OMS y participación de sta en

la orientación, programación, vigilancia y evaluación de la

cooperación técnica y en su adaptación a las necesidades de cada

país.

Restricciones en cuanto a la preparación de presupuestos; relativa

escasez de personal técnico nacional; demoras en la adopción de

medidas correctivas; limitada capacidad para absorber plenamente los

recursos disponibles de cooperación técnica y falta de coordinación

al programala lo que, en algunos casos, implica que no hay personal

nacional de contraparte para continuar las actividades del proyecto

a la partida de los consultores internacionales. Además, sucede en

ocasiones que varios organismos internacionales trabajan

simultáneamente en las mismas zonas geográficas y campos de

cooperación, causando duplicaciones innecesarias. Otra limitación

es la excesiva burocratización del Ministerio de Salud, que a menudo

demora los trámites de aduana, relativos a la entrada al país de

materiales y equipo importados para el sector salud. (No se han

propuesto soluciones a estos problemas).
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CAPITULO 3. SITUACION Y TENDENCIAS DEL ESTADO DE SALUD

3.1 Situación y tendencias de la morbilidad, invalidez y mortalidad

En las partes de la Región formadas por América Latina y el Caribe, la

esperanza de vida al nacer ha aumentado de 49.3 aos en 1950-55 a 61.8 aos en

1980-85. En este último período, 12 países y unidades políticas (7% de la

población total) ya han logrado la meta de 70 aos fijada en el Plan de Acción

para el aflo 2000; 5 (10% de la población) tienen una esperanza de vida al nacer

de 60 afños o menos y 17 (83% de la población) una que oscila entre 60 y 70

afo s.

Según las proyecciones de las Naciones Unidas para el periodo 2000-2025,

Barbados, Chile, El Salvador, México, Grenada, Santa Lucía, San Vicente y las

Granadinas, Suriname y Venezuela se unirán al resto de los países donde la

esperanza de vida ya ha llegado a 70 aos o ms. Por optimista que parezca

esta perspectiva, las proyecciones indican que en el afRo 2000, 55% de la

población de los países de América Latina y el Caribe vivirá en paises donde

la esperanza de vida al nacer es inferior a 70 aos. Ello confirma la

urgencia de reforzar las medidas de salud en esos países, particularmente las

destinadas a reducir la mortalidad infantil como el principal factor

determinante de la esperanza de vida. Sin embargo, al mismo tiempo, esas

medidas no deben descontinuarse en los países que pretenden alcanzar la meta

de salud para todos en el afo 2000, ya que en estos hay poblaciones muy



- 67 -

carentes de servicios cuya situaci6n no se refleja en el promedio nacional;

por ejemplo, un estudio de la esperanza de vida al nacer en.Brasil durante el

decenio de 1960-1970 arrojó diferencias de 17.7 aos en regiones con valores

extremos y de 11.6 afios entre los grupos de mayores y menores ingresos.

En las partes de la Región formadas por América Latina y el Caribe, la

tasa de mortalidad infantil se ha reducido de 100 por cada 1,000 nifios nacidos

vivos en 1960-1965 a 63 por cada 1,000 nifos nacidos vivos en 1980-85. La

meta regional de reducir la mortalidad infantil a menos de 30 defunciones por

cada 1,000 nacidos vivos se ha logrado en 18 paises y en otras unidades

políticas (5.7% de la población). Otros 8 paises (5.8% de la población) están

muy cerca de la meta, con tasas oscilan entre 30.0 y 39.9 por cada 1,000

nacidos vivos. Para el 30% de la población, la tasa fluctúa entre 52 y 68 por

cada 1,000 nacidos y vivos y cerca de la mitad de la población (47%) vive en

paises cuyas tasas que oscilan entre 71 y 124 por cada 1,000 nacidos vivos,

llegando a más de 100 en dos de estos últimos.

En las partes de la Regi6n formadas por América Latina y el Caribe, las

infecciones respiratorias agudas están entre las principales causas de

defunción de los nifos menores de cinco afños y constituyen la raz6n más

importante para buscar atención médica. En 1984, 12 parses iniciaron programas

sobre la base del diagnóstico y del tratamiento sencillo vinculado al primer

nivel de atención para combatir las infecciones respiratorias de los niños.
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En los países con tasas superiores a 60 por cada 1,000 nacidos vivos,

las principales causas de defunción son siempre las enfermedades respiratorias

agudas, las enfermedades diarreicas y los problemas perinatales, y la mal-

nutrición es el principal factor causante. Se tiene conocimiento de todos los

factores que causan estos casos y existen técnicas para su prevención y cura.

Esto representa una gran responsabilidad para el sector de salud,

principalmente al considerar que varios paises en desarrollo de la Región han

podido reducir notablemente la mortalidad por estas causas. Además de una

decisión política, en este empefo es indispensable contar con la participación

de otros sectores que pueden ayudar a evitar esas defunciones aun, o

especialmente, cuando el desarrollo económico es lento.

Otro indicador del estado de salud de la población infantil es la

mortalidad de los niños de 1 a 4 aos. Las principales causas de defunción en

ese grupo, que en su mayoría son controlables, incluyen las enfermedades

respiratorias, diarreicas e infecciosas prevenibles con inmunización y los

accidentes. La malnutrición es un importante factor que agrava esta situación.

Según estimaciones hechas por las Naciones Unidas sobre las tasas de

mortalidad, en 1980 se registraron cerca de 2 1/2 millones de defunciones en

los paises de América Latina y el Caribe. Si las condiciones hubieran sido

las mismas que en 1960, ese número de defunciones habría sido de 1 millón

más. Sin embargo, el número actual es todavía elevado al compararlo con el de

los países desarrollados; lo que es más importante, al compararlo con las

tasas existentes en algunos países en desarrollo de la Región, tales como
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Chile, Costa Rica, Cuba y Panama, es obvio que las tasas de mortalidad todavfa

pueden reducirse mucho.

3.2 Situación y tendencias de la conducta relacionada con la salud

Planificación familiar y población. En los ltimos aos ha habido

cambios trascendentales en la Región de las Américas en los aspectos

referentes a planificación familiar y población, en parte como resultado del

interés mundial que existe en esos asuntos.

Tanto en la Conferencia sobre la Población Mundial (Bucarest, 1974)

como en la Conferencia Internacional de Población (México, 1984) se reconoci6

que, si bien las naciones son soberanas para definir las politicas de acuerdo

con las necesidades de cada país, en su aplicación deberá considerarse la

dignidad del individuo, el respecto a la persona humana y su libre

determinación, de acuerdo con las normas universalmente reconocidas de

derechos humanos. Del mismo modo, en ambas conferencias se recalcó la

estrecha relación que existe entre la salud, la demograffa y la planificación

familiar.

Colombia, Costa Rica, la República Dominicana, El Salvador, Guatemala,

México y Perú tienen políticas explfcitas para reducir el crecimiento

demográfico por medio de actividades de planificación familiar vinculadas a las

del sector de salud y a las de educación e información de la comunidad. Los

Gobiernos de Argentina, Bolivia y Chile tienen políticas explIcitas para
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aumentar la tasa de crecimiento demográfico. Por otra parte, los de Brasil,

Cuba, Ecuador, Haití, Honduras, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Uruguay, Venezuela

y algunos países de habla inglesa del Caribe no tienen políticas explícitas

respecto del crecimiento demográfico pero en todos ellos existen programas de

planificación familiar cuyos objetivos no son demográficos sino de salud.

Desde 1965 hasta la fecha, la posición de muchos Gobiernos de la Región

en cuanto a las políticas en materia de crecimiento demográfico ha tenido

cambios trascendentales. Mientras que en 1965 solo un país ofrecía servicios

de planificación familiar en sus programas de salud, en 1975, 17 paises de la

Regi6n prestaban esos servicios por medio de sus dependencias gubernamentales.

En 1985, 32 paises reconocían y apoyaban, aunque con diversos grados de

interés, la integración de la planificación familiar en los servicios de salud

maternoinfantil como medio valioso de reducir la fecundidad y ayudar a

disminuir la mortalidad y la morbilidad maternoinfantil.

Según la Encuesta Mundial de Fecundidad y otras, en las partes de la

Regi6n formadas por América Latina y el Caribe, 33% de todas las mujeres

casadas y de las que viven en uni6n consensual usan anticonceptivos. Sin

embargo, pese al apoyo implícito o explícito que los Gobiernos dan a la

planificación familiar y a sus declaraciones sobre política demográfica o al

compromiso que esta represente, esas encuestas siguen indicando elevadas tasas

de embarazos indeseados. Además, en muchas zonas la necesidad insatisfecha de

servicios de planificación familiar entre mujeres de edad fecunda, sexualmente

activas, que no desean quedar embarazadas y que no emplean ningún método
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anticonceptivo, es mayor del 10% entre las mujeres de 15 a 44 aos y varfa

entre 15% y 30% entre las mujeres en unión consensual.

Esta necesidad insatisfecha se concentra principalmente en el grupo de

mujeres de bajos ingresos, con un bajo grado de escolaridad, que viven en las

zonas marginales urbanas y en las rurales. Por esa razón, para ser eficaces,

los programas de planificación familiar destinados a atender las necesidades

de la mujer en ese sentido y las de salud maternoinfantil y a reducir el

crecimiento demográfico deberán ir más allá de los grandes centros urbanos y

cubrir a toda la población para que las parejas, sea cual fuere su nivel

socioeconómico o localización geográfica, puedan decidir libremente el nmero

y el espaciamiento de los hijos que desean tener.

El Consejo Directivo de la OPS aprobó en su XXX Reunión un documento en

el que se establecieron las bases para la definición de una política de acción

de la Organización en asuntos de población, en el que se plantean la filosofía,

los objetivos propuestos y la estrategia de planificación familiar. Con esa y

con otras muestras de apoyo político y cooperación técnica a nivel nacional e

internacional, es de esperar que la meta que le permitirá a toda la población

planificar su familia contando con la información necesaria y de una manera

consciente y responsable se convertirá en realidad en un futuro no muy lejano.

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba, Jamaica, México, Nicaragua

y Panamá tienen polIticas explícitas en lo que respecta a distribución

geográfica y migración interna. Aunque otros países no tienen esas políticas,
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sus gobiernos están conscientes de las consecuencias adversas de la desigualdad

de la distribución geográfica de la población.

La mayoría de los Gobiernos concuerdan en que la migración internacional

es un proceso importante que ha llegado a tener proporciones desmesuradas,

cualquiera que sea la dirección en que se realiza la migración.

Tabaquismo, alcoholismo, y farmacodependencia

Cerca de dos tercios de la población adulta de los Estados Unidos y del

Canadá y cerca de la mitad de la de los países de América Latina y el Caribe

está formada por fumadores habituales. Aunque se ha observado una tendencia

descendente de este hábito en todos los grupos socioecon6micos desde 1960, la

tendencia baja más lentamente entre los pobres y, en particular, entre las

mujeres. El tabaquismo predomina mucho entre los adolescentes y en la mayoría

de los países hay más fumadoras que fumadores entre los jóvenes.

Las enfermedades y los trastornos relacionados con el tabaquismo están

entre las 10 causas principales de defunción en la Región, incluidos los

países en desarrollo. Cada vez se tiene mayor consciencia de los riesgos del

tabaquismo en el hemisferio y en algunos países se han adoptado políticas

reglamentarias. Sin embargo, solo en unos pocos se aplican las debidas

medidas jurídicas y fiscales para combatir eficazmente el problema porque en

muchos paises la industria del tabaco está protegida por el Estado.
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El uso indebido del alcohol es un grave problema de salud pública en

las Américas. El consumo de alcohol ha aumentado continuamente en los últimos

dos decenios, en particular entre los adolescentes y los adultos jvenes. Se

calcula que de 3 a 5% de la población adulta está afectada por el síndrome de

la dependencia del alcohol y de 15 a 25% bebe excesivamente de ordinario. El

problema es particularmente critico en los barrios marginales de las ciudades

latinoamericanas y de las comunidades indígenas, donde la tasa de dependencia

puede llegar hasta 15% de todos los adultos, según algunos estudios.

En la Regi6n predominan mucho los problemas sanitarios, sociales y

económicos relacionados con el uso indebido del alcohol, y el número de

suicidos, homicidios y muertes accidentales--en las que el alcohol ha sido uno

de los factores causales en un gran número de casos--ha sido muy elevado en

los últimos 10 aos y representa de 10 a 15% de todas las defunciones en

algunos paises. Por ejemplo, en un país, los accidentes relacionados con el

uso indebido del alcohol son la principal causa de mortalidad de la poblaci6n

de 15 a 24 aos.

La cirrosis del hígado es una de las 5 causas principales de defunción

de las personas de 45 a 64 aos en 17 paises de la Región y de las de 15 a 44

afños en seis países. Todo parece indicar que el alcohol guarda cierta

relación con la clasificación de esa causa.

El uso de sustancias que causan dependencia ha aumentado a proporciones

epidémicas en las Américas, y los adolescentes y los adultos jóvenes son los
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más expuestos. La sustancia más comúnmente empleada es Cannabis, cuyo consumo

ha mostrado una tendencia hacia la estabilización en los últimos cinco aos,

después de haber alcanzado un punto máximo en la década de los aos setenta.

En América del Norte, de 10 a 15% de los estudiantes de secundaria y los

adultos jóvenes son fumadores habituales de marihuana. Se estima que en

América Latina y el Caribe la prevalencia en el mismo grupo es de 4% a 6%. El

uso indebido de opiáceos es importante desde el punto de la salud pública solo

en América del Norte y su frecuencia tiende a estabilizarse.

La masticaci6n de hojas de coca es una práctica muy difundida entre los

indios de la zona andina, que está arraigada en su cultura y vinculada a su

pobreza. Suele disminuir frecuentemente a medida que aumenta el grado de

escolaridad. El consumo del alcaloide puro y de los subproductos de la

elaboración de la coca ha alcanzado proporciones epidémicas en todo el

hemisferio. Se estima que en los Estados Unidos unos 12 millones de personas

usaron cocafna durante el ao precedente al estudio y que 18% de los adultos

jóvenes del país la emplearon en 1979. En los últimos 6 aos se ha observado

una tendencia estabilizadora. En los paises que cultivan la coca se ha

notificado una gran disminución del número de personas que consumen la pasta

básica, un subproducto de la elaboración de la cocaína, cuyos usuarios en una

sola ciudad de los Andes ascienden a cerca de 50,000.

Prácticamente todos los Gobiernos de la Región han reconocido la

gravedad de la farmacodependencia y han tomado medidas jurídicas y fiscales

para impedir el tráfico de estas sustancias nocivas. Además, se han realizado



- 75 -

campaffas de información para reducir la demanda de esas sustancias por parte

de la población. Sin embargo, en la mayoría de los paises solo se han

comenzado a tomar las medidas del caso, y los problemas de salud pública,

orden público y perturbación económica causados por el tráfico de

estupefacientes y las consecuencias médicas y sociales de la dependencia

constituyen una gran dificultad que los paises deberán afrontar en los aos

venideros.

3.3 Salud ambiental

Se ha demostrado que existen varios factores ambientales que tienen

efectos adversos en la salud y el bienestar humano. Este es un hecho

reconocido desde hace algún tiempo por los distintos paises de América Latina

y el Caribe, con diversos grados de importancia, y con el correr de los aos

la reacción ha variado mucho de un lugar a otro.

Desde finales de los afos 1950 y comienzos de los 1960, los países más

desasrrollados con grandes zonas metropolitanas industrializadas y, hasta

cierto punto, algunos de los países menos desarrollados, se han interesado por

los asuntos relativos a la contaminación y han trabajado activamente en la

protección del medio ambiente en vista del gran número de problemas. Ese

periodo se caracterizó por la exposición del efecto adverso en la salud y el

bienestar, la identificación de las principales fuentes de contaminación y una

mayor consciencia de su difusión y sus tendencias.
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En ese período, comenzd a prestarse cada vez mayor atención al

desarrollo de la capacidad técnica, que fue seguido por el fomento del interés

público, el establecimiento de organismos e instituciones de control de la

contaminación ambiental como medio para resolver el problema, legislación

reglamentaria y reconocimiento de la naturaleza internacional y mundial del

deterioro ambiental.

Esos problemas y los esfuerzos para resolverlos continuaron hasta

finales de los aos 1970 y comienzos de los 1980, y en ese lapso la lista de

sustancias contaminantes y peligrosas que afectan al hombre y al medio se

ampli6 de una forma alarmante. Lamentablemente, la crisis económica que ha

azotado a la Región durante ese mismo periodo ha restringido mucho la

expansión necesaria de las actividades de control de la contaminación

ambiental; de hecho la reducción de gastos para fines de control de la

contaminación se ha convertido en práctica común en la mayoría de los paises.

Se han realizado actividades de control de la contaminación del agua y

se ha promulgado legislación pertinente pero la situación se ha deteriorado en

casi todos los paises. Los ríos, los lagos y los océanos siguen recibiendo

contaminantes de los hogares y de los sectores agrícola e industrial, que

tienen efectos nocivos en el abastecimiento de agua potable y la industria de

la pesca, y han ocasionado graves problemas de eutroficación de los lagos y

represas. Comienza a observarse contaminación del agua subterránea, y ello

tiene consecuencias a largo plazo en la disponibilidad de ese valioso recurso,

que es la principal fuente de agua potable para muchas comunidades.
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Se ha avanzado en el control de la contaminación atmosférica en los

principales municipios. El establecimiento de redes de vigilancia y de

medidas de control de la contaminación, tales como la prohibición del uso de

incineradores particulares de desechos s6ólidos, ha dado resultados favorables

en algunas zonas urbanas. Sin embargo, es cada vez mayor el problema de los

escapes industriales y de vehículos. No se han analizado todavía la

contaminación ni los riesgos para la salud que puede causar el gasohol. Las

fábricas de fundición de minerales y las industrias petrolera y química siguen

siendo fuentes importantes de contaminación atmosférica. Ademas, parece haber

aumentado el ruido.

La recolección de desechos sólidos, especialmente en las zonas urbanas,

ha mejorado en muchos paises pero ha agravado los efectos nocivos que tienen

en el medio ambiente las prácticas de evacuación de desechos s6ólidos,

antihigiénicas e inapropiadas, que crean problemas de contaminación del agua,

el suelo y el aire. La evacuación de desechos peligrosos de diversa ndole

constituye también una grave amenaza para la salud humana y la ecología.

El crecimiento demográfico, la urbanización, la mayor industrialización

y la elaboración y comercialización de sustancias químicas para uso industrial,

agrícola, comercial y doméstico seguirán agravando los problemas de

contaminación. A menos que se mitiguen por medio de medidas eficaces de

control, el ser humano quedarA cada vez ms expuesto a agentes biológicos,

químicos y físicos nocivos.
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La provisión de un buen sistema de acueducto y evacuación de excretas

sigue exigiendo atención prioritaria en la mayoría de los paises pese a las

mejoras logradas en los últimos 20 aos. Los servicios de abastecimiento de

agua en las zonas urbanas han mejorado mucho y es oportuno desplegar un mayor

esfuerzo para ampliar la cobertura en las zonas urbanas periféricas y en las

zonas rurales. La cobertura en cuanto a la evacuación sanitaria de excretas

es todavía insuficiente. Para ser eficaces, la prevención y el control de la

contaminación ambiental deben ser un esfuerzo continuo a largo plazo. Es

preciso fortalecer tanto las instituciones como los recursos humanos.

Convendría ampliar y mejorar los programas de vigilancia y supervisión en

lugar de reducirlos. Se siguen necesitando estudios de las principales

sustancias contaminantes y del efecto que tienen en el hombre y en el medio

ambiente. La educación de la comunidad y la información del público seguirán

constituyendo elementos esenciales para el éxito de los programas de

prevención y control. Por último, es preciso introducir un amplio sistema

intersectorial en el que se utilicen los mejores instrumentos científicos,

administrativos y jurídicos. Varios Gobiernos han creado ministerios y

organismos específicos que tienen la responsabilidad de resolver los problemas

del medio ambiente, hecho alentador que puede fomentar los adelantos logrados

en el futuro.

3.4 Repercusiones en las políticas socioecon6micas

Las tendencias de mortalidad y morbilidad y de las principales clases

de enfermedades así como el estado nutricional de los niios y los cambios en
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el estilo de vida a consecuencia de las enfermedades, aquí descritos, tienen

importantes respercusiones en las políticas sociales y económicas de los

Paises Miembros. Es preciso estudiar las políticas socioeconómicas existentes

y enfocarlas más claramente en la variabilidad de los riesgos para la salud y

tener muy en cuenta su impacto en las condiciones de salud.

Los persistentes problemas de enfermedad que trae consigo el

subdesarrollo han dominado el perfil de morbilidad y mortalidad de los países

más pobres y de los grupos excluidos del progreso económico en los paises en

desarrollo de medianos ingresos. En esos países, las enfermedades

características del subdesarrollo representan todavía el mayor riesgo para una

gran parte de la población, que oscila entre 40% y 60%. Por lo general, esos

grupos se encuentran concentrados en pequefas comunidades rurales o en las

zonas urbanas periféricas de las metrópolis. Aun en los paises más

desarrollados, las enfermedades causadas por la pobreza siguen predominando

entre grupos importantes pero pequeños.

En todos esos paises es preciso formular políticas socioecon6micas

teniendo en cuenta sus efectos en los diferentes grupos de la sociedad. Al

formularlas hay que reconocer en particular las diversas condiciones de salud

de esos grupos. En los países en desarrollo es indispensable formular

políticas socioecon6micas que fomenten el desarrollo rural integrado. En

general, las respectivas políticas deben someterse a análisis para determinar

sus efectos en el bienestar de todos los grupos sociales, con el fin de

fomentar una mayor equidad. Es preciso tener en cuenta las repercusiones de
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las polfticas socioeconómicas en el medio ambiente de todos los grupos. El

deterioro causado al medio ambiente afecta las posibilidades futuras de la

nación y de la población.

En este análisis se destaca la vital importancia que tiene la acción

intersectorial. Las autoridades económicas deben entender los efectos de sus

políticas en las condiciones de salud de los diversos grupos antes de adoptar

cualquier decisión. Debe indicárseles además que el sector salud utiliza los

fondos disponibles de la forma más productiva y eficiente. Dicho sector debe

convertirse en parte integrante del proceso de adopción de decisiones y en el

medio de proveer información pertinente y oportuna a los responsables de

formular la política socioecon6mica nacional.

CAPITULO 4. EVALUACION DE LOGROS

4.1 Impacto y eficacia de la estrategia

A juzgar por las respuestas recibidas de los 13 paises que contestaron

el punto 26 del MFC, es evidente que no se han creado metodologfas específicas

ni realizado estudios de evaluación para determinar el impacto y la eficacia

de la estrategia. Los paises basaron sus respuestas en indicadores directos e

indirectos de salud o en experiencias prácticas dentro del sector salud.

Algunos como Barbados, Guatemala y Haití indicaron en sus informes que no
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estaban listos todavía para determinar el impacto y la eficacia de la

estrategia. El Salvador y Perú indicaron que, pese a la aplicación de la

estrategia, se han observado cambios muy modestos en el estado de salud y que,

de hecho, en algunos sectores, se había deteriorado. Sin embargo, 11 paises

(85%) declararon que la estrategia habfa tenido un efecto favorable en el

estado de salud y que los sistemas de salud y el desarrollo socioeconómico

general han mantenido una interacción sinérgica para mejorar la calidad de la

vida. Además, se considera que la estrategia ha movilizado la acción hacia

una mayor equidad y justicia social.

En Argentina, donde la atención primaria de salud se considera

universal y de interés para todos, se busca fomentar con esa estrategia la

participación de los sectores privado, público y de seguridad social a fin de

lograr una cobertura equitativa para toda la población.

Los paises que declaran mejoras en los indicadores de salud, han

considerado ese éxito como prueba del efecto favorable de la estrategia en el

estado de salud aunque no se han realizado estudios controlados de la posible

influencia de otras variables como la vivienda, el empleo y el producto

nacional bruto. Sin embargo, para apoyar la evaluación de los países, cabe

subrayar que durante el mismo período en que se aplicó la estrategia, los

datos regionales indican una mejora progresiva principalmente en la tasa bruta

de defunciones, mortalidad infantil y mortalidad materna y en la incidencia y

prevalencia de ciertas enfermedades parasitarias e infecciosas. Al mismo

tiempo, se han registrado aumentos en la esperanza de vida al nacer, la
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cobertura de los servicios de salud y el número de auxiliares de salud id6neos

y se ha ampliado la infraestructura del sector de salud. Se ha demostrado que

el Programa Ampliado de Inmunización (PAI) y la terapéutica de rehidrataci6n

oral han tenido un efecto directo en la supervivencia de los niños lactantes y

pequeños. En Paraguay, en un estudio realizado para determinar el efecto

financiero de la campana de vacunación antisarampionosa se estim6 que dicha

campala podía generar ahorros de casi EUA$15,000,000 anuales en términos del

número de vidas salvadas, menores costos de atención de salud, mayor.

productividad y mejora del desarrollo de la infraestructura.

Hoy en da, las tasas de mortalidad infantil en 7 de los 13 paises son

inferiores al nivel fijado en la campaña para alcanzar la meta de salud para

todos en el ao 2000. Tres países tienen una esperanza de vida de ms de 70

afños y cinco de ms de 65 aos. Ha aumentado el número de auxiliares de

salud, particularmente de atención primaria, y el número de hospitales, lo que

indica que la población en general tiene mayor acceso a la atención. En el

cuadro 1 se presentan estas tendencias por medio de datos seleccionados para

los períodos 1975-80 y 1981-84.
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En Costa Rica, el efecto de la estrategia ha sido el mejoramiento de

los indicadores mundiales, que en algunos casos están en el mismo nivel que

los de los paises desarrollados: la tasa de mortalidad infantil es 18.5, la

esperanza de vida es 73.7 y la cobertura de los servicios de abastecimiento de

agua potable es 92.8%. Ha aumentado el número de instituciones asistenciales

y la proporción de médicos en relación con la población en general es de 1 por

1,000. Hoy en día se estima que la cobertura de inmunización abarca al 80% de

los grupos destinatarios. Se considera que la participación de la comunidad,

la mayor cobertura prestada por el sistema de seguridad social y la ampliación

de los servicios de abastecimiento de agua potable son factores clave que han

contribuido a esas mejoras.

En Paraguay, se considera que el efecto de la estrategia en los

principales indicadores de salud ha sido benéfico para la salud, la calidad de

la vida y el desarrollo socioecon6mico en general, principalmente por los

resultados de programas tales como los de vigilancia de la salud materno-

infantil, control de las enfermedades respiratorias agudas, rehidrataci6n

oral, mejor atención institucional y el PAI, y proyectos realizados en los

campos de abastecimiento de agua potable, saneamiento y construcción de

instituciones asistenciales. Además, se ha generado un mayor volumen de

divisas por causa de los proyectos financiados por organismos externos, se ha

ampliado el desarrollo de las instituciones de salud, se ha dado un mayor

estímulo a la tecnología médica y ha aumentado la producción de bienes y

servicios.
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En Cuba, la eficacia de la estrategia y sus efectos se demuestran

ampliamente por medio del alto nivel de salud y de la amplia cobertura lograda

en los últimos 25 aos.

En Brasil, se reconoce que existen muchas variables para determinar los

cambios en el estado de salud. Sin embargo, se considera que el número de

vidas salvadas por medio del PAI es un gran aporte del sector de salud al

desarrollo socioecon6mico y al mejoramiento de la calidad de la vida. El PAI

y el programa de rehidrataci6n oral han contribuido directamente a reducir la

tasa de mortalidad infantil de 100 por 1,000 en 1975 a 55.1 por 1,000 en 1981.

Se han instituido programas para reducir aún más la mortalidad infantil, que

actualmente representa 15% de todas las defunciones.

En Suriname, se ha notificado una mejora digna de encomio en los

indicadores globales de salud: el control de problemas específicos tales como

la malaria, la esquistosomiasis y la lepra. Sin embargo, debido a las

limitaciones económicas, tal vez se reduzca el actual monto del financiamiento

de las actividades de salud con el fin de utilizar los recursos nacionales más

racionalmente, canalizándolos a otros sectores de la economía.

En Santa Lucia, los principales efectos de la estrategia han sido una

mejora patente en el estado nutricional de la población, en particular la

infantil, la salud maternoinfantil, los servicios de rehabilitación, los

servicios generales de saneamiento ambiental y las condiciones de vivienda, la

infraestructura de salud, la capacitación y utilización del personal de salud,

los servicios de inmunización y la legislación sanitaria.
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Los paises han notificado además ciertos factores que impiden la

aplicación eficaz de la estrategia, como se indicar a continuación.

En Guatemala, los cambios frecuentes de las autoridades gubernamentales

han contribuido a la falta de continuidad del establecimiento y de la

aplicación de la estrategia, lo que ha dado lugar a una discrepancia entre los

conceptos iniciales y la ejecuci6n actual. Se espera que el ejercicio de

evaluación realizado con el MFC le ofrezca al Gobierno la base para establecer

lineamientos claros de orientación para aplicar la estrategia de salud.

En Perú, el mejoramiento del estado de salud no ha mantenido el mismo

ritmo que en otros países de la Región. La tasa bruta de defunción de 11 por

1,000 es superior al promedio regional de 8 por 1.000. La mortalidad infantil

sigue siendo elevada al situarse en 99 por 1.000 en 1982. Además, pese al

empleo de tecnología sanitaria y médica y a la realización de programas afines,

se estima que el riesgo de enfermedad de la población ha aumentado, y que las

tasas de incidencia y prevalencia de enfermedades infecciosas son todavía muy

elevadas en ciertos grupos, particularmente los formados por madres y nidos

menores de 5 años. En este último grupo, el grado de malnutrici6n proteínico-

energética no se ha reducido en la forma esperada. Se estima que 48% de todas

las defunciones corresponden a nifos menores de 5 aos. La cobertura de los

servicios de salud se considera insuficiente: en 1983 cerca de 3 millones de

personas carecían de cobertura de cualquier clase de atención de salud, en

comparación con una cifra anterior de 1.6 millones. Los problemas que impiden

mejorar esos indicadores de salud se han atribuido, entre otros factores, a
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deficiencias en la organización y el funcionamiento del sistema de salud; a un

número insuficiente de actividades de atención primaria--más de la mitad de

las instituciones de salud dejan de realizar esas actividades--y a la falta de

participación de la comunidad, ya que solo trabaja activamente un 20% de sus

miembros.

Varios paises han informado que, pese a las mejoras generales innegables

en el estado de salud, ha habido desigualdad en la distribución de los

beneficios. El crecimiento demográfico cada vez mayor, los rápidos cambios

geográficos de la población, el continuo fortalecimiento de la atención médica

urbana y un clima económico inestable han dejado a muchas personas fuera del

alcance del actual sistema de atención de salud y en una pobreza absoluta o

casi absoluta. En Suriname, las condiciones de salud de ciertos subgrupos

geográficos y económicos son insatisfactorias.

En Brasil, pese a los logros alcanzados, todavía existen muchas

desigualdades interregionales que afectan negativamente a las regiones del

norte y del nordeste. La prevalencia de enfermedades parasitarias e

infecciosas es de 8% en los dos estados del sur (Rfo Grande do Sul y Santa

Catarina) mientras que en la regiones del nordeste la prevalencia de esas

enfermedades es de 26% y 21%, respectivamente--cifras muy superiores al

promedio nacional de 14.8%. En consecuencia, el sistema de salud reconoce que

la justicia política y social es el principal objetivo a medio plazo para

garantizar el acceso universal a la atención curativa y preventiva.
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En Perú, se han identificado dos grupos distintos en lo que respecta a

mortalidad: un grupo urbano no marginal cuyas patologías son similares a las

encontradas en los parses desarrollados--por ejemplo, neoplasmas, enfermedades

cardiovasculares y otras enfermedades degenerativas que constituyen causas

importantes de defunción, y un grupo marginal urbano y rural con patologías

que constituyen las principales causas de defunción nacional y que están

vinculadas a la pobreza.

En un pequefio grupo de paises, los acontecimientos sociales y políticos

y los disturbios civiles han tenido un efecto desestabilizador en todos los

aspectos del desarrollo, y no se han encontrado las condiciones necesarias

para la debida aplicación de la estrategia. El Salvador reconoce que ha

avanzado muy poco y que, de hecho, todo lo que se había logrado se ha perdido.

Aunque el actual Gobierno se propone apoyar la estrategia, sus efectos no se

sentirán inmediatamente en el clima de crisis social, política y económica que

afecta hoy en da al país.

En conclusión, 85% de los paises que respondieron el cuestionario de

evaluación del MFC han declarado que la estrategia ha sido eficaz. Sin

embargo, en la mayoría de los informes de loa países no se abordó directamente

el efecto que tienen las mejoras del estado de salud en la calidad de la vida.

Seis paises creen que es demasiado pronto para evaluarlo. Existe una gran

disparidad entre los países en el nivel de salud logrado y todavía no se ha

alcanzado a distribuir equitativamente los cambios favorables en el estado de

salud dentro de un país determinado. Los factores demográficos, la indebida
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reorientaci6n y reorganización del sistema de salud y la crisis social,

política y económica predominante son factores que impiden que la estrategia

sea plenamente eficaz. Sin embargo, se considera que ésta ha contribuido, en

muchos casos, a mejorar los indicadores generales de salud. Entre los

programas que mayores efectos han tenido y que se citan más frecuentemente

están el PAI, los de terapéutica de rehidrataci6n oral, atención de salud

maternoinfantil, abastecimiento de agua y saneamiento y capacitación del

personal de salud, así como las actividades emprendidas para lograr una

distribución más equitativa de los servicios de salud.

4.2 Satisfacción con los resultados

La mayoría de los 14 paIses que respondieron a esta sección del

cuestionario del MFC no han empleado ningún método especffico para medir ni

evaluar el grado de satisfacción de la comunidad. Diez de ellos declararon que

se proponían crear un mecanismo de evaluación o todavía no han considerado ese

aspecto del sector salud. Por otra parte, algunos paises han tratado de

determinar de una manera informal el grado de satisfacción de la comunidad.

Cuba declaró que las indicaciones indirectas del grado de participación de la

comunidad y de satisfacción con los resultados obtenidos eran la inmediata

disponibilidad de recursos humanos id6neos y el alto nivel de atención de salud

que existe hoy en día en comparación con los primeros cinco aflos de la

revolución. El Salvador ha evaluado sus programas de capacitación de

trabajadores de salud rurales y de parteras empíricas empleando una metodología

basada en entrevistas estructuradas y en evaluaciones por parte de expertos.
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Guatemala indica que los estudios emprendidos para determinar el grado de

participación de la comunidad permiten afirmar que la comunidad no ha recibido

una explicación adecuada ni actualizada de los beneficios que le reporta el

sistema de salud ni de la importancia crítica de su plena participación para

garantizar la eficacia de dichos servicios.

El grado de satisfacción de las autoridades con los resultados de la

estrategia fue elevado: seis países estaban muy satisfechos con la

estrategia, dos creían que los resultados, pese a ser modestos, les hablan

llevado a trabajar con mayor ahínco y tres paises consideraron que todavfa es

muy pronto para expresar satisfacción con los resultados. El Gobierno del

Brasil se mostró satisfecho con los resultados económicos y sociales en

general, aunque reconoció que se necesitaría trabajar mucho ms por reducir la

desigualdad de acceso a la atención de salud y fomentar la igualdad a un nivel

aceptable. Cuba se mostró muy satisfecha con los resultados de su estrategia

de desarrollo social y económico para el afño 2000. Costa Rica bas su

satisfacción en los excelentes resultados logrados (véase el numeral 4.1).

Santa Lucía también expres6 satisfacción con los resultados de la estrategia.

Argentina indicó que la estrategia había sido eficaz y que había tenido un

notable efecto en el mejoramiento del estado de salud. La satisfacción de

Paraguay estuvo vinculada a los resultados obtenidos, principalmente al

aumento de la participación de la comunidad, la cobertura de los servicios de

salud, la proporción de camas hospitalarias en relación con la población, los

recursos humanos y materiales, el acceso físico a los servicios y la capacidad

operativa de los sistemas técnico y administrativo.
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CAPITULO 5. PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

La crisis económica sigue creando graves problemas en la Región y

opacando las perspectivas existentes para la aplicación de las estrategias

nacionales y regionales para lograr la meta de salud para todos a final de

este siglo. La deuda externa, la recesión y la inflación han ocasionado un

notable deterioro de los indicadores de empleo, distribución de ingresos y

acceso a los bienes y servicios bsicos. Esos factores se unen para reducir

aún ms el grado de bienestar de vastos sectores de la población de las

Américas y ampliar la brecha existente entre las clases sociales de la Región.

Al mismo tiempo, los sectores de salud de los paises han tenido que

afrontar demandas de servicios sin precedentes por parte de una población

todavía en crecimiento. Los patrones de morbilidad y mortalidad también

cambian a medida que persisten las enfermedades diarreicas, respiratorias y

otras infecciosas y la malnutrición relacionada con el subdesarrollo, junto

con nuevas enfermedades crónicas y nuevos problemas de salud ambiental que se

originan en el mundo desarrollado. Los paises tienen inevitablemente recursos

muy limitados para afrontar esas nuevas demandas a medida que luchan con la

dificultad de ampliar la cobertura a quienes aún hoy en da carecen de acceso

a la atención primaria de salud. En este contexto, la Organización y los

Países Miembros afrontan cuatro dificultades de importancia crítica en su

esfuerzo por mejorar la calidad de la atención de salud en las Américas. La

primera consiste en implantar la estrategia de administración fomentada por la
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OPS/OMS y otros mecanismos para garantizar una óptima utilización de los

recursos disponibles. Es indispensable hacer una evaluación conjunta del uso

de los recursos nacionales e internacionales para canalizar los recursos

humanos y los fondos hacia la solución de las necesidades prioritarias de cada

país.

La segunda dificultad consiste en entender mejor la relación que guardan

el sector salud y sus prioridades con el proceso general de desarrollo socio-

económico. Con frecuencia cada vez mayor se observa que las políticas de

salud destinadas a fomentar la igualdad social solo pueden surtir el efecto

deseado con el apoyo del sector económico y por medio de las medidas adoptadas

por éste. A menudo, el crculo de adopción de decisiones entre las naciones

se encuentra cerrado al efecto de las adoptadas respecto de las metas

nacionales de salud. La apertura de ese crculo al sector salud, no solo en

términos de sus propias metas sino en relación con los objetivos más amplios

de la sociedad, debe ser un asunto de profundo interés para los paises en los

afños venideros.

La tercera dificultad radica en la ampliación de la capacidad del

sistema de salud para entender y manejar su propia tecnología, lo que exigirá

una sustancial transformación de la actitud tradicional de las instituciones

de salud. El desarrollo de nueva tecnología y el control de la misma deben

tener el mismo fin--facilitar el uso de los recursos nacionales e

internacionales para el logro de las metas nacionales de salud.
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La dificultad final consiste en ampliar a un punto máximo la

participaci6n directa de los Países Miembros en la vida diaria de la OPS/OMS.

Es preciso que los pafses se convenzan de que su activa participación en el

establecimiento de metas, la ejecución de programas y la evaluación de los

resultados dentro de la Organización son asuntos directamente pertinentes para

la atención de las necesidades de salud básica de sus poblaciones.

La forma en que se afronten esas dificultades determinará el adelanto

hacia el logro de la meta de salud para todos. Es posible que haya que

modificar los planes y las tácticas según las realidades nacionales y el

ambiente socioecon6mico y político en via de cambio, pero la estrategia de

atención primaria de salud y sus elementos siguen siendo un vehículo crucial

para lograr una mayor equidad y mejorar la salud de los pueblos de las

Américas.

Anexo
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Cuadro No. 1

Informes Nacionales

Informes Nacionales Informes Nacionales Cobertura
Previstos Recibidos Z

Estados Miembros 35 19a/

Territorios 7 4b /

Total 42 23C/

a/ Argentina
Barbados
Bolivia
Brasil
Chile
Costa Rica
Cuba
El Salvador
Guatemala
Haití
Jamaica
México
Paraguay
Perú
República Dominicana
Santa Lucía
Suriname
Trinidad y Tabago
Venezuela

b/ Antillas Neerlandesas
Bermuda
Islas Cayman
Islas Virgenes Británicas

c/ Al 30 de junio de 1985



Análisis de los Indicadores Globales ANRO/MFC/85

Cuadro No. 2

Poblaci6n Regional Empleada en el Informe de Evaluaci6n

Poblaci6n Nacimientosa Nifos Menores Hombresb/ MuJeresb/
Parses Total Vivos por País de 4 aos Adultos Adultas

(Afo) 1984

Estados Miembros

Antigua y Barbuda 79.000 1.174 (1983) 10.800 23.500 24.700

Argentina 30.100.000 706.979 (1983) 3.019.000 10.697.000 10.908.000

Bahamas 230.000 5.280 (1983) 31.500 69.000 72.700

Barbados 250.000 4.614 (1983) 21.400 82.300 93.900

Belice 158.000 5.861 (1982) 28.600 39.300 41.100

Bolivia 6.249.000 263.000 (1980-85) 1.068.000 1.735.000 1.823.000

Brasil 132.580.000 3.929.000 (1980-85) 18.273.000 41.118.000 41.460.000

Canadá 25.130.000 373.689 (1983) 1.836.000 9.620.000 9.997.000

Chile 11.880.000 264.957 (1983) 1.344.000 3.975.000 4.147.000

Colombia 28.220.000 845.000 (1980-85) 4.197.000 8.368.000 8.452.000

Costa Rica 2.502.000 72.953 (1983) 333.000 775.000 771.000

Cuba 9.980.000 165.647 (1983) 1.180.000 3.214.000 3.082.000

Dominica 78.000 1.753 (1982) 12.000 20.900 22.800

Ecuador 9.110.000 353.000 (1980-85) 1.664.000 2.473.000 2.476.000

El Salvador 5.404.000 156.796 (1982) 957.000 1.475.000 1.487.000

Estados Unidos de América 236.158.000 3.614.000 (1983) 17.816.000 88.289.000 96.135.000

Grenada 110.000 ... 17.200 28.900 30.700

Guatemala 7.600.000 288.502 (1983) 1.285.000 2.154.000 2.175.000

Guyana 935.000 26.000 (1980-85) 133.000 279.000 282.000

Haití 5.180.000 311.978 (1982) 801.000 1.452.000 1.628.000

Honduras 4.232.000 177.000 (1980-85) 793.000 1.115.000 1.113.000

Jamaica 2.288.000 61.500 (1982) 293.000 654.000 707.000

México 76.790.000 2.530.662 (1983) 14.185.000 20.548.000 20.815.000

Nicaragua 3.175.000 135.132 (1983) 544.000 785.000 868.000

Panamá 2.130.000 55.222 (1983) 304.000 655.000 628.000

Paraguay 3.280.000 123.000 (1980-85) 539.000 942.000 929.000

Perú 19.200.000 651.200 (1982) 3.123.000 5.468.000 5.508.000

República Dominicana 6.100.000 195.000 (1980-85) 1.034.000 1.581.000 1.612.000

San Crist6bal y Nieves 52.000 1.093 (1983) 7.200 15.700 16.800

Santa Lucía 128.000 3.914 (1983) 23.400 28.300 36.000

San Vicente y las Granadinas 102.000 3.295 (1983) 16.000 26.500 27.900

Suriname 351.000 10.000 (1980-85) 60.500 76.900 91.800

a/ Informaci6n necesaria para los cuadros 13-18, 20-23 and 25.
b/ Poblaci6n de 15 aftos de edad o mayores; información necesaria para los cuadros 30 and 31.
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Cuadro No. 2 (cont.)

Poblaci6n Regional Empleada en el Informe de Evaluaci6n

Poblaci6n Nacimientos!/ Nifos Menores Hombresab/ Mujeres b/

Países Total Vivos de 4 aos Adultos Adultas

Estados Miembros

Trinidad y Tobago 1.169.000 27.000 (1980-85) 117.000 398.000 384.000

Uruguay 2.990.000 54.194 (1982) 272.000 1.068.000 1.124.000

Venezuela 16.850.000 598.000 (1980-85) 2.715.000 4.830.000 4.913.000

Subtotal 35 650.770.000 16.016.395 78.053.000 214.079.300 223.882.400

Territorios

Anguila 7.000 ... 840 1.884 2.121

Antillas Neerlandesas 258.000 ... 35.800 76.600 81.900

Bermuda 60.000 928 (1983) 4.100 22.300 24.000

British Virgin Islands 13.000 244 (1982) 1.827 3.867 4.082

Cayman Islands 20.000 347 (1981) 2.770 6.110 6.980

Montserrat 13.000 260 (1982) 1.770 3.910 4.130

Turks and Caicos Islands 8.000 204 (1982) 1.110 2.420 2.530

Subtotal 7 379.000 1.983 48.217 117.091 125.743

Total 42 651.149.000 16.018.378 78.101.217 214.196.391 224.008.143

a/ Informaci6n necesaria para cuadros 13-18, 20-23 and 25.
b/ Poblaci6n de 15 años de edad o mayores; informaci6n necesaria for cuadros 30 and 31.
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Cuadro No. 3

Porcentaje del Producto Nacional Bruto (PNB) Gastado en Salud

(Indicador Global No. 3)

Poblaci6n
Porcentaje del PBN Número de Estados (en miles)
Gastado en Salud Miembros No.

Menos de 1.0% 0 0 0

1.0-1.9X 2 (MEX, TRT) 77.959 12,0

2.0-2.9% 0 0 0

3.0-3.9% 6 (BLZ, DOR, GUT, HAI,

JAM, VEN) 38.176 5,9

4.0-4.9% 5 (BAR, DOM, PAR, PER, SAL) 22.936 3,5

5.0-5.9% 7 (BAH, BRA, COL, BRa-/,

COR, GUY, SAV) 164.582 25,3

6.0-6.9 4 (ANI, BOL, CHI, ECU) 27.318 4,2

7.0-7.9% 1 (HON) 4.232 0,6

8.0-8.9% 2 (CAN, NEa / ) 25.388 3,9

9.0-9.9% 0 0 O

10% o más 3 (BER-/ , PAN. USA) 238.348 36,6

Subtotal 30 598.939 92,0

No se dispone de datos 12 (ANG /, ARG, CAYa/,

CUB, ELS, GRA, MOT /,

NIC, SCN, SUR, URU, TCA-/ 52.210 8,0

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 4

Porcentaje del Gasto Nacional Bruto en Salud Destinado a Atención Primaria

(Indicador Global No. 4)

Porcentaje del Gasto Nacional Población
Bruto en Salud Destinado a Número de Estados No. X

Atenci6n Primaria Miembros

Menos de 10% 3 (COR, HAI, PER) 26.882 4,1
10-19 3 (BAR, BERa/ , GUT) 7.910 1,3
20-29% 1 (BRV / )

13

30-39% 0 0 0

40-49% 0 0 0

50-59% 0 0 0

60-69% 0 0 0

70% o más 1 (ELS) 5.404 0,8

Subtotal 8 40.209 6,2

No se dispone de datos 34 (ANGa/ , ANI, ARG, BAH,

BLZ, BOL, BRA, CAN, CAY /,

CHI, COL, CUB, DOM, DOR,

ECU, GRA, GUY, HON, JAM,

MEX, MOT-/, NEA , NIC,

PAN, PAR, SCN, SAV, SAL,
alSUR, TRT, TCA- / , USA,

URU, VEN) 610.940 93,8

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 5

Distribuci6n Equitativa de Recursos

(Indicador Global No. 5)

Fuente de Recursos: Ministerios de Salud y Previsi6n Social del Brasila/ Ao: 1984
Gasto en Salud

Tamafo de Recursos Totales Recursos de APS Norma
Grupos de Poblaci6n para APS Per Cpita (Si se ha

Poblaci6n (En miles) (Miles de Cruzeiros) / (Miles de Cruzeiros)! / establecido)

Norte 7.311 56.111.317 7.675

Nordeste 38.002 239.274.696 6.296

Sudeste 57.549 69.933.318 1.215

Sur 20.175 30.169.590 1.495

Centro Oeste 8.940 42.695.508 4.776

Todo el Pals 131.976 438.184.429 3.320 ...

a/ La informaci8n proporcionada por otros parses fue insuficiente para llenar este cuadro

b/ El tipo de cambio es aproximadamente de Cr. 1.700 por EUA$
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Cuadro No. 6

Abastecimiento de Agua Pura en el Hogar o a una Distancia de 15 Minutos a Pie (Total)

(Indicador Global No. 7

Proporci6n de la Población Población 1984
que Dispone de Agua Pura Número de Estados (en miles)

(Total) Miembros No.

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 1 (PAR) 3.280 0,5

30-39% 2 (HAI, TCA-/ ) 5.188 0,8

40-49% 1 (BOL) 6.249 1,0

50-59% 8 (BAH, BAR, ECU, ELS, GUT,

MOT-/, NIC, PER) 44.982 6,9
a

60-69% 7 (ARG, BLZ, CAY-/ , CUB, DOR,

HON, PAN) 52.720 8,1

70-79% 7 (BRA, DOM, JAM, MEX, SAL,

SAV, SCN) 212.018 32,5

80-89% 9 (CHI, COR, GRA, GUY, NEA a b/ ,

SUR, TRT, URU, VEN) 37.045 5,7

90-99% 4 (ANI, BR- , CAN, COL) 53.442 8,2
al

100% 2 (BER- , USA) 236.218 36,3

Subtotal 41 651.142 100,0

No se dispone de datos 1 (ANG-/ ) 7

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio
b/ Solamente Curagao
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Cuadro No. 7

Abastecimiento de Agua Pura en el Hogar o a una Distancia de 15 Minutos a Pie (Sector Urbano)

(Indicador Global No. 7

Proporci6n de la Población Población 1984
que Dispone de Agua Pura Número de Estados (en miles)

(Sector Urbano) Miembros No. X

Menos de 10% 0

10-19 0

20-29% 0

30-39% 0

40-49% 1 (PAR) 3.280 0,5

50-59% 1 (BAH) 230

60-69% 0

70-79% 5 (ARG, BOL, ELS, HAI, PER) 66.133 10,2

80-89% 3 (BRA, DOR, VEN) 155.530 23,9

90-99% 11 (COR, ECU, GUT, HON, JAM, MEX,

NIC, PAN, SUR, TRT, URU) 112.337 17,3

100X 7 (BAR, BE-/, BLZ, CHI, COL,

GUY, USA) 277.661 42,6

Subtotal 28 615.171 94,5

No se dispone de datos 14 ANG-/ , ANI a / , BRVa/,

CAN, CAY / , CUB, DOM, GRA,

MOTa/, NEA-/ , SAL, SAV,

SCN, TCA- / ) 35.978 5,5

Total 42 651.149 100,0

al Territorio
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Cuadro No. 8

Abastecimiento de Agua Pura en el Hogar o a una Distancia de 15 Minutos a Pie (Sector Rural)

(Indicador Global No. 7, 7.1.1)

Proporci6n de la Poblaci6n Poblaci6n 1984
que Dispone de Agua Pura Número de Estados (en miles)

(Sector Rural) Miembros No. X

Menos de 10% 1 (NIC) 3.175 0,5

10-19% 5 (ARG, BOL, CHL,

PAR, PER) 70.709 10,9

20-29% 6 (BAR, ECU, GUT

HAI, PAN, URU) 27.260 4,2

30-39% 2 (BLZ, DOR) 6.258 1,0

40-49% 2 (ELS, MEX) 82.194 12,6

50-59% 2 (BRA, HON) 136.812 21,0

60-69% 2 (GUY, VEN) 17.785 2,7

70-79% 1 (COL) 28.220 4,4

80-89% 2 (COR, SUR) 2.853 0,4

90-99% 2 (JAM, TRT) 3.457 0,5

100% 0

Subtotal 25 378.723 58,2

No se dispone de datos 17 (ANG-/, ANT, BAH, 272.426 41,8

BER-/, BRV-/, CAN,

CAY /, CUB, DOM, GRA,

a/
MOT- / , NEA / , SAL,

SAV, SCN, TCA- , USA)

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 9

Instalaciones Sanitarias Adecuadas en el Hogar o en sus Alrededores Inmediatos (Total)

(Indicador Global No. 7)

Proporción de la Población que
Dispone de Instalaciones Población 1984 (en miles)

Sanitarias Adecuadas Número de Estados
(Total) Miembros No. X

Menos de 10% O

10-19% 1 (HAI) 5.180 0,8

20-29% 4 (BOL, BRA, DOR, NIC) 148.104 22,7

30-39% 3 (CUB, GUT, PER) 36.780 5,6

40-49% 4 (ECU, ELS, HON, VEN) 35.596 5,5

50-59% 2 (MEX, URU) 79.780 12,3

60-69% 6 (BAH, BLZ, CAN, COL,

PAN, SAL) 55.996 8,6

70-79% 2 (ANGa/, COR) 2.509 0,4

80-89% 7 (ARG, BRVa/, CAY
/,

CHL, DOM, PAR, SAV) 45.473 7,0

90-99% 5 (GUY, JAM, SCN, TRT, USA) 240.602 37,0
al

l00% 5 (ANI, BAR, BER-/ ,

NELb/ , SUR) 998 0,1

Subtotal 39 651.018 99,9

No se dispone de datos 3 (GRA, MOT-/ , TCA-/) 131 0,1

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio

b/ S61o Curazao
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Cuadro No. 10

Instalaciones Sanitarias Adecuadas en el Hogar o en sus Alrededores Inmediatos (Sector Urbano)

(Indicador Global No. 7)

Proporci6n de la Poblaci6n que
Dispone de Instalaciones Población 1984 (en miles)

Sanitarias Adecuadas Número de Estados
(Sector Urbano) Miembros No.

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% 1 (BRA) 132.580 20,4

40-49% 4 (BAR, BOL, DOR, HON) 16.831 2,6

50-59X 7 (ELS, GUT, GUY, HAI,

PER, URU, VEN) 58.159 8,9

60-69% 4 (BAH, BLZ, ECU, PAN) 11.628 1,8

70-79% 1 (NIC) 3.175 0,51

80-89% 0

90-99% 5 (ARG, COL, JAM, MEX,

PAR) 140.678 21,6

100% 4 (CHL, COR, SUR, TRT) 15.902 2,4

Subtotal 26 378.953 58,2

No se dispone de datos 16 (ANGa/, ANI, BER-/, BRV-/ , 272.196 41,8

GRA, MOT!/ , NEA-/ , SAL,

SAV, SCN, TCA- , USA)

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 11

Instalaciones Sanitarias Adecuadas en el Hogar o en sus Alrededores Inmediatos (Sector Rural)

(Indicador Global No. 7, 7.1.2)

Proporci6n de la Poblaci6n que
Dispone de Instalaciones Poblaci6n 1984 (en miles)

Sanitarias Adecuadas NGmero de Estados
(Sector Rural) Miembros No.

Menos de 10% 5 (BOL, BRA, CHI, PER, VEN) 186.759 28,7

10-19% 5 (COL, DOR, HAI, MEX, NIC) 119.465 18,3

20-29% 2 (GUT, ECU) 16.710 2,6

30-39% 2 (ARG, ELS) 35.504 5,5

40-49% 2 (COR, HON) 6.734 1,0

50-59% 1 (URU) 2.990 0,5

60-69% 1 (BLZ) 158

70-79% 1 (PAN) 2.130 0,3

80-89% 1 (GUY) 935 0,1

90-99% 4 (JAM, PAR, SUR, TRT) 7.088 1,1

100% 0

Subtotal 24 378.473 58,1

No se dispone de datos 18 (ANG/ , ANI, BAH, BAR, BER-/,

BRV-/ , CAN, CAY-/ , CUB, DOM,

GRA, MOTA/, NEA-/ , SAL, SAV

SCN, TCA- /, USA) 272.676 41,9

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 12

Número de Pafses que Notifican la Inmunizaci6n

(Indicador Global No. 7

* Inmunización Completa Contra

!Todas las! ' ' ' ' Tetanos
I Enferme-! D.P.T. !Sarampi6n! Polio- Tuberculosis! Mujeres

dades mielitis Embarazadas

,a b/ b/ d/ 

Member States O/ 35 / 3 OS/ 35 2

Territories O-/ 71 / 5 / 71 / 3 / 1

Total 0/ 42 35 42 28 14

a/ None of the countries which submitted a CFF included the percentage of children immunized against
all EPI target diseases, nor is this information available for any of the other countries

b/ ANG, ARG, BAH, BAR, BLZ, BOL, BRA, CAN, CHI, COL, COR, CUB, DOM, DOR, ECU, ELS, GRA, GUT, GUY, HAI,
HON, JAM, MEX, NIC, PAN, PAR, PER, SCN, SAL, SAV, SUR, TRT, URU, USA, VEN

c/ ARG, BAH, BAR, BLZ, BOL, BRA, CHI, COL, COR, CUB, DOM, DOR, ECU, ELS, GRA, GUT, GUY, HON, JAM, MEX,
NIC, PAN, PAR, PER, SAV, SUR, TRT, URU, USA, VEN

d/ ARG, BLZ, BOL, BRA, CHI, COL, COR, CUB, DOM, DOR, ECU, ELS, GUT, GUY, HAI, HON, JAM, MEX, NIC, PAN,
PAR, PER, SCN, URU, VEN

e/ ANG, BAH, BAR, BLZ, COR, DOM, GUY, HAI, HON, JAM, PAR, PER, SAV
f/ ANG, BER, BRV, CAY, MOT, NEA, TCA
1/ ANG, BRV, MOT, NEA, TCA
h/ ANG, MOT, TCA
1/ BRV
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Cuadro No. 13

Inmunizaci6n Contra Todas las Enfermedades Objeto del PAI

(Indicador Global No. 7

Proporci6n de Lactantes Nacimientos Vivos
Completamente Inmunizados contra Número de Estados

las 6 Enfermedades Objeto del PAI Miembros No. %

Menos de 10%

10-19%

20-29%

30-39%

40-49%

50-59%

60-69%

70-79%

80-89%

90-99% ...

100% ...

Subtotal O

No se dispone de datos 23-/

Total 23

a/ Ninguno de los 23 países que presentaron un informe (MFC) incluy6 el porcentaje de los niños

inmunizados contra las seis enfermedades objeto del PAI
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Cuadro No. 14

Inmunizaci6n contra la difteria, el tétanos y la tos ferina

(Indicador Global No. 7, 7.2.1)

Proporci6n de lactantes Nacimientos Vivos
completamente inmunizados Número de Estados

contra DPT Miembros No. X

Menos de 10 0

10-19 1 (HAI) 311.978 1,9

20-29 5 (BOL, DOR, MEX, PER,

VEN) 4.237.862 26,5

30-39 2 (ECU, NIC) 488.132 3,1

40-49 4 (BER- / , ELS, GUY, HON) 360.724 2,3

50-59 5 (BLZ, GUT, JAM, PAR,

URU) 533.057 3,3

60-69 7 (ANGa/ , ARG, BAH, BRA,

COL, TCA / , TRT) 5.513.463k / 34,4

70-79 2 (GRA, PAN) 55.222-/ 0,3

80-89 10 (BAR, BVI! /, CHI, COR,

CUB, DOM, MOT-/ , SAL,

SAV, SUR) 527.637 3,3

90-99 3 (ANI, CAY-/ , SCN) 2.614

100 0

Subtotal 39 12.030.689 75,1

No se dispone de datos 3 (CAN, NEA!/, USA) 3.987.6891/ 24,9

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio
b/ No se dispone de la información de nacidos vivos en Anguila.
c/ No se dispone de la información de nacidos vivos en Grenada.
d/ No se dispone de la información de nacidos vivos en Antillas Neerlandesas.
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Cuadro No. 15

Inmunizaci6n contra el sarampión

(Indicador Global No. 7, 7.2.2)

Proporción de lactantes Nacimientos Vivos
completamente inmunizados Número de Estados

contra el sarampión Miembros No. %

Menos de 10% 0

10-19% 5 (BOL, DOR, HAI, TRT,

URU) 851.172 5,3

20-29% 2 (GUT, VEN) 886.502 5,5

30-39% 5 (GRA, GUY, MEX, NIC,

PER) 3.342.994 -/ 20,9

40-49% 5 (BER- /, BLZ, ECU, ELS,

TCA- /) 516.789 3,2

50-59% 3 (COL, HON, PAR) 1.145.000 7,2

60-69% 3 (BAH, JAM, SAL) 70.694 0,5

70-79% 5 (ANG-/, ANI, CAY-
/
, CHI

PAN) 321.700i / 2,0

80-89% 8 (BAR, BRA, BVI- / , COR,

CUB, DOM, SCN, SUR) 4.185.304 26,1

90-99% 2 (ARG, SAV) 710.274 4,4

100% 0

Subtotal 38 12.030.429 75,1

No se dispone de datos 4 (CAN, MOT-/, NEA-/,

USA) 3.987.949- / 24,9

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio
b/ No se dispone de la informaci6n de nacidos vivos en Grenada.
c/ No se dispone de la información de nacidos vivos en Anguila.
d/ No se dispone de la información de nacidos vivos en Antillas Neerlandesas.
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Cuadro No. 16

Inmunizacidn contra la Poliomielitis

(Indicador Global No. 7, 7.2.3)

Proporción de Lactantes Nacimientos Vivos
Completamente Inmunizados Número de Estados
Contra la Poliomielitis Miembros No. %

Menos de 10% 0 0 0

10-19% 1 (HAI) 311.978 1,9

20-29% 1 (PER) 651.200 4,1

30-39% 1 (ECU) 353.000 2,2

40-49% 3 (BER-/, ELS, GUY) 183.724 1,1

50-59% 6 (BOL, BLZ, GUT, JAM,

PAR, VEN) 1.339.863 8,4

60-69% 4 (BAH, TRT, COL, ARG) 1.584.259 9,9

70-79% 7 (ANG, BAR, -GRA,

NIC, PAN, SUR) 205.172-1 1,3

80-89% 8 (BRV-
/
, DOM, MOT-

/
, SAL

COR, HON, CHI, URU) 575.275 3,6

90-99% 8 (ANI, CAY-/ , CUB, DOR

SCN, SAV, MEX, BRA) 6.826.218 42,6

Subtotal 39 12.030.689 75,1

No se dispone de datos 3 (CAN, NEA- , USA) 3.987.689- 24,9

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio

b/ No se dispone de datos de nacimientos vivos para Anguilla y Grenada

c/ No se dispone de datos de nacimientos vivos para las Antillas Neerlandesas
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Cuadro No. 17

Inmunizacidn Contra la Tuberculosis

(Indicador Global No. 7

Proporci6n de Lactantes Nacimientos Vivos
Completamente Inmunizados Número de Estados

Contra la Tuberculosis Miembros No. %

Menos de 10% 0 O 0

10-19% 0 0 0

20-29% 5 (ELS, MEX, NIC, BOL, VEN) 3.683.590 23,0

30-39% 2 (SAV- / , GUT) 291.797 1,8

40-49% 4 (DOR, JAM, HON, GUY) 459.500 2,9

50-59% 2 (HAI, PER) 963.178 6,0

60-69% 2 (CAY-/ , COL) 845.347 5,3

70-79% 6 (ANG- /, PAN, BRA, ECU,

PAR, ARG) 5.167.201- 32,3

80-89% 5 (DOM, MOT-/ , SAL-/ ,

BEL, CHI) 276.745 1,7

90-99% 2 (CUB, TAC/) 165.851 1,0

Subtotal 28 11.853.209 74,0

No se dispone de datos 14 (BER-/, CAN, USA, ANT,

BAH, BAR, BRV- , GRA,

NEA-/ , SCN, TRT, COR,

SUR, URU) 4 .1 65.1 6 9
-/ 26,0

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio
b/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Anguilla
c/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Grenada y las Antillas Neerlandesas
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Cuadro No. 18

Inmunización de las Mujeres Embarazadas Contra el Tétanos

(Indicador Global No. 7)

Proporci6n de Mujeres Nacimientos Vivos
Embarazadas Inmunizadas Número de Estados

Contra el Tétanos Miembros No.

Menos de 10% 1 (PER) 651.200 4,0

10-19% 1 (DOM) 1.753

20-29% 1 (HAI) 311.978 1,9

30-39% 2 (BAR, PAN) 59.836 0,4

40-49% 1 (JAM) 61.500 0,4

50-59% 3 (BAH, GUY, HON) 208.280 1,3

60-69% 2 (BLZ, SAV) 9.156 0,1

70-79% 0

80-89% 2 (BRV / , PAR) 123.244 0,8

90-99% 2 (ANI, COR) 74.127 0,5

100% 0

Subtotal 15 1.501.074 9,4

a/ al b/No se dispone de datos 27 (ANG-/ , ARG, BER- , BOL, 14.517.304 / 90,6

BRA, CAN, CAY-/ , CHI,

COL, CUB, DOR, ECU, ELS,

GRA, GUT, MEX, MOTa/ ,

NEA- , NIC, SCN, SAL,

SUR, TCA / , TRT, USA, URU,

VEN)

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio

b/ No hay datos disponible de nacidos vivos en Anguila, Grenada y Antillas Neerlandesas



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 19

Disponibilidad de servicios de atención de salud a una hora de
recorrido a pie o en algún vehículo, incluidos al menos medicamentos esenciales

(Indicador Global No. 7, 7.3)

Proporción de la población que dispone
de servicios de atención de salud que Población
están a 1 hora de recorrido a pie o en Número de Estados
algún vehículo, incluidos al menos 20 Miembros No. %

medicamentos esenciales

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% 0

40-49% 0

50-59% 1 (HAI) 5.180 0,8

60-69% 0

70-79% 1 (BLZ) 158

80-89% 2 (GUY, SAV) 1.037 0,2

90-99% 5 (CHI, COR, SCN, SUR, USA) 250.943 38,5

100% 7 (ANG /, ANI, BAR, BVI-/,
al

DOM, MOT-/ , SAL) 568 0,1

Subtotal 16 257.886 39,6

No se dispone de datos 26 (ARG, BAH, BER- / , BOL,

BRA, CAN, CAY-/ , COL,

CUB, DOR, ECU, ELS, GRA,

GUT, HON, JAM, MEX, NEA-/,

NIC, PAN, PAR, PER, TCA / ,

TRT, URU, VEN) 393.263 60,4

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 20

Mujeres Atendidas Durante el Embarazo por el Personal Adiestrado

(Indicador Global No. 7)

Proporci6n de Mujeres Atendidas Nacimientos Vivos
Durante el Embarazo por NGmero de Estados
Personal Adiestrado Miembros No. X

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% 0

40-49% 2 (HAI, PER) 963.178 6,0

50-59% 1 (COR) 72.953 0,5

60-69% 3 (PAN, PAR, SAV) 181.517 1,1

70-79% 2 (BRA, JAM) 3.990.500 24,9

80-89% 2 (ANG / , BLZ) 5.861-/

90-99% 6 (BAR, BER- , CHI, DOM,

GUY, SAL) 302.166 1,9

100% i (MOT/) 260

Subtotal 17 5.516.435 34,4

No se dispone de datos 25 (ANI, ARG, BAH, BOL, 10.501.943-/ 65,6

BRV
a/
, CAN, CAY

a /
,

COL, CUB, DOR, ECU, ELS,

GRA, GUT,HON, MEX,

NEA- , NIC, SCN, SUR,

TCA- , TRT, USA, URU,

VEN)

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio

b/ No hay datos disponibles de nacidos vivos en Anguila.

c/ No hay datos disponibles de nacidos vivos en Grenada y las Antillas Neerlandesas.



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/CFF/85

Cuadro No. 21

Mujeres Atendidas Durante el Parto por el Personal Adiestrado

(Indicator Global No. 7)

Proporción de Mujeres Atendidas Nacimientos Vivos
Durante el Parto por Número de Estados
Personal Adiestrado Miembros No. %

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 2 (HAI, PAR- ) 434.978 2,7

30-39% 1 (PER) 651.200 4,1

40-49% 0

50-59% 1 (HON) 177.000 1,1

60-69% 0

70-79% 2 (BRA, SAV) 3.932.295 24,5

80-89% 7 (ANI, BLZ, GRA, JAM, PAN

SUR- 
/
, VEN) 731.757-

/
4,6

90-99% 13 (BAR, BER-/ , CAN, CHI,

COR, CUB, DOM, DOR, GUY,

MOT- / , SAL, SCN, USA) 4.724.808 29,5

100% 1 (ANG-/ )

Subtotal 27 10.652.038 66,5

No se dispone de datos 15 (ARG, BAH, BOL, BRV-/,

CAY-/, COL, ECU, ELS,

GUT, MEX, NEA- /, NIC,

TCA- , TRT, URU) 5.366.340-/ 33,5

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Partos atendidos en hospitales
b/ Territorio
c/ No se dispone datos sobre nacimientos vivos en Grenada
d/ No se dispone datos sobre nacimientos vivos en las Antillas Neerlandesas



Analisis de los Indicadores Globales AMR/MFC/85

Cuadro No. 22

Lactantes Atendidos por Personal Adiestrado

(Indicador Global No. 7

Proporción de Lactantes Nacimientos Vivos
Menores de 1 Afio Atendidos Número de Estados

por Personal Adiestrado Miembros No. %

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% 0

40-49% 1 (PAN) 55.222 0,4

50-59% 0

60-69% 2 (GRA, JAM) 61.500-/ 0,4

70-79% 3 (BAR, HON, PAR) 304.614 1,9

80-89% 3 (CHI, SAL, SAV) 272.166 1,7

90-99% 8 (ANG- , BER- 
/
, BLZ, BRV-

/
,

DOM, GUY, MOT-/, SCN) 36.139-/ 0,2

100% 1 (ANI) 1.174

Subtotal 18 730.815 4,6

No se dispone de datos 24 (ARG, BAH, BOL, BRA, CAN,
a/

CAY- , COL, COR, CUB,

DOR, ECU, ELS, GUT,

HAI, MEX, NEA- , NIC,

PER, SUR, TCA- , TRT,

URU, USA, VEN) 15.287.563-/ 95,4

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio
b/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Grenada.
c/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Anguilla.
d/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para las Antillas Neerlandesas.



Analisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 23

Peso al Nacer Inferior a 2500 Gramosa/

(Indicador Global No. 8

Porcentaje de Recien Nacimientos Vivos
Nacidosa/ con un Peso Número de Estados
Inferior a 2500 Gramos Miembros No. %

Menos de 5% 2 (ANG-/ , COL) 845.000-/ 5,3

5-9% 17 (ANI, BER- / , CAN, CHI,

COR, CUB, ELS, HON,

MOT- / , PAN, PAR, PER,

SAL, SCN, URU, USA, VEN) 6.314.027 39,4

10-14% 7 (BOL, DOM, GRA, GUT, JAM,

SAV, SUR) 628.050-/ 3,9

15-19% 3 (GUY, HAI, NIC) 473.110 3,0

20-24% 0

25-29% 0

30-34% 0

35-39% 0

40% o ms 0

Subtotal 29 8.260.187 51,6

No se dispone de datos 13 (ARG, BAH, BAR, BLZ, BRA,

BRV-
/

, CAY-
/

, DOR, ECU

MEX, NEA-/ , TRT, TCA- / )
7 . 7 5 8 . 1 9 1 e/ 48,4

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Cuadro cambiado de "por lo menos 2500 gramos" a peso inferior a 2500 gramos
b/ Territorio
c/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Anguila
d/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Grenada
e/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para las Antillas Neerlandesas



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 24

Peso por Edad de los Niños Menores de 5 Aos

(Indicador Global No. 8, 8.2)

Porcentaje de los Nifos Menores Nilos Menores de 5 Afiosb/
de 5 Aos Cuyo Peso Corresponde a Número de Estados
los Valores de Referencia o es Miembros No.

Superior a Estos

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 3 (HAI, HON, JAIM)

30-39% 0

40-49% O

50-59% 1 (GUY)

60-69% 2 (COR, PAR)

70-79% 1 (ANI)

80-89% 2 (CHI, SUR)

90-99% 3 (BER4/, BLZ, MOT-/ )

100% 1 (SCN)

Subtotal 13

No se dispone de datos 29 (ANG-/, ARG, BAH, BAR,

BOL, BRA, BVI- / , CAN,

CAY- , COL, CUB, DOM,

DOR, ECU, ELS, GRA, GUT,

MEX, NEA- , NIC, PAN,

PER, SAL, SAV, TRT, TCA-/ ,

USA, URU, VEN)

Total 42

a/ Territorio
b/ Informaci6n no disponible



Analisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 25

Tasa de mortalidad infantil

(Indicador Global No. 9)

Tasa de mortalidad infantil Nacimientos vivos
por cada 1,000 Número de Estados

nacimientos vivos Miembros No. %

Menos de 10 2 (CAN, DOM) 375.442 2,3

10.0- 19.9 7 (ANI, BER-
/
, CAY-

/
, COR,

CUB, NEA-
/
, USA) 3.855.049-

/
24,1

20.0- 29.9 11 (ANG-/, BAH, BAR, BLZ, CHI,

GRA, JAM, PAN, SAL, TCA-/ ,

TRT) 42 8.5 52-
/ 2,7

30.0- 39.0 7 (ARG, GUY, MEX, SAV, SUR, URU,

VEN) 3.929.130 24,5

40.0- 49.9 5 (BVI-/, ELS, MOT-/, PAR,

SCN) 281.393 1,8

50.0- 59.9 1 (COL) 845.000 5,3

60.0- 69.9 1 (DOR) 195.000 1,2

70.0- 79.9 4 (BRA, ECU, GUT, NIC) 4.705.634 29,4

80.0- 89.9 1 (HON) 177.000 1,1

90.0- 99.9 1 (PER) 651.200 4,0

100.0-119.9 0 - -

120.0-149.9 2 (BOL, HAI) 574.978 3,6

150.0-199.9 0

200 o ms 0

Subtotal 42 16.018.378 100,0

No se dispone de datos O

Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio
b/ No se dispone de la información de nacidos vivos en Antillas Neerlandesas.
-- No se dispone de la información de nacidos vivos en Anguila y Grenada.



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 26

Esperanza de vida al nacer (ambos sexos)

(Indicador Global No. 10)

Esperanza de vida al Poblaci6n

nacer, en años Número de Estados
(ambos sexos) Miembros No. %

Menos de 40.0 0

40.0-44.9 0

45.0-49.9 0

50.0-54.9 2 (BOL, HAI) 11.429 1,8

55.0-59.9 3 (HON, NIC, PER) 26.607 4,1

60.0-64.9 6 (BRA, COL, DOR, ECU, ELS,

GUT) 189.014 29,0

65.0-69.9 10 (ARG, BAH, CHI, GUY, MEX,

PAR, SAV, SCN, SUR, VEN) 140.570 21,6

70.0-74.9 13 (ANI, BAR, BER- , BLZ, CAN,
al

COR, CUB, JAM, NEA-
/ , PAN,

TRT, URU, USA) 283.152 43,4

75.0 o ms O

Subtotal 34 650.772 99,9

No se dispone de datos 8 (ANa , BRVa/, CAYa,

DOM, GRA, MOT- 
/, SAL,

TCA- / ) 377 0,1

Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio



Analisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 27

Esperanza de Vida al Nacer (Hombres)
(1980-1985)

(Indicador Global No. 10

Esperanza de Vida al Poblacidn Masculina
Nacer, en Aos Ndmero de Estados (en miles)

(Hombres) Miembros No. %

Menos de 40.0 0

40.0-44.9 0

45.0-49.9 1 (BOL) 3.084 1,0

50.0-54.9 1 (HAI) 2.520 0,8

55.0-59.9 4 (GUT, HON, NIC, PER) 17.070 5,3

60.0-64.9 10 (ANGl, BRA, CHI, COL, DOR, 136.757 42,4

ECU, ELS, GRA, MEX, PAR)

65.0-69.9 10 (ARG, BAR, GUY, JAM, PAN, SUR, 143.242 44,5

TRT, URU, USA, VEN)

70.0-74.9 3 (CAN, COR, CUB) 18.801 5,8

Subtotal 29 321.474 99,8

No se dispone de datos 13 (ANI, BAH, BEL, BER- /, 590 0,2

BRV-
/
, ,CAY-

/
, DOM, MOT-

/
,

NEA- '/, SCN, SAL, SAV, TCA-/ )

Total 42 322.064 100,0

a/ Territorio



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 28

Esperanza de Vida al Nacer (Mujeres)
(1980-1985)

(Indicador Global No. 10

Esperanza de Vida al Poblacidn
Nacer, en Aflos Número de Estados (en miles)

(Mujeres) Miembros No. x

Menos de 40.0 0

40.0-44.9 0

45.0-49.9 0

50.0-54.9 2 (BOL, HAI) 5.825 1,8

55.0-59.9 0

60.0-64.9 6 (ECU, DOR, GUT, HON, NIC, PER) 24.710 7,5

65.0-69.9 6 (BRA, COL, ELS, GRA, MEX, PAR) 123.149 37,4

70.0-74.9 10 (ARG, BAR, CHI, JAM, GUY, PAN, 34.584 10,5

SUR, TRT, URU, VEN)

75.0 o más 5 (ANG , CAN, COR, CUB, USA) 140.208 42,6

Subtotal 29 328.476 99,8

No se dispone de datos 13 (ANI, BAH, BLZ, BER- / , 609 0,2

BRV
-/
, CAY

a /
, DOM, MOT,

NEA- , SCN, SAL-
/
,

SAV, TCA-/ )

Total 42 329.085 100,0

a/ Territorio

b/ Ver Cuadro 26 para datos sobre esperanza de vida al nacer para ambos sexos



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 29

Tasa de Alfabetismo de los Adultos (Ambos Sexos)a/

(Indicador Global No. 11)

Tasa de Alfabetismo de Poblaci6n, 15 aos o mayores
los Adultos Número de Estados (en miles)

(Ambos Sexos) Miembros No. %

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% 1 (HAI) 3.080 0,7

40-49% 0

50-59% 3 (DOM, GUT, HON) 6.601 1,5

60-69% 2 (BOL, ELS) 6.520 1,5

70-79% 6 (BRA, COL, DOR, JAM,

MOT-/ , SAV) 104.014 23,7

80-89% 10 (ECU, GUY, MEX, PAN, PAR, PER, 71.012 16,2

SCN, SAL, SUR, VEN)

90-99% 15 (ANG- / , ANI, ARG, BAH, BAR, 56,0

BER- , BLZ, CAN, CHI, COR, CUB,

NEA- / , TRT, URU, USA) 245.239

100% 0

Subtotal 37 436.466 99,6

No se dispone de datos 5 (BRV-/ , CAY-/, GRA, NIC,

TCA-/) 1.739 0,4

Total 42 438.205 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 30

Tasa de Alfabetismo de los Adultos (Hombres)

(Indicador Global No. 11)

Tasa de Alfabetismo Populaci6n Masculina, 15 aos y

de los Adultos Número de Estados mayores 1984 (en miles)
(Hombres) Miembros No. X

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% O

40-49% 0

50-59% 0

60-69% 1 (ELS) 1.475 0,7

70-79% 2 (BOL, BRA) 42.853 20,0

80-89% 3 (PAN, SUR, VEN) 5.562 2,6

90-99% 2 (CUB, URU) 4.282 2,0

100% 0

Subtotal 8 54.172 25,3

al
No se dispone de datos 34 (ANG / , ANI, ARG, BAH, 160.024 74,7

BAR, BLZ, BER/, BRV
/,

CAN, CAY / , CHI, COL,

COR, DOM, DOR, ECU, GRA,

GUT, GUY, HAI, HON, JAM,

MEX, MOT
a /
, NEA- 

/
, NIC,

PAR, PER, SCN, SAL, SAV,

TRT, TCA-
/
, USA)

Total 42 214.196 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 31

Tasa de Alfabetizaci6n de los Adultos (Mujeres)

(Indicador Global No. 11)

Tasa de Alfabetizaci6n /
Populaci6n femenina, 15 aos y

de los Adultos NGmero de Estados mayores (en miles)
(Mujeres) Miembros No. %

Menos de 10% 0

10-19% 0

20-29% 0

30-39% 0

40-49% 0

50-59% 2 (BOL, ELS) 3.310 1,5

60-69% 0

70-79% 1 (BRA) 41.460 18,5

80-89% 3 (PAN, SUR, VEN) 5.633 2,5

90-99% 2 (CUB, URU) 4.206 1,9

100% 0

Subtotal 8 54.609 24,4

No se dispone de datos 34 (ANG-/, ANI, ARG, BAH, 169.399 75,6

BAR, BLZ, BERa/ , BRVa/ ,

CAN, CAY-/, CHI, COL,

COR, DOM, DOR, ECU, GRA,

GUT, GUY, HAI, HON, JAM,

MEX, MOTA / , NEA /,

NIC, PAR, PER, SCN, SAL,

SAV, TRT, TCA- , USA)

Total 42 224.008 100,0

a/ Territorio



Análisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 32

Producto Interno Bruto (PIB) Per Cápita

(Indicador Global No. 12)

Poblaci6n
Monto Per Cápita Número de Estados (en miles)

Miembros No. Z

Menos de $100 0

$ 100- 199 1 (BOL) 6.249 1,0

$ 200- 299 1 (ANI) 79

$ 300- 399 1 (HAI-/ ) 5.180 0,8

$ 400- 499 1 (DOM) 78

$ 500- 599 1 (SAV) 102

$ 600- 699 3 (GRA, HON, PER) 23.542 3,6

$ 700- 799 1 (ELS) 5.404 0,8

$ 800- 899 1 (COL) 28.220 4,4

$ 900- 999 4 (BLZ, PAN, PAR, SAL) 5.696 0,9

$ 1000-1999 9 (BRA, CHI, COR, DOR, ECU, 247.755 38,1

GUT, GUY, MEX, NEA-/

$ 2000-2999 4 (ARG-/ , BRV- / , JAM, URU, 35.391 5,4

$ 3000-3999 4 (BAR, MOT-/, SCN, SURa/ 666 0,1

$ 4000-4999 1 (VEN) 16.850 2,6

$ 5000-5999 0

$ 6000-6999 2 (BAH, TRT) 1.399 0,2

$ 7000-7999 0

$ 8000-8999 0

$ 9000-9999 0

$10000 o ms 3 (BER1/'- /, CAN, USA) 261.348 40,1

Subtotal 37 637.959 98,0

No se dispone de datos 5 (ANG b/, CAY /, CUB, 13.190 0,2

NIC, TCA-/

Total 42 651.149 100,0

a/ Producto Nacional Bruto (PBN)

b/ Territorio


