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CONTRIBUCION REGIONAL AL,
SEPTIMO INFORME SOBRE LA SITUACION MUNDIAL

DE LA SALUD

Introduccidn

La finalidad de los siguientes anflisis regionales y nacionales es
evaluar el progresoc ya logrado y establecer una base para medir los adelantos
alcanzados en los programas de salud de la OPS/OMS y los Palses Miembros.
Esta es ademAs la primera de una serie de evaluaciones que se realizarén
periédicamente sobre los adelantos logrados para alcanzar la meta de salud

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

el siguiente:

. Un an&lisis de las interrelaciones del desarrollo socioeconbmico y
la salud de la poblacién, que se concentra en, las tendencias

demogr&ficas, econbdmicas y sociales y el progreso alcanzado en

materia de cooperacién intersectorial.

. Un resumen de las medidas adoptadas por los Paises Miewbros 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 polfticas y estrategias
de salud, prestacién de atencién primaria, procesos administrativos,
actividades legislativas, participacién de la comunidad, desarrollo

de recursos humanos, movilizacidén de recursos, prestacisén de



gerviecios de salud, investigaciones relacionadas con 1la salud vy

asistencia y cooperacifn externas,

. Un examen de las tendencias de ciertos aspectos especfficos del
estado de salud de la poblacibn y de sus repercusiones en lag
politicas socioeconémicas. Ese examen incluye morbilidad y

mortalidad, 1la c¢onducta relativa a la salud y los factores

ambientales.

. Una sf{ntesis de los principales efectos de las politicas naciocnales
de salud en la reduccidn 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 em el afio 2000 (MFC) fue objeto de
discusién en la 92a Reunién del Comité Ejecutivo de la OPS, celebrada en junio
de 1984, en la que se aprobd una resolucién por medio de la cual se instd a
los Pafses Miembros a cooperar en ensayos préctices de dicho instrumento de
evaluacién y de su empleo, una vez que se modificara como resultado de esos
ensayos. Se convino en presentar dichos resultados a la XXX Reunifn del
Consejo Directivo de la OPS en septiembre de 1984, Se pidié a Brasil, la
Repliblica Dominicana, Jamaica y Venezuela que participaran en los ensayos
précticos, completando el formulario (MFC) y devolviéndolo a la Sede de la OPS
a finaleé de agosto de 1984, Antes de enviar el MFC a los pafses, la Oficina

de Anilisis de Programas y Coordinacién de Operaciones 1llend parcialmente un



formulario para cada pafs que participd en los ensayos précticos, empleando

los dates disponibles en la Sede.

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

recomendacién de la Secretarfa de la OPS, el Consejo Directivo concordé en que

se empleara un doble criterio para llenar el formulario en cada pafls,

La Secretaria prepararfa los resGmenes de los pafses basdndose en
los estados de cuentas y las estadfsticas nacionales acopiadas
como parte del Sistema de Programacién y Evaluacién ean la Regién
de las Américas (AMPES). Cada resumen constarfa de wvarias
partes: una pigina en la que se indican las caracterf{sticas
demogrificas y sociales; dos pdginas en las que se explica el
sistema nacional de salud; otras dos relativas al estado de salud
del pafs y una pdgina en la que se enumeran los logros; ademAs en
cada caso se incluirfa un anexo estadfstico que cubriera todos los
indicadores globales y regionales cuantificables relativos a 1la

meta de salud para todos en el aflo 2000.

Los resGmenes de los palses se prepararfan en mbédulos que se
podrfan agrupar para fines especfficos. El resultado serfa un
documento que podrfa servir para varias finalidades: como parte
narrativa del presupuesto por programas de la OPS/OMS, como base
para evaluacién 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 Gtil instrumento de informacién para los
funcionarios de la Organizacién, las Naciones Unidas y otros
organismos, enviados en calidad de consultores a los Pafses

Miembros. El resumen se actualizarfa cada dos aflos.

Una vez que se concluyera en la Sede la preparacién de los
restmenes de los pafses, se enviarfan a cada Representacién para
la aprobacién y el visto bueno de las autoridades nacionales

competentes, La copia aprobada se devolverfa a la Sede a mediados

de enero de 1985,

El personal regional de la Sede de la OPS/OMS, con la informacién
disponible, llenarfa tantas partes del MFC como le fuera posible
antes de enviarlo a cada Representante de Pafs, quien completarfa
el resto del documento, trabajando conjuntamente con las
autoridades nacionales respectivas, Una vez completado y aprobade
por las autoridades nacionales, el MFC deberfa devolverse a 1la

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

Este documento se emplearfa para ampliar los resfimenes de los
paises y preparar el Resumen Regional para el Séptimo Informe
sobre la Situacifn Mundial de la Salud., El proyecto de Resumen
Regional deberfa enviarse a cada Pafs Miembro a finales de julio
de 1985, se someterfa a revisién durante la XXXI Reunién del

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

aprobado, se enviarfa a la OMS en Ginebra.
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Puesto que al vencerse el plazo de marze s6lo se habfan recibido 8
6 10 formularios, las divisiones técnicas y de apoayo de la
Secretarfa revisaron los formularies que tenfan a la mano y

prepararon varias  secciones del  Resumen Regional  ademés

incorporaron otros en el Resumen 2 medida que se iban recibiendo.

En total, se recibieron 23 formularios: 19 de diversos paises y 4
de otras divisiones polfticas. En la mayorfa de los casos, el MFC
fue preparade en la Representacidén de Pafs de la OPS/OMS y

revisado por las autoridades nacionales.

CAPITULG 1. EVOLUCION SOCTOECONOMICA Y SUS EFECTOS EN EL ESTADO DE SALUD DE LA

POBLACION

1.1 Perspectivas del desarrollo regional

En los dltimos aflos han cambiado mucho las perspectivas de desarrolle
en las partes de la Regién formadas por América Latina y el Caribe. Por una
parte, después de tres decenios de crecimiento sin paralelo, la crisis de 1la
deuda y la generalizada recesifn econémica internacional produjeron una
depresién que en muchos pafses redujo el ingreso per cdpita a un nivel
equivalenﬁe a comienzos de los afios 1970. Por otra parte, la situacién

polftica general de la Regién registré importantes cambios favorables. En los
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Gltimos dos afios, se dio por terminado en tres pafses un largo perfodo de
gobierno autoritario con la adopcién de nuevas constituciones y la elecciédn de
gobiernos dembcraticos civiles, En otros siete paises, se reafirmaron las
transiciones previas al gobierno civil mediante la adopcibn oficial de nuevas
constituciones o elecciones democriticas que permitieron la primera
transmisién pacffica de poder polftico de un gobierno democritico a otro.

Esos acontecimientos fueron observados muy de cerca por los gobiernos que, como
parte de sus actividades de desarrollo, preferfan ampliar el grado de equidad

dentro de las estructuras econfmicas y sociales existentes,

Se ha creado un gran conflicto entre las dos corrientes principales de
acontecimientos--por una parte, el surgimiento de un gran nfmero de gobiernos
democriticos 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 econbmica, E1 resultado ha sido una
restriccién forzosa del gasto pdablico y particularmente de la expansién en gran
escala del sector social, incluido el de salud. A medida que los factores
econdmicos externos han restringido la renta del sector pGblico y que la
necesidad de atender las demandas de la deuda externa han llevado a asignar
una proporcidn cada vez mayor del ingreso de exportacifn para pagos de la
deuda, se han impuesto medidas de austeridad que representan un antfdoto

desagradable para muchos de los nuevos gobiernos de eleccién popular.

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

de los cambios institucionales en las mejoras logradas en el campo de los



derechos humanos, citados por la Comisiém Interamericana de Derechos Humanos,
en los palses que anteriormente habfan sido muy criticados por esa instituciébn,
En particular, la Comisién seflalé que se han tomado medidas acertadas para
poner en libertad a los presos polfticos, 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 politicos més destacados de la Regibm se concentran en
América Central, donde los conflictos se han propagado a muchos pafses y han
ocasionado perturbaciones en la vida social y econbmica normal, destruido las
instituciones de salud y otras del sector pdblico y causado miles de muertos v
heridos; Todavia no se ha podido lograr el éxitco deseado en las actividades
destinadas a negociar soluciones para los conflictos, principaimente por medio
del Grupo de Contadora. La iniciativa de salud para esa Regifn geogrifica,
llamada Plan de Necesidades Prioritarias de Salud de Centroamérica y Panami,
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
permitié realizar una campafla nacional de inmunizacién de unos 300,000 nifios.
Todos los pafses de la subregiém participan activamente en la elaboracién 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 conflictes continfan y 1la
constante entrada de personal militar extranjero a la subregién agrava més la
situacién, ©Por Gltimo, la concentracién del trabajo en defensa militar ha

perturbado el proceso polftico internoc en muchos patses y ha llevado a prestar
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menos atencidén a las necesidades sociales y a asignar un menor nGmero de

recursos para ese fin,

Por lo menos en otros dos palses de América Latina, el terrorismo
interno representa una grave amenaza, ya que crea tensifn e intranquilidad en

diferentes regiocnes de los mismos.

Sin embargo, los dos factores de mayor importancia siguen siendo los
efectos de la crisis econdmica y las corrientes favorables del desarrcollo
polftico e institucional dentro de la Regién en general. Esos dos factores y
la forma en que evolucionen en el futuro inmediato determinarén gran parte del

desarrclle de la Regién en los prbximos aflos.

1.2 Tendencias demogréificas

Segln estimaciones de las Naciones Unidasil, la poblacifén de las
Américas en general aumenté de cerca de 331 millones de habitantes en 1950 a
670 millones en 1985. En ese mismo perfodo, la poblacién de las partes de la
Regién formadas por América Latina y el Caribe se acrecentd de cerca de 165
millones a 406 millones., Partiendo de la proyeccién de fecundidad de variante

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

a/ Naciones Unidas. World Population Prospects: Estimates and Projections

as Assessed in 1982. Estudios de poblacién No, 86, ST/ESA/SER.A/86 (Nueva
York, 1985).




350 millones en el aflo 2000, &6 sea en proporcidn de l44 nillones en 1los

préximos 15 afios,

Las mismas estimaciones indican que la tasa media anual de crecimiento
demogrédfico en las partes de la Regién formadas por América Latina y el Caribe
llegé a un punto miximo de m&s de 2;8% en 1960-1965 y comenzé a disminuir en
1980-1985, cuando se situé en 2.3%., Se prevé que dicha tasa-—que varfa mucho
de un pafs a otro--seguird disminuyendo y que al llegar el siglo XXI podrfa
bajar a 1.9%Z. En el perfodo comprendido entre 1980 y 1985 oscilé entre menos
de 2% anual en Argentina, Chile, Cuba y Uruguay y m4s de 3% en Ecuador,
Honduras, Nicaragua y Venezuela, Si se mantiene la tasa de aumento en 1930,
es de esperar que la poblacién de Amé&rica Latina y el Caribe se duplique en

los préximos 30 afios.

Un fendmeno notable en la Regibn en los dltimos decenios ha sido el
enorme crecimiento de la poblacién wurbana E/, que se cuadruplicé de 68
millones en 1950 a 280 millones en 1985. En ese mismo perfodo la poblacibn
rural crecid de 97 a 126 millones, Ello significa que el porcentaje de la
poblacibn que vive en las zonas urbanas aument$ de 41.8% en 1950 a 69% en 1985,
Se prevé que para el afio 2000 mds del 75% de la poblacién de América Latina y

el Caribe vivir4 en las zonas urbanas., Entre 1950 y 1975, la proporcién de la

b/ Segn se define en Estimates and Projections of Urban, Rural and city
Populations, 1950-2025: The 1980 Assessment. Departamento de Asuntos

Econdmicos y  Sociales Internacionales de las Naciones Unidas,
ST/ESA/SER.R/45 (Nueva York, 1982),
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poblacién residente en las ciudades de 4 millones de habitantes o m4s aumentd
casi al triple. Gran parte de ese crecimiento se debe a la migraciéu de las

zonas rurales a las urbanas.

Entre 1950-1955 y 1980-1985, la tasa de natalidad en las partes de 1la
Regién formadas por América Latina y el Caribe disminuyé de 42 a 32 por 1,000
y se prevé que disminuiri a cerca de 24 por 1,000 durante los affos 2000-2005.
Estas cifras no reflejan la amplia gama de divergencias que existen entre los
paises, En 1980-85, la tasa en Barbados, Cuba, Guadalupe, Martinica y Uruguay
era inferior a 20 por 1,000, mientras que en Bolivia, Ecuador, El1 Salvador,
Haitf, 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 tendrd en
promedio dos hijos mientras que una de Bolivia, Ecuador, Honduras o Nicaragua
tendrd mis de seis. Existen grandes diferencias en materia de fecundidad entre
los pafses, segn se ha demostrado en las encuestas realizadas en varias
naciones de 1las Américas dentro del Programa de 1la Encuesta Mundial de
Fecundidad, que indica que las mujeres de las zonas rurales y las que tienen

un bajo grado de escolaridad son m#és fecundas que otras.

La composicién de la poblacién por edad en un momente dado depende de
las tasas de fecundidad y mortalidad del perfodo precedente. También recibe
la influencia de las grandes migraciones. Se encuentran poblaciones con una
elevada proporcién de niflos y jévenes cuando, particularmente en los primeros
aflos de ﬁida, la mortalidad disminuye m&s r&pido que la fecundidad. Eso ha

sucedido en la mayorfa de los pafses en desarrollo de las Américas. En 1963,
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42% de la poblacibn de América y el Caribe era menor de 15 affos. A medida que
disminuye la fecundidad, la proporcién de la poblacién adulta y anciana aumenta
en términos relativos, como se ha visto en el Canad4, los Estados Unidos y

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

otros palses en desarrollo de la Regién,

El tamaflo relativo de la poblaciébn de 15 a 64 afios no ha cambiado mucho
(de 60% en 1950 a 62% en 1985). Sin embargo, ese grupo habr4 aumentado mucho

en el afioc 2000 y traeri un incremento consiguilente en la demanda de empleo y

servicios sociales.

Aunque la educacién no es una variable demogr&fica, la composicifén de
la poblacifm segfin el grado de escolaridad debe tenerse en cuenta por su
importancia como indicador del estado de salud. Los porcentajes de
analfabetismo de los paflses de América Latina y el Caribe varfan entre 6% y
704. La instruccién recibida, principalmente el grado de escolaridad de 1la
madre, guarda una relacidmn directa, por ejemplo, con las diferentes tasas de
mortalidad infantil, Es claro también que el grado de instruccibn propiamente

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

egtrato socioecondmico.

1.3 Tendencias econdmicas

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

disminucién sustancial de casi todos 1los indicadores sociceconbmicos de



- 12 -

desarrollo en la mayorfa de los pafses de América Latina y el Caribe en los
Giltimos afos. La crisis se ha caracterizado por inflacién, desempleo,

elevados tipos de interé&s, una asombrosa deuda internacional y deterioro de la

produccién de la industria privada y los servicios pblicos.

Las economfas de la Regién han sufrido mucho desde 1980. En 1983, el
producto interno bruto (PIB) medio per chpita (expresado en términos constantes
de d6lares de 1970) disminuyé en un 9.5%; 11 pafses acusaron reducciones
peores que el promedio. En 1984 cesd la disminucién y el PIB regional per
c4pita quedd pricticamente éstancado en los niveles de 1983; una vez més, se
observs en 12 economfas nacionales una disminucién del PIB en términos reales.

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

era igual al de 1976,

Cuando se agrega el efecto de la inflacién en las partes de la Regibn
formadas por América Latina y el Caribe, que llegd a 175% en 1984, a la
disminucién del ingreso per cépita, se observan claramente las terribles
consecuencias de esa situacibén en el nivel de vida real de la mayorfa de la
poblacién 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 obstfculo que impidi6 seguir logrando el sélido fndice de
expansién econbmica registrada en los dos decenios anteriores fue la deuda

externa sin precedente de los Gobiernos de la Regi6n. Solo en 1984, hubo una
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transferencia neta de recursos a lugares fuera de la Regiém 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 aumentd
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
pGblica de los pafses hayan recibido demandas de servicios sin precedentes de
una poblacién en continuc crecimiento, cuya capacidad de gastar el ingreso
familiar en servicios de salud particulares es la menor registrada en muchos
affos, Esa mayor demanda de servicios se presenta en un momento en que se exige
urgentemente a los sistemas de salud pGblica, al igual que al sector pdblico en

general, que reduzcan y no que amplfen los gastos.

En el informe de 1la OPS/OMS titulado "Impacto Financiero y
Presupuestario a Nivel Nacional e Internacional de las Estrategias Regionales
y el Plan de Accibn para Salud para todos en el Afio 2000" se hasia'de una
situacién general en la que disminuy6 el financiamiento pGblico para
actividades de salud y otras relacionadas. Al examinar recientemente los
datos de un grupo selecto de pafses se observé que han cambiado muy poco las
presiones que tienen los Gobiernos para reducir el gasto plblico, incluido el

de salud.

Adem&s de la disminucién del apoyo financiero al sector de salud, la

situacién se agrava porque falta introducir los cambios necesarios para
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garantizar la utilizacién eficiente de los recursos internos. La necesidad de
hacer esos cambios se ha convertido en un foco de gran atencién en la Regién y
la OPS/OM3 se propone impulsarlos., Adem&s, la Organizacién fomenta una
coordinacién y vinculaciones intra e intersectoriales m&s eficaces con el fin

de incrementar la productividad del sector de salud.

1.4 Efectos sociales de las restricciones econdmicas

Es mucho m&s fAcil medir las dimensiones econémicas de la crisis de
afios recientes que determinar su efecto social, cualesquiera que sean los
factores ‘'econfmicos y sociales" que intervienen, Ciertas clases de
informacién pertinente se acopian s6lo a intervales prolongados y exigen
detalladas encuestas de poblacién--por ejemplo, las relativas a la
distribucisn del ingreso y &l estado nutricional. Otras clases de datos se
acopian regularmente pero se refieren sblo al gasto o son medidas aproximadas
de la produccibn del sector p@blico--por ejemplo, la educacifn académica y la
salud, Ademfis de hacer caso omiso de la importancia de la prestacibn 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 1las
variables econbmicas y algunos estudios esporf&dicos sobre el empleo y las
actividades sociales del sector pGiblico 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 variacibn entre los paises y dentro de loslmismos. El
empleo en el sector estructurado ha disminuido, situacién que lleva a menudo a
aumentos espectaculares en el desempleo y quizi4 mucho m&s en el empleoc a
tiempo parcial o en el sector no estructurado. Por ende, el subempleo ha
aumentado quiz§ mucho mis que el desempleo; eso se refleja em el ingreso per
cépita, que disminuybd constantemente durante 1583 y sblo comenzd a recuperarse
en 1984. Adem&s, la disminucibn del empleo en el sector estructurado ha
tenido un definitivo efecto negativo y otro posiblemente negativo. EL primero
es la disminucién de la cobertura de la seguridad social que--especialmente
cuando no existe seguro de desempleo--reduce la cobertura del seguroc médico de
las personas y traslada una mayor carga a los servicios pGblicos gratuitos.
El segundo, que es una probabilidad y es poco conocido, es el deterioro de la
distribucién 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 pafses la actual crisis ha afectado sobre
todo al sector industrial moderno, Por tanto, el ingreso urbano ha disminuido

algunas veces mfs que el rural y el desemplec ha afectado a los trabajadores

relativamente bien remunerados .

La disminucién del ingreso per se habrfa hecho aumentar la prevalencia

de la pobreza en los Gltimos afios, despué&s de un prolongado intervalo de
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reduccién en la proporcién de personas pobres (aunque no siempre en el nfmero
absoluto de é&stas)., El aumento de la pobreza, especialmente en las zonas
urbanas, se ha agravado en algunos pafses por la reduccién, por presiones
presupuestarias, del ndmero de programas pdblicos de ayuda a los pobres, tales
como los de distribucidén de alimentos subvencionados o gratuitos a las madres,
los niflos y otros grupos expuestos. Sin embargo, esos efectos son dispersos y
casi siempre quedan sin medir. En algunos pafses, los programas pGblicos se
han ampliade para compensar parte del aumento de la pobreza, aunque la

deficiente distribucién del ingreso quizd 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 tam prolongada o profunda como para acabar con los grandes
adelantos logrados en la esperanza de vida y en la reduccién de la mortalidaq
--especialmente de los nifios lactantes y de corta edad--en los dos Gltimos
decenios., Sin embargo, hay varias indicaciones perturbadoras de que las tasas
de mortalidad infantil no siguen reduciéndose y que quiz#s han aumentado en
algunos pafses, Los datos sobre el estado de salud y nutricién son demasiado
fragmentarios y desactualizados para poder establecer conexiones claras entre
la pobreza y la mortalidad en los dltimos aflos. Sin embargo, pese a la
teduccidn de los programas nacionales de alimentos, algunos pafses han
ampliado la cobertura con apoyo de los programas bilaterales e internacionales
de ayuda-alimentaria. Por ejemplo, el Programa Mundial de Alimentos (PMA)
provée alimentos para apoyar en proyectos de desarrollo integrados y llenar

las demandas de emergencia en muchos pafses de la Regibén., En 1984, el PMA,
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con la colaboracisn de OPS/OMS, ayudé a 20 pafses de la Regi6n mediante 42
proyectos que suministrd 42 toneladas de alimentos a un valor de EUA$270

millones,

Los servicios sociales ordinarios tales como los de salud y educacién
han sufrido las consecuencias de las reducciones presupuestarias em casi todos
los palses pero el efecto general de esos cambios todavia no estd muy claro.
Aunque la matrfcula escolar y la utilizacién de servicios médicos no se han
reducido en forma apreciable, han quedado afectadas por la disminucibn de la
calidad, la perturbacifm en las combinaciones de factores y la reduccién, la
demora o el desperdicio en lo que se refiere a mantenimiento e inversibn.
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 més largo. Es posible
que las peores consecuencias sociales s6lo comiencen a manifestarse después de
que la economfa se haya recuperado en forma sustancial. Se cree que se
necesitarin muchos afios para corregir la situacién de desigualdad causada o

agravada por el deterioro de la situacién econbmica,

1.5 Coordinacifn intersectorial: la salud como elemento del desarrollo

socioeconbmico

El Plan de Acci6n de salud para todoes comprende el "fomento ¥
me joramiento de los vinculos y la cooperacibn iantersectoriales" como uno de
los tres objetivos regionales principales para lograr la meta de salud para

todos en el affo 2000. El reconocimiento de la importancia vital del desarrollo
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socioceconbmico global para mejorar las condiciones de ;alud ha sido un asunto
de continuo interds de la Qrganizacién en este dltimo aflo, Ese interés se
basa en m6ltiples factores. Primero, las condiciones de salud dependen de la
percepcifin, las polfticas y las medidas de los sectores distintos del de salud
y la dependencia con respecto a esos otros sectores es una caracterfstica
tanto de los paflses ménos adelantados comc de los m8s desarrcllados; si bien
la naturaleza de la dependencia difiere, indudablemente persiste con el correr
del tiempo. Segundo, puede mejorar mucho la posibilidad de éxito al abordar
problemas especfficos de salud cuando las actividades se coordinan con las de
otros sectores. Tercero, cuando otros sectores se unen a la campafla para
atender las necesidades sanitarias, el sector de salud, que es
comparativamente débil, tiene enormes ventajas en lo que respecta a recursos,
poder y atencidn, 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 Gltimo, los Cuerpos Directivos tienen un mandato claro de fomentar
las vinculaciones intersectoriales, que encuentran su mejor expresién en la
designacién de un objetivo especffico del Plan de Accibén Regional para

fomentar las actividades intersectoriales de salud,

La crisis econdmica citada aumenta la mnecesidad de cooperacidn
intersectorial, en el sentido de que afecta todos los aspectos de la situacibn
sanitaria de las partes de la Regi6n formadas por América Latina y el Caribe.
Entre otras cosas, ha gumentado la dependencia de los auxiliares de salud con
respecto é otros sectores. La mayor tasa de inflacién 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 tambi&n un mayor grado de pobreza, mé&s desnutricién energético~
protefco e imposiciém de mayores demandas a los sistemas de atencibn de
salud. Las consecuencias macroeconbémicas de esta crisis también se traducen
en presiones para reducir el gasto p@blico, 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 econdmica en el sector salud de los pafses de América Latina y el
Caribe. Ha organizado también un dijlogo de los Ministros de Planificacibn de
los Pafses Miembros sobre esa relacibn y trabaja por establecer vinculos
permanentes entre la planificacién del sector salud y la planificacién

sociocecondmica mundial.

La OPS/OMS colabord con el Instituto Latinoamericano de Planificacién
Econémica y Social (ILPES) en varias actividades, entre las cuales se destacan
la participacibén en la elaboracién de un documento para la Quinta Conferencia
de Ministros de Planificaci6én 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
econbmica en los sectores sociales; la realizaci6n de una consulta regional
sobre accién intersectorial y la preparacidn conjunta de un plan de estudios de
capacitacién en accidén intersectorial en las facultades de salud paGblica.
Adem&s, las dos organizaciones realizan un programa trienal de investigaciones
y cooperacibn destinado a fomentar los vinculos intersectoriales, que se
concentra‘ en una serie de estudios de casos sobre accibn intersectorial y

adopeibn de decisiones en materia de politica pGblica,
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Adem&s, el Centro Panamericano de Ecologfa Humana y Salud (ECO) edité
varias publicaciones y pautas de proteccién 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, esté
promoviendo programas de alimentacidbn y nutrici6n de alcance intersectorial.
A partir de 1984, la OPS/OMS y el UNICEF, con el aporte financiero del
Gobierno de Italia, inicié un programa de apoyo a la nutricién dentro de la
estrategia de atencibm primaria de salud, que incluye a Dominica, Haitf,
Nicaragua, Perd y San Vicente y las Granadinas, dirigido a concentrar
esfuerzos y recursos nacionales en salud, educacidn, agricultura y desarrollo
comunitario, para elevar el nivel de vida de poblaciones marginales, rurales y
periurbanas. La OPS/0OMS coopera ademis con los legisladores nacionales en la
organizacifn 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 Polfticas y estrategias de salud

En los dltimos afos se ha adelantado mucho en 1o que respecta a la

formulacién de politicas y planes regionales y nacionales de salud y a 1la
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elaboracidtn de las estrategias necesarias para ponerlos en prictica. Desde
1981, la Regién ha tenido un Plan de Accibén que sirve de marco de referencia
para preparar o modificar los planes nacionales de salud y desarrolle,
bés&ndose en las estrategias regionales de salud para todos adéptadas en 1980

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

metas especf{ficas que se consideran indispensables para lograr la salud para

todos en el afio 2000.

El Plan de Accién tiene ﬁor fin atender las necesidades de salud de
toda la poblacién y, en particular, de los grupos especialmente vulnerables y
expuestos a riesgos, tales como los niffos, las mujeres de edad fecunda, los
ancianos y los impedidos. Para poder cubrir a esos grupos, muchos Gobiernos
han decidido reorganizar sus prioridades b&sicas a fin de reducir la
desigualdad social y econbmica. Se pretende reestructurar los sistemas de
servicios de salud y ampliarlos para incrementar su eficiencia y eficacia y
garantizar una cobertura m&s amplia y equitativa. Actualmente se evaldan los
proyectos de desarrollo econbmico y social, de acuerdo con su impacto en la
salud de la poblacién y el medio humano. Por Gltimo, y lamentablemente a un
ritmo m&s lento, se trabaja por establecer sistemas de informacién para
vigilar los proyectos de salud y otros relacionados a niveles regional y
nacional. Varios paises con el apoyo de la OPS/OMS, estdn estableciendo
sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional. Se est&n utilizando
indicadores sectoriales ©para identificar grupos a riesgo, apoyar la
planificacibn 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 pianes o
politicés nacionales de salud, que en su mayorfaz se han integrado en los de
desarrollo. Sin embargo, parecerfa que queda mucho por hacer para aplicar las
estrategias a nivel operativo, VeintiGn 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 pafses han seguido el Plan de Accibn
Regional al seleccionar sus grupos prioritarios: en 28 pafses se ha declarado
que las mujeres y los niflos pequeflos constituyen un grupo prioritario; enm 15
pafses, lo son los ancianos, en 8 pafses, las personas minusv&lidas, en 13
patses, las familias o personas de bajos ingresos y en la mayorfa de los pafses
las personas pobres de los sectores urbanoc y rural o los grupos marginales de

ambos que necesitan ayuda especial,

La mayorfa de los pafses por lo menos menciona los asuntos relativos al
medio ambiente, en particular el abastecimiento de agua potable y la evacuacién
de excretas y desechos sbélidos, lo que indica su profunda preocupacién y la
importancia que dan a los respectivos programas. Otros programas citados como
prioridades nacionales son los de alimentacién y nutricién, inmunizacién,

seguro nacional y medicamentos.

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

establecimiento de polfticas y estrategias se explica en los sigulentes

ejemplos:
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En Argentina, la Secretarfa de Salud ha asumido la responsabilidad
de administrar el Instituto Naciomal de Trabajo Social, un organisme

que coordina m&s de 250 compadfas de seguro médico y social.

En Brasil, los Ministerios de Salud, Bienestar Social y Educacibn
han establecido wuna c¢omisién de alto nivel encargada de la
planificacién y coordinacién sectoriales a nivel nacional. Se han
establecide comisiones similares en todos los Estados y en las
principales ciudades como mecanismo indispensable para mejorar la
coordinacién entre las instituciones de salud federales, estatales y
locales y los sectores piliblico y privado, La ejecucién de un
programa nacional de servicios integrados de salud se ha comvertide
en una gran preocupacifn para esas comisiones. La experiencia en
coordinacién e integracibn sectoriales ha dado como fruto el
establecimiento del sistema nacional de salud que, por lo previsto,
serd uno de los resultados més importantes de la convencidn

constitucional que se celebrari el préximo afio.

En Chile, se ha organizado un Consejo de Ministros encargado del
sector social, de adoptar la polftica de salud para todos al m&s alto
nivel del Goblerno y de coordinar la soluciétn de los problemas

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

En Colombia se han reestructurado las polfticas y estrategias del
sector de salud para prestar mayor atencibn al desarrclle 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 est8 orientado hacia la integracibén de los
servicios de salud a nivel regional; el establecimiento de programas
de atencién médica en las grandes ciudades en los que se prestan
principalmente servicios de urgencia y  ambulatorios, y la

recrganizacibén de los hospitales,

En Costa Rica, se han tomado medidas concretas para consclidar 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 atencibn;
desarrollo de la capacidad operativa y establecimiento del proceso
administrativo; reformulacifn del sistema de informacién 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, mnutricién, vigilancia epidemiolégica, control de las
enfermedades crénicas, salud maternoinfantil, atencién de 1los

ancianos y salud bocodental.

En El Salvador, se ha integrado la polftica nacional de salud en el
Plan Nacional de Desarrolle Econbmico y Social para 1985-8% 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 aplicacién,.
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En Guatemala, se reorganizé el Ministerio de Salud Pablica ¥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 atencién primaria de salud.

En Jamaica, la integracién de la polftica de salud en el Plan
Nacional de Desarrollo ha llevado a prestar particular atencién a
ciertos cambios que afectan la salud, el salario minimo, la licencia

y las prestaciones por maternidad, los suplementos alimentarios y el

desarrcollo rural.

En México, el establecimiento y la consolidacién del sistema
nacional de salud y la ejecucién eficaz de los programas de ese
sector comprenden la aplicacidédn de cinco estrategias, a saber,
sectorizacibm, descentralizacifén  modernizacibn administrativa,
coordinacién intersectorial y participacién de la comunidad, La
sectorizacidn de las instituciones sanitarias bajo la coordinacién
normativa y programitica de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia
(8sA), la articulacidn del sector de salud con otros sectores de la
administracién pdblica federal y el logro de una mayor participacibn
de la comunidad son estrategias basadas en el mandato democritico

expresado explicitamente en la Ley General sobre Salud,.

En Nicaragua, el proceso de consolidacién del sistema nacional de

salud se inicid en 1979 mediante la definicién de un marco jurfdico
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y econbmiceo. La principal estrategia es la regionalizacién, que
abarca el proceso administrative y la organizacién de diversos
niveles de atencién; el logro m&s importante en este empefio fue el
establecimiento de métodos y de la infraestructura de programacibn
local de los servicios de salud, con clara definicién de los lfmites
geograficos y demogrificos. Otras estrategias que merecen
destacarse son las siguientes; desarrollo de la educacién sanitaria
y movilizacién social; plena ejecuciédn del programa de inmunizacidnm;
establecimiento de un programa intensivo para fortalecer la
infraestructura ffsica y funcional de los hospitales; aplicacibn de
la polftica nacional sobre medicamentos esenciales y mayor

desarrollo de los programas de capacitacibn destinados al personal

de todos los niveles,

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

atencidn primaria

Composicidén institucional de los sistemas. La atencifn de salud en las

partes de la Regidén formadas por Amé&rica Latina y el Caribe constituye
b4sicamente una responsabilidad del Gobierno, y los Ministerios de Salud son

las eatidades reguladoras y coordinadoras del sistema.

La estructura de los servicios de salud en la Regién es, en su mayor
parte, multi-institucional, y cada pafs tiene caracteristicas propias. Por
medio de una evaluacidn general de las formas de organizacién del sector ha

sido posible dividir a los pafses en cuatro clases principales, segn las

tendencias mis importantes,
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Pafses con sistemas nacionales de salud, donde la responsabilidad de
la prestacién de servicios asistenciales corresponde exclusiva o
principalmente al Ministeric de Salud, que ha creado sistemas de
atencibn particular e integrada con un cierto grado de participacibn

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

Paises donde la atencifn de salud depende ante todo de varias formas
de financiamiento proveniente de la seguridad social, el seguro
mutuo, los fondes 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 contratacién. Este grupo
comprende & Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Haitf, México,
Panam4§ y Venezuela, Los sistemas vigentes en Canadd y los Estados
Unidos de Amfrica tiemen caracterfsticas compatibles com su avanzado

grado de desarrollo y se incluyen también en esta tendencia.

Pafses donde la atencifn es prestada principalmente por intermedio
de los Ministerios de Salud, en sus propias institucionmes y con
fondos pdblicos (renta ptblica) con participacibn del sistema de
seguridad social., En este grupo est&n Barbados, Belice, Bolivia,
Colombia, la Rep@Gblica Dominicana, Ecuador, El1 Salvador, Guatemala,
Guyana, Honduras, Jamaica, Paraguay, Perd, Suriname, Trinidad vy
Tabago, los pafses m&s pequeflos de habla inglesa del Caribe; Antigua

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

Lucfa y San Vicente y las Granadinas.
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. Pafses donde la atencién de salud es prestada en proporcidn igual o
casi igual por el Ministerio de Salud y el sistema de seguridad

social., Uruguay es el Gnico ejemplo de esta clase de sistema,

En todos estos pafses existe un sistema de préctica privada mis o menos
organizado; sin embargo, no se puede cuantificar con exactitud la funcibdn que

desempefian los servicios, por falta de informacién fidedigna.

Practicamente todos los pafses tienen disposiciones para facilitar el
acceso de la poblacién de bajos ingresos a los serviclos. Sin embargo, como
resultadec de las restricciones en 1a'disponibilidad general de recursos y las
limitaciones en la estructura orginica de los servicios, la utilizacién real
de éstos sufre por deficiencias de la cobertura y de la composicién de 1los

servicios prestados a los principales sectores de la poblaciénm.

Organizacibn de los servicios. La mayorfa de los pafses de la Regién

ha adoptado sistemas administrativos regionalizados para racionalizar 1la
utilizaci6n de recursos y prestar servicios a la comunidad de una manera més
eficaz y equitativa, La descentralizacién de las funciones relativas a 1la
programacién, ejecucibn y evaluacién de los servicios se refleja en una
tendencia general hacia la ampliacién de la capacidad de los niveles locales
del sistema, que les permitird asumir mayor responsabilidad en la solucién de

los problemas sanitarios de la poblacién en su esfera de influencia.
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La definicién 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, '"&dreas de salud integradas" (Boiivia,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay), '"sectores de salud" (Cﬁba ¥

Panami) o '"distritos de salud" y "unidades regionales" en otros pafses.

Todos los pafses tienen una estructura de programacifn oficialmente
definida, en la que se asigna prioridad a los ocho componentes que se
consideran esenciales para la atenmcién primaria. En las politicas nacionales

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

toda la poblaciédn.

Dentro de este marco existen varias formas de participacién de la
comunidad con las que se pretende encontrar una solucién al problema
presentado por los principales factores de riesgo del medio que afectan la
salud, la movilizacién de recursos, la creacién de sistemas de atencidén propia

y la utilizacibn racional de los servicios.

Los programas de participacién reciben diferentes nombres tales como
"comités populares de salud" (Bolivia), "asociaciones comunitarias de salud y
desarrollo" (Argertina, Colombia y Costa Rica) y "comités de salud'" (Ecuador,

Honduras, Panam§ y Perd).

A veces, las organizaciones comunitarias est&n muy desarrolladas vy

manejan sus proplos recursos, como es el caso de las farmacias privadas
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(Bolivia, Colombia y Haitf), los centros de distribucién de leche y las
guarderfas infantiles, los servicios de rehidratacién oral y los refugios

provisionales para mujeres embarazadas,

Proporcibn de la poblacidn que tiene acceso a la atencién primaria de

salud., La zona geogrifica de cobertura de los centros asistenciales que
disponen de los medios para prestar servicios relacionados con los ocho
componentes de la atencibn primaria se ha ampliado notablemente en todos los
pafses, como resultado de la extensidn de la red periférica de servicios, la
mejor utilizacidn de recursos, inclusive los de la comunidad, y la ampliacibn
de los servicios de comunicacién y transporte. Sin embargo, la medicién de la
cobertura real, en términos del ﬁso por parte de diferentes grupos, mno puede
efectuarse a cabalidad por las deficiencias en la informacién disponible, que
no incluye datos sobre la composicién de los servicios., En términos generales,
se han registrado algunas mejoras en los indicadores de la cobertura de
inmunizaci®n, la atencién maternocinfantil, el control de 1las enfermedades
diarreicas, las medidas de educacibm sanitaria, la detecciénm y el tratamiento

de las enfermedades crénicas y agudas y la atencibn en casos de accidentes.

Sin embargo, las metodologfas empleadas para medir los adelantos todavfa
est&n en una fase incipiente. En algunos pafses y regiones de €stos, se han
creado sistemas de vigilancia continua basados en visitas a domicilio o
encuestas realizadas en la comunidad, La continua corriente de informacibn
que generan los registros tomados en estos servicios se complementa con las

actividades de los grupos de supervisiém que, en sus visitas a cada localidad,
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detectan cambios y cuantifican la oferta y la utilizacién de servicios. En
algunos pafses, se han hecho anilisis 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, Panam4, 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
diagnéstico, terapéutica y rehabilitacién asf como los gastos generales de
operacidén de los establecimientos han venido acusando una tendencia regresiva,

Aun cuando los pafses tienen diversas clases de recursos humanos a su
disposicién (profesionales, técnicos y auxiliares), 1las posibilidades de
ampliar los recursos humanos que trabajan en servicios comunitarios bésicos

son précticamente nulas,

2.3 Proceso administrativo

La situacibn de los sistemas de salud fue objeto de reevaluacibn en
varios pafses como base para la formulacién de planes estratégicos, Los
Ministerios de Salud se esforzaron por lograr coordinacifn intersectorial con
los servicios de los sistemas de seguridad social, principalmente en Costa
Rica, Honduras, Panam4, Nicaragua y Colombia, Del mismo modo, México adopté
varios instrumentos y medidas legales para coordinar 1los 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

descentralizacibn e integracién de los servicios a nivel estatal. Argentina y
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Uruguay también han tomado importantes medidas para coordinar y reglamentar el
funcionamientoe de <c¢iertas instituciones, prestando servicios a grupos

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

etc,. ).

Mediante una cabal evaluacisn de la cobertura, ¢l estado de salud, la
organizacisn y el financiamiento de los servicios de salud, Uruguay inicié un
proceso de reorganizacién de su sistema de salud. En diferentes
circunstancias y marcos conceptuales, Venezuela y Nicaragua han iniciado

también transformaciones bajo la direccién de sus respectivos Ministerios de

Salud.

En Belice y México se prepararon planes nacionales de salud., Otros
palses afrontaron restricciones para desarrollar el sistema nacional de salud

con medidas especfficas y criterios estratégicos,

En Chile se logré 1la regionalizacién y descentralizacifm de los
servicios como instrumentos para ampliar 1la cobertura y prestar atencidn
primaria de salud y ese sistema cobrf impulso en Bolivia, Costa Rica, Panami,
Colombia, Nicaragua y Guatemala. En varios pafses, la mayor de la revisién de
los métodos y procedimientos de planificacién y administracifn se convirtié en
asunto de particular interé&s. (Cabe destacar un seminario realizado para todos
los pafses de habla inglesa del Caribe en octubre pasado con el fin de evaluar
las iniéiativas del momento y debatir 1la pertinencia del ©proceso

administrativo para el desarrolle nacional de salud.
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En dos seminarios regionales celebrados en M&rida (México) y en Rfo de
Janei;o (Brasil) se sometieron a debate los nuevos criterios de planificacién
estratégica y administraci6bn destinados a8 ofrecer soluciones a los problemas
creados por la "erisis"., Bajo los auspicios de la OPS/OMS, en dos facultades
de saud ptblica (Medellin y Rfo) se trabaja por crear instrumentos apropiados

que permitan materializar los nuevos criterios de planificacién.

La OPS/OMS ha organizado cuatro talleres subregionales para fomentar el
establecimiento de sistemas de informacibén de salud, El progreso es todavia
lento pero acompafla al establecimiento de los diversos componentes de los

procesas administrativos.

2.4 Legislacifn sanitaria

Como complemento del apoyo prestado al Gobierno en su esfuerzo por
mejorar y consolidar la base jurfdica y legal de los sistemas de servicio, en
septiembre de 1984 la OPS/OMS reunid a um grupo de consultores de siete paises
para que estudiara la legislacién de la administracién p@blica y privada a fin
de preparar un plan de accién futura en ese campo., El grupo analizé los
problemas legislativos derivados del desarrollo de los sistemas de salud en

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

. No siempre se han adoptado medidas legislativas para apoyar,
canalizar o dirigir las polfticas del Gobierno relativas a la

estructura, integracidn, composicibn y consolidacién del sistema de

salud.
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. Las disposiciones de las diversas administraciones jurfdicas de
salud se encuentran dispersas en Iinstrumentos legales de varias
clases, dispersién que~-sumada a la rigidez formal de esas

disposiciones—-~impide aplicarlas al desarrolle din&micoe de 1los

sistemas de salud.

. Hoy en dfa la salud se considera parte integrante de la herencia
social de un pueblo y un derecho b&sico 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 cientfficas; por ende, los expertos en ciencias de la salud y los

juristas que se especializan en salud deben participar en la

preparacién de esa ley.

. Partiendo de estas breves conclusiones, el grupo recomendé que la
OPS/OMS fomentara el estudio de la legislacién de salud existente y
necesaria, fomentara el acopio y el intercambio de informacibn sobre

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

campo.

2.5 Participacibn comunitaria

En la Regibn de las Américas, la participacién de la comunidad en el

desarrolle y la prestacibn de servicios de salud no son un concepto ni una
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practica nuevos. Al contrario, los pafses de la Regién tienen una larga
trayectoria de participacién comunitaria en programas de salud y de desarrollo
rural integrade. 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 construccién de
letrinas, y los de control de la malaria, nutricién, inmunizacién y control de
las enfermedades diarreicas ofrecen ejemplos del grado de apoyo comunitario
logrado en muchos pafses., Al cumplir con la meta de salud para todos en el
afflo 2000, cuya estrategia bésica es la atencidn primaria, se manifiesta la
necesidad de activar, fortalecer y comseguir los recursos latentes de la
comunidad en geqeral para asuntos relacionados con la salud individual y
colectiva. En consecuencia, en algunos planes de salud se subraya la

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

esa melka.

Las politicas nacionales de salud y las estrategias para ponerlas en
préctica en 19 pafses, cuya documentacién ha examinade la OPS/OMS, ponen de
manifiesto la importante funcibén de la participacibén de una comunidad informada
y comprometida em el diagnéstico de la situacién de salud y en la
planificacifn, ejecucibn y evaluacién de programas de mejoramiento. Aunque el
grado de desarrollo lograde no es el mismo en todos los pafses, numerosos
casos demuestran la importancia que se da a la participacién de la comunidad

en los diversos elementos de la atencién primaria de salud.
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Sin embargo, existen varios obstéculos que restringén la participacién
eficaz de la comunidad. Los que mis se destacan son la gran variedad de
instituciones que fomentan al azar diferentes sistemas de organizacién,
prestando poca atencibén a la verdadera participacién, 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 b&sico citado con frecuencia es la necesidad de crear o
definir nuevos modelos de participacibn social que, al temer en cuenta las
formas tradicionales de participacién, se destinen a incrementar el interés y

la participacién directa de los integrantes de la comunidad.

Se reconoce el valor de la educaci®n de salud como elemento bésico para
crear una comunidad bien informada, consciente de sus problemas y necesidades
y preparada para participar activamente en su solucién., En la educacién en
salud pdblica se consideran sumamente dtiles las relaciones interpersonales,
las actividades de grupo y el uso de los medios de informacién pablica. Por
ejemplo, las organizaciones no gubernamentales y los grupos particulares hacen

grandes aportes a los programas de prevencidn de la diabetes, el céncer y la

ceguera.

Con la cooperacibn técnica de la OPS/OMS, los pafses imparten enseflanzas
a grupos privados y voluntarios particulares, ya sean promotores de salud o
trabajadores de la comunidad, para definir en forma clara sus funciones vy

responsabilidades y asegurarles la institucidén de sistemas adecuados de

supervisibén y educacién continua,
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2.6 Personal de salud

Se han emprendido varias actividades conjuntas en leos pafses de la
Regién para definir las polfticas de formacién del personal de salud vy
establecer planes para llevarlas a 1la prictica, Con ese fin, se han
establecido grupos o comités nacionales, intra e intersectoriales y
multiprofesionales, que han delineado polfticas que ulteriormente han sido
aprobadas por los respectivos Gobiernos de Bolivié, Brasil, Colombia, Costa
Rica, Guatemala, Honduras, México, Panami y Venezuela, En otros palses,
principalmente en Cuba y Nicaragua, la polftica de formaci6n del personal de
salud est4 muy bien definida dentro del sistema planificado del Gobierno.
Estas polfticas encierran principios generales o0 um marco conceptual en los
que se debe basar la capacitacién y utilizacién de personal, de conformidad
con el compromiso nacional, regional y mundial de alcanzar la meta de salud
para todos en el afic 2000. En la mayorfa de esas polfticas se establecen
principios tales como la integracibn de la educaciém y la atencién médicas; la
definicién de los perfiles de ocupacién y la descripcibén de los equipos de
salud cuya composicibén varfa segGn la polftica de salud de cada pafs, la
planificacifn para utilizar plenamente los recursos humanos y la evaluacidn de

los resultados como base para la supervisidn y la educacidn continua.

A fin de que la formacién de personal de salud no se coavierta
Gnicamente en un ejercicio académico, las necesidades de personal deben
reflejar el estado del sector de salud. Para que la planificacién de recursos

de personal sea eficaz ser4 preciso tener en cuenta asuntos tales como el
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empleo y el desempleo, el excese 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 mayorfa de los pafses de América Central y algunos de América del
Sur y México han comenzado a formar equipos de salud, como parte de su
politica de desarrollo de recursos humanos, en la que se combinan los
necesarios para prestar un servicio especffico de la forma m&s eficiente y
eficaz, Con ello, tratan de determinar el perfil ocupacional de las diversas
clases de personas necesarias para formar el equipo. Recientemente se inicié
un estudio sobre las competencias profesionales requeridas por personal. de
nutricién y dietética, para satisfacer la demanda cientffico-té&cnica que

impone el desarrollo de la atencién primaria de salud.

En seis pafses de la Regi6n (Brasil, Colombia, Ecuador, Honduras,
México y PerG) se realizan estudios especfficos sobre personal de enfermerfa,
partiendo de un modelo de investigaciones comparativas, Esos estudios
permitirin definir las condiciones de trabajo en el campo de la enfermeria,
las tendencias en cuanto al nfmerc y la calidad de las enfermeras y la funcién
que desempeidla la enfermera en el campo de la atencién primaria., Ademds, se
han seflalado como proyectos de investigacién prioritaria el andlisis del
personal de salud y la "sociologfa 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 utilizacibébn de recursos humanos al

permitir comprender mejor la administracién del personal, el impacto que tiene
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la polftica en el desarrollo de recursos humanos en general y la importancia
de las polfticas de empleo a nivel nacional. Esos proyectos de investigacibn
se llevar&n a la préctica con la participacién de grupos nacionales en

Argeantina, Brasil, América Central, México y Panami,

Las politicas de desarrollo de personal de salud deben ofrecef
directrices claras y suficiente orientacidn respecto de la capacitacién que ha
de recibir el personal de salud. En la mayorfa de los pafses las directrices
sobre capacitacidn a nivel profesional dependen de la colaboracién de las
universidades, es decir, del sector educativo-~que no siempre acepta
completamente a las personas que est&n encargadas de dirigirlas--mientras que
el perfeccionamiento de personal técnicoe 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
capacitacibén en todos los niveles depende de los planes del Ministerio de
Salud, aunque el de Educaci6n dicta las pautas de enseflanza. En los demés
palises, la capacitaciétm de personal profesional suele reflejar la préctica
sanitaria predominante que, de ordinario, no es compatible con la estrategia

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

En los programas de adiestramiento en supervisién y de educacién
continua realizados en Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, 1la
Repiblica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Panami y PerG 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).
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Los esfuerzos desplegados para modificar las instituciones de enseflanza
comprenden una evaluacibén de las facultad%s de medicina, recién iniciada; um
an8lisis del estado de las ensefianzas de enfermerfa; la publicacién de
documentos tales como los titulados 'Marco de Referencia para la Formacibn
Médica en América Latina" y '"La Formaci6én del Personal Té&cnico en América
Latina"; el apoyo a la reorganizacibn de algunas instituciones de enseflanza y

el establecimiento de otras con caracterfsticas innovadoras en la mayorfa de

los pafises,

Se ha prestado particular atencién a la capacitacidn de personal de
salud pGblica y administracién 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 Administracidn de Salud (PROASA) en
Argentina, Brasil, cChile, Colombia, Costa Rica, México y PerGi. La OPS/OMS
coordin& directamente la capacitacién de dirigentes de salud como parte del
Programa de Adiestramiento en Salud Internacional, en el que participan

instituciones de capacitacién de toda la Regibn.

No se ha logrado unma disminucién en la formacién de profesionales de
salud; al contrario, en los Gltimos afios ha aumentado el nGmero de facultades
de medicina y de enfermerfa y, por consiguiente, el de personas adiestradas.
Pese a ese crecimiento, muchos pafses todavfa no han logrado la proporcién
deseada de profesionalesl en relacién con la poblacibn., Principalmente como
resultado de la mala distribucién, muchos pafses no podrin ofrecer a sus

comunidades el nGmero 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 administracién de personal a nivel
institucional en Brasil, México, Perd y los pafses 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 reunird en 1987.

Pese a la grave crisis econbdmica, los pafses se esfuerzan por cumplir
con sus compromisos de salud para todos y han logrado muchos adelantos en ese
sentido, empleando estrategias e instrumentos Iinmovadores tales como
coordinacibn entre las instituciones de capacitadores y usuarios, definicién

de polfticas explfcitas y realizacitn de actividades de vigilancia vy

evaluacibn.

2.7 Movilizacién de recursos

La OPS coopera con los paises en la movilizacién de recursos financieros
externos, principalmente identificando posibles fuentes de cooperacién
financiera y dando orientacidén sobre la forma de obtenerla, Con esta dltima
finalidad se prepard un documento sobre pautas para la movilizacién de

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

hizo circular en todo el hemisferio en 1984,
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Las pautas ofrecen orientacién sobre fuentes y procedimientos y una
estrategia de movilizacidm. En dicha estrategia se tiene en cuenta que las
principales fuentes de apoyo externo para la salud son las entidades péblicas
oficiales, multilaterales y no gubernamentales y 1las del sistema de las
Naciones Unidas, que ofrecen cooperacién multisectorial y orientada hacia el
desarrollo. Se insta a los gobiernos e instituciones considerados como
posibles receptores de esa cooperacién a que 1la soliciten y negocien
directamente con representantes de fuentes externas, La Oficina Regional
recalca la necesidad de ayudar a los posibles beneficiarios de la cooperacién
a identificar fuentes, preparar anteproyectos y negociarlos por medio de

canales oficiales de financlamiento externo autorizados a nivel nacional.

En 1983, dltimo afic del que se dispone de informacifn sobre la mayoria
de 1las fuentes financieras externas, el financiamiento en condiciones
concesionarias para todos los aspectos del desarrollo en las Amdricas aumentd
en m4s de EUAFLO0 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 asigné a proyectos de salud, nutricion, poblacién
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%Z del financiamiento externo total para el desarrolle se empled 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 Interamericance de Desarrollo
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(EUA$179.30 millones) y la Comunidad Econbmica Europea (EUA$L.8 millones). En
ese afio, 934 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 Reptblica

Dominicana, Guatemala, México, Paraguay y Perd, para abastecimiento de agua.

De las 14 fuentes de cooperacién bilateral para el desarrollo en la
Regidn, once trabajaron asiduamente en actividades de salud, a saber: Canada,
Dinamarca, la Reptblica Federal de Alemania, Francia, Japén, Hungrfa, los
Pafses Bajos, Noruega, el Reino Unido, los Estados Unidos de América y la
Unidn Sovietica. En 1983 las actividades de cooperacién en salud ascepdieron
a un total de EUAEL03.4 millones, de los cuales 73.% se destiné a acti;idades

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

En 1983 y 1984 se desplegaron en la Regibn esfuerzos por desarrollar la
capacidad de identificar y movilizar recursos no gubernamentales. En un
principio se ha hecho hincapié en la creacién de la base estadfstica necesaria.
S5e han identificado cerca de 174 organismos privados que trabajan en el campo
de la salud, Son ejemplos de los que participan activamente en dicho cahpo las
Fundaciones W. K. Kellogg, Ford, Rockefeller, Edna McDonnell Clark y el Fondo
"Thrasher' de Investigaciones. En 1983, la Fundacifn Kellogg per se aporté

EUA$5.9 millones para el trabajo de salud.
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En febrero de 1985, 1la Oficina Regional y la Fundacién Kellogg

celebraron conjuntamente una reunidn especial en Washington para intercambiar

opiniones sobre el apoyo prestade por la Fundacidén al campo de la salud en las

Américas.

Se estima que se han podido conseguir m&s de EUA$100 millones en
recursos externos por medio del Plan de Necesidades Prioritarias de Centro

América y Panami y ya estf&n muy adelantadas las negociaciones para obtener

otros fondos.

Se presta cada vez mayor atencién al fomento de la cooperacibm técnica
entre los pafses de la Regién, particularmente entre los que estin en via de
desarrollo. Se han emprendido estudios especiales destinados a identificar
métodos para que los pafses designen los recursos disponibles para la CTPD,
cataloguen a potenciales futuros donantes, determinen las necesidades de la
poblacisn beneficiaria y analicen los posibles obst&culos. Se pretende crear

mecanismos financieros para fomentar la CTPD.

2.8 Atencidn de salud

La ampliaci6n de redes de instituciones y servicios de salud menos
complejos y la mejora del acceso que a ellos tienen varios grupos--—una
aplicacibn programitica de la estrategia de atencién primaria de salud--han
trafdo como consecuencia la ampliacién de la cobertura de los servicios de

salud, aunque es diffcil cuantificarla, dadas las diferencias en las
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definiciones y las deficiencias de los instrumentos empleados para fines de
medici6én. No obstante, varios pafses ban experimentado cambios favorables en
el grado y la estructura de la prestacibn de servicios de atencién de salud, a

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

respecto de las enfermedades mis comunes.

Se ha ampliado en forma m&s efectiva 1la cobertura de los servicios
preventivos-—en particular, las actividades de inmunizaciém y atencidén de
salud maternoinfantil, Desde su iniciacién en 1977, el Programa Ampliado de
Inmunizacifn (PAI) en las Américas ha logrado muchos adelantos., M#is de 15.000
trabajadores de salud han recibido adiestramiento en talleres organizados por
el PAI. El punto focal regional de la cadena de frfo en Cali, Colombia, ha
capacitado a m#&s de 150 técnicos en el manejo, el mantenimiento y la
reparacibén de equipo. Las Facultades de Salud Pablica de la Regién han
trabajado activamente en capacitacidn relativa al PAI. La mayorfa de los
pafses han progresado a grandes pasos en lo que respecta al mejoramiento y a
la expansién del equipo y de los procedimientos empleados en la cadena de frfo
para gpgarantizar la potencia de las vacunas. La OPS/OMS cred el TFondo
Rotatorio del PAI, mediante el cual se presta asistencia a los pafses de la
Regidén para compras de vacunas por un monto superior a EUA$L9 millones. Dicho
Fonde ha contribuido a mejorar la calidad de las vacunas y a facilitar su
obtencidén & nivel nacional. Son notables las mejoras logradas en el control
de la poliomielitis paralftica en las Américas desde que se inicié el PAI., En
esa Regidn ha aumentado la proporcién de niilos menores de un aflo que han

recibido las rres dosis recomendadas de la vacuna antipoliomielftica, de 34,6%
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en 1978 a m&s de 75% en 1984, El nGmero de casos notificados de poliomielitis
paralftica ha disminuido en un 90%, de 4.728 casos notificados en 1979 a 525
en 1984, Los programas especiales de inmunizacién en 1los que ée " hace
particular hincapié en la vacunacién antipoliomielftica oral, realizados en
Bolivia, Brasil, Colombia, M#&xico, la RepGblica Dominicana y WNicaragua, han
constituide wun valioso medio de ampliar la cobertura con 1la vacuna

antipoliomielitica y de disminuir la morbilidad por poliomielitis paralitica.

Sin embargo, en la mayorfa de los palses, muchas personas pobres siguen
afrontando dificultades para lograr acceso a 1los servicios de salud a causa de
factores econdmicos, 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 contrafdo el compromiso polftico de ampliar la
cobertura de los servicios de salud prestando particular atencidén al
desarrollo social integrado, que tiene un elemento de salud, en un momento en

que las limitacionesg soclioeconbmicas exigen una utilizacién racional de los

limitados recursos financieros.

Miembros de las comunidades han participado activamente en campafias de
inmunizacidén en varios pafses, con lo que se ha demostrado el efecto

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

salud,
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Para garantizar la integridad de la atencidén de salud, los pafses han
adoptado el método de programar los servicios de salud a nivel local, potr
medio de la regionalizacibn de las redes de atencién de salud con las que se
busca atender las necesidades de grupos de poblacién bien definidos, segfn sus
condiciones geogré&ficas, demogr&ficas, epidemiol6gicas y administrativas. La
regionalizacifn se basa en el desarrollo constante de recursos de personal, el
uso racional de la tecnologfa 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 critica

para el funcionamiento de los servicios.

La coordinacién 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
eliminaci6n de las diferencias en la clase y la calidad de los servicios para
diversos grupos de usuarios, reducci6én de las limitaciones financieras que
afectan el acceso é servicios de mayor complejidad y la mejora de 1la

utilizacidén de los recursos humanos y ffsicos disponibles.

Los hospitales de servicio intermedio de la Regi6én estén rodeados de
problemas causados por la falta de recursos, principalmente financieros,
necesarios para su funcionamiento, Es preciso analizar esos problemas vy
encontrar nuevas formas de organizacién hospitalaria para mejorar la
productividad y los resultados, particularmente en vista del progreso

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

demanda de niveles de atencién de mayor complejidad.
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En ese sentido, se han realizado mejoras de bajo costo en la
infraestructura ffsica, en el estado de funcionamiento del equipo médico y de

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

personal de todos los niveles,

2.9 Asuntos relativos a investigaciones de salud

La falta de polfticas concretamente definidas es el mayor obst&culo
para realizar los programas de investigacién en los servicios de salud., Esas
polfticas comprenden los mandatos o pautas de entidades cientifficas, servicios
o 1nstituciones de educacidn superior, la estructura de investigacidémn, la
definicidébn de prioridades y la especificacifn de los recursos humanos y
financieros para realizar las investigaciomes. Cada vez es més diffcil
formular y aplicar polfticas porque en la mayorfa de los pafses hay un gran
ntmerc de instituciones dentro de los servicios de salud que participan en la
prestacibn de servicios., Las dificultades se agravan por la inestabilidad de
las vinculaciones polfticas y administrativas, la falta de mecanismos de
coordinacién inter e intrainstitucionales, la falta de interés y apoyc del

Gobierno y la opinién de que las investigaciones son sélo un gasto y no una

inversibn.

Los programas se ven afectados por falta de continuidad, incongruencias,
interrupciones y demoras que ocurren a consecuencia de los cambios de
administrécién de los organismos, particularmente de los financieros, Hay
insuficiencia de recursos humanos, financieros y metodolégicos como

consecuencia natural de estos inconvenientes,
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El desarrollo de recursos humanos para la investigacidn en los servicios
de salud estf rodeado de deficiencias cuantitativas y cualitativas y de
problemas como la identificacién imprecisa de grupos consolidados, la falta de
coordinacién entre los investigadores, las fallas de comunicacibn y difusién
de los resultados, las condicionmes de trabajo insatisfactorias y los sueldos
bajos. Adem&s, por lo general, es débil la estructura para fomentar los
procesos de educacidénm continua e intercambio cientffico por medio de

colaboraci6bn a niveles nacional e institucional,

Todos los pafses admiten que faltan recursos financieros para realizar
investigaciones en los servicios de salud, situacién que se agrava afio tras
aflo por la continua devaluacién de la moneda local que, a su vez, dificulta el

financiamiento continuo de los programas de investigacién.

Ademf&s, puesto que no existen polfticas concretas, a veces ocurren
interrupciones y demoras en la disponibilidad de recursos para realizar los
proyectos que ya se han aprobado o estin en marcha, lo que suele interferir con
la buena marcha de las Linvestigaciones, perturbar la consolidacién de 1los
grupos investigadores y obstruir los esfuerzos de las personas ya formadas en
campos especfficos de investigacibn. Por tanto, no es sorprendente que un
estudio emprendido por la OPS haya revelado que una necesidad bésica en el
campo de la investigacibn en los servicios de salud consista en establecer
peliticas claramente definidas en las que se tenga en cuenta el grado de
desarrollo de cada pafs, las condiciones econdmicas y sociales y la

organizacidén de la ciencia y la tecnologia.
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Los distintos investigadores de los quince pafses de la Regifén que
participaron en una reunibn patrocinada por la (QPS/OMS en México en 1984
pidieron encarecidamente que se impulsen y realicen investigaciones de salud

de Amfrica 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 tecnologfa en los que
estarfan representados varios grupos de investigadores y estos
podrfan entrar en contacto con los proveedores de servicios con el
fin de garantizar una amplia participaciébm en la definicibén de las
prioridades de investigaciones de salud y, de esa forma, asegurar

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

. Difusién de los conceptos, métodos y resultados de la investigacifbn
en los serviclos de salud entre los administradores y planificadores
de 1los mismos para ampliar el uso de los resultados de 1la

investigacibn por parte de los servicios.

. Fortalecimiento técnico y financiero de los centros dedicades a las

investigacifnes de salud.

. Reunifn de grupos de discusibém sobre investigacidn en los servicios
de salud a nivel nacional a fin de estimular el intercambio de

experiencias y de informacifn y lograr excelencia académica.
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. Desarrollo de recursos humanos para encargase de la investigacién en
los servicios de salud. Fortalecimiente de los programas de

capacitacibén existentes mediante intercambio y comunicacifén a

niveles interpafses y regionales,

. Establecimiento de consorcios multi-institucionales Ty

multidisciplinarios para abordar problemas complejos.

. Intercambio de informacibn sobre resultados de investigacifn,

tendencias y actividades de proyectos entre los pafses.

+ Fomento de la colaboracién entre 1los pafses en materia de
investigacibn de asuntos de interés comln tales como la aplicacidn y
evaluacibn de tecnologfas de salud y la identificacidn de recursos

indispensables para la prestacién de servicios,

. Asignaci6n de recursos financieros de la OPS/OMS para la realizaciém

de proyectos de investigacién en Amé&rica Latina y el Caribe,

Es preciso tener en cuenta, por supuesto, que muchos pafses se esfuerzan
por desarrollar y fortalecer su infraestructura de investigacién, En Bolivia,
Honduras y Nicaragua se han establecido unidades de investigacién en los
Ministerios de Salud., En Ecuador se ha creado recientemente un consejo
nacicnal de investigaciones, que tiene una dependencia encargada de las

relativas a la salud. Los otros consejos de investigacién mejor establecidos
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de la Regibn--por ejemplo, los de Argentina, Brasil, Colombia, México, Perd 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
investigaciém. Sin embargo, las dificultades financieras y, en algunos casos,
el nGmero insuficiente de personas adiestradas dificultan la efectiva

realizaci6n de las investigaciones.

2.10 Coordinacibn dentro del sector salud y con otros sectores

Los sistemas de servicios de salud de casi todos los pafses se
caracterizan por la participacién de diversas instituciones cuya eficacia
depende directamente del grado de coordinacién logrado entre sfi. Existe una
tendencia hacia el fortalecimiento de los enfoques intersectoriales que
permiten que las instituciones de salud ccordinen sus recursos colectivés sin
perder su identidad particular y armonicen sus operaciones de tal forma que se
eviten duplicaciones y contradicciones y que se pueda contribuir més

efectivamente al logro de los principales objetivos nacionales.

La experiencia de los pafses del hemisferio que avanzan hacia 1la
integracidn de sus servicios de salud indica que su eficacia depende de la
definicidén, al mAs alto nivel polftico, de los objetivos sociales y econbmicos

y la adaptacibm y articulacién de polfticas institucionales complementarias

para lograr esos objetivos.
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La solucién 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 coordinacién con las autoridades del sector de cobras pdblicas y
vivienda, Adem&s, la solucién de los problema~ de contaminacién exige
coordinacibn con las autoridades de los sectores industrial, de abastecimiento

de agua, agricela y turfstico y otras de los sectores pGblice y privado,

Dentro de este marco, se ha iniciado un anflisis de tres elementos
centrales de decisibn polftica, que tienen importancia critica para el proceso
de coordinacibén entre los Ministerios de Salud, las instituciones de seguridad
social y otros organismos del sector: definicién de la composicién del sistema

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

Dada la tradicifn regional de institucionalizacib6n de los servicios de
salud, indudablemente esas entidades seguirin desempeflando un papel central en
la formalizacibn y organizacidn de los sistemas de servicios de salud, La
experiencia en nuevos enfoques sectoriales seflala la necesidad de incorporar

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

prestacibn de servicios.

En lo que respecta a financiamiento, es indispensable adoptar
tecnologfas apropiadas que garanticen el reconocimiento del derecho que tiene
toda la poblacién a la atencién de salud para tratar de acabar con la

discriminacidn, Los recursos del sector pGblico y de seguridad social deben
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manejarse y utilizarse de una manera eficiente y es preciso encontrar medios

de optimizar el uso de los del sector privado.

En los pafses que prestan servicios multi-institucionales, se desconoce
la cobertura de la atenciébn, aunque se cree que, en general, existen numerosos
grupos que carecen de acceso a los servicios mfnimos. Si bien existe
informacibn sobre la cobertura nominal de los servicios de salud por medic de
las instituciones de seguridad social, las cifras correspondientes a la
poblacibn que recibe en realidad atencibn de salud pueden ser modificadas por

muchos factores que impiden determinar la verdadera cobertura,

La coordinacidn intersectorial en los pafses de la Regibn fue el tema
de discusibn de la XXX Reunién del Consejo Directivo de la OPS (1984), y la
participacién de las instituclones de seguridad sécial en el Plan de 1las
Necesidades Prioritarias de Salud en Centro América y Panami& fue un asunto
abordado en la Reunién Conjunta de Ministros de Salud y Directores de
Instituciones de Seguridad Social celebrada en Medellin, Colombia, en julio de
1984, El1 tema se ha incluido también en el programa de la Segunda Reunién
Regional de Consulta Técnica sobre estrategias para la realizacién de programas
de salud de instituciones de seguridad social, organizada por la OIT en 1985.
Los adelantos para lograr wuna mayor coordinacién han quedado claramente
expresados en la resolucién aprobada en la Conferencia de Ministros de Salud
de Centro América y Panami, en virtud de la cual esos pafses enviarén

representantes de las instituciones de seguridad social a sus reuniones

anuales,



- 55 -

2.11  Cooperacidn interpaises

Se ha observado una tendencia definida hacia una utilizacién sistemitica
y cada vez mayor de la cooperacifn interpafses como medio eficaz de
movilizacién y empleo de recursos técnicos en la Regién, La XXX Reunién del
Consejo Directivo de la OPS adoptd pautas y recomendaciones para fomentar,
facilitar y sistematizar la cooperacibn técnica y econbmica entre los pafses
en desarrollo (CTPD) en el sector salud y reiters la urgente necesidad de que
los pafses adopten medidas jurfdicas, administrativas y financieras para

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

La cooperacién bilateral ha sido una préctica com@n de los paises de la
Regi6n, 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, Panam& y PerG en la verificacién de la estabilidad y
potencia de las vacunas DPT, antirrfbica y antipoliomielftica. Las mismas
instituciones mexicanas prestaron servicios de consulta a Cuba en materia de
produccién de las vacunas antisarampionosa y DPT y realizaron un seminario

regional sobre pruebas de la calidad de las vacunas viricas.

Se han realizado intercambios de reactivos en Brasil, chile, Cuba ¥
México y se han suministrado cerca de 900 reactivos a ll pafses que los han
solicitado., Del mismo modo, Argentina ofrecié el antfgeno contra Trypanosoma

cruzi para el diagn6stico de la enfermedad de Chagas, Cuba y Nicaragua han
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acordado oficialmente cooperar en el desarrolle de recursos humanos para el

sector de salud de este dltimo pafs 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 espectficos, servicios especializados
de atencién de salud a las islas vecinas en campo tales como
cirugfa, radioterapia, oftalmologfa y pruebas de laboratorioc. 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 ecolbgicos y la instituciém de medidas
para proteger el estado de salud de 1los trabajadores en la
construccibn de las grandes centrales hidroeléctricas de Itaipu y
Yacyreti, Argentina firm8 acuerdos bilaterales con Bolivia,
Paraguay y Uruguay en 1978 para cooperar en aguntos de salud en sus

respectivas fronteras y esos acuerdos siguen vigentes

. México y Belice han firmade un acuerdo para trabajar jumntos en
problemas de salud de su frontera comfin, México y los Estados
Unidos han trabajado estrechamente por m&s de 30 aflos en el fomento
de la salud en su frontera comGn, que tiene m&s de 3,200 kilbmetros
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 com las disposiciones del Plan de
Necesidades Prioritarias de Salud de Centro América y Panamf, se intensificé

m&s la cooperacifn técnica con esos paflses.

La expansién de las redes regionales de centros nacionales de recursos
humanos, salud maternoinfantil, salud ambiental y alimentacién y nutricién ha
intensificado el intercambio de experiencias y de informacién técmnica. Se han
logrado varios adelantos a nivel subregional. En los pafses centroamericanos,
la accién conjunta de unas 200 autoridades de salud permitid identificar los
campos prioritarios y formular proyectos nacionales e interpafses dentro del
Plan de Necesidades Prioritarias de Salud en Centro América y Panami. En
materia de recursos humanos, el Programa de Adiestramiento en Salud
Comunitaria para Centroamérica y Panami (PASCCAP) consolidé la red de centros
nacionales para estudios, programaciém y adiestramiento conjunto del personal
de salud en América Central, Los pafses andinos--Bolivia, Colombia, Ecuadof,
Perd y Venezuela--patrocinaron cursos nacionales e interpafses para adiestrar
administradores de sistemas de suministro de medicamentos y establecieron un
sistema subregional de informacién sobre registro de medicamentos. Los pafses
de la Comunidad del Caribe (CARICOM) siguieron trabajando en el campo de la
CTPD en programas de nutricién y control de las enfermedades con apoyo de CFNI
y CAREC, respectivamente, y colaborando en programas de capacitacién de

personal de salud y veterinario.

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

funcionando como instrumentos de cooperacibn interpafses por muchos aifos.
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INCAP sirve de vehiculo para la generacidén y diseminacién de conocimiento,
capacitacidn de personal y cooperacibn técnica en nutricibn entre los pafses
de América Central y Panami. CLAP presta cooperacibém técnica en atencibn
perinatal. BIREME difunde informacién médica y sanitaria, CEPIS y ECO
colaboran con los pafses y sirven de punto de unifn de &stos, en asuntos
relativos a la salud ambiental. CEPANZO y PANAFTOSA prestan servicios de
control de las zoonosis y la fiebre aftosa, respectivamente. Como se indicé
antes, CAREC e CFNI prestan cooperacibn a los pafses del Caribe en los campos

de epidemiologfa y nutriciém, respectivamente.

Las 1iniciativas sobre medicamentos esenciales son otro ejemplo de
accidn conjunta., Ademls de la colaboraciém ya citada entre los pafses del
Grupo Andino, Argentina, Brasil y Mé&xico han concordado en realizar y apoyar
actividades conjuntas, especialmente en produccibém de materia prima. Los
pafises de América Central bhan formulade también un programa subregional de

medicamentos esenciales.

Los administradores de las instituciones nacionales de abastecimiento
de agua y saneamientc de los paises de América Central y Panamd crearon um
comité para facilitar y establecer la accibn cooperativa para fortalecer las
medidas tomadas independientemente. Este comité ha apoyado el establecimiento
de un programa de capacitacién para personal de nivel intermedio en el campo
de abastecimiento de agua y saneamiento. La ejecucibn del proyecto estd a
cargo de la OPS/OMS y su financiamiento proviene del Banco Interamericano de

Desarrolle (BID) y del Organismo Alem&n de Cooperacidn Té&cuica (GTZ).
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2,12  Cooperacibn de la QPS/QMS

Establecimiento y ejecucifn de las estrategias nacionales

Formulacidén de la estrategia nacional., Dieciocho de los 23 pafses y

territorios que respondieron al cuestionaric sobre MFC incluyeron una
evaluacién de la cooperacibn de la OPS/OMS. Los Gobiernos de 10 de esos 18
pafses solicitaron y recibieron cooperacibén técnica en la formulacidén de

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

La OPS/OMS siguidé ofreciendo subvenciones y cooperacién técnica a las
facultades de salud pdblica de Buenos Aires, Medellfn, la Ciudad de México y
Ric de Janeiro y colaborando con ILPES en ese sentido. El cuerpo docente de
varias facultades participé en un programa de intercambio destinado a preparar
cursos para ¢rear métodos complementarios. La OPS/OMS apoyé la institucidn de
un método estratégico de planificacibn de salud en la Facultad de Salud Pdblica

de Medellin.

La formulaci$n, administracidn y evaluacién de proyectos han surgido
como un campo c¢ritico en materia de planificacién de salud. En lo que respecta
a proyectos especfficos, la OPS/OMS ha colaborado en el desarrollo de
metodologfas, prestado cooperacidn técnica directa y fomentado la coordinacién

de actividades de los organismos internacionales de cooperacidén técnica y

financiera.
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Desarreollo 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, Previsiém
Social y Educacibn y Cultura en cooperacién con la OPS/OMS. Paraguay cita las
actividades de planificacién de desarrollo de recursos humanos como uno de los
campos mis importantes en los que el pafs ha recibido cooperaciém técnica de
la OP3/OMS, en el que adem&s de las formas ordinarias de colaboracién en esa
4rea, ha prestado apoyo para la realizacién de un censo nacional de recursos
humanos, la modificacién del plan de estudios de la Facultad de Ciencias
Médicas, la formacién en tecnologfa educativa y el disefo del futuro Centro de
Formacibn de Recursos Humanos en Salud. La mayorfa de los pafses de la Regi6n
han recibido cooperacibn 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 Imstruccién.

Se han organizado cursos y seminarios gque cubrea los principales
componentes de los programas de la OPS/OMS, inclusive enfermedades diarreicas,
crecimiente y desarrolle infantiles, enfermedades respiratorias y atencién
perinatal, Han asistido a eseas sesiones de capacitacibn representantes de més
de 18 pafses. ©La OPS/OMS prestdé asistencia a la consecucién de fondos para los
proyectos integrados de salud maternoinfantil y planificacién familiar en 28
pafses. Ademas, renovd un acuerdo con la Fundacibn Kellogg para apoyar el

establecimiento de programas de salud maternoinfantil en diez pafses.
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Movilizaci6bn de recursos financieros para empleo a nivel nacional.

Este es un asunto de interés para la mayo}Ia de los Pafses 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 Panamél,

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

proyectos de investigacidn sobre riesgo, mortalidad materna, crecimiento ¥y
desarrollo infantiles, planificacién familiar, enfermedades diarreicas e
infecciones respiratorias agudas. Estos proyectos se han realizado en uno o
mas de los siguientes pafses: Argentina, ﬁrasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Guatemala, Mé&xico, Perd y Uruguay. En muchos cascs, los proyectos de

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

Establecimiento y ejecucién de las estrategias regionales y mundiales

Estrategias y metas regionales y el Plan de Accibn. El Plan de Accidn

para la instrumentacién 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 segln la realidad de cada pafs.
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Actividades interpafses para apoyar las estrategias nacionales. La

CIPD cobra particular importancia en la zona del Caribe, donde los pafses han
creado instituciones que ofrecen singulares oportunidades para realizar esta
forma de cooperacién. Con el fin de apoyar este mé&todo, la OPS/OMS fomenta la
adopcibén de un plan de cooperacién en salud que comprender& a toda la regién

del Caribe pero, en un principio, se concentrari en las islas mas pequeflas del

Caribe Oriental.

Fomento y apoyo de la cooperacién interpafses. El Salvador y Guatemala
destacan la importancia de la participaci6én de la QPS/OMS en el Plan de las
Necesidades Prioritarias de Salud de Centro América y Panami para resolver
problemas prioritarios comunes en ese campe. E1l Plan, que goza del apoyo del
Grupo de Contadora {(Colombia, México, Panami y Venezuela) lleva la salud a la
atenciébn de la comunidad internacional, como un objetivo social bésico que
puede servir de puente para lograr comprensibn, cooperacién, solidaridad,
justicia y paz., Se ha creado un fondo especial para fomentar la cooperacién

entre los pafses. Ese fondo solo puede emplearse para proyectos basados en la

cooperacién interpafses,

Movilizacibn de recursos a nivel regional., Los Gobiernos de América

Central y el Grupo de Contadora le han solicitado a la OPS/OMS que, con la
colaboracitn de UNICEF, coordine el establecimiento del Plan de Necesidades
Prioritarias de Salud y coopere en la biésqueda de financiamiento. Varios

organismos internacionales, inclusive el Banco Interamericanc 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 cooperacién técnica
para apoyar la meta de salud para todos para la realizacibn de actividades
conjuntas en Colombia, Cuba y Honduras. Se han suscrito ademis varios
acuerdos generales de colaboracién con otras organizaciones para apoyar las
estrategias regionales de salud, inclusive con el Ministerio de Salud de
Espafta, la Secretarfa Permanente del Sistema Econbmico Latinoamericana, el
Instituto Latinoamericano de Planificacién Econdmica y Social, la Organizacitn

Ibercamericana de Seguridad Social y el Instituto Interamericanc del Nifio,
Establecimiento, ejecuci6bn y evaluacién de las estrategias

Proceso de evaluacidn a nivel regional. E1 Sistema de Planificaci$n,

Programacién, Presupuestacién y Evaluacién (AMPES) de la OPS/OMS es el
mecanismo empleado para evaluar la cooperacién con los paises. La evaluacién
se realiza anualmente y consiste en un anilisis de la cooperacidn programada y
de los factores que la han afectado, asi como de la eficiencia y eficacia de

la cooperacibtn té&cnica.

Eficiencia del uso de los recursos de la (OPS/0OMS. Las siguientes

limitaciones y posibles soluciones constituyen una muestra representativa de

las citadas por los pafses que respondieron el cuestiomario del MFC:

. Fallas ocasionales en la presentacién de solicitudes de cooperacidn

técnica por medio de los canales apropiados. Solucidn propuesta:

observaci®n de los debidos procedimientos.
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Demanda cada vez mayor de los servicios de la 0PS/OMS a menudo en
exceso de la capacidad que existe para prestarlos, Solucibn
propuesta: concentracifn de la cooperacidn de 1la OPS/OMS en

proyectos prioritarios.

Falta de capacidad de absorcién y de personal idoneo a nivel
nacional para emplear la cooperacibn té&cnica de una manera eficaz.
Solucidn propuesta:; intensificacidn de la formacién de personal

nacional.

Falta de conocimientos pricticos sobre pafses/medios especfficos por
parte de los organismos internacionales y de sus consultores,
necesarios para prestar cooperacién técnica préctica y dirigir las
estrategias de atencibn primaria de salud, aunque haya otras teorfas
basicas dtiles que puedan aplicarse a los pafses con un grado
apropiado de desarrollo. Solucibn propuesta: utilizacién de las
metodologfas de investigaciones operativas para la identificacibn de
problemas, la formacién de equipos que puedan aplicar soluciocnes y
la integracibén de una infraestructura educativa en el sector salud a
fin de cambiar la estrategia para la aplicaciém del concepto de

atencibn primaria de salud.

Multiplicidad de consultores, algunos de los cuales visitan un pais
solo por algunos dfas, lo que disminuye la productividad e impide la

integracidén de su trabajo en las actividades de los programas
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generales; el alto costo de esas consultorfas puede aplicarse de una
manera mfAs productiva a otras modalidades de cooperacién; el trabajo
de los consultores parece concentrarse en la produccién de manuales
y documentos similares, cuya abundancia dificulta la aplicacién y
observacifn de sus recomendaciones. Solucibn propuesta: reforzar
las aytoridades nacionales de salud en su manejo de ayuda externa ¥
ajustarla para satisfacer el plan de accién del pafs y fortalecer
las relaciones de trabajo con la OPS/OMS y participacién de ésta en
la orientacién, programacibn, vigilancia vy evaluacién de 1la
cooperacidn técnica y en su adaptacidén a las necesidades de cada

Pﬂis.

Restricciones en cuanto a la preparacién de presupuestos; relativa
escasez de personal técnico nacional; demoras en la adopcibn de
medidas correctivas; limitada capacidad para absorber plenamente los
recursos disponibles de cooperacién té&cnica y falta de coordinacibn
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. Adem&s, sucede en
ocasiones que varios organismos internacionales trabajan
simulténeamente en las mismas =zonas geogrificas vy campos de
cooperacidn, causando duplicaciones innecesarias. Otra limitacisn
es la excesiva burocratizacibn del Ministerio de Salud, que a menudo
demora los tr&imites de aduana, relativos a la entrada al pafs 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  Situacién y tendencias de la morbilidad, invalidez y mortalidad

En las partes de la Regidén formadas por América Latina y el Caribe, la
esperanza de vida al nacer ha aumentado de 49.3 aflos en 1950-55 a 61.8 afios en
1980-85. En este dltimo perfodo, 12 pafses y unidades politicas (7% de la
poblacién total) ya han logrado la meta de 70 aflos fijada en el Plan de Accibn
pars el afio 2000; 5 (10% de la poblacién) tienen una esperanza de vida al nacer

de 60 afios o menos y 17 (83% de la poblaci6n) una que oscila entre 60 y 70

aflos.

Segln las proyecciones de las Naciones Unidas para el perfodo 2000-2025,
Barbados, Chile, El Salvador, México, Grenada, Santa Lucfa, San Vicente y las
Granadinas, Suriname y Venezuela se unirén al resto de los pafses donde la
esperanza de vida ya ha llegado a 70 afflos o m#s, Por optimista que parezca
esta perspectiva, las proyecciones indican que en el afto 2000, 55% de la
poblacién de los pafses de América Latina y el Caribe vivird en pafses donde
la esperanza de vida al nacer es inferior a 70 afios. Ello confirma la
urgencia de reforzar las medidas de salud en esos pafses, 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 ﬁo deben descontinuarse en los pafses que pretenden alcanzar la meta

de salud para todos en el aflo 2000, ya que en estos hay poblaciones muy
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carentes de servicios cuya situacién no se refleja en el promedio nacional;
por ejemplo, un estudio de la esperanza de vida al nacer en Brasil durante el
decenic de 1960-1970 arrojé diferencias de 17.7 affos en regiones con valores

extremos y de 11.6 afios entre los grupos de mayores y menores ingresos.

En las partes de la Regibn formadas por América Latipna 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 céda 1,000 nifdos 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 pafses y en otras unidades
polfticas (5.7% de la poblacibn). Otros 8 palises (5.8% de la poblacién) estén
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 poblacibn, la tasa fluct(a entre 52 y 68 por
cada 1,000 nacidos y vivos y cerca de la mitad de la poblacién (47%) vive en
pafses cuyas tasas gque oscilan entre 71 y 124 por cada 1,000 nacidos vivos,

llegando a més de 100 en dos de estos Gltimos,

En las partes de la Regitn formadas por América lLatina y el Caribe, las
infecciones respiratorias agudas estin entre las principales causas de
defuncién de los niflos menores de cinco afios y constituyen la razdn més
importante para buscar atencién médica. En 1984, 12 pafses iniciaron programas
sobre la base del diagnéstico y del tratamiento sencillo vinculado al primer

nivel de atencibn para combatir las infecciones respiratorias de los niflos.
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En los pafses con tasas superiores a 60 por cada 1,000 nacidos vivos,
las principales causas de defuncién son siempre las enfermedad;s respiratorias
agudas, las enfermedades diarreicas y los problemas perinatales, y la mal-
nutricién es el principal factor causante. Se tiene conocimiento de todos los
factores que causan estos casos y existen té&cnicas para su prevencidn y cura,
Esto representa una gran responsabilidad para el sector de salud,
principalmente al considerar que varios pafses en desarrollo de la Regién han
podido reducir notablemente 1la mortalidad por estas causas. Adem&s de una
decisidbn polftica, en este empeflo es indispensable contar con la participacién
de otros sectores que pueden ayudar a evitar esas defunciones aun, o

especialmente, cuando el desarrolle econbémico es lento,

Otro indicador del estado de salud de la poblacién infantil es la
mortalidad de los niffios de 1 a 4 afios, Las principales causas de defuncibén en
ese grupo, que en su mayorfa son controlables, incluyen las enfermedades
respiratorias, diarreicas e infecciosas prevenibles con inmunizacién y los

accidentes., La malnutricién es un importante factor que agrava esta situacibn,

Segflin 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 pafses de América Latina y el Caribe. 8i las condiciones hubieran sido
las mismas que en 1960, ese n(merco de defunciones habrfa sido de 1 millén
m&s. Sin embargo, el nfimero actual es todavia elevado al compararlo con el de
los palses desarrollados; lo que es m&s importante, al compararlo con las

tasas existentes en algunos pafses en desarrollo de la Regibn, tales como
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Chile, Costa Rica, Cuba y Panami, es obvio que las tasas de mortalidad todavfa

pueden reducirse mucho.,

[

3.2 Situacidn y tendencias de la conducta relacionada con la salud

Planificacién familiar y poblacidén., En los dltimos afios ha habido

cambios trascendentales en la Regién de las Américas en los aspectos
referentes a planificacibén familiar y poblacién, en parte como resultado del

interés mundial que existe en esos asuntos.

Tanto en la Conferencia sobre la Poblacidén Mundial (Bucarest, 1974)
como en la Conferencia Internacional de Poblacitn (México, 1984) se reconociéd
que, si bien las naciones son soberanas para definir las polfticas de acuerdo
con las necesidades de cada pafs, en su aplicacién deberd considerarse la
dignidad del individuo, el vrespecto a la persona humana y su libre
determinacibn, de acuerdo con las normas universalmente reconocidas de
derechos humanos. Del mismo modo, en ambas confereacias se recalcsd 1a

estrecha relacibn que existe entre la salud, la demograffa y la planificacién

familiar.

Colombia, Costa Rica, la Rep@iblica Dominicana, El Salvador, Guatemala,
México y Perd tienen polfticas explfcitas para reducir el crecimiento
demogr&fico por medio de actividades de planificacibn familiar vinculadas a las
del sector de salud y a las de educacién e informaciébn de la comunidad. Los

Gobiernos de Argentina, Bolivia y Chile tienen polfticas explicitas para
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dumentar la tasa de crecimiento demogrifico. Por otra parte, los de Brasil,
Cuba, Ecuador, Haitf, Honduras, Nicaragua, Panamé, Paraguay, Uruguay, Venezuela
¥ algunos pafses de habla inglesa del Caribe no tienen politicas explfcitas
respecto del crecimiento demogrifico pero en todos ellos existen programas de

planificacién familiar cuyos objetivos no son demogrificos sino de salud.

Desde 1965 hasta la fecha, la posicién de muchos Gobiernos de la Regidn
en cuanto a las polfticas en materia de crecimiento demogr#&fico ha tenido
cambios trascendentales, Mientras que en 1965 solo un pais ofrecfa servicios
de planificacién familiar en sus programas de salud, en 1975, 17 pafses de la
Regibn prestaban esos servicios por medio de sus dependencias gubernamentales.
En 1985, 32 pafses reconocfan y apoyaban, aunque con diversos grados de
interés, la integracién de la planificacién familiar en los servicios de salud
maternoinfantil como medio valioso de reducir la fecundidad y ayudar a

disminuir la mortalidad y la morbilidad maternoinfantil.

S3egln la Encuesta Mundial de Fecundidad y otras, en las partes de la
Regibn formadas por América Latina y el Caribe, 33% de todas las mujeres
casadas y de las que viven en unién consensual usan anticonceptivos. Sin
embargo, pese al apoyo implifcito o explfcito que los Gobiernos dan a la
planificacién familiar y a sus declaraciones sobre polftica demografica o al
compromiso que esta represente, esas encuestas siguen indicando elevadas tasas
de embarazos indeseados. Ademfs, en muchas zonas la necesidad insatisfecha de
servicios de planificacién familiar entre wmujeres de edad fecunda, sexualmente

activas, que no desean quedar embarazadas y que no emplean ningln método
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anticonceptivo, es mayor del 10% entre las mujeres de 15 a 44 afios y varfa

entre 154 y 30% entre las mujeres en unién 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 razénm, para ser eficaces,
los programas de planificacién familiar destinados a atender las necesidades
de la mujer en ese sentido y las de salud maternoinfantil y a reducir el
crecimiento demogrifico deber&n ir mas all4 de los grandes centros urbanos ¥
cubrir a toda la poblacién para que las parejas, sea cual fuere su nivel
socioecondmico o localizacién geografica, puedan decidir libremente el nfimero

¥ el espaciamiento de los hijos que desean tener.

El Consejo Directivo de la OPS aprob6 en su XXX Reunién un documento en
el que se establecieron las bases para la definicién de una politica de accibn
de la Organizacibn en asuntos de poblacidn, en el que se plantean la filosoffa,
los objetivos propuestos y la estrategia de planificaci6n familiar. Con esa y
con otras muestras de apoyo polftico y cooperacién técnica a nivel nacional e
internacional, es de esperar que la meta que le permitird a toda la poblaciém
Planificar su familia contando con la informacién necesaria y de una manera

consciente y responsable se convertir4 en realidad en un futuro no muy lejano.

Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba, Jamaica, México, Nicaragua
y Panami tienen polfticas explfcitas en lo que respecta a distribucibn

geogréfica y migracibn interna. Aunque otros pafses no tienen esas politicas,
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sus gobiernos est&n conscientes de las consecuencias adversas de la deaigualdad

de la distribucibn geogrifica de la poblacida.
La mayorfa de los Gobiernos concuerdan en que la migracién internacional
es un proceso importante que ha llegadoe a tener proporciones desmesuradas,

cualquiera que sea la direccifn en que se realiza la migraciém.

Tabaquismo, alcoholismo, y farmacodependencia

Cerca de dos tercios de la poblacién adulta de los Estados Unidos y del
Canad4 y cerca de la mitad de la de los pafses de América Latina y el Caribe
esti formada por fumadores habituales, Aunque se ha observado una tendencia
descendente de este h&bito en todos los grupos socioeconbmicos desde 1960, 1la
tendencia baja m#&s lentamente entre los pobres y, en particular, entre las
mujeres. FEl tabaquismo predomina mucho entre los adolescentes y en la mayorfa

de los pafses hay més fumadoras que fumadores entre los j&venes.

Las enfermedades y los trastornos relacionados con el tabaquismo estén
entre las 10 causas principales de defuncibn en la Regibn, incluidos los
pafses en desarrcllo, Cada vez se tiene mayor consciencia de los riesgos del
tabaquismo en el hemisferio y en algunos pafses se han adoptado polfticas
reglamentarias. Sin embargo, solo en unos pocos se aplican las debidas
medidas juridicas y fiscales para combatir eficazmente el problema porque en

muchos pafses la industria del tabaco est§ protegida por el Estado,
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El uso indebido del alcohol es un grave problema de salud pGblica en
las Américas. El consumo de alcohol ha aumentado continuamente en los dltimos
dos decenios, en particular entre los adolescentes y los adultos jbvenes. Se
calcula que de 3 a 5% de la poblacibn adulta esti afectada por el sfndrome de
la dependencia del alcohol y de 15 a 25% bebe excesivamente de ordinarie. El
problema es particularmente crftico en los barrios marginales de las ciudades
latincamericanas y de las comunidades indfgenas, donde la tasa de dependencia

puede llegar hasta 15% de todos los adultos, segln algunos estudios.

En la Regibn predominan mucho los problemas sanitarios, sociales ¥
econbmicos relacionados con el uso indebido del alcohol, y el nGmero de
suicidos, homicidios y muertes accidentales--en las que el alcohol ha sido uno
de los factores causales en un gran nfmero de casos=--ha sido muy elevado en
los 6Gltimos 10 aflos y representa de 10 a 15%Z de todas las defunciones en
algunos paises. Por ejemplo, en un pafs, los accidentes relacionados con el

uso indebido del alcohol son la principal causa de mortalidad de la poblacién

de 15 a 24 afios.

La cirrosis del hfgado es una de las 5 causas principales de defuncién
de las personas de 45 a 64 aflos en 17 pafses de la Regi6n y de las de 15 a 44
afios en sels palses. Todo parece indicar que el alcohol guarda cierta

relacibn con la clasificacién de esa causa.

El uso de sustancias que causan dependencia ha aumentado a proporciones

epidémicas en las Américas, y los adolescentes y los adultos jbvenes son los
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mis expuestos. La sustancia mé&s comlnmente empleada es Cannabis, cuyo consumo
ha mostrado una tendencia hacia la estabilizacién en los dltimos cinco aflos,
despu#és de haber alcanzado un punto mlximo en la década de los aflos setenta,
En América del Norte, de 10 a 15% de los estudiantes de secundaria y los
adultos j6venes son fumadores habituales de marihuana. Se estima que en
América Latina y el Caribe la prevalencia en el mismo grupo es de 4Z a 6%. El
uso indebido de opifceos es importante desde el punto de la salud pGblica solo

en América del Norte y su frecuencia tiende a estabilizarse.

La masticacién de hojas de coca es una prictica muy difundida entre los
indios de la zona andina, que estd 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
elaboracién 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 affo precedente al estudio y que 18%Z de los adultos
jbvenes del pafs la emplearon en 1979, En los dltimos 6 aflos se ha observado
una tendencia estabilizadora. En los pafses que cultivan la coca se ha
notificado una gran disminucibn del nGmero de personas que consumen la pasta
b&sica, un subproducto de la elaboracién de la cocafna, cuyos usuarios en una

sola eiudad de los Andes ascienden a cerca de 50,000,

Pricticamente todos los Gobiernos de la Regién han reconoccido la
gravedad de la farmacodependencia y han tomado medidas jurfdicas y fiscales

para impedir el tr4fico de estas sustancias nocivas. Ademis, se han realizado
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campaflas de informacién para reducir la demanda de esas sustancias por parte
de la poblaci6bn, Sin embargo, en 1la mayorfa de los pafses solo se han
comenzado & tomar las medidas del caso, y los problemas de salud ptblica,
orden pblico y perturbacibm econdmica causados por el trafico de
éstupefacientes y las consecuencias médicas y sociales de la dependencia

constituyen una gran dificultad que los pafses deber&n afrontar en los aflos

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 alglin tiempo por los distintos pafses de América Latina
y el Caribe, con diversos grados de importancia, y con el correr de los afios

la reaccidn ha variado mucho de un lugar a otro.

Desde finales de los aflos 1950 y comienzos de los 1960, los pafses més
desasrrollados con grandes zonas metropolitanas industrializadas y, hasta
cierto punto, algunos de los pafses menos desarrollados, se han interesado por
los asuntos relativos a la contaminaciébn y han trabajado activamente en 1la
proteccién del medio ambiente en vista del gran ntmero de problemas. Ese
perfodo se caracterizd por la exposicidén del efec;o adversc en la salud y el
bienestar, la identificaci6n de las principales fuentes de contaminacién y una

mayor consciencia de su difusidn y sus tendencias,
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En ese perfodo, comenzé a prestarse cada vez ~mayor atenciémn al
desarrollo de la capacidad técnica, que fue seguido por el fomento del interés
pGblico, el establecinmiento de organismos e instituciones de control de 1la
contaminacién ambiental como medioc para resolver el problema, legislacibn

reglamentaria y reconocimiento de la naturaleza internacicenal y mundial del

deterioro ambiental.

Esos problemas y los esfuerzos para resolverlos continuaron hasta
finales de los affos 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
amplié de una forma alarmante, Lamentablemente, la crisis econfmica que ha
azotade a la Regiétn durante ese mismo perfodo ha restringido mucho la
expansi6tn necesaria de las actividades de control de 1la contaminacifn
ambiental; de hecho la reduccibn de gastos para fines de control de la

contaminacidn se ha convertido en prictica com@Gn en la mayorfa de los pafses.

Se han realizado actividades de control de la contaminacibn del agua y
se ha promulgadc legislacifn pertinente pero la situacibén se ha deteriorado en
casi todos los pafses., Los rfos, los lagos y los océanos siguen recibiendo
contaminantes de los hogares y de los sectores agricola e industrial, que
tienen efectos nocivos en el abastecimiento de agua potable y la industria de
la pesca, y han ocasionado graves problemas de eutroficacién de los lagos y
represas. Comienza a observarse contaminacibn del agua subterrfnea, y ello
tiene consecuencias a large 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 contaminacién atmosférica en los
principales municipios. El establecimiento de redes de vigilancia y de
medidas de control de la contaminacién, tales como la prohibicién del uso de
incineradores particulares de desechos sblidos, ha dado resultados favorables
en algunas zonas urbanas. Sin embargoe, es cada vez mayor el problema de los
escapes industriales y de vehfculos. No se han analizado todavia la
contaminacién ni los riesgos para la salud que pﬁede causar el gasohol. Las
fabricas de fundicidn de minerales y las industrias petrolera y qufmica siguen

siendo fuentes importantes de contaminacién atmosférica. Ademés, parece haber

aumentado el ruido,

La recolececibn de desechos sblidos, especialmente en las zonas urbanas,
ha mejorado en muchos pafses pero ha agravado los efectos nocivos que tlenen
en el medic ambiente 1las précticas de evacuaciébn de desechos sblidos,
antihigiénicas e inapropiadas, que crean problemas de contaminacién del agua,
el suelo y el aire. La evacuacibén de desechos peligrosos de diversa fndole

constituye también una grave amenaza para la salud humana y la ecologfa.

El crecimiento demogr&fico, la urbanizacién, la mayor industrializacibn
y la elaboracién y comercializacidn de sustancias qufmicas para uso industrial,
agricola, «comercial y doméstico seguirfin agravando 1los problemas de
contaminacién. A menos que se mitiguen por medio de medidas eficaces de
control, el ser humano quedar& cada vez m&s expuesto a agentes biolbgicos,

quimicos y fisicos nocivos.
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La provisibn de un buen sistema de acueductoc y evacuacidn de excretas
sigue exigiendo atencidén prioritaria en la mayorfa de los pafses pese a las
mejoras logradas en los filtimos 20 afios. 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 evacuacién sanitaria de excretas
es todavfa insuficiente. Para ser eficaces, la prevencifn y el control de la
contaminacibén ambiental deben ser un esfuerzo continuo a largo plazo. Es
preciso fortalecer tanto las instituciones como los recursos humanos.
Convendrfa ampliar y mejorar los programas de vigilancia y supervisifn 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 educacidn de la comunidad y la informacién del p@blico seguirén
constituyendo elementos esenciales para el éxito de 1los programas de
prevencién y control. ©Por Gltimo, es preciso introducir un amplio sistema
intersectorial en el que se utilicen los mejores instrumentos cientfficos,
administratives y jurfdicos. Varios Gobiernos han c¢reado ministerios vy
organismos especfficos 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 polfticas socioecondmicas

Las tendencias de mortalidad y morbilidad y de las principales clases

de enfermedades asf{ como el estado nutricional de los niffos y los cambios en
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el estilo de vida a consecuencia de las enfermedades, aquf descritos, tienen
importantes respercusiones en las polfticas sociales y econbmicas de los
Pafses Miembros. Es preciso estudiar las polfticas socioecondmicas existentes
y enfocarlas m&s 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 consige el
subdesarrolleo han dominado el perfil de morbilidad y mortalidad de los pafses
mé&s pobres y de los grupos excluidos del progreso econbmico en los pafses en
desarrolle de medianos ingresos. En esos pafses, las enfermedades
caracterfsticas del subdesarrollo representan todavia el mayor riesgo para una
gran parte de la poblacidn, que oscila entre 40% y 60%. Por lo general, esos
grupos se encuentran concentrados en pequeflas comunidades rurales o en las
zonas urbanas periféricas de las metroépolis, Aun en los palses m4s
desarrollados, las enfermedades causadas por la pobreza siguen predominando

entre grupos importantes pero pequeflos.

En todos esos pafses es precisc formular polfticas socioecondmicas
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 pafses en desarrollo es indispensable formular
polfticas sociocecontmicas que fomenten el desarrollo rural integradeo, En
general, las respectivas polfticas deben someterse a anélisis 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 socioecondmicas en el medio ambiente de todos los grupos. E1
deterioro causado al medio ambiente afecta las posibilidades futuras de la

nacién y de la poblacibmn.

En este an&lisis se destaca la vital importancia que tiene la accibn
intersectorial. Las autoridades econfémicas deben entender los efectos de sus
polfticas en las condiciones de salud de los diversos grupos antes de adoptar
cualquier decisi6én, Debe indic4rseles adem&s que el sector salud utiliza los
fondos disponibles de la forma m&s productiva y eficiente. Dicho sector debe
convertirse en parte integrante del proceso de adopcién de decisiones y en el
medio de proveer informaciébn pertinente y oportuna a los responsables de

formular la politica socioecondmica nacional.

CAPITULO 4. EVALUACION DE LOGROS

4.1 Impacto y eficacia de la estrategia

A juzgar por las respuestas recibidas de los 13 palses que contestaron
el punto 26 del MFC, es evidente que no se han creado metodologfas especfficas
ni realizado estudios de evaluacién para determinar el impacto y la eficacis
de la estrategia. Los pafses basaron sus respuestas en indicadores directos e
indirectoé de salud o en 'experiEncias précticas dentro del sector salud,

Algunos como Barbados, Guatemala y Haitf indicaron en sus informes que no
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estaban listos todavia para determinar el impacto y 1la eficacia de la
estrategia. El Salvador y PerG indicaron que, pese a la aplicacién de la
estrategia, se han observado cambios muy modestos en el estado de salud ¥ que,
de hecho, en algunos sectores, se habfa deteriorade. S§in 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 sociceconbdbmico
general han mantenido una interaccién sinérgica para mejorar la calidad de la
vida, Adem#s, se considera que la estrategia ha movilizado la accién hacia

una mayor equidad y justicia social,

En Argentina, donde la atencién primaria de salud se considera
universal y de interés para todos, se busca fomentar con esa estrategia la
participacibén de los sectores privado, ptblico y de seguridad social a fin de

lograr una cobertura equitativa para toda la poblacién.

Los pafses que declaran mejoras en los indicadores de salud, han
considerado ese &xito 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 evaluacién de los pafses, cabe
subrayar que durante el mismo perfodo en que se aplicé la estrategia, los
datos regionales indican una mejora progresiva principalmente en la tasa bruta
de defunciones, mortalidad infaatil 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, 1la
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cobertura de los servicios de salud y el nGmero de auxiliares de salud idéneos
y se ha ampliado la infraestructura del sector de salud. Se ha demostrado que
el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) y la terapéutica de rehidratacién
oral han tenido un efecto directo en la supervivencia de los niflos lactantes y
pequefios, En Paraguay, en un estudic realizade para determinar el efecto
financiero de la campafla de vacunacién antisarampionosa se estimd que dicha
campafla podfa generar ahorros de casi EUA$15,000,000 anuales en términos del

ntmero de vidas salvadas, menores costos de ateﬁcién de salud, mayor.

productividad y mejora del desarrollo de la infraestructura.

Hoy en dfa, las tasas de mortalidad infantil en 7 de los 13 pafses son
inferiores al nivel fijado en la campafia para alcanzar la meta de salud para
todos en el afio 2000, Tres pafses tienen una esperanza de vida de m4s de 70
afios y cinco de m&s de 65 aflos. Ha aumentado el nfimero de auxiliares de
salud, particularmente de atencidén primaria, y el nGmero de hospitales, lo que
indica que la poblacién en general tiene mayor acceso a la atenci6én. En el
cuadro 1 se presentan estas tendencias por medio de datos seleccionados para

los perfodos 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 estdn en el mismo nivel que
los de los pafses 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 nGmero de instituciones asistenciales
y la proporcién de mé&dicos en relacién con la poblacién en general es de 1 por
1,000. Hoy en dfa se estima que la cobertura de inmunizacién abarca al 80% de
los grupos destinatarios, Se considera que la participacién de la comunidad,
la mayor cobertura prestada por el sistema de seguridad sccial y la ampliaciédn
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 ben&fico paraz la salud, la calidad de
la vida y el desarrollo socioecondmico en general, principalmente por 1los
resultados de programas tales como los de vigilancia de la salud materno-
infantil, control de las enfermedades respiraﬁorias agudas, rehidratacifn
oral, mejor atenciém institucional y el PAI, y proyectos realizados en los
campos de abastecimiento de agua potable, saneamiento y construccién de
instituciones asistenciales. Adem&s, se ha generado un mayor volumen de
divisas por causa de los proyectos financiados por organismos externcs, se ha
ampliado el desarrollo de las instituciones de salud, se ha dado un mayor
estfmulo a la tecnologfa médica y ha aumentado la produccién 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 Gltimes 25 afios.,

En Brasil, se reconoce que existen muchas variables para determinar los
cambios en el estado de salud. Sin embargo, se considera que el nfmero de
vidas salvadas por medio del PAI es un gran aporte del sector de salud al
desarrollo sociceconémico y al mejoramientc de la calidad de 1la vida, El PAI
y el programa de rehidratacién 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 aGn m4s la mortalidad infamtil, que

actualmente representa 15% de todas las defunciones.

Ea Suriname, se ha notificado una mejora digna de encomio en los
indicadores globales de salud: el control de problemas especfficos tales como
la wmalaria, la esquistosomiasis y la lepra. Sin embargo, debido a las
limitaciones econémicas, tal vez se reduzca el actual monto del financiamiento
de las actividades de salud con el fin de utilizar los recursos naclonales mis

racionalmente, canalizéndolos a otros sectores de la economfa,

En Santa Lucfa, los principales efectos de la estrategia han sido una
mejora patente en el estado nutricional de la poblacién, en particular la
infantil, la salud maternoinfantil, los servicios de rehabilitacién, los
servicios generales de saneamiento ambiental y las condiciones de vivienda, la
infraestructura de salud, la capacitacién y utilizacién del personal de salud,

los servicios de inmunizacién y la legislacifn sanitaria.
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Los pafses han notificado adem&s ciertos factores que 1impiden 1la

aplicacién eficaz de la estrategia, comoc se indicard a continuacién.

En Guatemala, los cambios frecuentes de las autoridades gubernamentales

han contribuide a la falta de continuidad del establecimiento y de la
aplicaci6n de la estrategia, lo que ha dado lugar a una discrepancia entre los
conceptos iniciales y la ejecucién actual, Se espera que el ejercicio de
evaluacién realizado con el MFC le ofrezca al Gobierno la base para establecer

lineamientos claros de oriemtacién para aplicar la estrategia de salud.

En Perd, el mejoramiento del estado de salud no ha mantenido el mismo
ritmo que en otros pafses de la Regién. La tasa bruta de defuncién 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. Ademis, pese al
empleo de tecnologfa sanitaria y médica y a la realizacién de programas afines,
se estima que el riesgo de enfermedad de la poblacién ha aumentado, y que las
tasas de incidencia y prevalencia de enfermedades infecciosas son todavfa muy
elevadas en ciertos grupos, particularmente los formados por madres y nifios
menores de 5 afios, FEn este Gltimo grupo, el grado de malnutricién protefnico-
energética no se ha reducido en la forma esperada, Se estima que 48% de todas
las defunciones corresponden a niffos menores de 5 afios. La cobertura de los
servicios de salud se considera insuficiente: en 1983 cerca de 3 millones de
personas carecfan de cobertura de cualquier clase de atencién de salud, en
comparacién con una cifra anterior de 1.6 millones. Los problemas que impiden

mejorar esos indicadores de salud se han atribuido, entre otros factores, a



- 88 -

deficiencias en la organizacién y el funcionamiento del sistema de salud; a un
nfmero insuficiente de actividades de atencién primaria--m4s de la mitad de
las instituciones de salud dejan de realizar esas actividades--y a la falta de
participacién de la comunidad, &a 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 1la distribucibén de los
beneficios. El crecimiento demogr&fico cada vez mayor, los ré&pidos cambios
geogrificos de la poblacién, el continuo fortalecimiento de la atencién médica
urbana y un clima econbmico inestable han dejado a muchas personas fuera del
alcance del actual sistema de atencién de salud y en una pobreza abscluta o
casi absoluta, En Suriname, las condiciones de salud de ciertos subgrupos

geogrificos y econdmicos son insatisfactorias,

En Brasil, pese a 1los logros alcanzados, todavia 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 264 y 21%Z, respectivamente--~cifras muy superiores al
promedio nacional de 14.8%. En consecuencia, el sistema de salud reconoce que
la justicia politica y social es el principal objetivo a medio plazo para

garantizar el acceso universal a la atencibn curativa y preventiva.
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En Pert, se han identificado dos grupos distintos en lo que respecta a
mortalidad: un grupo urbano no marginal cuyas patologfas son similares a las
encontradas en los pafses desarrollados--por ejemplo,‘neoplasmas, enfermedades
cardiovasculares y otras enfermedades degenerativas que constituyen causas
importantes de defuncién, y un grupo marginal urbano y rural con patoclogfas

que constituyen las principales causas de defuncién nacional y que estén

vinculadas a la pobreza.

En un pequefio grupo de pafses, los acontecimientos sociales ¥ politiéos
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 aplicacién de la estrategia. El Salvador reconoce que ha
avanzado muy poco y que, de hecho, todo lo que se habfa logrado se ha perdido.
Aunque ei actual Gobierno se propone apoyar la estrategia, sus efectos no se

sentirdn inmediatamente en el clima de crisis social, polftica y econdmica que

afecta hoy en dfa al pafs.

En conclusién, 85% de los pafses que respondieron el cuestionaric de
evaluacién del MFC han declarado que la estrategia ha sido eficaz. Sin
embargo, en la mayorfa de los informes de loa pafses no se abords directamente
el efecto que tienen las mejoras del estado de salud en la calidad de la vida.
Seis palses creen que es demasiado pronto para evaluarlo. Existe una gran
disparidad entre los pafses en el nivel de salud logrado y todavfa no se ha
alcanzado a distribuir equitativamente los cambios favorables en el estado de

salud dentro de un pafs determinado., Los factores demogréficos, la indebida
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reorientacién y reorganizacién del sistema de salud y la crisis social,
polftica y econbmica predominante son factofeé 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 gque mayores efectos han tenido y que se citan més frecuentemenie
estdn el PAI, los de terapéutica de rehidratacién oral, atencién de salud
maternoinfantil, abastecimiento de agua y saneamiento y capacitacién del
personal de salud, asif como las actividades emprendidas para lograr una

distribucién m4s equitativa de los servicios de salud.

4.2 Satisfaccién con los resultados

La mayorfa de los 14 pafses que respondieron a esta seccibn del
cuestionario del MFC no han empleado ningdn método especffico para medir ni
evaluar el grado de satisfaccién de la comunidad., Diez de ellos declararon que
ge proponfan crear un mecanismo de evaluacién o todavia no han considerado ese
aspecto del sector salud. Por otra parte, algunos pafses han tratado de
determinar de una manera informal el grado de satisfaccién de la comunidad.
Cuba declarb que las indicaciones indirectas del grado de participacién de la
comunidad y de satisfaccidén con los resultados obtenidos eran la inmediata
disponibilidad de recursos humanos idéneas y el alto nivel de atencién de salud
que existe hoy en dfa en comparacién con los primeros cinco afios de la
revoluciba. El Salvador ha evaluado sus programas de capacitacién de
trabajadores de salud rurales y de parteras empiricas empleando una metodologfa

basada en entrevistas estructuradas y en evaluaciones por parte de expertos.



- 91 -

Guatemala indica que los estudios emprendidos para determinar el grade de
participacién de la comunidad permiten afirmar que la comunidad no ha recibido
una explicacidén adecuada ni actualizada de los beneficios que le reporta el
sistema de salud ni de la importancia crftica de su plena participacibn para

garantizar la eficacia de dichos servicios.

El grado de satisfacci6bn de las autoridades con los resultados de 1la
estrategia fue elevado: selis pafses estaban muy satisfechos c¢on la
estrategia, dos crefan que los resultados, pese a ser modestos, les habfan
llevado a trabajar con mayor ahfnco y tres pafses cousideraron que todavfa es
muy pronto para expresar satisfaccidn con los resultados, El Gobierne del
Brasil se mostré satisfecho con los resultados econfmicos y sociales en
general, aunque reconocif que se necesitarfa trabajar mucho m4&s por reducir la
desigualdad de acceso a la atencién de salud y fomentar la jgualdad a un nivel
aceptable. Cuba se mostrd muy satisfecha con los resultados de su estrategia
de desarrollo social y econémico para el aflo 2000. Costa Rica bas8 su
satisfaccién en los excelentes resultados logrados (véase el numeral 4,1).
Santa Lucfa también expresé satisfaccién con los resultados de la estrategia.
Argentina indic6 que la estrategia habfa sido eficaz y que habfa tenido un
notable efecto en el mejoramiento del estado de salud., ©La satisfaccién de
Paraguay estuvo vinculada a los resultados obtenidos, principalmente al
aumento de la participacién de la comunidad, la cobertura de los servicios de
salud, la proporcién de camas hospitalarias en relacién con la poblacién, los
recursos humanos y materiales, el acceso fisico 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 econdmica sigue creando graves problemas en la Regién y
opacando las perspectivas existentes para la aplicacién de las estrategias
nacionales y regionales para lograr la meta de salud para todos a final de
este siglo. La deuda externa, la recesi6n y la inflacién han ocasionado un
notable deterioro de los indicadores de empleo, distribucién de ingresos y
acceso a los bienes y servicios bfsicos. Esos factores se unen para reducir
an més el grado de bienestar de vastos sectores de la poblacién de las

Américas y ampliar la brecha existente entre las clases sociales de la Regién.

Al mismo tiempo, los sectores de salud de los pafses han tenido que
afrontar demandas de servicios sin precedentes por parte de una poblacién
todavia en crecimiento. Los patrones de morbilidad y mortalidad también
cambian a medida que persisten las enfermedades diarreicas, respiratorias y
otras infecciosas y la malnutricién relacionaﬁa. con el subdesarrollo, junto
con nuevas enfermedades crénicas y nuevos problemas de salud ambiental que se
originan en el mundo desarrcllado, Los pafses tienen inevitablemente recursos
muy limitados para afrontar esas nuevas demandas a medida que luchan con la
dificultad de ampliar la cobertura a quienes afin hoy en dfa carecen de acceso
a la atencién primaria de salud., En este contexto, la QOrganizacién y los
Pafses Miembros afrontan cuatro dificultades de importancia critica en su
esfuerzo por mejorar la calidad de la atencién de salud en las Américas. La

primera consiste en implantar la estrategia de administraciém fomentada por la
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OPS/OMS y otros mecanismos para garantizar una Optima utilizacibn de los
recursos disponibles. Es indispensable hacer una evaluacién conjunta del uso
de' los recursos nacionales e internacionales para canalizar los recursos

humanos y los fondos hacia la solucién de las necesidades prioritarias de cada

pais.

La segunda dificultad consiste en entender mejor la relacién que guardan
el sector salud y sus prioridades con el proceso general de desarrollo socio-
econbémico, Con frecuencia cada vez mayor se observa que las politicas de
salud destinadas a fomentar la igualdad social solo pueden surtir el efecto
deseado con el apoyo del sector econbdmico y por medio de las medidas adoptadas
por éste. A menudo, el cfrculo de adopcién de decisiones entre las naciones
se encuentra cerrado al efecto de las adoptadas respecto de las metas
nacionales de salud. La apertura de ese cfrculo al sector salud, no solo en
términos de sus propias metas sino en relacidn con los objetivos més amplios

de la sociedad, debe ser un asunto de profundo interés para los pafses en los

afios venideros,

La tercera dificultad radica en la ampliacién de la capacidad del
sistema de salud para entender y manejar su propia tecnologfa, lo que exigir4
una sustancial transformacién de la actitud tradicional de las instituciones
de salud. El desarrollo de nueva tecnologfa y el control de la misma deben
tener el mismo fin--facilitar el wuso de los recurses nacionales e

internacionales para el logro de las metas nacionales de salud.
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La dificultad final consiste en ampliar a wun punto miximo la
participacidn directa de los Pafses Miembros en la vida diaria de la OPS/OMS,
Es preciso que los pafses se convenzan de que su activa participacién en el
establecimiento de metas, la ejecucién de programas y la evaluaciém de los
resultados dentro de la Organizacién son asuntos directamente pertinentes para

la atencién de las necesidades de salud b&sica de sus poblaciomes,

La forma en que se afronten esas dificultades determinard el adelanto
hacia el logro de la meta de salud para todos. Es posible que haya que
modificar los planes y las técticas segln las realidades nacionales y el
ambiente socioceconémico y polftico en via de cambio, pero la estrategia de
atencién primaria de salud y sus elementos siguen siendo un vehfeulo 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 Naciconales

Informes Naclonales Informes Nacionales Cobertura
Previstos Recibidos 4
af
Estados Miembros 35 1%~
Territorios 7 4Ef
Total 42 23&/

a/ Argentina
Barbados
Bolivia
Brasil
Chile
Costa Rica
Cuba
El Salvador
Guatemala
Hafef
Jamaica
México
Paraguay
Perfi
Repfiblica Dominicana
Santa Lucla
Suriname
Trinidad y Tabago
Venezuela

b/ Antillas Neerlandesas
- Bermuda
Islas Caymin
Islas Yirgenes Britdnicas

e/ Al 30 de junio de 1985
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Cuadro No. 2

PoblaciSn Reglonal Empleada en el Informe de Evaluacifn

Poblacibn Nacimientosd/ Nifios Mencres Hombr eab/ Mujeresﬁ’
Palges Total Vivos por Pafls de 4 affos Adultos Adultas
(Aflo) 1984
Estados Mieabros

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
Btasil 132.580.000 3,929,000 (1980-85) 18.273.000 41,118,000 41,460,000
Canad§ 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 can 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
Haitf 5.1806.000 311,978 (1982) 801,000 1,452,000 1.628.C00
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
MExico 16,790,000 2,530,662 (1983) 14,185,000 20.548.000 20,815,000
Nicaragua 3.175.000 135,132 (1983) 544,000 785,000 866,000
Pananf 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
Perf 19.200.000 651.200 (1982) 3,123,000 5.468,000 5.508.000
Repliblica Dominicana 5,100,000 135,000 (1980-85) 1,034.000 1.581.000 1,612,000
San Cristbbal y Nieves 52,000 1.093 (1983) 7.200 15.700 16,800
Santa Lucfa 128,000 3.914 (1983) 23,400 28,300 36,000
San Vicente y las Granadimas 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/ Informacifin necesaria para les cuadros 13-18, 20-23 and 25,
b/ Poblacifn de 15 afies de edad o mayores; informacifn necesaria para los cuadtos 30 and 31,
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Cuadro No, 2 {cont.)

Poblacidn Regional Empleada en el Informe de Evaluacifn

AMRO/CFF/85

Poblacifn Nacimientoad/ NiMos Menores Hombresl/ Hujeresﬁf
Palses Total Vivos de 4 alos Adultos Adultas
Estades Miembros
Trinidad y Tobago 1,169,000 27.000 (1980-85) 117,000 398,000 384,000
Uruguay 2.990.000 54,1%4 {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 ves 840 1,884 2.121
Antillas Neerlandesas 258,000 N 35,800 76.600 81,900
Berpuda 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
Montsgerrat 13,000 260 (1982) 1.770 3.910 4,130
Turks and Cafcoe Islands 8.000 204 (1982) 1,110 2.420 2,510
Subtotal 7 379.000 1.%83 48,217 117.091 125.743
Total 42 651,149,000 16.018.378 78.101.217 214,196,391 224,008,143
a/ Informacifn necesaria para cuadros 13-18, 20-23 and 25,
b/ Poblacibn de 15 afios de edad o mayores; informacifn necesaria for cuadros 30 and 31,
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Cuadro No. 3

AMRO/MFC/85

Porcentaje del Preducto Nacional Bruto (PNB) Gastado en Salud

{Indicador Global No. 3)

Poblacifn
Porcentaje del PBN NiGmero de Estados (en miles)
Gastado en Salud Miembros No. X
Menos de 1.0% 0 0 0
1.0-1.9% 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, snvﬂf,
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-B,9% 2 (CAN, NEAEf) 25.388 3,9
9.0-9.9% o 0 0
'10% o nmés 3 (3ERY, PAN, UsA) 238.348 36,6
Subtotal 30 598,939 92,0
No se dispone de datos 12 (ANGEI, ARG, cawﬂ/,
CUB, ELS, GRA, Morﬂf.
NIC, SCN, SUR, URU, TcA® 52,210 8,0
Total 42 651,149 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. &

Porcentaje del Gasto Macional Bruto en Salud Destinado a Atencifn Primaria

(Indicador Global No. 4)

AMRO/MFC/85

Porcentaje del Gasto Nacional

Poblacifn

Bruto en Salud Destinado a Nimerop de Estados No. 4
Atencidn Primaria Miembros
Menos de 10% 3 (COR, HAI, PER) 26,882 4,1
10-19% 3 (BAR, BERE’, GUT) 7.910 1,3
20-29% 1 (erv®/ ) 13
30-39% 0 0 0
40-49% 0 0 0
50-59% 0 0 0
60-69% 0 0 0
70% o nis 1 (ELS) 5,404 0,8
Subtotal 8 40,209 6,2
No se dispone de datos 34 (ane | ANT, ARG, BAH,
BLZ, BOL, BRA, CAN, CAY2/,
CHI, COL, CUB, DOM, DOR,
ECU, GRA, GUY, HON, JaM,
MEX, wor2/ , nead’ , NIC,
PAN, PAR, SCN, SAV, SAL,
sur, TRT, TcAY, vsa,
URU, VEN) 610,940 93,8
Total 42 651,149 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No. 5

Digtribucidn Equitativa de Recursosn

{Indicador Global Ko, 5)

Fuente de Recursos: Ministerios de Salud vy Previsifn Social del Bragi1d/ Aflo: 1984
Gasto en Salud

Tamafio de Recursos Totales Recursos de AFS Norma
Grupos de Poblacidn para APS Per Cipita {51 se ha

Poblacién (En miles) (Miles de Cruzeiros)Ef (Miles de Cruzeiros)E/ establecido)
Notrte 7.311 56.111.317 7.675 “ne
Nordeste 38,002 239,274,696 6.296 P
Sudeste 57.549 69,933,318 1.215 -
Sur 20,175 30.169,590 1.495 e
Centro Qeste 8.940 42,695,508 4,776 .
Todo el Pafs 131.976 438.184,429 3,320 .

8/ La informacifn proporcionada por otros pafses fue Insuficiente para llenar este cuadro

b/ El tipo de camblo 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 Distancis de 15 Minutos a Pie (Total)

{Indicador Global No. 7

Proporcién de la Poblacién Poblacifn 1984
que Dispone de Agua Pura Nimero de Estados {en miles)
(Total) Mlembros No. %
Menos de 10% 0 ‘
10-19% 0
20-29% 1 (PAR) 3,280 0,5
30-39% 2 (ua1, Tcad’) 5.188 0,8
50-49% 1 (BOL) 6,249 1,0
50-59% 8 (BAH, BAR, ECU, ELS, GUT,
wor® | wic, PER) 44,982 6,9
60-69% 7 (ARG, BLZ, cavd! , 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, NEAZt/
SUR, TRT, URU, VEN) 37.045 5,7
90-99% 4 (ant, BRv® | can, coL) 53.442 8,2
100% 2 (BE&E/, USA) 236.218 36,3
Subtotal 41 651,142 100,0
No se dispone de datos 1 (ANGEfl 7
Total 42 651.14% 100,0

a/ Territorio
b/ Sclamente Curagao
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Cuadro No. 7

Abastecimiento de Agua Pura en el Hogar ¢ a una Distancia de 15 Minutos a Pie (Sector Urbano)

{(Indicador Global No. 7

Proporcién de la Poblacisn Poblacifn 1984
que Dispone de Agua Pura Nimero de Estados (en miles}
(Sector Urbano) Miembros No. b4
Menoce de 10X 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
100% 7 (BAR, BERgI, BLZ, CHI, COL,
GUY, USA) 277.661 42,6
Subtotal 8 615.171 94,5
No se dispone de datos 14 ANGEf, ANIE/, BRUEI,
caN, cay®, CUB, DOM, GRA,
word! | nea?/, SAL, SAV,
scn, Tead’y 35,978 5,5
Total 42 651,149 100,0

a/ Territorio
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‘Cuadro No. 8

AMRO/MFC/BS

Abastecimiento de Agua Pura en el Hogar o a una Distancia de 15 Minutos & Pie (Sector Rural)

(Indicador Global No. 7, 7.1.1)

Proporcifin de la Poblacibn

Poblacibfn 1984

que Dispone de Agua Pura N{imero de Estados (en miles)
(Sector Rural) Miembros No. %
Menos de 10% 1 (NIC) 3.175 0,5
10-192 5 (ARG, BOL, CHL,
FAR, PER) 70,709 10,9
20-29% 6 (BAR, ECU, GUT
HAY, 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 (CaL) 28,220 4,4
80-89% 2 (COR, SUR) 2.853 0,4
90-99% 2 (JAM, TRT) 3,457 0,5
1002 0
Subtotal 25 a78.723 58,2
No se dispone de datos 17 (ANGE/, ANT, BAH, 272,428 41,8
ser?’, srvd/, caw,
cavd/ CUB, DOM, GRA,
o2/ . ey , SAL,
SAV, SCN, TCkE/, USA)
Total 42 651,149 . 100,0

a/ Territorio
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Cuadro No.

2

AMRO/MFC/85

Instalaclones Sanitarias Adecuadas eﬁ el Hogar o en sus Alrededores Inmediatos (Total)

{Indicador Global No. 7)

Proporcidn de la Poblacibn que
Dispone de Instalaciones
Sanitarias Adecuadas

Nimero de Egtados

Poblacifn 1984 (en miles)

(Total) Miembros No. 4
Menos de 10% 0
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
5059 2 (MEX, URU) 79.780 12,3
60-69% 6 (BAH, BLZ, CAN, COL,
PAN, SAL) 55.996 8,6
70-79% 2 (ane® | cor) 2.509 0,4
80-89% 7 (ARG, srvd/ | cav?/,
CHL, DOM, FAR, SAV) 45,473 7,0
90~99% 5 (CUY, JAM, SCN, TRT, USA) 240,602 37,0
100% S (ANI, BAR, BERY,
ea?s® | suR) 998 0,1
Subtotal 39 651,018 99,9
No se dispone de datos 3 (cra, Mot , 1cad/) 13 0,1
Total 42 651,149 100,0

al Territeric
b/ S6lo Curazao
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Cuadro No. 10

AMRO/MFC/85

Instalsciones San{tarias Adecuadas en el Hogar o en sus Alrededores Inmediatos (Sector Urbano)

(Indicador Global Mo, 7}

Proporcisn de la Poblecibn gue
Dispone de Instalaciones
Sanitarias Adecuadas

Nmerc de Estados

Poblacidn 1984 (en miles)

(Sector Urbano) Miembros No. x
Menos de 10X 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
50-59% 7 (ELS, GUT, GUY, HAI,
PER, URU, VEN) 58,159 8,9
60-69% & (BAH, BLZ, ECU, PAN) 11.628 1,8
70-79% 1 (NIG) 1.175 0,51
BO-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 anc® , ani, Bnnif, B 272,156 41,8
CAN, cavif, CUB, DOM,
cra, word!, wea?/, saL,
SAV, SCN, TCAE/, USA)
Total 42 651.149 100,0

a/ Territorio
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" Cuadre No, 11

Instalaciones Sanitarias Adecuadas en el Hogar ¢ en Bus Alrededores Inmediatos {Sector Rural)

(Indicador Global No, 7, 7.1.2)

Proporcifn de la Poblacidn que

Dispone de Instalaciones 7 . Poblacién 1984 (en milea)
Sanitarias Adecuadas Namero de Estados
(Sector Rural) Miembros No. X

Menos de 10% 5 (BOL, BRA, CRI, PER, VEN) 186,759 28,7
10-192 5 (COL, DOR, HAL, 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 (URD) 2.990 0,5
60-69% 1 (BLZ) 158
70~79% 1 (PAN) 2,130 0,3
80-89% 1 ey 935 0,1
90-99% 4 (JAM, PAR, SUR, TRT) 7.088 1,1
100% 0 ' S ' ‘

Subtotal 24 378,473 58,1
al af

No se dispone de datos 18 (AKG= , ANI, BAH, BAR, BER-=",

sav2’, can, ca¥®’, cus, pom,

cra, ot wea?/, sar, sav

scn, Tcad’, usa) 272,676 41,9
Total 42 651,149 100,0

a/ Territerio
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Cuadro No. 12

Némero de Pafses que Motifican la Inmunizacidn

{Indicador Global No. 7

Inmunizacidn Completa Contra

!Todas lasl H ! : !  Tetanos
! Enferme-! D.P.T. ‘Sarampién! Polio- !'Tuberculesis! Mujeres
! dades I ! : ! mielitis ! ! Embarazadas
: : ! : H !
Member States o0& 352/ 308/ 358/ 258/ 138/
Territories Ogi 75/ 55/ FEI 3Ej li,
Total ey 42 35 42 28 14

a/ Nome 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 countrias

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, PaAN, PAR, PER, SCN, SAL, 5AvV, SUR, TRT, URU, USA, VEN

¢/ ARG, BAH, BAR, BLZ, BOL, BRA, CHI, COL, COR, CUB, DOM, DOR, ECU, EL5, 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,

T 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

5/ ANG, BRV, MOT, NEA, TCA

h/ ANG, MOT, TCA

i/ BRV



An4lisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No, 13

Inmunizacién Contra Todas la3z Enfermedades Objeto del PAI

(Indicador Global No. 7

Proporcién de Lactantes Nacimientos Vivos
Completamente Inmunizados contra Nimero de Estados
las 6 Enfermedades Objeto del PAI Miembros No. i
Menos de 10% .
10~19% e
20-29% e
30=-39% e
40-49% ves
50=-59% e
60-69% e
70-79% e
B0-89% .
90-99% cen
100% e
Subtotal 0
No se dispone de datos 2331
Total 23

a/ Ninguno de los 23 palses que presentaron un informe {MFC) incluyé el porcentaje de los nifios

inmunizados contra las seis enfermedades objetc del PAL



An&lisis de los Indicadores Globales

Cuadra Mo, 14

AMRO/MFC/85

Inmunizacibn contra la difteria, el tétanos y la tos ferina

(Indicador Global No. 7, 7,2.1)

Proporcifn de lactantes
completamente inmunizados

Namero de Estados

Nacimientos Vivos

contra DPT Miembros No. 4
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 (sER? ELS, GUY, HON) 360,724 2,3
50-59 5 (BLZ, GUT, JAM, PAR,
URD) 533,057 3,3
60-69 7 (anc2/, ARG, BAH, BRA,
coL, Tead, TRD) 5,513,463 4,4
70-79 2 (GRA, PAN) 55,2228/ 0,3
80-89 10 (BAR, Bvxi/, cul, COR,
cus, pow, mot?/, sar,
SAV, SUR) 527.637 3,3
90-99 3 (an1, car®’, scm 2.614 -
100 0
Subtatal 39 12,030.689 75,1
No se dispone de datos 3 (can, Nead’, vsa) 3,987, 68937 24,9
Total 42 16,018,378 100,0
a/ Territorio
b/ Mo se dispone de la informacién de nacides vivos en Anguila,
¢/ Mo se dispone de la informacién de nacidos vivos en Grenada.
d/ Mo se dispone de la informacifén de nacidos vivos en Antillas Neerlandesas.



Anilisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadre Ne. 15

Inmunizacidn contrz el sarampidn

(Indicador Global No. 7, 7.,2.2)

Proporcidn de lactantes Nacimientos Vivos
completamente inmunizados Nimero de Estados
contra el sarampidn Miembros No. %

Menos de 10%

10-19% 5 (BOL, DOR, HAI, TRT,
URU) 851,172 5,3
20-29% 2 (GUT, VEN) 886,502 5,5
ID-39% 5 (GRA, GUY, MEX, NIC,
PER) 3.342.99427 29,9
40-49% 5 (serd’, BLZ, ECU, ELS,
tcad!) 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% s (ane’, ani, ca¥®’, cux
PAN} 321, 700/ 2,0
BO-89% 8 (BaR, BRA, BVIZ/, CoOR,
CUB, DOM, SCN, SUR) 4,185.304 26,1
90~99% 2 (ARG, SAV) 710.274 b4
100% 0
Subtotal 38 12.030.429 75,1
No se dispone de datos 4 (CAN, MOTEI, NEAE/,
USA) 3.987.049% 24,9
Total 42 16,018,378 100,0

/ Territorio
b/ No se dispone de la informacién de nacidos vivos en Grenada.
E/ No se dispone de la informacidn de pacidos vivos en Anguila.
/ No se dispone de la informacién de nacidos vivos en Antillas Neerlandesas.



Anilisis de los Indicadores (lobales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 16

Inmunizacién contrda la Poliomielitis

(Indicador Global No. 7, 7.2.3)

Proporcién de Lactantes Nacimientos Vivos
Completamente Inmunizados Nimero de Estadas
Contra la Polipomielitis Miembros No. %

Menos de 10X o} a 0
10-18% 1 (HAI) 311.978 1,9
20-29% 1 (PER) £51.200 4,1
30-39% 1 (Ec) 353,000 2,2
40-49% 3 (eer?’, ELS, GUY) 183,724 1,1
50-39% 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 (avcd, Baw, -cma,

NIC, PAN, SUR) 205.172/ 1,3
80-89% 8 (srv3/, poM, mor’, saL

COR, HON, CHI, URU) 575,275 3,6
90-99% 8 (an1, cav®’, cus, poR

SCN, SAV, MEX, BRA) 6.826.218 42,6

Subtotal 39 12,030,689 75,1

No se dispone de datos 3 (caw, nea?’, usa) 3.987.689% 24,9

Total 42 16.018.378 100,0

Territorio

No se dispone de datos de nacimientos vivos para Anguilla y (renada

Ho se dispone de datos de nacimientos vivos para las Antillas Neerlandesas



Anflisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 17

Inmmunizacién Contra la Tuberculosis

{Indicador Global No. 7

Proporcidn de Lactantes Nacimientos Vivos
Completamente Inmunizados Ndmero de Estadoes
Contra la Tuberculosis Miembros No. %

Menos de 10% 1] 0 o]
10-19% 0 0 0
20-29% 5 (ELS, MEX, NIC, BOL, VEN) 3.683.590 23,0
30-39% 2 (sav® | cum) 291.797 1,8
40-49% & (DOR, JAM, HON, GUY) 459,500 2,9
50-59% 2 (HAI, PER) 963,178 6,0
60-69% 2 (cav®’, cou) 845,347 5,3
70-792 6 (anc®/, pan, BRa, ECU,

PAR, ARG) 5.167.201% 32,3
80-89% s (pom, Mot/ sar?’,
BEL, CHI) 276.745 1,7
90~99% 2 (cuB, 1ac®’) 165.851 1,0
Subtotal 28 11.853.209 74,0
No se dispone de datos 14 (eR%/, can, usa, ANT,
pa, sar, BRV/, GRa,
¥Ea2’, scN, TRT, COR,
SUR, URC) 4.165.169% 26,0
Total 42 16.018.378 100,0

a/ Territorio
b/ No se dispome de datos sobre nacimientos vivos para Anguilla
c/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Grenada y las Antillas Neerlandesas



Anilisls de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No. 18

Inmunizacidn de las Mujeres Embarazadas Contra el Tétanos

{Indicadoxr Global No. 7)

Proporcifn de Mujeres Nacimientos Vivos
Embarazadas Inmunizadas Nimero de Estados
Contra el Tétanos Miembros Na. A
Menos de 10% 1 (PER) 651.20G 4,0
10-19% 1 (DOM) 1,753
20-29% 1 (HAL) 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 (snv-"i/, PAR) 123.244 0,8
90-09% 2 (ANI, COR) 74,127 0,5
100% 0
Subtotal 15 : 1.501.074 9,4
No se dispone de datos 27 (anc®’ ARG, BER® | BoL, 14,517, 3042/ 90,6
BRA, CAN, ca¥®’ chi,
COL, CUB, DOR, ECU, ELS,
GRA, GUT, MEX, Mot/ \
vead’ | N1c, soN, saL,
SUR, TCAE’, TRT, USA, URU,
VEN)
Total 42 16,018,378 100,0

a/ Territorio

EI No hay datos disponible de nacidos vives en Anguila, Grenada y antillas Neerlandesas



Anflisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No, 1%

Disponibilidad de servicios de atencidn de salud a una hora de
recorrido a pie o0 en algién vehfculo, incluidos al menos medicamentos esenciales

{Indicador Global No. 7, 7.3)

Proporcidn de la poblacién que dispone

de servicios de atencidn de salud que Poblacidén
est&n a 1 hora de recorrido a pie o en Nfmerc de Estados
algln vehficulo, incluideos al menos 20 Miembros Na. %

medicamentos esenciales

Menos de 10% [}
10-19% i
20-29% 0
30-39% 0
40-49% 0
50-59% 1 (HAD) 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 (ANGE/, ANT, 8aR, BVIZ
boy, o1/, sAL) 568 0,1
Subtotal 16 257.886 39,6
No se dispone de datos 26 (ARG, BAH, BER®/, BOL,
BRA, CAN, cav®, cor,
CUB, DOR, ECU, ELS, GRA,
GUT, HON, JAM, MEX, NEAS/,
NIC, PAN, PAR, PER, TCA2/,
TRT, URU, VEN) 393.263 60,4
Total 42 651,149 160,0

a/ Territorio



Andlisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/BS5

GCuadro No. 20

Mujeres Atendidas Durante el Embarazo por el Personal Adiestrado

{Indicador Global Ne. 7}

Propoercidn de Mujeres Atendidas Nacimientos Vivos
Durante el Embarazo por Nimero de Estados
Personal Adiestrade Miembros No. z

Menos de 10% [
10-19% o
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 (ane®’, BLz) 5,861
50-99% 6 (3ar, BERY’, CRI, DowM,
GUY, SAL) 302.166 1,9
100% 1 (ot 260
Subtotal 17 5.516.435 34,4
No se dispone de datos 25 (ANI, ARG, BAH, BOL, 10.501.943% 65,6
savd/, can, cav®/,
coL, CUB, DOR, ECU, ELS,
GRA, GUT,HON, MEX,
Nm*l/, NIC, SCN, SUR, ‘
tca?’ | TRT, UsA, URU,
VEN)
Total 42 16,018,378 100,0

a/ Territorio
b/ o hay datos disponibles de nacides vivos en Anguila.

2/ Mo hay datos disponibles de nacidos vivos en Grenada y las Antillas Neerlandesae.



Andlisis de los Indicadores Globales

Cuadro No. 21

AMRO/CFF/85

Mujeres Atendidas Durante el Parto por el Personal Adiestrado

{(Indicator Global No., 7)

Proporcidn de Mujeres Atendidas

Durante el Parto por

Nimero de Estados

Nacimientos Vivos

Personal Adiestrado Miembros No. 4
Menos de 10% 0
10-19% 0
20-29% 2 (ua1, par?) 434,978 2,7
30-39% 1 (PER) 651.200 4,1
40-49% 0
50-59% 1 (HON) 177.000 1,1
60-697% 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
96-99% 13 (Bak, BERY', caw, onr,
COR, CUB, DOM, DOR, GUY,
mot2/, saL, scn, Usa) 4.724.808 29,5
100% 1 (anc’)
Subtotal 27 10. 652,038 66,5
No se dispone de datos 15 (ARG, BAH, BOL, BRVE/,
CAYEJ, COL, ECU, ELS,
cut, Mex, wEAR!, NIC,
1ca’, T, URD) 5.366.340%/ 33,5
Total 42 16.018.378 100,0

a/ Partos atendidos en hospitales

b/ Territorio

€/ No se dispone datos sobre nacimientos vivos en Grenada

d/ No se dispone datos sobre nacimientos vivos en las Antillas Neerlandesas



Anflisia de los Indicadores Globales

Lactantes Atendidos por Personal Adiestrado

Cuadro No., 22

(Indicador Global No, 7

AMRO/MFC/85

Proporci6n de Lactantes
Menores de 1 Aflo Atendidos

Nimero de Estados

Nacimientos Vivos

por Personal Adiestrade Miembros No. %
Menos de 10% 0
10-19% 0
- 20~29% 0
30-29% 0
40-49% 1 {PaN) 55.222 0,4
50-59% a
60-69% 2 (GRa, JAM) 61. 50027 0,4
70-79% 3 (BAR, HOWN, PAR) 304,614 1,9
80-89% 3 (CHI, SAL, 5aV) 272.166 1,7
90-99% 8 (aned, ser®, mrz, srvd/,
poM, Guy, %ot/ scw 36,1302/ 0,2
100% 1 (AND) 1.17%4
Subtotal 18 730.815 4,6
No se dispone de datos 24 (ARG, BAH, BOL, BRA, CAN,
cav?®’, coL, cor, cus,
DOR, ECU, ELS, GUT,
HAL, MEX, Nea2!, wrc,
PER, SUR, TcA2!, TrT,
URU, USA, VEN) 15.287.5639’ 95,4
Total 42 16,018,378 100,0
a/ Territorio
b/ No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Grenada,

Ko se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Anguilla,
No se dispone de datos sobre nacimientos vivos para las antillas Neerlandesas.



Andlisis de los Indicadores Globales AMRO/MEC/BS

Cuadro No. 23

Peso al Nacer Inferior a 2500 Gramosd/

(Indicador Global No. 8

Porcentaje de Recien Nacimientos Vivos
Nacidos2/ con un Peso Nimero de Estados
Inferior a 2500 &ramos Miembros No. %
b/ c/
Menos de 5% 2 (ANG=', coOL) 845, 000= 5,3
5-9% 17 (an1, BErY, caw, cuI,

COR, CUB, ELS, HON,

HOTEI, PAN, PAR, PER,
SAL, SCN, URU, USA, VEN} 6.314.027 39,4
10-14% 7 (BOL, DOM, GRA, GUT, JaM,
$AV, SUR) 628.0503 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 més 0
Subtotal 29 8.260.187 51,6
No se dispone de datos 13 (ARG, BAH, BAR, BLZ, BRA,
BRVE/, CAYE/, DOR, ECU
wex, nea’, TRT, TCAY) 7.758.191%/ 48,4
Total 42 16,018,378 100,0

a/ Cuadro cambiado de "por lo menos 2500 grawos' a peso inferior a 2500 gramos
b/ Territorio

¢/ HNo se dispone de datos sobre nacimientos vivos para Anguila

d/ No se dispone de datos sabre nacimientas vivos para Grenada

E/ No se dispone de datos sobre nacimientos vives para las Antillas Neerlandesas



Andlisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC /85

Cuadro No. 24

Peso por Edad de los Niflogs Menores de 5 Afos

{Indicador Global No, &, 8,2}

Porcentaje de los Niffos Menores Niflos Menores de § Aﬁosgf
de 5 Aflos Cuyo Peso Corresponde a Ndmerc de Estados
los Valores de Referencia o es Miembros No. 4

Superior a Estos

Menog de 10% Q
10-19% 0
20-292 3 (HAI, HON, JAM)
30-39% 0
40-49% 0
50-59% 1 (GuY)}
60~69% 2 (COR, PAR}
70-79% 1 (aNI)
80-89% 2 (CHI, SUR)
90~99% 3 (eer?, mz, wor?)
100% 1 {SCN)
Subtotal i3
No se dispone de datos 29 (anc®’, ARG, BAH, BAR,
BoL, BRa, BV, caw,
cav?’ | coL, cus, pow,
DOR, ECU, ELS, GRA, GUT,
wex, nead!, wic, ran,
PER, SAL, $AV, TRT, Tcad!,
Usa, URU, VEN)
Total 42

a/ Territorio
b/ Informacién no disponible



AnfAlisis de los Indicadores Globales

Cuadro No, 25

Tasa de mortalidad infantil

{Indicador Global No. %}

AMRO/MFC/8S5

Tasa de mortalidad infantil
por cada 1,000

NGmero de Esktados

Nacimientos vivos

nacimientos vivos Miembros No. %
Menos de 10 2 (CAN, DOM) 375,442 2,3
10.0- 19.9 7 (av1, sER®, cav®’, com,
cus, wEad’, usa) 3,855, 049/ 24,1
20.0- 29.9 11 (anc®’, BaH, BAR, BLZ, CHI,
GRA, JAM, PAN, saL, Tca’,
TRT) 428,552/ 2,7
30,0- 39.0 7 (ARG, GUY, MEX, $AV, SUR, URV,
VEN) 3.929.130 24,5
40.0~ 49.9 5 (avi?/, s, Mo, par,

. 5CH) 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 mis 0

Subtotal 42 16,018,378 109,0
No se dispone de datos 0 :

Total 42 16,018,378 100,0

a8/ Territorio

b/ No se dispone de la informacidén de nacidos vivos en Antillas Neerlandesas,
T/ ©No se dispone de la informacifn de nacidos vivos en Anguila y Grenada,



An&lisis de los Indicadores Globales

Esperanza de vida al nacer (ambos sexos)

Cuadre No. 26

(Indicador Global No. 10)

AMRO/MFC/85

Esperanza de vida al
nacer, en afios

Nimero de Estados

Poblacisn

{ambos sexos) Miembros Ne. A
Mencs de 40,0 0
40, 0=44,9 0
45,0-49.9 0
50,0-54.9 2 (BOL, HAI) 11,429 1,
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 16 (ARG, BAH, CHI, GUY, MEX,
PAR, SaV, SCN, SUR, VEN) 140,570 21,6
70,0-74.9 13 (ANI, BAR, per?’ | BLZ, CAN,
COR, CUB, IaM, NEAY, PaN,
TRT, URU, USA) 283,152 43,4
75.0 o més 0
Subtotal 34 650,772 99,9
No se dispone de datos 8 (ANGEI, BRVEI, CAYEI,
oM, GRA, MOT2/, SAL,
cad’) 377 0,1
Total 42 651,149 100,0

a/ Territorio



Andlisis de los Indicadores Globales

Cuadro No. 27

Esperanza de Vida al Nacer (Hombres)

(1980-1985}
(Indicador Global No. 10

AMRO/MFC /85

Esperanza de Vida al
Nacer, en Afios

Nimero de Estados

Poblacidn Masculina
{en miles)

{Hombres) Miembros No., 4
Menos de 40.0 L]
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, HOM, NIC, PER} 17.070 5,3
60, 0-64.9 10 (anc®’, BRA, caI, coL, DOR, 136,757 42,4
ECl, 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
Ne se dispone de datos 13 (ANI, BAH, BEL, BEREJ, 590 0,2
savd’, ,cav®’, pom, mot?/,
a,/ a/
NEA—*' , SCN, SAL, SAV, TCA~")
Total 42 322.064 100,0

a/ Territorio



Andlisis de los Indicadores Globales

Cuadro No. 28

Esperanza de Vida al Nacer (Mujeres}

{1980-1985)
{Indicador Global No. 1O

AMRO/MFC/85

Esperanza de Vida al
Nacer, en Aflos

Nimero de Estados

Poblacidén

{en miles)

{Mujeres) Miembros No. 4
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 1,5

65.0-69,9 & (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 més 5 (anc®’, can, cor, CUB, USA) 140.208 42,6
Subtotal 29 328.476 99,8
No se dispone de datos 13 (ANI, BAH, BLz, BERS', 609 0,2

srvd’ | cav®’ | pom, mor,
nead’, scn, sar?’,
sav, Tcad’)
Total 42 329.085 100,0

a/ Territorio

E/ Ver Cuadro 26 para datos sobre esperanza de vida al nacer para ambos sexos



Anflisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/BS

Cuadro No. 29

Tasa de Alfabetismo de los Adultos (Ambos Sexos)2/

{Indicador Globil No. 1l)

Tasa de Alfabetismo de Poblacidn, 15 aiflos o mayores
los Adultas Nimero de Estados (en miles)
{Ambos Sexos) Miembros ° ¥o. z

Menos de 10% 0
10-19% 0
20-29% 0
30-39% 1 (HAD) A ; ' 3.080 0,7
40-49% 0 .
50-59% 3 (DOM, GUT, HON) 6.601 1,5
60-69% 2 (BOL, ELS) i 6,520 1,5
70-79% 6 (BRA, COL, DOR, JAM,
wor?’, sav) 104,014 23,7
B0-89% 10 (ECU, GUY, MEX, PAN, PAR, PER, 71.012 16,2
SCN, SAL, SUR, VEN)
90-99% 15 (anc¥, ANI, ARG, BAH, BAR, : 56,0
BErS’, BLZ, CAN, CHI, COR, CUB,
ea2’, TRT, URU, USA) 245.239
100% 0
Subtotal 37 436,466 99,6
No se dispone de datos 5 (BRVEI, CAYE,, GRA, NIC,
1cad’) 1.739 0,4
Total 42 438,205 100,0

a/ Territorie



An&lisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/85

Cuadro No, 30

Tasa de Alfabetlsmo de los Adultos (Hombres)

{Indicador Global No. 11)

Tasa de Alfabetismo Populaci6n Masculina, 15 affos y
de los Adultes Niirero de Estados mayores 1984 (en miles}
{Hombres} Miembros No. b4

Menos de 10% 0
10-19% 0
20-29% 0
30-39% 0
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, URL) 4,282 2,0
100% 0
Subtotal 8 54,172 25,3
No se dispone de datos 34 (ANGE, ANI, ARG, BAH, 160.024 74,7
Bar, BLZ, BERY, BRVR/,
CAN, cayi/, CHI, COL,
COR, DOM, DOR, ECU, GRA,
GUT, GUY, HAI, HON, JAM,
wex, mot®’, nea®, wic,
PAR, PER, SCN, SAL, SAV,
TRT, 1ca?’ | usa)
Total 42 214,196 100,0

a/ Territorio



Anfilisis de los Indicadores Globales AMRO/MFC/B5

Cuadro No. 31

Tasa de Alfabetizacibn de los Adultos (Mujeres)

(Indicador Global No. 11}

Tasa de Alfabetizacidnd/ Populacién femenina, I5 aflos y
de los Adultes Nimere de Estados mayores (en miles)
(Mujeres) Miembros No. k4

Menos de 10% Q
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 (ANGE/, ANI, ARG, BAH, 169,399 75,6
BAR, BLZ, BEREI, anif,
can, cay®, CHI, COL,
COR, DOM, DOR, ECU, GRA,
GUT, GUY, HAI, HON, JAM,
MEX, MOTE/, NEAE/,
NIC, PAR, PER, SCN, SAL,
sav, TRT, Tca®’, usa)
Total 42 224,008 100,0

8/ Territorio



Anflisis de los Indicadores Globales

Producto Interno Bruto (PIB) Per Cipita

Cuadro No, 32

{Indicador Glebal No. 12)

" AMRO/MFC/85

Poblacidn
Monte Per CApita Nimero de Estados {en miles)
Miembros No. 4
Menos da $100 v
¢ 100- 199 1 (BOL) 6,249 1,0
$ 200~ 299 1 (ANI) 79
$ 300 399 1 (Hat®’y 5,180 0.8
§ 400- 499 1 (DOoM) 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 (CcoL) 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, NEAY
$§ 2000-2999 4 (arc®’, v, sam, vru, 35,391 5,4
$ 3000-3999 4 (BAR, MOTE/, sCH, sur®/ 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 mis k| (BEREILEI, CAN, USA) 261.348 40,1
Subtotal 37 637,959 %8,0
No se dispone de datos 3 (ANGE/, CAYE/, CUB, 13,190 0,2
NIC, rca’/
Total 42 651,149 100,0

a/ Producto

Nacional Bruto (PBN)

b/ Territorio



