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ENFOQUE Y PERSPECTIVAS DE LA PLANIFICACION DE LA SALUD COMO
PARTE DEL DESARROLLO EN AMERICA LATINA®

Dr. Hernén Durén 2

En Latinoamérica, los problemas con que se enfrenta la plani-
ficacién de la salud estdn agravados por problemas de salu-
bridad ambiental, de nutricién, de manejo imperfecto de
recursos y otras condiciones caracteristicas de paises en
desarrollo. En necesario formular una politica gue no solo
sea un simple documento llamado plan de salud, sino que
lleve la planificacién a la prdctica.

Introduccién

Los paises de América Latina estin em-
prendiendo en la década actual un esfuerzo
particular destinado a planificar la salud
como parte de su desarrollo econdémico y
social. Este intento fue establecido en un
compromiso formal al suscribirse la Carta
de Punta del Este en agosto de 1961. En
ella se sefiala que hay acuerdo entre los go-
biernos de las Américas para planificar si-
multdneamente el crecimiento econ6émico y
el progreso social y que, en virtud de las
relaciones reciprocas que existen entre la
salud, el desarrollo econémico, el nivel de
vida y el bienestar, era necesario adoptar
disposiciones destinadas a formular los pla-
nes nacionales de salud en el plan general
de desarrollo.

Con este propésito, se convino en el
establecimiento, a nivel ministerial, de uni-
dades de planificacién y evaluacién de Ia
salud, con la debida representacién ante los
organismos nacionales de planificacién ge-
neral del desarrollo econémico y del pro-
greso social a fin de lograr la mds estrecha
coordinacién posible. Ademds, se enco-
mendé a la osP la misién de asesorar a los

!Documento de trabajo preparado para las Dis-
cusiones Técnicas de la Regién del Pacifico Occidental
de la OMS, celebradas en Manila, Filipinas, en
octubre de 1968.
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gobiernos interesados en la instalacién de
sus sistemas de planificacién de la salud y
en la formulacién y ejecucién de los planes.

Con posterioridad a estos acuerdos, su-
cesivas reuniones de caracter técnico y po-
litico recomendaron y aprobaron diversas
medidas que han sido puestas en practica
para cumplir con estos compromisos y lo-
grar esos objetivos. Se reconocid, desde
luego, la necesidad de adiestrar a funcio-
narios de alta jerarquia de los servicios
nacionales de salud en las técnicas de la
planificacién de la salud y en los principios
generales de la planificacién del desarrollo
econdémico y social. Se estimd, asimismo, que
era indispensable formular una metodologia
de planificacién de la salud que tomara debi-
damente en cuenta los problemas que necesa-
riamente deberia acarrear la integracién del
plan de salud en el plan de desarrollo, re-
conociendo de este modo, que la progra-
macién de la salud, llevada a cabo por los
servicios de salud hasta el presente, no to-
maba debidamente en cuenta estas exigen-
cias.

Con el objeto de cumplir con lo estable-
cido en la Carta de Punta del Este y de dar
forma a las recomendaciones surgidas desde
entonces, la 0sP puso en préactica diversas
medidas. Con el Centro de Estudios del
Desarrollo (CeNDES), de la Universidad



42 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Enero 1970

Central de Venezuela, concerté un acuerdo
para formular una metodologia de planifi-
cacién de la salud en el desarrollo, que fue
publicada en 1965.2 Con el Instituto La-
tinoamericano de Planificacién Econdmica
y Social de las Naciones Unidas suscribi
otro acuerdo en 1962, gracias al cual ha sido
posible el adiestramiento, en los conceptos,
métodos y técnicas de la planificacién de la
salud en el desarrollo, de unos 250 funcio-
narios de los servicios de salud de todos
los paises de América Latina, los cuales
han adiestrado a su vez a funcionarios de
sus paises hasta ensefiar a un nlimero aproxi-
mado de 2,000 personas los conocimientos
suficientes para emprender la tarea de la for-
mulacién de planes,

En una forma u otra y a pesar de las
profundas diferencias regionales, todos los
paises de América Latina estdn afectados
por algunas de las caracteristicas de paises
en vias de desarrollo: el proceso industrial,
con excepcion de algunas dreas en los paises
de mayor tamafio, es aiin incipiente; el in-
greso per cépita fluctia de unos EUA$100
anuales a 700 en los pafses de mayor expor-
tacién (en todos ellos la distribucién del
ingreso es muy desigual); la poblacién de
la regién crece a un ritmo anual aproxi-
mado de un 3%, siendo su estructura y su
distribucién urbanorural, asi como la pro-
porcion de poblacién activa y todas sus
otras caracteristicas, tipicas de las de los
paises en desarrollo.

La magnitud y naturaleza de los proble-
mas de salud también corresponden, en
general, a las de los paises en desarrollo.
La mortalidad y morbilidad elevadas se
deben principalmente a la alta prevalencia
de enfermedades transmisibles, infecciosas y
parasitarias, enfermedades que son suscepti-
bles de reduccién y aun de erradicacién.
Estos resultados son producto, en gran me-

3J. Ahumada, A. Arreaza Guzmén, H. Durin, M.
Pizzi, B. Sarué y M. Testa: Problemas conceptuales y
metodolégicos de la programacion de la salud. Or-

ganizacién Panamericana de la Salud. Publicacién
Cientifica 111, 1965.

dida, de malas condiciones sanitarias am-
bientales, de la desnutricibn y de los
problemas estructurales y funcionales deri-
vados de una insuficiente cantidad y de
un defectuoso manejo de los recursos que
se destinan a la salud. Esto tiene su origen
en el contexto que genera la escasez y en
el conflicto politico y social a que da lugar
la competencia por los recursos, con estruc-
turas de gobierno que son defectuosas por
virtud de estos mismos motivos.

Los problemas de salud estdn agravados
no sélo por la insalubridad ambiental, la
desnutricion y la carencia y defectuoso
manejo de los recursos, sino por otras
condiciones que son también caracteristicas
del subdesarrollo. El rdpido crecimiento de-
mogréfico limita la disponibilidad relativa
de recursos econdmicos, la cual esti tam-
bién afectada por una incoordinacién con
el sector privado y una distribucién insatis-
factoria de los recursos humanos. Como
consecuencia del lento crecimiento agro-
pecuario, de la politica industrial inadecuada
y del comercio exterior insuficiente, el pre-
cio de los insumos destinados al sector salud
sufre un extraordinario recargo, encarecién-
dose de este modo el costo de los servicios.
El bajo nivel educativo, la falta de trans-
porte v de redes viales y, por consiguiente,
la inaccesibilidad de la poblacién a los ser-
vicios, agrava la utilizacién de los recursos
disponibles, especialmente de aquellos dis-
tribuidos en el medio rural. Los defectos
de administracién y de organizacién redun-
dan en baja productividad, acentuada por un
desequilibrio entre los gastos y las inversiones
destinadas a salud, puesto que la insuficiencia
de recursos financieros exige que las mayores
disponibilidades deban ser destinadas a los
gastos de consumo y en proporcién menor
a la construccién de edificios o a su repara-
cion.

Para los paises de América Latina, el
relativamente bajo nivel de salud, si se com-
para con los que muestran los paises de

-
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mayor desarrollo, tiene consecuencias de
gran significado social. Por unma parte, ex-
presa grados de insatisfaccién de las necesi-
dades de salud como un fin en si. Por otra,
este bajo nivel afecta la productividad de la
poblacién, influyendo sobre la calidad y
cantidad de la mano de obra disponible.

Sin embargo, los esfuerzos que se realicen
para elevarlo, no pueden efectuarse invo-
cando solamente consideraciones de pro-
ductividad econdémica, como sucede a me-
nudo con las acciones sanitarias de los paises
altamente desarrollados. El bajo nivel de
salud es una condicidn estructural, que afecta
a grandes masas de la poblacién, cuyo me-
joramiento es parte de los requisitos del
cambio social, el cual constituye un obje-
tivo del desarrollo.

A esto se agregan los avances tecnolégicos
de la medicina y la demanda creciente de
servicios, lo cual permite afirmar que el
gasto en salud deberi necesariamente ir
aumentando. Los estudios actuales mues-
tran que los pafses en desarrollo gastan no
menos del 10% de su presupuesto en salud
y de un 2 a un 3% de su producto nacional
bruto.*

Estas son las razones principales por las
cuales se justifica planificar la salud en el
desarrollo. Se pretende de este modo con-
seguir una mayor racionalidad en la asigna-
cién de los recursos destinados a atender las
necesidades de salud de la poblacién dentro
del conjunto més equilibrado de las asigna-
ciones a todos los sectores que sirven a los
fines del desarrollo.

La planificacién de la salud en América
Latina

El panorama bosquejado justifica el es-
fuerzo de los paises latinoamericanos por

*Se ha sefialado que, en general, la tasa de incre-
mento es tal que permite suponer que cada diez afios
se absorberd un 1% adicional del producto nacional
bruto, por concepto de gastos médicos, y que al final
de este siglo habra paises con gastos en salud superiores
al 10% de su producto nacional bruto. Brian Abel-
Smith. Estudio internacional de los gastos de sanidad.
Organizacién Mundial de la Salud. Cuadernos de
Salud Piblica 32, 1969.

mejorar su situacién a través de planes na-
cionales de salud formulados conjuntamente
con sus planes nacionales de desarrolio
econdmico y social.

Esta tarea estd sélo en sus comienzos,
pero evidencia ya algunos resultados que
estdn sirviendo para hacer ajustes en la
experiencia. En todo caso, América Latina
ha emprendido una blsqueda de soluciones
a base de nuevos métodos y enfoques que
modifican los procedimientos tradicionales
de programacién de los servicios de salud
ptiblica.

Su punto de partida lo constituye la des-
cripcién de la salud total del pais y de sus
diferentes 4reas y regiones, en forma tal,
que muestre las variaciones locales y re-
gionales y al mismo tiempo, la naturaleza
y cuantia de los factores que condicionan
los distintos niveles de salud que la inte-
gran. Se apreciard asi la vinculacién de
estos niveles con el contexto econdémico y
social que origina dichos factores. Se debe
proceder, a continuacién, al estudio de los
recursos del sector y de la politica seguida
en el uso de los mismos en cada una de las
éreas, y analizar esta politica en funcién de
la mayor o menor eficiencia de los recursos
para producir salud y para obtener algin
efecto sobre esta. Al vincular recursos y
técnicas, asi como sus costos respectivos, con
determinados niveles de salud, se dan los
términos para fijar objetivos y metas al
plan, dentro de las exigencias de una poli-
tica nacional de salud. Esta, a su vez, ha
debido ser formulada en el marco general de
una politica de desarrollo en la cual han sido
consideradas las restricciones relativas a es-
casez y las exigencias econdémicas y sociales.

De este modo se postula una solucién in-
tegral de la salud en el desarrollo, la cual
requiere cambios profundos en la actitud y
en los sistemas y mecanismos de la ad-
ministracién nacional.

Estos han sido los principios, los funda-
mentos tedricos y metodoldgicos y las me-
didas adoptadas en América Latina para la
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formulacién de planes nacionales de salud
en el proceso del desarrollo nacional.

Casi todos los gobiernos procedieron a
instalar o perfeccionar el sistema de plani-
ficacién nacional de salud en cuanto dispu-
sieron del primer grupo de técnicos adies-
trados. Seis paises formularon un plan
nacional de salud en la primera mitad de la
década actual, algunos de los cuales han
avanzado hacia etapas mas complejas de su
evaluacién. Con posterioridad, otro ni-
mero de paises se ha agregado a la tarea de
formular el plan, en la cual estin empefia-
dos al presente la mayoria de los gobiernos
de América Latina. Debe reconocerse que
hay un cierto nimero de ellos que no han
emprendido esta tarea o que lo estdn ha-
ciendo bajo los principios y métodos tra-
dicionales de la programacién en los ser-
vicios de salud.

La labor resefiada ha mostrado una gran
diversidad de experiencias dependiendo de
las condiciones tan variadas de estos paises
en lo referente a su tamafio, la heterogenei-
dad de las dreas geo-econémico-sociales que
integran a muchos de ellos, la actitud de
sus gobernantes y funcionarios, la estruc-
tura politicoadministrativa, etc.

Se ha hecho asi evidente que la puesta en
marcha de la planificacién de la salud en
el desarrollo no fluye necesariamente de
los compromisos formales, ni es infalible
que los técnicos adiestrados hayan de en-
contrar siempre un terreno facil para apli-
car sus conocimientos. Los obsticulos y
facilidades encontrados, asi como los éxitos
y fracasos, han permitido configurar una
estrategia de implantacién y de desenvolvi-
miento del proceso, tomando en cuenta los
requisitos principales de la planificacién e
identificando las variables con que se ha de
tropezar, asi como la importancia y opor-
tunidad de las medidas que se han de adop-
tar. Estos requisitos fundamentales parecen
estar vinculados principalmente con la for-
mulacién de la politica de salud y con aque-
Ilas condiciones que dan vigencia a la plani-

ficacién como proceso y no solamente como
expresion formal de un documento Ilamado
plan nacional de salud.

La formulacion de la politica de salud

Una politica de salud abarca una esfera

muy amplia de decisiones, las cuales tradu-
cen la prioridad concedida a la salud como
fin y como medio en el proceso del desa-
rrollo nacional. Su adopcién define el
campo de la planificacién y establece de
hecho los limites de su operacién y las
exigencias sociales a las cuales debera
,,,, Sin embargo, la vigencia del
proceso de planificacién y su dindmica de-
ben constituir precisamente el mecanismo
de ajuste de la politica.

Las decisiones principales que denotan
una politica de salud pueden circunscribirse
a las siguientes:

1) Eleccién de las instituciones naciona-
les con las cuales operard el sector de un
modo directo o indirecto, de los recursos
reales y financieros que se destinaridn a la
salud a través de estas instituciones y de la
politica financiera y de formacién de re-
cursos humanos. Esto es particularmente
importante en los paises de América Latina
en los que el crecimiento de la poblacién
y las presiones sociales que determinan la
propia transformacién cultural crean conflic-
tos de muy dificil solucién en lo que se
refiere a la politica de seguridad social, a la
participacidn del sector privado, a la forma-
cién profesional universitaria, etc.

2) Determinacién de las 4reas geo-eco-
ndémico-sociales que se tomardn en cuenta a
los efectos de la administracion de los ser-
vicios y, muy especialmente, de la integra-
cién de los planes locales y regionales de
salud en la programacién regional y na-
cional. Considerando la gran heterogenei-
dad de los paises de América Latina en lo
referente a la distribucién de sus recursos y
a la potencialidad de las distintas dreas y
regiones, este componente adquiere una
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singular importancia en una politica de
salud, puesto que ha de regir necesaria-
mente toda decisién acerca de la distribu-
ci6én de los recursos en el territorio nacional.

3) Decision sobre los grupos de pobla-
cién que se atenderdn preferentemente de
acuerdo con los fines del desarrollo o los
medios para su consecucién. La concentra-
cién de la poblacién en torno a las grandes
ciudades, el elevado porcentaje de pobla-
cién de menos de 15 afios de edad, la rela-
tivamente escasa poblacién activa, la des-
poblacién progresiva del medio rural, son
algunos de los numerosos problemas que
debe encarar una politica de salud, pro-
blemas que son particularmente acentuados
en América Latina por las razones sefialadas.

4) Definicién de la prioridad para el
ataque a determinados problemas de salud
segin la importancia relativa que se les
asigne en el proceso del desarrollo nacio-
nal. Son sobradamente conocidos los argu-
mentos econdmicos y sociales en que se fun-
dan las campafias de erradicacién de en-
fermedades transmisibles en los paises en
desarrollo. Influyen también en estos una
serie de consideraciones tradicionales y cul-
turales que tienen relacién con la impor-
tancia que la poblacién asigna a la salud
y a las caracteristicas socioculturales de la
demanda de servicios.

5) Enumeracién de las reformas ad-
ministrativas, técnicas y de organizacién que
han de adoptarse para el manejo de los
servicios, pues ellas atafien a las necesidades
de la poblacién y a la disponibilidad y
utilizacién de los recursos. Los problemas
de organizacion y de administracién de los
servicios son de gran importancia en los
paises latinoamericanos y de imprescindible
consideracién en la formulacién de una
politica de salud.

6) Establecimiento de la prioridad que
se ha de conceder a la atencién de las nece-
sidades actuales de salud o a las previsiones
para satisfacer las necesidades futuras, es
decir, a la mayor o menor prioridad de la

asignacioén entre gastos corrientes o gastos
de capital.

En los paises en vias de desarrollo, este
dilema surge obligadamente en virtud de las
limitadas disponibilidades de recursos finan-
cieros y acentuado por la demanda y las
presiones sociales que exigen la atencién
preferente representada por los gastos co-
rrientes de consumo de los servicios—v.g.,
medicinas, salarios, alimentacién de los en-
fermos—sobre las inversiones de capital—
v.g., construccién de hospitales, adiestra-
miento, investigaciones.

La vigencia del proceso de planificacion

El segundo requisito de la planificacién
de la salud es su puesta en marcha y opera-
cién a través de un proceso, lo cual implica
la idea de cambio o de transformacién con-
tinua, pasando definida y gradualmente de
una fase a la otra., Se pretende instalar un
proceso continuo que se desarrolla a lo
largo del tiempo por medio de una sucesién
de etapas y que tienda por eso mismo a
su propio perfeccionamiento a través de
aproximaciones sucesivas al modelo de
cambio propuesto.

En la practica este ha de constituir el
problema mds dificil de resolver para que la
planificacién sea el mecanismo capaz de
conseguir los cambios que se propone una
politica. La experiencia de América Latina
revela que, para obtenerlo, es necesario de-
finir previamente los requisitos que con-
dicionan la vigencia del proceso. El logro
de estos requisitos da lugar al despliegue
de la estrategia que el planificador debe po-
ner en prictica frente a los poderes de go-
bierno y frente a los integrantes de la es-
tructura social y de organizacién que
participara en el proceso.

Tres son los elementos que pueden con-
siderarse fundamentales para el cumpli-
miento de la planificacién a través de un
proceso: actitud favorable frente a la plani-
ficacién, funcionamiento de un sistema de
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planificacién adecuado y la adopcién de
métodos que permitan determinar la asigna-
cién de los recursos, de acuerdo con los re-
quisitos de politica formulados.

La actitud favorable frente a la planifica-
cién, consiste en el reconocimiento y la
aceptacién de la necesidad de actuar racio-
nalmente, para lo cual se debe tener la ca-
pacidad de decidir con plena conciencia
entre alternativas y la voluntad de llevar
adelante los cambios requeridos en la direc-
cién que indican las metas del plan. Esto
dltimo significa, a su vez, plena autoridad y
responsabilidad sobre los instrumentos de
ejecucién del plan.

Este solo enunciado pone de manifiesto el
complejo problema que significa lograr una
actitud positiva frente a la planificacién, lo
cual constituye en buenas cuentas un pro-
fundo cambio con relacién al uso tradicional
de los recursos con que se opera en el sector
salud.

No puede decirse que en el corto lapso
en que se ha practicado la planificacién de
la salud en el desarrollo de América Latina
se haya producido un cambio sustancial en
los niveles gubernamentales o en la ad-
ministracién, con respecto a la actitud frente
a la planificacién. Es indudable que el per-
sonal ya adiestrado ha tenido un papel im-
portante en el cambio de esta actitud, parte
de lo cual es debido también a los resultados
favorables obtenidos. Pero, sin duda, es en
este campo donde reside uno de los esfuer-
zos mas complejos y dificiles que debe lle-
varse a cabo para obtener que los paises
formulen y ejecuten planes nacionales de
salud en el desarrollo.

El segundo elemento que da vigencia al
proceso de planificacién lo constituye la
existencia y funcionamiento de un sisterna
de planificacién cuyos componentes prin-
cipales son los siguientes:

1) Personal capacitado en las tareas de la
formulacién del plan, con el objeto de resolver
sus aspectos técnicos y facilitar la coordinacién
de las entidades participantes. Como ya se

sefialé antes, esta ha sido una tarea a la que se
ha prestado especial consideracién en el es-
fuerzo latinoamericano. La mayoria del per-
sonal capacitado para la formulacién de planes
de salud en el desarrollo estd cumpliendo estas
tareas en los diferentes niveles de los organis-
mos de salud de estos paises.

2) Unidad de planificacién vinculada al
sistema nacional de planificacién del desarrollo,
con el propésito de asesorar a las entidades
participantes en la formulacién del plan na-
cional de salud. Este elemento constituyente
del sistema de planificacién, ya fue sefialado en
la Carta de Punta del Este como un mecanismo
indispensable para disponer de planes mnacio-
nales de salud. Practicamente todos los paises
de América Latina disponen de una unidad de
planificacién y en mayor o menor grado las han
estructurado de acuerdo con ciertos principios
comunes,

3) Disponibilidad de los datos estadisticos,
tanto para la formulacién del plan como para
su ejecucion y evaluacién, Es bien conocida la
insuficiencia de datos estadisticos con que
operan los paises en desarrollo, lo que hace
dudar a algunos de la posibilidad de formular
planes de acuerdo con los lincamientos que se
proponen en América Latina, No se puede
negar que la profundidad y precisién del anali-
sis dependera de la cantidad y calidad de datos
estadisticos, pero tampoco se puede desconocer
que la existencia de un proceso de planificacién
es quiza el mejor mecanismo para estimular la
produccién de datos estadisticos y mejorar su
calidad, puesto que esta informacion esti per-
manentemente expuesta a su confrontacién con
la realidad. En varios paises de América La-
tina, aun sin haber llegado a la etapa de la
formulacién o ejecucién del plan, la sola puesta
en marcha del proceso ha estimulado de una
manera muy importante la creacién de oficinas
de estadistica y el perfeccionamiento de la in-
formacién que proporcionan.

4) Existencia de planes nacionales de salud
a largo, mediano y corto plazo, como instru-
mentos indicativos y operativos, que si bien no
constituyen el desiderdtum del proceso de plani-
ficacién, como ya se ha sefialado, son parte
indispensable del sistema. En la medida en que
sean aceptados y aprobados como expresién
formal del proceso, permitirdn también el acon-
dicionamiento de la maquinaria administrativa
para el disefio de su ejecucién.

5) Adecuacién de los mecanismos adminis-
trativos tradicionales a las exigencias de la for-
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mulacién y especialmente de la ejecucién y
evaluacién de planes, que representa uno de los
elementos mas importantes de la existencia de
un sistema de planificacién. Por las razones ya
sefialadas y especialmente por el profundo sig-
nificado sociolégico que entrafia el cambio o
perfeccionamiento de la administracidn, este ha
pasado a ser uno de los obsticulos més impor-
tantes para la planificacién de la salud en el
desarrollo y al cual se le esti prestando cada
vez mayor atencidn.

El problema que se ha planteado en
América Latina es c6mo obtener estos instru-
mentos formales, aun disponiendo de algin
personal adiestrado, de unidades de plani-
ficacién y de datos estadisticos, si el
tamaiio del pafs, la actitud politicoadminis-
trativa negativa u otros obsticulos no
favorecen la formulacién de planes indica-
tivos de largo plazo y de sus correspondientes
planes operacionales. Este problema ha
pasado a ser uno de los més importantes para
el disefio de una estrategia de planificacidn y
que ha determinado, en muchos casos, que
el planificador aborde, con mayor o menor
apoyo oficial, la planificacién por édreas o
por regiones o la inicie por el estudio de
las funciones de produccién de las institu-
ciones de servicio piblico, cuando el sector
presenta grandes complejidades estructura-
les. En todos estos casos se procura obtener
de estos enfoques resultados que permitan
ofrecer a los poderes piiblicos y a la ad-
ministracién en general, una via més expe-
dita para mejorar los servicios y obtener
un cambio de actitud favorable para la ins-
talacion y perfeccionamiento del proceso en
todas sus dimensiones.

El tercer elemento del proceso de plani-
ficacién lo constituye la adopcidén de méto-
dos que permitan determinar la asignacién
de los recursos en el plan de acuerdo con los
términos de politica mencionados.

Como ya se sefialé, en América Latina
se ha utilizado la metodologia CENDES-OPS,
que fue formulada por un equipo de trabajo
con la colaboracién de administradores de
salud, economistas, estadisticos, epidemis-

logos, médicos clinicos de diversas especiali-
dades y otros técnicos consultados sobre
materias o problemas especificos.

La metodologia ha sido formulada te-
niendo presente las exigencias tedricas y
practicas que representa la formulacién de
un plan nacional de salud en la planifica-
cién general del desarrollo. Por lo tanto,
el problema central se refiere al anélisis y
adopcion de criterios de distribucién de re-
cursos entre necesidades de salud, es decir,
entre enfermedades o dafios a la salud,
criterios que deben ser aplicados conjunta-
mente con los principios generales de
programacion.

Estos principios habian sido ya definidos
y aplicados en el proceso general de pro-
gramacién del desarrollo de los paises de
América Latina propiciado por la Comisién
Econdmica para la América Latina (CEPAL)
desde hacia aproximadamente 15 afios. Los
criterios centrales para la asignacién de re-
cursos a salud que propone la metodologia
CENDES-0PS estdn basados en:

1) EI anilisis del costo-beneficio a objeto de
asignar recursos con la méixima eficiencia tec-
noldgica consistente con el principio general de
la escasez relativa de recursos en el contexto
del subdesarrollo.

2) La aplicacién de principios éticos vincu-
lados al valor que la sociedad asigna a la salud
(justicia distributiva, etc.) a objeto de impedir
el deterioro del nivel de salud alcanzado en las
distintas dreas que integran el pafs.

La metodologia ha abierto un camino
muy importante en el conocimiento y el
estudio de los problemas de salud piblica
especialmente relacionados con la estructura
y manejo de los recursos del sector salud.
El anélisis del costo-beneficio lleva a estu-
dios complejos y detallados sobre las téc-
nicas en uso y a la revisién de normas estruc-
turales y funcionales. Asimismo, obliga a
modificar en gran parte los criterios sobre
la clasificacién de las enfermedades y otras
nociones que son fundamentales para la
formulacién del plan.
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Resultados

Es afin prematuro sacar conclusiones de
una evaluacion sobre lo realizado en Amé-
rica Latina en materia de planificacién de
la salud, como para introducir cambios
fundamentales en la politica y los métodos
adoptados.

Se pueden anotar éxitos de diversa natu-
raleza, aun cuando puede afirmarse tam-
bién que ningin pais ha llegado a la pleni-
tud en lo referente a sistema o proceso de
planificacién. Todos estin en la fase de
iniciacién y, como se sefiald, varios paises no
han mostrado todavia verdadero interés por
la planificacién.

Quienes destacan los resultados favora-
bles obtenidos, sefialan de preferencia el
impacto que la adopcién y puesta en prac-
tica de la metodologia ha tenido sobre el
mejor conocimiento de la estructura y fun-
cionamiento de los servicios, lo cual per-
mite definir con mayor precisién las medi-
das que deben adoptarse para corregir los
defectos. Espinosa ® sefiala que en el Ser-
vicio Nacional de Salud de Chile las activi-
dades de planificacién, junto con introducir
un cambio evidente en la actitud de los fun-
cionarios ejecutivos, ha permitido obtener
resultados practicos en el mejoramiento de
la informacién estadistica, en el estableci-
miento de un sistema de presupuesto-pro-
grama con su control respectivo, en el per-
feccionamiento de los sistemas de control y
registro de personal, en la medicién de los
costos en salud, en el mejor conocimiento
de Ia forma en que los recursos se asignan
a la solucién de los problemas y, por lo
tanto—para més clara justificacién de la
politica de inversiones en salud—en la de-
finicién més precisa del tipo de las normas
técnicas y administrativas que deben for-
mularse, asf como otros resultados positivos.

Estos son resultados que fluyen de la
instalacién y puesta en marcha del proceso

s Norberto Espinosa Solis de Ovando. “El proceso
de planificacién en el Servicio Nacional de Salud de

Chile”, Trabajo presentado a las Jornadas de la Socie-
dad Chilene de Salubridad, 1967.

de planificacién de la salud y, por lo tanto,
son de esperar en cualquier pais donde opere
similarmente y donde se apliquen métodos
racionales para €] mejor uso de los recursos.

Los resultados de la planificacién de la
salud deben evaluarse ademas de acuerdo
con lo que esta tiene de genuinamente nuevo
en el momento presente. Para Evang® “lo
que hay de nuevo en la situacién no es que se
haya dado comienzo a la planificacién de la
salud sino que se considera a esta planifi-
cacién como una parte integrante de la
planificacién econémica y social del pais o
regién, consideradas como un todo”.

Vista en esa dimensién, la planificacién
de la salud no puede ser evaluada sin de-
finir en primer lugar los términos en que se
concibe la relacién entre la planificacién de
la salud y la planificacién econémica y so-
cial, y en segundo lugar, si no se considera
la suerte que ha corrido todo el intento de
planificacién de los pafses en desarrollo,

Con respecto al primer punto, ya se se-
fialaron a propésito de los componentes de
la politica de salud y de la metodologfa
CENDES-0PS los elementos de los cuales
pueden inferirse estas vinculaciones, v.g., la
capacidad de produccién de los servicios,
los instrumentos, el gasto, las relaciones
entre el nivel de salud y el nivel de vida, las
metas del plan de salud, las inversiones, la
disponibilidad financiera nacional y la po-
litica econdémica, etc. En este terreno
puede decirse que la informacién estadistica
es ilustrativa de la correlacién positiva en-
tre nivel de salud y nivel de desarrollo,
aunque es muy poco lo que adin se conoce
sobre lo que Cibotti 7 llama la “relacién
incremental”, es decir, cuinto més de salud
produce una aceleracién dada de la tasa de
desarrollo o, por el contrario, cuinto se
acelera el proceso de desarrollo frente a un
incremento dado del nivel de salud.

¢ Karl Evang. “Planificacién de la Salud”. Boletin

de 1a OSP 61(3):191, 1966.

7 Ricardo Cibotti. “La integracién del sector salud
en la planificacién del desarrollo”. Grupo de trabajo
sobre el proceso de planificacién de la salud en las
Américas. Boletin de Ia OSP 66(2):93, 1969.
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Estas evidencias, aun sin disponerse de
los conocimientos acabados sobre estas rela-
ciones, han impulsado en los paises de Amé-
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rica Latina un movimiento de acercamiento
cada vez mayor entre el sector salud y los
demds sectores econdmicos y sociales a
través de las oficinas centrales de planifica-
cién de los gobiernos, inicidndose de este
modo un mecanismo formal de articulacién
intersectorial que esti estimulando el cono-
cimiento mutuo de los problemas, asi como
los estudios e investigaciones para su diluci-
dacién sobre bases cientificas.

Por dltimo, el esfuerzo de planificacién
de la salud en América Latina debe enjui-
ciarse a la luz de lo que sucede en el mo-
mento actual a todo el proceso de planifica-
cién de los paises en desarrollo del mundo
no socialista. Este andlisis excederia los
limites de este trabajo. Sin embargo, deben
dejarse establecidos algunos hechos impor-
tantes.

En primer lugar la planificacién, como
mecanismo para el desarrollo, estd fuera de
discusidn, cualesquiera hayan sido sus resul-
tados hasta el presente; el problema es de
c6mo hacerlo.

En segundo lugar, en el lapso de muy
pocos afios, la idea de planificar gané ri-
pidamente el apoyo de la gran mayoria de
los gobiernos, los cuales movilizaron di-
versos esfuerzos para darle realidad.

En tercer lugar, la iniciacién de esta tarea
en estos pafses en los tltimos diez afios, y
en particular en América Latina, dista mu-
cho de haber producido los resultados es-
perados, Salgado ® califica estos resultados
diciendo que la adopcién de la planificacién
no trajo cambios trascendentales a la poli-
tica econémica ni en el estilo de gobierno
tradicional; su influencia puede considerarse
superficial y es todavia un elemento extrafio
en la vida institucional de muchas naciones
latinoamericanas.

8 Germénico Salgado. “Los primeros esfuerzos de
planificacién en América Latina”. Notas sobre una
experiencia. Comité de Planificacién del Desarrollo.

Naciones Unidas. Segundo periodo de sesiones. San-
tiago, Chile. Documento E/AC.54/1.19, 1967.

En cuarto lugar, y pese a estos resultados,
hay manifestaciones positivas que indican
que alli donde opera la planificacién, se
advierie también un mayor grado de racio-
nalidad en la accién del sector ptblico.®

El examen de esta situacién pone el
acento en diferentes causas que obedecen
posiblemente a las mismas razones estruc-
turales, de raiz psicologicosocial, vinculadas
a las causas o consecuencias del subdesa-
rrollo mismo.

Waterson, en una obra ya cldsica,*® des-
taca la importancia de los obsticulos ad-
ministrativos y de los problemas ligados a la
ejecuciéon de planes. La Comisién Econd-
mica para América Latina en un informe al
Comité de Planificacién del Desarrollo, de
las Naciones Unidas,** acentfa la insuficien-
cia general del sistema. Gross? efectiia
un analisis muy completo de los errores de
conceptos y de procedimientos imputables a
los planificadores, pero afirma que “es pro-
bable que quede defraudada toda esperanza
de conseguir resultados a través de la plani-
ficacién del desarrollo econdémico si no se
cuenta con una maquinaria administrativa
adecuada”.

Todas estas consideraciones son también
vélidas cuando se examinan los resultados
de la planificacién de la salud en el desa-
rrollo, a cuyo destino parece estar indisolu-
blemente ligada. Seria injusta y superficial
una conclusién negativa, deducida del ani-
lisis de los primeros intentos de planifica-
cién, puesto que el proceso descrito debe ir
acompaiiado necesariamente de la diffcil

® Discusiones sobre planificacion. Informe de un
seminario, Textos del Instituto Latinoamericano de
Planificacién Econdmica y Social. Editorial Siglo XX,

1 Albert Waterston, Development Planning. Lessons
of Experience. Baltimore, Md.: The Johns Hopkins
Press, 1965,

1 CEPAL “Experiencia y problemas relacionados
con la ejecucién de planes de desarrollo. La planifi-
cacién en América Latina”. Comité de Planificacién
del Desarrollo, Naciones Unidas. Segundo Periodo
de Sesiones, Santiago, Chile, Documento E/AC.54/
1/13, 1967.

2 Bertram M. Gross. “Administracién de la plani-
ficacién del desarrollo econémico: principios y fala-
cias”. Seminario sobre aspectos administrativos de la
ejecucién de planes de desarrollo. CEPAL. Docu-
mento ST/TAO/M/32, 1968.
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tarea de producir cambios profundos en los
individuos y en los servicios comprometidos.
Por el contrario, la puesta en marcha del
proceso de planificacion pone de inmediato
en evidencia los defectos existentes en los
servicios y permite definir las dreas de estu-
dio e investigacién a las cuales debe dedi-
carse el sector salud para ponerse a la par
con las exigencias cientificas de las modernas
disciplinas que estin participando en el desa-
rrolio econémico y social.

Resumen

Se vienen realizando grandes esfuerzos en
el campo de la planificacién de la salud en
Latinoamérica: establecimiento a nivel
ministerial de unidades de planificacién y
evaluacidn, por algunos gobiernos; colabora-
cién de la osp con el Centro de Estudios
del Desarrollo de la Universidad Central de
Venezuela para formular una metodologia
de planificacién de la salud, y con el Insti-
tuto Latinoamericano de Planificacién Eco-
némica y Salud de las Naciones Unidas para
el adiestramiento de funcionarios en los
conceptos, métodos y técnicas de la planifi-
cacién de la salud.

Si se consideran el desarrollo industrial
incipiente, el bajo ingreso por habitante, el
aumento desproporcionado de la poblacion,
la malnutricién y la prevalencia de las en-
fermedades transmisibles en los paises la-
tinoamericanos, se echa de ver que son im-
postergables la formulacién de una politica
de salud y la puesta en marcha de la plani-
ficacion de la salud mediante un proceso
gradual.

Las decisiones principales que componen

una politica de salud se relacionan con: 1)
la eleccién de las instituciones y recursos
con los que ha de operar el sector salud; 2)
las 4reas geo-econdmico-sociales que se han
de tomar en cuenta; 3) los grupos de po-
blacién que se han de atender preferente-
mente; 4) la prioridad de determinados
problemas de salud; 5) las reformas que han
de adoptarse para el manejo de los servicios,
y 6) la prioridad que se conceda a la aten-
ci6én de necesidades actuales de salud o a
las previsiones para el futuro.

En cuanto al cumplimiento de ia plani-
ficacién son fundamentales: a) una actitud
favorable frente a ella; b) la existencia y
funcionamiento de un sistema que cuente
con personal capacitado, unidad de planifi-
cacién, datos estadisticos, planes naciona-
les de salud y mecanismos administrativos
adecuados, y métodos que permitan deter-
minar la asignacién de los recursos en el
plan, de acuerdo con los términos de la
politica de salud.

Si bien es atin prematuro llegar a conclu-
siones en cuanto a lo realizado en la Amé-
rica Latina sobre planificacién de salud, se
pueden establecer hechos como los siguien-
tes: a) la planificacién, como mecanismo
para el desarrollo, estd fuera de discusién;
el problema que se plantea es cémo hacerla;
b) la idea de planificacién ha cundido con
éxito y rapidamente entre la mayor parte de
los gobiernos latinoamericanos; ¢) la ini-
ciacion de la tarea durante los dltimos diez
afios dista mucho de haber producido los
resultados esperados; d) donde opera la
planificacién hay también un mayor grado
de racionalidad en la accién del sector
piiblico. O

Profile and Perspectives of Health Planning as Part of the Development of Latin America
(Summary)

In the field of health planning great strides
have been made in Latin America through the
establishment of planning and evaluation units
at the health ministries in some countries, and

through PAHO cooperation with the Center of
Development Studies of the Central University
of Venezuela, for purposes of formulating a
health planning methodology, and with the
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Latin American Institute of Economic and
Health Planning of the United Nations for
offering training to officials in health planning
concepts, methods, and techniques.

Considering that industrial development in
Latin America is only beginning, that per capita
income is low, population growth excessive, and
malnutrition and communicable diseases pre-
vail, it is readily understandable that there
must be no delay in the formulation of a health
policy and in the gradual implementation of
health plans.

The main decisions in establishing a health
policy are as follows: (1) selection of the insti-
tutions and resources with which the health
sector will operate: (2) the geographic, eco-
nomic, and social areas to be considered; (3)
the population groups to be given preference;
(4) the priorities allocated to certain health
problems; (5) the reforms to be instituted in
service management; and (6) the priority given
to present health needs as well as to those
anticipated in the future.

The following elements are basically im-
portant in planning: (a) a favorable approach
to it; and (b) the existence of a viable health
plan, which requires trained personnel, plan-
ning unit, statistical data, national health plans,
and appropriate administrative facilities and the
methods which will permit the allocation of
resources to the health plan according to the
terms of the national health policy.

It may be premature to reach conclusions on
health planning accomplishments in Latin
America, but the following may be stated as
facts: (a) planning as a mechanism for de-
velopment is no longer disputed—the problem
lies rather how to do it; (b) the idea of plan-
ning has been successfully and speedily dis-
seminated among most Latin American govern-
ments; (¢) although the task was begun ten
years ago, it is still far from having achieved
the anticipated results; and (d) where planning
takes place, there also has been a greater degree
of rationalization of public sector activities.

Enfoque e Perspectivas do Planejamento da Salide como parte do Desenvolvimento da
América Latina (Resumo)

Vém-se realizando grandes esforgos no
campo do planejamento da saiide no América
Latina: a criagdo, em nivel ministerial, por al-
guns governos, de unidades de planejamento e
avaliagdo, colaboragdo da opas com o Centro
de Estudos do Desenvolvimento da Universi-
dade Central da Venezuela na formulagio de
uma metodologia de planejamento da sailide e
com o Instituto Latino-Americano de Planeja-
mento Econdmico e Saiide das Nagdes Unidas
na preparagiio de funcionarios nos conceitos,
métodos e técnicas do planejamento da satde.

Quando se considera o desenvolvimento in-
dustrial incipiente, a baixa renda per capita, o
aumento desproporcionado da populagdo, a
mé-nutricdo e a prevaléncia das doengas trans-
missivels nos paises latino-americanos, vé-se
que é inadiivel a formulagfio de uma politica
de sadde e a realizagdo gradual do planeja-
mento da sadde.

As decises principais que compdem uma po-
litica de satde se relacionam com 1) a selegdo
das instituicdes e dos recursos com que o setor
da saide tem que operar; 2) as areas geo-
econdmico-sociais que cumpre tomar em conta;
3) os grupos de populagio que devem ser aten-
didos em primeiro lugar; 4) a prioridade de
determinados problemas de safde; 5) as re-

formas que devem ser introduzidas para a ad-
ministragio dos servigos; e 6) a prioridade que
se conceder ao atendimento das necessidades
atuais de sadde ou as previsdes para o futuro.

Quanto ao cumprimento do planejamento,
sdo fundamentais a) uma atitude favoravel em
presenca désse trabalho; b) a existéncia e o
funcionamento de um sistema que conte com
pessoal competente, unidades de planejamento,
dados estatisticos, planos nacionais de satide e
mecanismos administrativos adequados e mé-
todos que permitam determinar a distribuicio
dos recursos no plano, de acdrdo com os térmos
da politica de saride.

Embora seja prematura qualquer conclusio
sbbre o que se tem realizado na América La-
tina em matéria de planejamento de satde,
podem-se estabelecer fatos como os seguintes:
a) o planejamento, como mecanismo para o
desenvolvimento, estd fora de discussdo; o
problema que se apresenta 4 como fazé-lo; b) a
idéia de planejamento desenvolveu-se com éxito
e rapidez na maioria dos governos latino-
americanos; ¢) o inicio da tarefa durante os
Gltimos dez anos estd muito longe de ter pro-
duzido os resultados esperados; d) onde existe
planejamento existe também maior grau de
racionalidade no agfo do setor piiblico.
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Réle et perspectives de la planification sanitaire en tant que partie du développement en
Amérique latine {Résumé)

De grands efforts sont déployés actuellement
dans le domaine de la planification sanitaire en
Amérique latine: création par quelques gou-
vernements, 4 I’échelon ministériel, d’équipes
de planification et d’évaluation: collaboration
de l'osp avec le Centre détudes du développe-
ment de 1'Université centrale du Venezuela en
vue de formuler des méthodes de planification
sanitaire, et avec I'Institut latinoaméricain de
planification économique et de la santé, des
Nations Unies pour la formation des fonction-
naires dans les principes, méthodes et tech-
niques de la planification sanitaire.

Si I'on considére le développement industriel
naissant, le faible revenu par habitant, I'ac-
croissement disproportionné de la population, la
malnutrition et la prévalence des maladies
transmissibles dans les pays latino-américains,
on constatera que la formulation d’une politique
de la santé et la mise en route de la planifica-
tion sanitaire au moyen d’un processus graduel
présentent un caractére d’extréme urgence.

Les décisions principales qui constituent une
politique de lasanté portent sur: 1) le choix
des institutions et ressources avec lesquelles le
secteur santé doit fonctionner; les domaines
géo-économiques et sociaux dont il faut tenir
compte; 3) les groupes de population dont il
faut s’occuper de préférence; 4) la priorité de
certains problémes en matiére de santé; 5) les
réformes qu’il est indispensable d’adopter pour
le fonctionnement des services, et 6) la prio-

rité qui doit étre accordée aux besoins actuels
en matiére de santé ou aux prévisions pour
Pavenir.

En ce qui concerne la mise en oeuvre de la
planification, les facteurs suivants sont fonda-
mentaux: une attitude favorable & son égard;
b) lexistence et le fonctionnement d’un sys-
ttme qui comporte un personnel compétent,
I'unité de planification, des données statistiques,
des plans nationaux dans le domaine de la santé
et des mécanismes administratifs satisfaisants,
ainsi que les méthodes permettant de déter-
miner I'allocation des ressources dans le cadre
du plan, conformément aux objectifs de la
politique sanitaire.

Bien qu’il soit encore prématuré d’arriver a
des conclusions en ce qui concerne la réalisa-
tion de la planification sanitaire en Amérique
latine, on peut établir, entre autres, les faits
suivants: a) la planification en tant que mé-
canisme pour le développement est indiscu-
table; le probléme qui se pose est de savoir
comment la réaliser; b) I'idée de planification a
connu un succes rapide parmi la majeure par-
tie des gouvernements de I’Amérique latine;
la mise en train des ces mesures au cours des
dix derniéres années est loin d’avoir produit les
résultats escomptés; d) 12 oil la planification
fonctionne, il existe également un plus haut
degré de rationalité dans l'action du secteur
public,

ENCEFALITIS EQUINA VENEZOLANA EN LATINOAMERICA

El virus de la EEV fue aislado de hamsters “centinelas” que habian sido
expuestos en las tierras bajas del Atlintico de Guatemala cerca de Puerto
Barrios (1 cepa) y Sayaxché (2 cepas) durante agosto de 1968; cerca de Puerto
Cortés, Honduras (5 cepas) durante julio-octubre de 1967, y cerca de Belice,
Honduras Britdnica (2 cepas) durante julio-agosto de 1967. En las tierras bajas
de la costa del Pacifico de Guatemala hubo cinco aislamientos en el depar-
tamento de Retalhuleu y dos cerca de Avellana en el departamento de Santa
Rosa. Bstudios realizados en suero humano en esas zonas también revelaron
1a presencia de anticuerpos al virus EEV. La distribucién del virus tal como se
manifestd en los aislamientos de los hamsters “centinelas” fue bastante focal
y limitada a pantanos o lugares boscosos y hiimedos. No se ha determinado atn
si el virus ha existido en la América Central por varios afios o desde hace poco.

En el Ecuador se han informado, hasta el 17 de mayo de 1969, 100 casos
debidos al virus de 1a EEV. Dos de estos ocurrieron durante las semanas que
finalizaron el 1 y el 29 de marzo. A estos le sigui6 un caso fatal acaecido en la
semana que finalizé el 12 de abril. Durante las semanas subsiguientes los casos
aumentaron de siete, en la semana que terminé el 19 de abril, a 44 en 1a semana
que finalizd el 17 de mayo. A partir de la semana terminada el 26 de abril se
han producido casos en Guayaquil como también en otras zonas costefias,

[Weekly Epidemiological Record 44(29): 461-468, 1969.]
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