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INTRODUCCION

En el decenio pasado resolvieron los Gobiernos de las Amricas

programar el desarrollo económico y social. Lo quisieron hacer como

un proceso armónico, vale decir, como una secuencia de acciones para

alcanzar objetivos determinados en la solución de problemas priorita-

rios. Estos últimos quedaron enunciados en la Carta de Punta del Este

que ha servido de instrumento jurídico para toda esta empresa continen-

tal.(l) Ella, a su vez, ha sido parte del Primer Decenio de las Nacio-

nes Unidas para el Desarrollo, una decisión de la Asamblea General que

coincide, en lo conceptual, con lo resuelto por los paises del Hemis-

ferio Occidental.(2)

El Plan Decenal de Salud de la Carta de Punta del Este (3) ha

servido de norma para la formulación de los programas y proyectos nacio-

nales en el periodo 1962-1971. Su análisis fue objeto de las dos prime-

ras Reuniones Especiales de Ministros de Salud de las Américas que

tuvieron lugar, respectivamente, en abril de 1963, en Washington, D.C.,

v en octubre de 1968, en Buenos Aires, República Argentina. Los Informes

Finales (4),(5) correspondientes contienen las Recomendaciones para los

problemas considerados que quedaron incorporados a la política de la

Organización Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la

Salud, por resoluciones del Consejo Directivo (6) y del Comité Regional

para las Américas.(7)

En la década se realizaron tres evaluaciones de dicho Plan. Con el

titulo de "Hechos que revelan progreso en salud" (8) la Oficina Sanitaria

Panamericana ha publicado, con base a las informaciones de los Gobiernos,

las comparaciones entre las metas propuestas y las alcanzadas, con las

explicaciones debidas para cada caso particular.

Como ya ha quedado expresado en otra parte "los datos reflejan un

esfuerzo continental que emana de la obra de cada país. Mirada en conjun-

to, esta ha sido sustancial. Analizada en términos de menor morbilidad y

mortalidad impresiona igualmente. Más allá de las estadisticas.vitales

están las profundas modificaciones en conceptos y métodos, la mejor cali-

dad de los recursos humanos y el mayor rendimiento de los servicios. Todo

lo cual revela una valiosa experiencia que augura que, para problemas

similares, en situaciones ecológicas comparables, será más factible

establecer y alcanzar objetivos específicos. Parece natural capitalizar

las lecciones del decenio pasado y programar el actual".(9)

Esto es precisamente lo resuelto por el Consejo Directivo de la

Organización Panamericana de la Salud, Comité Regional para las Amricas

de la Organización Mundial de la Salud en sus Reuniones XX y XXIII,

respectivamente, de 1971 al decidir llevar a cabo la III Reunión

Especial de Ministros de Salud de las Américas en Santiago de Chile, gra-

cias a la gentil invitación del Gobierno de dicho país.(10)
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Como marco de referencia en el orden político se determinó que la

salud como función social en el Continente deberla analizarse bajo el

auspicio del Segundo Decenio de las Naciones Unidas para el Desarro-

llo (11) iniciado el 1Q de enero de 1971. Como parte de esta magna

empresa, la Organización Mundial de la Salud asignó prioridades y reco-

mendó metas para una serie de áreas programáticas. La mayoria de ellas

han sido superadas por muchos países de las Am6ricas y todos realizaron

importantes progresos en relación con cada uno de los problemas enuncia-

dos.(12) Esta circunstancia justifica la decisión de los Cuerpc3

Directivos de la Organización Panamericana de la Salud de establecer

objetivos para la década 1971-1980 en concordancia con la realidad como

se conoce en cada país y en el Continente, con la posibilidad de alcan-

zarlos y con las tendencias del desarrollo y de la economía. Así quedan

definidos los propósitos de esta III Reunión Especial de Ministros

de Salud de las Américas.
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EL CONCEPTO UNIVERSAL DE SALUD

Se acepta hoy que la salud es, para cada ser humano, un fin y para
la sociedad a que pertenece, un medio.

Es un fin, un objeto permanente de preocupación individual porque

le permite a cada cual realizarse. Bien se ha dicho que somos como lo
determina nuestra herencia genética y como el ambiente lo permite. En
este último sentido la salud revela la capacidad innata y adaircida de
adaptación de cada persona. Es un proceso sutil, ininterrumpido, salvo
por la aparición de enfermedades de etiología diversa que reflejar ]a

desadaptación al ambiente interno y al que nos rodea.

Es un medio, porque constituye un componente del desarrollo, esto

es, de la conjunción de esfuerzos que conducen al bienestar social.
Este último es mucho más que lo que expresa el incremento de la economía,
las reformas institucionales, los cambios en las estructuras, entre otros

factores. Todo ello, si bien muy importante, no singulariza claramente

lo que para nosotros es esencial, cual es el significado espiritual de la
salud que algunos consideran la auténtica infraestructura de la felicidad

como cada cual la siente.

Por estas razones se proclama hoy la salud como un derecho de todos

y no el privilegio de algunos. Reconocemos que es una aspiración, un
desiderátum que no ha alcanzado aún ninguna sociedad en cuanto a la apli-
cación continua de los mejores conceptos y mtodos de la ciencia y de la
técnica para prevenir y curar las enfermedades que afectan a los habitan-
tes. Ello no obsta para que sea este propósito el fundamental en nuestro

cometido y la responsabilidad de los Gobiernos a los que estamos represen-
tando. Porque la salud no es un atributo del hombre aislado. Por el con-
trario, la comunidad está influida, total o parcialmente, por el estado de
salud de sus componentes. Los individuos que la integran aportan al bie-
nestar común su energía fsica e intelectual. La disminución de esta ener-
gia está en relación directa con la dinámica económica y social del Estado.

En consecuencia, la atención de la salud es un derecho de la población y el

Gobierno tiene la responsabilidad de velar porque sea igual para todos.
por todas estas razones la salud es un derecho universal que distingue una
sociedad civilizada de la que no la es.

Ha quedado superado en la dcada que termina el debate sobre el signi-
ficado de la salud para la economía. Como uno de nosotros expresara en el
curso de nuestro diálogo constructivo, la salud es un producto intersecto-

rial y depende del desarrollo global. Las decisiones económicas no deben
perder de vista que la finalidad de la economía es el hombre y su bienestar
y que el hombre no es solo un medio de la economía sino su fin, su destino,
su sentido y su razón de ser. Por eso hay consenso en que ambas son compo-
nentes del desarrollo, que no se excluyen mutuamente sino que, muy por el

contrario, se complementan proporcionalmente. No puede haber productividad
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y producción con una población que se enferma con frecuencia, ni salud

con una economía estática. Por esta razón, a pesar de todas las difi-

cultades y obstáculos, se prefiere programar el desarrollo económico y
social de manera armónica, esto es, con base a objetivos para alcanzar

simultáneamente el aumento del ingreso y del bienestar. Si bien no es

siempre posible hacerlo para el total de un país, sabemos cmo formular-

lo para problemas específicos. "Consecuente con esta doctrina - como ya

se dijo - en los planes generales de desarrollo procede incorporar los

programas nacionales y regionales de salud, desde la fase de preinversión.

La proposición es racional; su realización, si bien compleja, es factible.

Es más, es ineludible".(13)

El proceso global de' desarrollo económico y social debe tener carac-

terísticas que le son consubstanciales: debe ser acelerado entendiéndose

como tal el crecimiento de Producto Interno Bruto (PIB) con un ritmo supe-

rior al 6 por ciento anual; debe ser no sólo acelerado sino que también

autosuficiente para que esté en condiciones de alcanzar las metas estable-

cidas dentro de una trayectoria de equilibrio dinámico a largo plazo; debe

estar al servicio del hombre como instrumento de progreso social, enten -

diéndose como tal la justa distribución de las rentas y la creación de un

marco institucional que asegure la ausencia de privilegios y la democrati-

zación de las oportunidades, traducida en facilidad de acceso a las fuentes

de la educación, salud y empleo; el desarrollo económico de un país es pro-
blema exclusivo de su Pueblo y no puede depender de la generosidad de

terceros.

Sigue vigente la definición de problemas de salud que hiciera la

Primera Reuni6n de Ministros en abril de 1963, como sigue: "...los enten-

demos, como el conjunto de factores que condicionan las enfermedades y su

distribución en cada sociedad. Estos factores son de orden biológico,
económico, histórico y cultural. De acuerdo con las informaciones dispo-

nibles prevalecen en la América Latina las infecciones, la desnutrici6n, el
saneamiento deficiente, la vivienda inadecuada y condiciones de trabajoin-

salubre, la ignorancia, el vestido inapropiado, el bajo ingreso real de

cada persona. En conjunto producen una morbilidad general exagerada; una

elevada mortalidad infantil en los menores de cinco años ...; accidentado

curso del embarazo, parto y lactancia en las madres, lo que se traduce en la

limitación de la expectativa de vida al nacer. Son ellos responsables
también de la escasa capacidad de los escolares, del rendimiento limitado

de las fuerzas del trabajo; además, de un sentimiento de pesimismo frente
a la vida. Estos prcblemas de salud tienen distinta distribución de uno a

otro país, en el seno de cada uno de ellos y en el medio urbano y rural".(14)

A lo anterior habría que agregar lo que uno de nosotros describió

entre los desafíos relacionados con la "sociedad sofisticada" del presente

en la que hay que considerar, además, los efectos deletéreos de los conta-

minantes, el abuso de las drogas en todas las edades, los problemas deri-
vados del hábito de fumar, los aspectos mdicos de los accidentes, particu-

larmente en el grupo más joven y la mortalidad por causa de enfermedades

degenerativas - cardiovasculares y cáncer - entre los ancianos.
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UNA NUEVA NOMENCLATURA OPERACIONAL

Esta concepción de los problemas de salud, su origen y su dinámica

- que podríamos considerar estructural - se mantiene hoy con todas sus

implicaciones. Se ha creado en años recientes una nomenclatura opera-
cional, en cierta forma un nuevo lenguaje, que facilita la programación,

incluidas las prioridades, las asignaciones presupuestarias y la ejecución

de las acciones especificas. Ella esta contenida en el Programa General
de Trabajo de la Organización Panamericana de la Salud para el periodo

1973-1977.(15)

En esta sistematización se diferencian, por una parte, 10o problemas

relacionados directamente con la situación de salud y, por la otra, aque-

llos que dependen de la calidad, cantidad y organización de los recursos y

de los mtodos y procedimientos para mejorarla. Los primeros se reunen
bajo la denominación de servicios para la salud de las personas entre los

que se incluyen atención maternoinfantil, nutrición, control de enfermeda-

des transmisibles y crónicas y todo lo relativo al ambiente. Los segundos

responden a la denominación de desarrollo de la infraestructura y compren-

den los sistemas nacionales de salud y, entre ellos, los recursos humanos,

profesionales, técnicos y auxiliares; los procesos de administración, pla-

nificación, evaluación e información; la legislación y la reglamentación;

la investigación básica y operacional y el financiamiento. En este iltimo
aspecto se ha reconocido ampliamente la dependencia de nuevas estructuras
aunque con la responsabilidad de hacerlas producir al máximo de su capaci-
dad potencial.

Los factores que condicionan el estado de salud a que hicimos refe-

rencia se interrelacionan en forma diversa de acuerdo con el grado de

desarrollo de cada sociedad. De este hecho resulta la naturaleza, la

magnitud y la frecuencia de los problemas de salud específicos. Cualita-

tivamente la situación del pasado decenio persiste pero en cambio se ob-

servan marcadas diferencias cuantitativas que reflejan el progreso de

la Región. Los programas se formulan hoy en busca de niveles tiles, lo

que equivale a una cantidad de acciones de prevención y curación que modi-

fican en descenso las tendencias de la morbilidad y de la mortalidad. Es

evidente que esta circunstancia se observa más habitualmente en los países

en desarrollo. No ocurre igual en aquellos tecnológicamente avanzados, con

una expectativa de vida al nacer de alrededor de 70 años, cuyas enfermedades

prevalentes no son siempre susceptibles de prevención, el tratamiento es de
alto costo y dependen, con mucho, de una modificación de hábitos y costum-

bres inveteradas, es decir, de la conducta individual. Sabemos lo difícil
que es modificarla en ciertos casos, aun en aquéllos en los que el beneficio

personal resulta de toda evidencia.

Un régimen de cambios, en el decenio que termina, pasó a ser la norma

para satisfacer la demanda social. Donde la rigidez de las estructuras,
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la deficiencia de la administración, la discontinuidad de las decisiones,

la insuficiencia del financiamiento interfirieron con la consecución de

determinados objetivos, se hizo resaltar la urgencia de modificar en pro-

fundidad este estado de cosas que se reflejaba en más enfermedad.

El período fue rico en experiencias de este orden, las que no siempre

alcanzaron la profundidad necesaria como para alterar la dinámica deun

problema determinado. Ello no significa que en la dcada que se inicia

estas lecciones no puedan ponerse en práctica para acelerar la reducción

de la morbilidad y de la mortalidad específicas en el Continente.
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EL RENACER DE LA ECOLOGIA

El renacer de la ecología - la vieja ciencia que Haeckel creara
hace cien años - ha ocurrido con vigor inusitado en los últimos cinco.
Por definición ella estudia las relaciones continuas entre los seres
vivos y el ambiente del que son parte. Aplicada al hombre, coincide
con nuestras ideas de salud. Hablamos hoy de una concepción ecológica
de la salud que busca el conocimiento de los seres humanos en su inte-
gridad, en armonía con su medio interno y externo.

Lo ocurrido en las sociedades industriales debe servir de adver-
tencia a los países en desarrollo. En efecto, la explotación de las
riquezas naturales, la industrialización y la urbanización no progra-
madas, han producido la contaminación del aire, del agua y del suelo
que ha atentado contra el equilibrio favorable de las especies
- destruyendo algunas que queremos conservar - la producción y el con-
sumo de alimentos, la salud y el bienestar. A estos componentes físicos
hay que agregar los de orden sicológico y social que tienen que hacer
con los ruidos excesivos e innecesarios, la soledad o la violencia, el
hacinamiento y la promiscuidad, todo lo cual interfiere con una sana con-
vivencia. Esta se agrava con el deterioro de las bellezas naturales.
Los problemas mencionados son interdependientes con el crecimiento de la
población, la demanda de bienes y servicios - cualesquiera su origen y
fuente de producción - y el acumulo de residuos.

Como nunca en el pasado, las decisiones de Gobiernos, instituciones
y personas, tienen consecuencias que trascienden, con mucho, los efectos
inmediatos. Procede pensar y actual ecológicamente, modificar nuestros
juicios de valor y nuestra conducta, si queremos evitar o limitar el daño
del medio humano y la salud en las comunidades.

La verdad es que la calidad de la vida deriva de este continuo inter-
cambio e interrelación de los seres humanos con su ambiente, un verdadero
metabolismo social. En él participan todas las variables que es dado su-
poner, inducidas o producidas por el hombre y la naturaleza. Ante tanta
diversidad - una mirada de factores en constante modificación - se com-
prende lo encontrado de las opiniones respecto a problemas, prioridades,
técnicas e inversiones, nacionales o entre las naciones. Es esencial que
los países o las regiones cuenten con una política, es decir, un enunciado
de lo que se proponen hacer, los hechos que fundamentan este cometido y
cómo llevarlo a la práctica.

En lo que respecta al ambiente, reiteramos lo resuelto por la XVIII
Conferencia Sanitaria Panamericana y la XX Reunión del Consejo Direc-
tivo.(16) Si bien los avances en la provisión de servicios de agua pota-
ble y de alcantarillado en el decenio pasado fueron considerables - una
obra de los Gobiernos y del esfuerzo de los habitantes, sobre todo del
medio rural - son muchos aún los que carecen de estos servicios esenciales
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y a los que asiste el mismo derecho. Nuestra prioridad es indiscutible,

con particular atención a los más necesitados, quienes habitualmente viven

en aldeas y en la periferia de las grandes ciudades. Con este fin hemos

establecido metas que esperamos alcanzar con el empleo de tcnicas modernas

que comporten una aceleración del sistema de instalaciones, un mejor uso de

los recursos domésticos, mayores facilidades del capital exterior y, lo que

es fundamental, la participación activa de las comunidades.

Deberemos preocuparnos, a la vez, de los otros componentes del ambiente,

de acuerdo con su influencia deletérea en la salud. Será del caso identifi-

carlos por la investigación ipidemiológica y reducir sus efectos empleando

los mtodos que sean aplicables y financieramente posibles.

Este propósito incluye la formación universitaria de ecólogos y tros

especialistas en ciencias del ambiente; la investigación y el análisis de

cada empresa para el desarrollo, económico y social, en trminos del medio

humano; la promulgaci6n de leyes y reglamentos que hagan viable la politica

y las normas establecidas; la creación o racionalización técnica y adminis-

trativa de las instituciones del Estado responsables de todas estas
cuestiones.

Ha quedado en evidencia el papel fundamental. de los Ministerios de Sa-

lud. De ellos depende el evitar que el desarrollo se programe y se ejecute

en forma deshumanizada. Ello será más fácil de realizar si se le entregan

directamente estas responsabilidades como ya ha ocurrido en algunos de nues-
tros países. En todo caso, nuestros Ministerios deben estar presentes en las

decisiones de los Gobiernos para todo el proceso de producción industrial y
agrícola, así como para los llamados desarrollos regionales, con el fin de

aportar todo aqullo que evite enfermedades y no interfiera con la economía.

Los proyectos relacionados con la infraestructura económica son ejemplos

concretos. Cabe citar las cuencas hidrográficas, tanto las que se extienden

a varios estados o provincias de un país, como las que comprenden dos o más

paises. La construcción de caminos, los sistemas de irrigación, las plantas

de energía son otras tantas obras que pueden dr lugar a problemas ambienta-

les, sea porcue destruyen el equilibrio de especie o porque estimulan la re-

producción de vectores, o contaminan el aire, el agua y el suelo, afectando

la salud por cualquiera de estos mecanismos.

Mención especial merece el uso - o mejor dicho el abuso - de plaguici-

das en la agricultura. Si bien se reconoce su valor para el cultivo de

ciertas especies, se ha comprobado que destruyen otras, como aves y peces,

penetran el ciclo de la producción de alimentos y, lo más grave, intoxican

directamente a seres humanos. En algunos países se ha resuelto prohibirlos.

Son los menos. Lo contrario ocurre en aquellos otros en los que aún predo-

minan las enfermedades trasmitidas por vectores. La malaria es el ejemplo
más conspicuo. En aquellas áreas donde los Anopheles son susceptibles a un

determinado insecticida, es esencial emplearlo exclusivamente en el programa
de erradicación del paludismo. Así evitaremos crear especies resistentes.

Con igual criterio hay que proceder con el Aedes aegypti, vector urbano de

la fiebre amarilla. Este planteamiento ha sido aceptado por la Organización
Mundial de la Salud.
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De estas consideraciones se desprende la urgencia de programar en

conjunto la aplicación de estos productos por los Ministerios de Agri-
cultura y de salud. Hemos patrocinado, como mdida de carácter general,

la creación de Comisiones Permanentes con tal propósito. Para facilitar

su labor habrá que redactar la legislación y los reglamentos del caso,
así como las normas y procedimientos para cada región de los paises, te-

niendo presente lo que requieren el desarrollo agropecuario, el control

de las enfermedades y el fomento de la salud.(17),(18)

Reiteramos lo ya expresado en el Informe Final de la Segu.nda Reunión

Especial de Ministros de Salud de las Amricas que tuvo lugar en Buenos
Aires, República Argentina, en octubre de 1968:

En los años venideros, los Gobiernos endrán que hacer

frente a problemas ambientales de mayor magnitud y com-
plejidad. El adelanto de la tecnología dejará una estela

de tensiones humanas más complicadas. Aumentarán los
contaminantes ambientales y abarcarán desde los microbio-
lógicos hasta aquellos que proceden de sustancias químicas.

La exposición a sustancias tóxicas durante mucho tiempo ad-

quirirá mayor importancia y será más difícil de diagnosticar
porque existirá una mayor separación entre la causa y el
efecto. El crecimiento de las ciudades agravará los proble-

mas de la congestión del tránsito, de los accidentes y de
los riesgos del ruido. Las mayores densidades de población y
la vivienda deficiente aumentarán los riesgos de las enferme-

dades trasmisibles y los problemas de salud mental. En los

complejos industriales, las enfermedades profesionales exigi-

rán una atención más concentrada y más medidas curativas.

En lo futuro, los organismos de salud tienen que ampliar sus

actividades a fin de tomar en consideración los barrios mise-

ros, la pobreza y la suciedad, la ignorancia y la delincuencia..
y los efectos que estos factores tienen sobre la salud total de
la población.(19)

Podríamos predecir que aumentará la demanda social en pro de un

ambiente sano. Aparece ya en los grandes núcleos urbanos del Continente
como uno de esos hechos irreversibles que habrán de estimular continuamen-

te la acción efectiva de los Gobiernos y la responsabilidad compartida de

los Ministerios, entre ellos, en particular, los de Salud. Este modo de

razonar comporta una modificación profunda de las costumbres y actitudes
en el diario vivir poraue, en última instancia, el deterioro del medio
humano crece proporcionalmente con el nmero de habitantes, su poder de

compra y de consumo y sus residuos y desechos. La comunidad tiene dere-

cho a usar los recursos de la naturaleza para asegurar su crecimiento y
desarrollo; pero nadie lo tiene para usar y destruir este patrimonio, ya

que el derecho a la vida y a la salud genera la responsabilidad de procu-
rar la pureza del agua, del aire y la fertilidad de la tierra, evitando el

deterioro ecológico que el mismo desarrollo propicia.
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No siempre existe la deseable armonía entre el hombre y su ambiente.
Se producen a veces contingencias desgraciadas que hasta adquieren contor-

nos de catástrofe. En una u otra forma nuestros países han debido afron-
tar estos eventos para los cuales existe una epidemiologia que debería ha-
ber merecido una mayor atención.

Su decurso violento o s6rdido obedece a múltiples causas, todas ellas

en relación a factores ambientales y telúricos. Son conocidos los efectos
de maremotos, terremotos y huracanes así como su distribución geográfica

preferente.

En el mismo orden de ideas cabe recordar en este sitio otras "emergen-
cias" no tan violentas pero con idénticos caracteres de verdaderas desgra-
cias como son las épocas de sequía, el exceso de lluvias y las inundaciones
consiguientes y que influyen sobre la vida del hombre en sociedad.

Se mencionan estos hechos como un aspecto más de la influencia innega-
ble de los factores ecoló6gicos sobre la salud y como uno de esos problemas

que no es conveniente desdeñar.
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SALUD MATERNOINFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR. DINAMICA DE LA POBLACION.

Los grupos expuestos a los riesgos en el campo de la salud materno-

infantil en AmIrica Latina y el Caribe constituyen - incluyendo las mujeres

en edad fértil y los niños menores de 15 años - el 63% de la población. El

crecimiento demográfico acelerado de muchos paises aumentará en particular,

en los grupos mencionados,las demandas de servicios sociales, incluidos los

de la salud.

En la década más reciente se han comprobado limitados progresos en

materia de salud maternoinfantil. Las tasas de mortalidad materna, muy sub-

valoradas, fueron aproximadamente cinco a siete veces ms elevadas en AmIrica

Latina y el Caribe (tasas de 13.5 y 18.8 por 10,000 en Mesoamérica y América

del Sur, respectivamente), que en América del Norte (2.5 por 10,000).

Las defunciones maternas son en su mayoría evitables y son la conse-

cuencia en modo especial de la toxemia gestacional, los accidentes hemorrá-

gicos, las sepsis y de un modo especial el aborto inducido clandestinamente.

En lo que respecta a las defunciones en menores de cinco años, en 17

paises de la Regi6n la proporción respecto a la mortalidad total es superior

a 20%, en tanto que en los Estados Unidos de América y en el Canadá las cifras

son del orden de 4.6 y 5.5. Las tasas de mortalidad infantil y de 1 a 4 años,

sujetas a importante subregistro, fluctúan desde 34 a 101 por 1,000 y desde

1.4 a 24.7 por 1,000, respectivamente.

Las causas registradas de defunción en la niñez son comúnmente reduci-

bles. Entre ellas destacan la gastroenteritis, las enfermedades transmisi-

bles y las respiratorias. No es fácil ponderar el papel de ciertas causas

comprendidas en el rubro de las perinatales" y en el de la desnutrición.

Sin embargo, este último trastorno es sin duda una importante causa básica

o asociada, aunque no bien registrada, de las defunciones infantiles.

Los factores sociales y económicos, en otras palabras, el reducido

ingreso nacional y su distorsionada distribución familiar, influyen en los

elevados riesgos de la familia y de madre y niño por su efecto desfavorable

sobre la nutrición, sobre el nivel de los servicios obstétricos y pediátricos,

y sobre la educación. Por otra parte, es evidente que la extensión de los

servicios de salud maternoinfantil es limitada, discontinua y comúnmente

de eficiencia restringida. La cobertura de embarazadas es generalmente infe-

rior al 30%, la atención institucional de parto en cerca de la mitad de los

países es inferior al 50%, la asistencia en el puerperio con frecuencia está

bajo un 5%. Asimismo, la atención de los niños menores de 5 años suele ser

tardía, de escasa cobertura y de inadecuada integración.

Explican en gran medida los hechos reseñados, la debilidad de la

infraestructura administrativa de los servicios de salud maternoinfantil;

la limitación e inexistencia de una asignación definida de recursos a los

programas en referencia, la disponibilidad restringida de personal profesional
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y auxiliar especializado, su distorsionada distribución, las dificultades
existentes en comunicaciones, transporte y equipamiento, y finalmente y de
un modo especial, la inexistencia de una efectiva participación de la comuni-
dad en los programas correspondientes.

Ha existido consenso en el propósito de reducir los riesgos de
enfermar y morir que en la actualidad se comprueban en madres y niños, y en
extender la cobertura de los servicios de salud maternoinfantil y bienestar
familiar, velando al mismo tiempo por una adecuada concentración de las
actividades. Deberá velarse por brindar especial nfasis al niño en su
primer año de vida, y al binomio madre-recién nacido en el momento del parto.

Ofrecer a las familias, r4empre que no se oponga a la política de
cada país, la oportunidad de obtener información y servicios adecuados
sobre los problemas relacionados on la fertilidad y esterilidad.

Para el logro de estos propósitos, debe formularse una política
intersectorial de protección a la familia, la maternidad y la infancia, en
la que se incluyan aspectos relacionados con disposiciones que garanticen
sus derechos cívicos y jurídicos; reglamentos que aseguren su protección
económico-laboral; promoción de actividades de recreación; educación y orien-
tación vocacional; y la ejecución de actividades programadas de salud materno-
infantil.

El programa de salud mencionado deberá tener cobertura universal,
eficiencia operacional y accesibilidad geográfica, institucional y financiera.
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ALIMENTACION Y NUTRICION

"Existe consenso por parte de los Gobiernos de la América Latina y del
Caribe en considerar que la Región posee tierras, minerales y fuentes de ener-
gía que esperan, además de una adecuada inversión financiera, una organización
institucional y una aplicación tecnológica para transformar su potencialidad
de bienes y servicios en el campo de la nutrición y de la alimentación. Ante
esta posibilidad de recursos, la existencia de los estados de suballaaltación
y desnutrición, representa una grave contradicción que por razones humanita-
rias, sociales y económicas es importante superar".(20)

Hay antecedentes que permiten señalar que la disponibilidad de alimen-
tos no alcanza para atender las necesidades de la población; el consumo no es
suficiente ni equilibrado, o olamente debido a factores culturales sino a
factores económicos; y su ut:l4zación por parte del organismo es inadecuada.

La disponibilidad de alimentos por habitante no ha aumentado sensible-
mente en relación con el decenio pasado, debido a numerosos factores entre los
cuales merecen destacarse, no solamente los sistemas de tenencia de la tierra,
la baja fertilidad de las tierras, los sistemas inadecuados de irrigación, el
uso limitado de los fertilizantes, la falta de aplicación de modernas tecriolo-
gias agrícola y pesquera, los sistemas primitivos de explotación de la tierra
y la patología vegetal y animal, sino también el crecimiento acelerado de la
población. Se ha calculado que las prdidas por ciertas zoonosis superan el
35% del total de la producción. Se explica así el respaldo que los Ministerios
a nuestro cargo y de Agricultura le dan a los Centros Panamericanos de Fiebre
Aftosa y de Zoonosis.

Es conocida la interferencia de las costumbres y hábitos alimentarios,
asi como de las creencias y supersticiones, en el consumo de alimentos. Estos
factores agravan el bajo poder adquisitivo de la familia y son sinérgicos con
el analfabetismo y la ignorancia. Está largamente documentado en cuánto in-
fluyen las infecciones microbianas y parasitarias en la mala utilización bioló-
gica de los alimentos. Tampoco se olvide que la Investigación Interamericana
de la Mortalidad en la Niñez, patrocinada por la Organización Panamericana de
la Salud, ha demostrado el alto porcentaje en que la malnutrición potencia a
la infección hasta determinar la muerte.(21)

La interrelación de nutrición/infección es el primer factor de impor-
tancia epidemiológica que debe ser tenido en consideración en nuestro medio,
valorando sus raíces económicas y sociales, plantear actividades que puedan lo-
grar metas de verdadero valor humano en relación con la salud de nuestros niños
en el actual decenio.

Todo este complejo proceso que se extiende desde la producción y el
consumo de alimentos, hasta su utilización biológica y que se relaciona con
la importación y exportación de alimentos, sólo puede visualizarse como un sis-
tema, basado en una política definida de alimentación y nutrición. Su puesta
en práctica es de responsabilidad de los Ministerios de Salud, Agricultura,
Educación,Economía y Planificación. En el momento actual - a pesar de las gra-
ves deficiencias que se han venido señalando - los Gobiernos no han estableci-
do un mecanismo para armonizar los alimentos que la población requiere para su
salud con los que la economía exige. Afirmamos que lo primero es lo esencial
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por el aporte al ingreso nacional que hace una población sana y bien nutrida.
Reiteramos nuestra decisión de contribuir a que se dicte dicha política y po-
nerla en ejecución mediante programas y proyectos cuidadosamente formulados y
coordinados. Reconocemos que se trata de un objetivo a largo plazo cuya mate-
rialización no es sencilla pero cuyo momento ha llegado. Con este propósito
estimamos valiosa la colaboración internacional de la OPS/OMS, FAO y UNICEF.
Por las razones enunciadas confiamos en que aumenten los créditos del Banco
Interamericano de Desarrollo y del Banco Internacional de Reconstrucción y
Fomento para el control de la fiebre aftosa y de las zooncsis más fecuentes
en las Américas para aquellos proyectos orientados a asegurar la disponibilidad>
el consumo y la utilización adecuados de los alimentos en la Región.

Se reconoce que como parte del desarrollo de una política intersecto-
rial de alimentación y nutrición hay una serie de programas que contribuyen a
obtener una solución integral y otras medidas que pueden ayudar a aliviar la si-
tuación a corto plazo.

Entre las primeras cabe destacar la transformación de las estructuras
económicas y de tenencia de la tierra, con el fin de obtener cambios signifi-
cativos en la estructura de la demanda, y medidas para asegurar una oferta
adecuada de alimentos, y como consecuencia de ello el mejoramiento del estado
nutricional de la población. Esto se logrará mediante efectivas reformas agra-
rias y por medio de la aplicación de modernas tecnologías para la producción
y el procesamiento de alimentos, complementados con sistemas modernos de comer-
cialización. Por otra parte, es aconsejable la asociación de grupos familiares
en cooperativas agrarias a fin de transformar la vetusta estructura rural en una
agro-industria productiva.

Entre las medidas que pueden aliviar la situación alimentaria actual
con base en la utilización de las potencialidades existentes en las comunidades
rurales, cabe mencionar el estímulo a la producción local de alimentos en áreas
de economía de subsistencia. El trabajo de la tierra en equipo, en grupos
comunales, utilizando técnicas agrícolas modernas, habrá de mejorar la producción
local de alimentos la que puede utilizarse de inmediato en el mejoramiento de
la dieta familiar en estas comunidades.

Por otra parte, la economía de nuestros países no siempre permite la
importación de los alimentos que complementen la producción nacional y que
necesitan todos los habitantes.

Hemos propuesto una serie de metas concretas y la estrategia correspon-
diente para disminuir la prevalencia de las enfermedades nutricionales y acer-
carnos a un nivel óptimo de alimentación en nuestros países. En conjunto, re-
presentan un auténtico programa que estimamos posible de cumplir. No obstante,
ello no será factible si no se le da al problema la prioridad que le corresponde,
no cuenta con la decisión del Gobierno ni con los recursos indispensables, así
como con la participación activa de los habitantes y la asesoría de los organismos
internacionales.

Se reconoce que el adecuado estado nutricional y la satisfacción de la
demanda de alimentos es un derecho inalienable de los pueblos, y, en consecuencia,
se establece este derecho como objetivo en si aparte de cualquiera consideración
puramente económica del desarrollo económico y social de un pais.
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PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

Como ya se hizo presente en el párrafo precedente, en los
últimos años se ha intensificado un movimiento de participación de
las comunidades que se han organizado para contribuir a la realiza-
ción de los programas de salud. Históricamente su origen se remonta
a costumbres - un verdadero sistema de trabajo - de los aborígenes
del Continente.

En lo que se refiere a los problemas de salud y su promoción
constituye un marco que, en su más amplio concepto, servirá de subs-
trato educativo, de elemento movilizador de la conciencia ciudadana
para modificar actitudes y comportamientos y hacer de la salud no
sólo un derecho sino que una responsabilidad trascendente de la po-
blación, quien no deberá conformarse con aceptar los programas, sino
que participar decididamente en ellos para multiplicar los recursos
de salud creados por ellos y para ellos.

La organización de la comunidad será el elemento decisivo para
aprovechar el inagotable potencial de la población, canalizando sus
inquietudes hacia actividades de verdadero servicio social, para el
mejoramiento del ambiente, cuyas repercusiones han de ser trascenden-
tales en la lucha para alcanzar mejores niveles de salud que propicien
el constante desarrollo físico, social, cultural y económ!co del
hombre.

Tanto en el medio urbano como en el rural, cuando la motivación
ha sido auténtica, es decir, guiada a fomentar el bien común, la res-
puesta de los habitantes ha superado las expectativas. Lo fundamental
es oir lo que desean, hacerlos participar en las decisiones así como
en la ejecución de las obras, incluido el financiamiento. De acuerdo
con el tipo de problemas y las medidas para resolverlos la comunidad
se organiza en grupos a los que se les asignan determinadas responsa-
bilidades. Los funcionarios de salud tanto nacionales como locales
trabajan con ellos con lo cual se pueden ampliar los objetivos de cada
programa y garantizar su realización y continuidad.

En algunos países se ha legislado sobre esta materia apoyando
a las organizaciones de la comunidad u otras formas de organización
popular.

En el programa de erradicación de la malaria se ha comprobado
cuan valiosa es la labor de los llamados colaboradores voluntarios,
por sobre todo en las fases de consolidación y mantenimiento. Ellos
pueden cooperar en otras acciones de salud como son las de inmuniza-
ción y saneamiento.
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Procede - repetimos - catalizar este riquísimo potencial que
existe en el Continente para hacer viables las actividades de pre-
venci6n y curaci6n de las enfermedades. En las comunidades rurales
se dan con frecuencia las condiciones para fomentar un desarrollo
integral que incluya la producción agropecuaria, viviendas, escuelas,
servicios de salud, caminos vecinales y otros componentes que contri-
buyen a mejorar el nivel de vida.

La participación comunitaria ha sido una respuesta acertada
a este nuevo enfoque de la atención de la salud y la enfermedad por
cuanto la motivación, educaci6n y organización de las comunidades
les está permitiendo participar en los programas para beneficio de
su propia salud.
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RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

Los recursos humanos siguen siendo lo fundamental para la "atención

médica integral". Sean los profesionales y técnicos formados en la Universidad,

sean los auxiliares siempre que trabajen en forma integrada y sistematizada

dentro del marco de un programa, son garantía para el logro de los objetivos

que se esperan. Como ya lo señalamos, en la medida en que motiven a las comuni-

dades para los propósitos que se persiguen, su actividad puede beneficiar a un

número mayor de habitantes que los proyectados.

En el decenio pasado hubo marcados avances en la preparación o capacita-

ción de las diversas categorías de funcionarios de salud. Destaca el caso de

los médicos, cuya formación se va a realizar en una proporción aceptable para

la tasa de crecimiento de la población debido a la creación de 60 escuelas de

medicina en dicho periodo en 1, América Latina y Región del Caribe.(
2 2) Una

situación comparable se advierte en los países tecnológicamente avanzados en

los que el tipo de los problemas prevalentes obliga cada vez más a una atención

personal.

Con respecto a estos últimos hay algunos problemas que sin ser peculiares

adquieren un énfasis especial.

El médico general - proveedor primario del cuidado familiar - existe sólo

en baja proporción del total de médicos y debe contar con habilidad y actitudes

sociales. Como resultado de la creciente especialización uno de los paises rela-

tó una disminución de 5,000 médicos familiares, en comparación con el año 1957.

El adiestramiento de médicos generales en número suficiente es necesario para

los cambios de estructura que se proponen.

Complica aún más el problema el hecho de que un menor nmero de médicos

ejerce su práctica donde más necesarios son sus servicios, esto es, en áreas

urbanas pobres y en las regiones rurales del país. Contrasta el hecho con la

cantidad de profesionales en las grandes ciudades en los centros médicos de

importancia y con aquellas áreas rurales de numerosas comunidades donde no hay

ni tan siquiera uno.

Habría que distribuir más racionalmente a los médicos en las distintas

especialidades. También en los paises tecnológicamente avanzados se está re-

conociendo la necesidad de obtener un mejor aprovechamiento de los recursos

elevando su productividad con la ayuda de auxiliares que permitan un mejor

aprovechamiento del tiempo médico.

En la solución de los problemas de salud de los paises en desarrollo ha

sido demostrado que las enfermeras, los auxiliares de enfermeria y la comunidad

son esenciales para la prestación del cuidado de salud. El déficit de personal

de enfermería es aún grande y persistente y si se espera lograr las metas de

los planes de salud de los paises éstos deberán definir el nivel de atención de

enfermería que cada uno requiere dentro de su sistema de salud, el tipo y número

de personal y los programas educacionales necesarios y tomar las medidas

correspondientes para llevar esto a la realidad.

Hubo también progresos substanciales en la década que termina en la

formación de odont6logos, ingenieros, médicos veterinarios, bioquLmicos-
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farmacéuticos, nutricionistas y otros profesionales. Sin embargo, la necesidad
actual es mucho mayor y la que se ve venir obliga a intensificar su preparación.

Los problemas relativos a los recursos humanos en salud derivan del
régimen docente de las universidades, su distribución en el medio urbano y
rural, los emolumentos e incentivos y la migración, el perfeccionamiento de los
graduados y la forma de organización del sistema de atención médica.

Es necesario planificar la formación y el empleo de persona". de salud
en los países.

Reiteramos nuestro apoyo a la reforma en la enseñanza de las ciencias
de la salud que patrocinan la Organización Panamericana de la Salud y la
Organización Mundial de la Salud.(23) Se caracteriza por ser integrcl en
cuanto a unidad de objetivos para realizar la salud como función biológica y
social; ultidisciplinaria, en el sentido que analiza los fenómenos normales y
patológicos del individuo y de las comunidades con el aporte simultáneo y
sistematizado de los principios y técnicas que explican su origen y concurren
a la prevención o curación cuando así procede; multiprofesional, porque procura
preparar y capacitar en la Universidad - en un proceso gradual en el que se
coordinan las ciencias básicas, clínicas y sociales - a los profesionales y
técnicos de salud.

Es de hacer notar que en la actualidad los programas de enseñanza son
reflejo y dependen de las estructuras, sean cátedras o departamentos, en que
está dividida la institución docente. Este hecho ha contribuido en muchos
casos a trasmitir esa imagen parcelada de la salud, opuesta a la que deriva del
conocimiento sistematizado. De lo que se trata, precisamente, es organizar la
enseñanza y el aprendizaje con base a problemas y no a disciplinas, en cuya
explicación participarán los docentes, cualquiera la unidad a que pertenezcan,
procurando mostrarle al estudiante todos los aspectos que dan lugar a una
función normal o patológica. Con otras palabras, facilitarles la sintesis que
les revele lo que ocurre en la naturaleza y no obligarlos a crearla.

Para llevar a la práctica esta política, hemos recomendado una más
estrecha acción de los organismos de salud, públicos y privados, con las uni-
versidades por medio de la regionalización docente-asistencial. Los primeros
contribuyen y se benefician de la educación y las segundas se incorporan
auténticamente al desarrollo y al bienestar. La investigación, centrada en los
problemas de mayor frecuencia, representa el eslabón que contribuye al progreso
en bien de los habitantes. Así entendemos la llamada "medicina de la comunidad"
y la concebimos como el medio para poner a disposición de la enseñanza, en lo
posible, lo que necesita; a la vez que obtener de profesores y estudiantes la
aplicación de medidas modernas de prevención y curación de las enfermedades.

Estimamos de mucho valor la participación de los estudiantes de las
diversas ciencias de la salud en los servicios, desde los comienzos de su
carrera. La enseñanza por va de la acción facilita el aprendizaje de los
conceptos e induce el sentido de su propio valor al futuro profesional; le da
un conocimiento de la realidad que lo puramente académico y su propia formación
no siempre le permiten crear. Los llamados programas de"servicio rural", por
los cuales los estudiantes, antes de recibir su título, hacen una estada de
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uno a dos años como responsables de las acciones preventivas y curativas en

determinadas comunidades, se muestran como un complemento útil para su prepa-

ración. No habría que reducirlo sólo a los médicos sino que incluir a odontó-

logos, enfermeras, veterinarios, entre otros profesionales. Como es natural,

mientras mayor es la supervisión, es decir, las posibilidades de consulta o

referencia de determinados enfermos, mejores son los resultados. Si esta etapa

se considera como el comienzo de una carrera funcionaria del Estado, con

incentivos para progresar, mejores aún las posibilidades de éxito del sistema

y de beneficio para el país. Es evidente que debe formar parte del r-oceso de

coordinación de los Ministerios con las Universidades.

Reconocemos que estos planteamientos sólo podrán realizarse progresiva-

mente para lo cual una decisión continuada en nuestros Ministerios así como

en las Universidades, es imprescindible. Es el interés nacional y el benestar

social lo que debe guiar nuestro cometido.

Creemos indispensable mejorar la información sobre recursos humanos que

comprenda nn sólo su categoría, número y situación funcionaria, sino además su

formación y experiencia, así como su disponibilidad. Esto incluye definicio-

nes precisas sobre funciones de los diversos profesionales, técnicos y auxiliares.

Debe organizarse como un proceso, en continua actualización, para que sea de

valor en la planificación de la salud y de la educación. Establecidas sus

responsabilidades dentro de la estructura de las instituciones, será posible

promover la organización de las comunidades para mantener y acelerar los progra-

mas de salud.

El aumento creciente de los egresados de la enseñanza media se deja

sentir en la demanda estudiantil por las carreras universitarias. Por razones

de orden contingente, un número importante de las Universidades no se encuentran

en la actualidad en condiciones de limitar la matrícula. Esta situación re-
quiere orientar a los estudiantes, a la vez que crear nuevas profesiones que el

desarrollo está promoviendo. Para aumentar la cantidad de estudiantes admiti-

dos y mejorar la calidad de la enseñanza es necesario formar más y mejores do-

centes e investigadores en las universidades y escuelas de salud pública.

Las ideas sobre reforma de la enseñanza de las ciencias de la salud que

hemos enunciado tienen el propósito, entre otros, de facilitar la formación de

técnicos, sin perjuicio que los mejor dotados puedan en el futuro continuar su

preparación superior. De no tomarse medidas de este orden, se puede predecir

que continuará el desequilibrio entre profesionales y técnicos de nivel inter-

medio que hoy existe. En efecto, las informaciones disponibles muestran que

del total de los recursos humanos en los paises de América Latina y el Caribe,

el 45% es de nivel universitario, el 12% es de nivel preuniversitario o técnico
y el 42% son auxiliares.(24) Si se considera que estos últimos, en proporción

importante - a pesar de notables progresos en el decenio anterior - no se han

beneficiado de una capacitación organizada, se concibe el dispendio al destinar,

en ocasiones, las dos primeras categorías a actividades que son propias de la

tercera.

Esta situación se agrava por la distribución de los recursos humanos en

el medio urbano y rural. La concentración en el primero y el abandono de las
comunidades apartadas de la gran ciudad son evidentes. Hicimos referencia ya,
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a la necesidad urgente de institucionalizar la atención rural por los graduados
antes de recibir su título. Esta medida debe complementarse con la organización
de los servicios hasta alcanzar la mayor cantidad de población accesible a cargo
de auxiliares capacitados, con adecuada supervisión. Es ésta, tal vez, la tarea
de mayor importancia y envergadura para el presente decenio.

Hay un problema de estipendios y de incentivos para atraer a los funcio-
narios al medio rural. No siempre se considera lo que significan el aislamiento,
la falta de comunicación con los centros científicos del país y del exterior,
los obstáculos que impone la geografia para referir enfermos a los estableci-
mientos mejor dotados, las dificultades para obtener oportunamente equipos y
materiales indispensables para la prevención y el tratamiento de enfermedades,
el exceso de responsabilidad. Todos deben merecer ingresos relativamente mayo-
res que compensen sus esfuerzos.

Nos preocupa la migración de profesionales a otros paises del Continente
en circunstancias que su experiencia es valiosa para aqu1llos que los formaron.
Si se considera el costo de su preparación y la contribución que ellos hacen
durante su vida profesional, las pérdidas son considerables. Todo ello sin
medir lo que significan las vidas que pudieron salvar y las enfermedades que
evitar. El país que los recibe se enriquece en una proporción comparable.
Estimamos necesario actualizar la información reunida por la Organización
Panamericana de la Salud y tomar las disposiciones para reducir dicha
migración.(25, 26). La experiencia demuestra que no depende exclusivamente de
una aspiración a mayores ingresos sino, también, de motivación de los interesa-
dos para realizar lo que su espíritu anhela y su talento permite.

Esta síntesis sobre los recursos humanos para la salud - fundada en los
documentos y el análisis de los mismos - reafirma que son insustituibles para
todos y cada uno de los programas de prevención y curación de las enfermedades
en nuestros países. Hemos destacado la prioridad que le asignamos a personas
y comunidades que carecen hoy de toda atención o, lo que es más grave aún, no
tienen acceso a la misma. Con plena conciencia de la situación y de la calidad
de los problemas, postulamos la urgencia de entregar a auxiliares capacitados -
con adecuada supervisión profesional - las responsabilidades compatibles con su
experiencia, paramodificarlos respondiendo asl al sentido social y humanitario
de nuestro cometido.

Este planteamiento se complementa con la formación de graduados siempre
que ella incluya, en todas sus etapas, el conocimiento de la realidad y la
aplicación de técnicas modernas a la solución de los problemas más frecuentes;
en suma, que se enriquezca con la acción. Hicimos referencia al "servicio o
internado rural" para todas las profesiones de la salud, que quisiéramos ver
institucionalizado en algunas circunstancias o en algunos paises.

Los progresos alcanzados en las llamadas "ciencias de la vida" han sido
sorprendentes en los últimos treinta años del presente siglo. Han derivado de
la investigación científica realizada por instituciones públicas y privadas.
Han surgido nuevas concepciones e interpretaciones de los fenómenos vitales,
un mejor conocimiento de la dinámica de los mismos en los seres vivos y en
las comunidades y, como consecuencia de todo ello, enfoques diversos para
resolver cuestiones de alta incidencia. Mucho de este esfuerzo, incluso
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descubrimientos notables, han ocurrido en las Américas. Por estas razones
la educación y el aprendizaje en salud se han hecho mucho más complejos y de
mayor costo; el perfeccionamiento de los graduados, ms urgente. Este último
obliga hoy al conocimiento de disciplinas que provienen de otras ciencias a
más de las de la salud. Por excepción, todas se enseñan o practican en una
sola universidad con la profundidad que le es indispensable a determinados
científicos.

Manifestamos nuestro acuerdo con la idea de perfeccionar lc- mecanismos
con los cuales cuenta la Oficina Sanitaria Panamericana en la actualidad, con
el objeto de hacer posible el desarrollo de programas que proporcionan las me-
jores condiciones de autoformaci6n y desarrollo científico y técnico a graduados
de las profesiones de la salud, en aquellas áreas de interés en los respectivos
paises.
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APROVECHANDO LAS LECCIONES DEL DECENIO

Los progresos del deceniopasado fueron de consideración tanto en lo

que respecta a la prevención como a la atención oportuna de los enfermos.

En este esfuerzo, una verdadera empresa de los pueblos y sus Gobiernos, los

éxitos y los fracasos han dejado una estela de lecciones que debemos incor-

porar a nuestro invariable propósito de darle un bienestar minimo a tcdos

los habitantes. Nuestra misi6n es brindar oportunidades y conriar, como

la historia de las Américas nos lo enseña, en las cualidades intrínsecas de

los hombres y mujeres del Hemisferio0 La población del Continente aumentó

en no menos de un 24% pero en la Región de América Latina y el Caribe en

un 33%.

Nuestro problema consiste en proveer de servicios al 37% de los habi-

tantes que en la actualidad no reciben atención médica de ninguna especie.

Nos sentimos solidarios en este cometido y de ello hemos dado muestras en

repetidas oportunidades en el pasadoo Nos proponemos intensificar la cola-

boración entre nuestros paises por el seguro conducto de la OPS/OMS,

Fue uno de los problemas de mayor preocupación en el curso de nuestros

debates como insuficiencia de cobertura y falta de disponibilidad de cuida-

dos de salud para los ciudadanos. Con no poca frecuencia se encuentra en

nuestros programas la herencia de un sistema arcaico que fue de utilidad

en el pasado pero que hoy en dia se caracteriza por su limitada accesibi-

lidad, su costo prohibitivo y la insatisfacción importante tanto de receptor

como del dador. Se hizo notar, de una manera general, que aun en paises

desarrollados el pobre, los grupos remotos o aislados y las poblaciones

indígenas carecen de la adecuada atención.

La tarea que se nos espera en la dcada que iniciamos nos indica que

sin un cambio substancial en las estructuras tradicionales, no será posible

abrir la brecha para convertir en realidad la cobertura que entraña el de-

recho a la saludo Ingenio, audacia, resolución y tolerancia de todos para

el cambio, serán indispensables.

A ello hay que agregar elesperado aumento de la población.

Podemos afirmar que la gran mayoría de ese 37% vive en el medio rural

o en las poblaciones marginales de las grandes ciudades. Contribuye en

mayor proporción a la morbilidad y mortalidad general y espec{fica. Do-

minan en él las enfermedades trnsmisiblesagudas y crónicas, la malnutrición,

el analfabetismo y la falta de saneamiento. Su ingreso es mnimo por lo

cual no puede proveerse de alimentación suficiente, cuantitativa y cualita-

tivamente, lo que se deja notar en la mortalidad de madres y niños. No

debe sorprendernos su migración a las ciudades y la "ruralización" que
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éstas experimentan. Se espera que en la década 1971-1980, además del

crecimiento de la población, ya estimado en 100 millones de habitantes,

el 50 6 55% de ella se localice en ciudades de 20 mil personas y que una

cuarta parte se concentre en ncleos mayores de 500 mil. Se espera que

cuatro metrópolis llegarán a 10 millones y varias se acercarán a cuatro.

El peso de esta distribución geográfica se dejará sentir en la demanda

de servicios, entre otros los de salud, y en el deterioro del ambiente.

Se justifica la urgencia de planificar eldesarrollo y el de cada uno de

sus componentes, como producto de las acciones de nuestros Gobiernos para

garantizar y orientar el derecho a la salud y al bienestar social.

En lo que respecta a salud muchas fueron las lecciones de la dcada

pasada que deberemos aplicar en la actual para cumplir con la responsabi-

lidad que nos espera. Reconocemos lo esencial de la decisión politica

mantenida para que los planes, programas y proyectos sean viables. Es

evidente la diversidad regional de nuestros países en cuanto a la natura-

leza de los problemas, su frecuencia, la calidad y cantidad de los recursos

disponibles. De ello deriva que debemos aceptar la planificación como un

proceso, vale decir, una sucesión de etapas que comprenden ya sea nuevos

problemas, o una mayor extensión geográfica o un número creciente de be-

neficiarios. En algunas regiones de un país o en el total del mismo o de

otro será posible programar el sector en su conjunto. En todo caso, la

planificación de la salud no puede ser independiente de la del desarrollo

económico, porque, como ya lo señalamos, se complementan entre si. Se

deduce de estas consideraciones que no hay un método único sino que una

serie de ellos que hay que aplicar de acuerdo con cada situación en par-

ticular. Por eso se concibe el proceso de la panificación sectorial como

parte proporcional y armónica de los planes de desarrollo económico y

social y sus finalidades se orientan a la realización del conjunto de

políticas destinadas a mejorar, en el más alto grado posible, los niveles

de salud de la comunidad. No se olvide, por otra parte, que muchas veces

las prestaciones y aspiraciones de servicio obedecieron a proyectos cuya

inspiración, en lugar de partir de las necesidades comunitarias, se origi-

naron en el deseo de implantar técnicas y procedimientos foráneos de dudo-

sos beneficios para las prioridades de la sociedad.

A pesar del número importante de especialistas que se prepararon en

la dcada pasada en este campo, hay que intensificar la educación de

acuerdo con el esquema del Centro Latinoamericano de Planificación de la

Salud.(27) La investigación tiene un amplio campo para explorar nuevos

sistemas que permitan atender con el menor costo al mayor número de per-

sonas, con miras a resolver los problemas que más les afectan.

Ha quedado en evidencia que tendremos que mejorar la calidad, la

cantidad y el uso de las estadísticas demográficas y de salud. Sin ellas

no hay programación racional ni evaluación posible. Hablamos hoy de sis-_

temas de información, que complementan los de planificación y evaluación,
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y que permiten tomar decisiones antes y durante la ejecución de los
proyectos. Habrá que crearlos en este decenio, sea para determinadas
funciones o, donde las circunstancias lo aconsejen, para el sector en
su conjunto. Sin ellos la utilización de los recursos disponibles no
produce lo que se espera. Estimamos de valor para las decisiones de
nuestros Gobiernos, en materia de planificación de la salud, los docu-
mentos sometidos a nuestro examen por la Organización Panamericana
de la Salud.(28),(29)

El progreso de la dcada pasada ha puesto de relieve necesi-
dad de ampliar e intensificar la coordinación de todas las institucio-
nes nacionales responsables de un programa integral de cuidados para la
salud. Este propósito se habrá de facilitar con la formulación conjunta

de programas y proyectos y su ejecución, en estrecha interdependencia,
por los servicios interesados. Lo que se procura es evitar duplicaciones,

reducir el dispendio e incrementar la eficiencia de los establecimientos.
Somos muchos los que hemos debido reconocer como válida la afirmación
contenida en el Documento Básico de Referencia cuando afirma que "en casi
todos los paises de las Américas se encuentran numerosos organismos que
compiten entre sí en la prestación de servicios de salud, con lo que se da
lugar a derroche de recursos, cobertura desigual de grupos de población y
encarecimiento innecesario de los servicios". Dado el número creciente de
personas que carecen hoy de toda atenci6n científica, reafirmamos la urgen-

cia de emplear al máximo la capacidad instalada con que cuentan nuestros
paises. Algunos hay que han resuelto crear servicios integrados de salud
con el objetivo anteriormente señalado. Las prestaciones mdicas que finan-

cia la seguridad social han quedado incorporadas en tales casos en la nueva
institución dependiente del Ministerio de Salud.

Pudimos identificar en los últimos diez años la organización y la
administración deficientes de los organismos nacionales y locales como uno

de los mayores obstáculos para poner al alcance de las personas los medios
para prevenir y tratar las enfermedades. Estamos convencidos que no hay

planificación viable sin prácticas administrativas eficientes. Nos propo-
nemos acentuar todo aquello que contribuye a racionalizar las actividades
de gerencia tanto en nuestros Ministerios como en todas las instituciones
que de ellos dependen en el nivel intermedio y comunitario. Deberemos
promover el adiestramiento de los funcionarios administrativos, el uso de
métodos modernos y, donde se justifique, de las técnicas de análisis de
sistemas y las de la ciencia de la computación. Todo este esfuerzo deberá
hacerse como parte del proceso de planificación e incluir los presupuestos
por programas.

En este mismo orden de ideas deseamos reiterar la conveniencia de
definir con claridad las funciones y el marco de las responsabilidades de
los profesionales, de los técnicos y de los auxiliares. Una tarea previa
que enriquece y facilita la formulación de proyectos, su ejecución y eva-
luación. Al mismo tiempo permite motivar, con base sólida, la participa-
ción de las comunidades y aumentar sustancialmente los recursos humanos
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para la salud. Hicimos presente - otra de las lecciones de la década

que termina - cuán rico es el potencial que existe en el Continente,

tanto en el medio urbano como el rural, que espera su oportunidad para

contribuir al bien común. En la medida en que puedan expresar su opi-

nión en las decisiones que son de su interés inmediato, más segura será

su contribución, eficaz su labor y continua su preocupación.

Las técnicas modernas en salud - las que conocemos y las que

estamos ciertos que la ciencia nos habrá de aportar en el pr-sente

decenio - debemos aplicarlas a tono con el estilo de vida de las socie-

dades de nuestros paises y adaptarlas de acuerdo con las condiciones

locales. Las características culturales no tienen por qué ser barreras

para el bienestar individual y colectivo. Tan importante como la infra-

estructura fsica en salud es la sicológica y social cuando respeta las

costumbres ancestrales y convence a los miembros de cada comunidad sobre

el mayor valor de los métodos científicos con respecto a los empíricos.

En otras palabras, la aplicación de las nuevas técnicas y métodos según

las posibilidades locales.

En todos los paises de las Américas se ha producido un aumento

continuo en el costo de la atención médica, muy en especial, en los

hospitales. Sin analizar las razones, este hecho nos obliga a revisar

los sistemas hoy en uso. Debemos, desde luego, limitar la construcción

de nuevas camas a lo estrictamente indispensable y preferir la remodela-

ción de las actuales. Esta norma podrá materializarse si intensificamos

los programas de prevención y nutrición, mejoramos la atención ambulatoria

y la del consultorio externo y reservamos la hospitalización s61o para

aquellos casos que requieren de tratamientos en observación continuada. En

este esquema los hospitales especializados deben reducirse al minimo indis-

pensable. Mientras más pronto los existentes se tranformen en generales - un

ejemplo digno de ser mencionado es el de los dedicados a la atención del en-

fermo de tuberculosis - mayor será el rendimiento de los recursos disponibles.

Este planteamiento incluye la aplicación de los sistemas de "cui-

dado progresivo" del paciente por el cual se distribuyen y concentran los

recursos humanos y los de orden material, según la gravedad de cada caso.

Coetáneamente el hospital se pone al servicio de la comunidad durante las

veinticuatro horas del día.

Los medicamentos constituyen un rubro importante de las inversio-

nes que el Estado hace en el sector salud. El constante incremento de

preparados farmacéuticos, la multiplicidad de denominaciones y las diversas

asociaciones que los fabricantes entregan al mercado hacen compleja y muy

costosa la atención terapéutica. Si se agrega a ello las adquisiciones he-

chas independientemente por algunos establecimientos estatales se crea una

anarquiaque imposibilita la realización de estadísticas de consumo y de

rendimiento que encarece mucho los medicamentos.
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Cuando se considera que la Amrica Latina y la región del
Caribe invirtieron en 1970 alrededor de dos mil millones de dólares

en medicamentos, lo que equivale al 1.3% del producto interno bruto,

cabe preguntarse si la preparación de un formulario nacional, la

organización del control de calidad autofinanciable, la incorporación

de la producción de medicamentos y de otros productos en el mercado

común regional, entre otros mecanismos, no reduciría las inversiones

de bienes de capital del sector salud. Este enfoque depende en mucho
de la racionalización prescriptiva por parte del cuerpo médico.

De importancia comparable es todo lo relacionado con la inge-

nieria de mantenimiento de los equipos la que, cuando está bien organi-

zada, garantiza su uso eficaz. El capital yacente, inactivo, improduc-
tivo por instrumentos inaprovechables o en desuso temporal en lo: esta-

blecimientos de nuestros paises es enorme. Más importante que el costo

de los mismos es la prdida en enfermos no tratados oportunamente por
insuficiencias materiales. Son otras tantas lecciones de la década que
termina que en la actual habremos de extender al máximo.

Hemos tomado debida nota con aprensión que el 70% de los direc-

tores de hospital de la América Latina no cuentan con un adiestramiento

formal, un hecho que quedamos obligados a corregir a la brevedad.

Desde un punto de vista funcional y racional queremos reafirmar

la necesidad de integrar las técnicas de prevención y curación en todo
el sistema. Desde un punto de vista administrativo procede coordinar
todas las instituciones que pueden ejecutar cuidados de salud. Ambos

son parte del proceso de planificación que incluye las prioridades, los

objetivos medibles, los procedimientos y las inversiones.

No todas las leyes y reglamentos están a tono con los principios
y métodos de una salud moderna y de la jurisprudencia que sta ha ido
creando. Además, las que existen no se utilizan efectivamente debido a
la disociación en las actividades de los organismos de nuestros ministe-

rios y los encargados de aplicar las disposiciones vigentes. Debemos,
por lo tanto, definir los problemas en relación con los textos legales,

sistematizar estos últimos y dictar los reglamentos para asegurar su

cumplimiento.(30).

Hemos hecho referencia a algunas sugestiones para obtener de los

recursos disponibles una mayor cantidad y mejor calidad de cuidados de
la salud. Cada Gobierno determinará en qué forma le son aplicables v si
hay otras vías de solución que puedan cumplir el mismo propósito. Esto

último se relaciona con la población que no cuenta con atención alguna y
que hemos estimado - repetimos - en un 37%, en promedio, en los países de
América Latina y la región del Caribe. En todos ellos, las atenciones no
son técnicamente uniformes ni se prestan con igual frecuencia. De esto

resulta que hay grupos que no se benefician oportunamente con las normas
de prevención y curación de las enfermedades.
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Aun cuando se lograra el rendimiento máximo de la capacidad

instalada, no será suficiente para cubrir las necesidades. Como lo

dijimos, stas se concentran en el medio rural y en la periferia de

las grandes ciudades. En el primero cabe diferenciar a los que viven

dispersos y que habría que atraer a comunidades accesibles por medio de

incentivos que les aseguren, en una primera etapa, una economía de

subsistencia. Nuevamente destacamos que su participación activa, desde

la fase de decisión sobre las obras, es tan importante como el pcrte

de fondos y de técnicas. La salud, como es natural, debe organizarse

como una de las primeras actividades de estas nuevas comunidades. Si

no se adopta esta política de desarrollo rural, no hay posibilidades de

darles servicios a estos habitantes que viven tan aisladamente.

Mientras así ocur£d, el nfasis debe estar en el llamado medio

rural concentrado, es decrl en las comunidades viables, o sea aquellas

con capacidad para organizarse con miras al bien común. Para las prime-

ras por sobre todo, tenemos que aceptar que los problemas de salud más

frecuentes - que son los dominantes en los países en desarrollo - no
podrán resolverse por medio de profesionales universitarios. No los

hay, ni podrán formarse en número suficiente en el decenio. Procede re-

currir a auxiliares capacitados y, en lo posible, asesorados por enfer-

meras graduadas. Su labor se enriquecerá con la participación de los comités

de salud de las comunidades. -Ray sobrada experiencia para asegurar los
buenos resultados de este sistema. Lo esencial es programarlo adecuada-

mente y llevarlo a la práctica como parte del plan nacional de salud. Si

queremos reducir las tasas de mortalidad y de morbilidad debemos alcanzar
niveles útiles para lo cual hay que beneficiar gran número de habitantes

en relación con cada problema. Hay que hacer uso de la capacidad instala-

da hasta donde existen servicios organizados y crear nuevos con los fondos

presupuestarios y las contribuciones de la comunidad.

Reconocems que hay funciones de salud que pueden realizarse para

gran nmero de personas en un lapso determinado. El control de ciertas
enfermedades trasmisibles por medio de inmunizaciones es un buen ejemplo.

Recomendamos que se organice con base a los servicios existentes para las

personas que pueden llegar fácilmente a ellos. Para los que no pueden

hacerlo se sugiere reunirlos en determinados sitios relacionados con dichos
organismos locales. Alcanzado un grado de inmunización que interrumpa la

trasmisión, la vigilancia epidemiológica y la vacunación de quienes se

incorporan a la comunidad, deben hacerse por la infraestructura correspon-
diente. La generalización de las tcnicas de enriquecimiento de los ali-

mentos, de iodización de la sal, de fluoración del agua, de instalación de
servicios de saneamiento básico, permite, entre otros, reducir el peso de

la enfermedad en el medio social y las inversiones con fines curativos.

Si bien estamos convencidos de su valor no contamos con una lar-

ga experiencia en programas de desarrollo integral del medio rural.
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Donde se han ensayado, los resultados han sido de beneficio para los
habitantes en términos de su bienestar. Procede incorporar el
sector salud en estos planes asI como en otros de desarrollo en los
cuales, con inversiones mnimas, se obtengan rendimientos mucho mayo-
res que si se procede de manera disociada.
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HACIA UN AUMENTO Y MEJOR USO DE LAS INVERSIONES

Aprendimos del pasado cuáles son los obstáculos principales que
interfieren en la solución de los problemas de salud de mayor tras-
cendencia social aun cuando se disponga de los recursos indispensables.
Los hemos enunciado a manera de una toma de conciencia para limitar su
influencia negativa en la consecución de los propósitos que inspiran
toda la gestión de nuestros ministerios. Señalamos, sin embargo, que
aun en el caso de alcanzar el efecto máximo de los medios con q con-
tamos, la magnitud de la tarea que nos espera - ese 37% de la pobla-
ci6n, en promedio, que carece de una atención mnima moderna - exige
mayores inversiones. No se olvide, a este respecto, el esperado au-
mento por venir. Con el objeto de programarlas hemos sintetizado al-
gunas normas que le dan prioridad a la prevención, en lo funcional;
al énfasis en aquello que afecta al mayor número de seres humanos, en
lo social; a la acci6n de auxiliares con adecuada supervisión de pro-
fesionales, en lo operacional; a la coordinación de todos los servi-
cios de salud, cualquiera que sea su origen, entre si y con las uni-
versidades, en lo institucional; a la participación de cada uno de
todos los seres humanos en capacidad para contribuir al bien común.

Los problemas de salud que hemos identificado para el periodo
1971-1980, las metas que hemos recomendado para cada uno de ellos,
derivan del mejor conocimiento de la realidad de nuestros países y
de las Américas. Sabemos que la información es insuficiente y urge
mejorarla en cuanto a cantidad y grado de confianza. No obstante,
los avances logrados en los últimos veinte años en materia de esta-
disticas nos permiten describir tendencias, formular presunciones y
determinar caminos de acci6n. Como lo hemos establecido, la pobla-
ción del Continente va a crecer en el presente decenio en no menos
de un 30%. Se agrega que, en el momento actual, alrededor de un 40%
de los habitantes carecen de una atención eficiente en cuanto a pre-
venci6n y curación. Aun en las sociedades de las Américas con el más
alto nivel de desarrollo relativo, hay grandes grupos humanos en esta
situación. Parece lógico concluir que es indispensable aumentar las
inversiones si queremos realmente reducir los estragos de la enferme-
dad y la muerte en todos los países.

Estamos conscientes que lo que pueda ocurrir o no ocurrir en
salud depende del incremento de la economía en cada país, la distri-
bución del ingreso y la modernización de las estructuras e institu-
ciones para hacer más productivos los fondos que se destinan a cada
sector del desarrollo. Todo lo anterior, que se concreta en planes,
programas y proyectos, cobra realidad en estricto acuerdo con la
decisión política de la más alta jerarquía en el Gobierno. De ella
emana exclusivamente la prioridad que se le asigne a la salud y a
las demás funciones sociales que contribuyen al bienestar y que son
fuente de oportunidades para que cada cual llegue a ser lo que aspira.
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Con plena conciencia de esta situación - un verdadero marco de
referencia - hemos formulado el Plan Decenal de Salud de las Américas

para 1971-1980. Para realizarlo deberemos aumentar los servicios ac-

tuales para atender directamente el mayor número de habitantes en un
sistema integral de prevención y curación de las enfermedades. De

cumplirse en su totalidad, estamos seguros que el progreso será muy

superior a la década pasada y se intensificará hasta fines del siglo.
Se ha de revelar en una reducción marcada de las tasas de mortalidad,

en la virtual desaparición de algunas enfermedades y en el menor peso

de otras transmisibles que son de curso agudo; en más y mejores er-

vicios de agua, de desague y de disposición de desechos sólidos y

otros residuos; en una menor contaminación del aire, del agua y del
suelo; una mayor disponibilidad de proteínas esenciales distribuidas

a los grupos vulnerables como son madres y niños; una mayor frecuel-

cia relativa de las enfermedades crónicas degenerativas como son el

cáncer, las cardiovasculares y las mentales. Confiamos que la inten-

sa investigación científica en marcha de estos procesos pondrá a

nuestra disposición técnicas cuya aplicación progresiva permita gene-

ralizar su control. Los profesionales de la salud ejercerán su come-

tido con una visión más clara de la realidad y una más amplia oportu-

nidad de cumplir con los postulados que inspiran su misión. Habremos

racionalizado, en lo posible, el uso de los recursos materiales, en

particular los equipos, instrumentos y edificios, que son indispen-
sables para nuestro plan. Por sobre todo, habremos contribuido a

despertar o intensificar un auténtico movimiento en las comunidades
a tono con los propósitos de nuestros Gobiernos, para fomentar la
salud y difundir optimismo.

Es evidente la necesidad de mayores inversiones tanto para
bienes de capital como para la operación de los servicios. Deberán

proceder de los presupuestos nacionales, de los aportes de personas,
instituciones y colectividades, del clásico financiamiento tripar-

tito de la seguridad social (estado, empleadores y trabajadores),

el todo complementado por fondos exteriores tanto multilaterales
como bilaterales.

Una estimación de las inversiones en salud en la década pa-
sada exclusivamente en el sector público nos lleva a la cifra de

20,000 millones de dólares. En algunos países comprende las pres-

taciones médicas financiadas por la seguridad social. No incluye,

como lo indicamos, el sector privado, vale decir, lo que cada per-

sona y familia destina a la medicina curativa. En dicha suma está
incluido el capital exterior, el que hemos calculado en 2.6 billones

de dólares provenientes del Banco Interamericano de Desarrollo, el

Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento y la Agencia de
Desarrollo Internacional del Gobierno de los Estados Unidos de

América.

En toda empresa humana siempre cabe preguntarse si las mis-

mas inversiones pudieron producir mejores resultados; en nuestro
caso, más salud y bienestar. Precisamente por esta razón hemos
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considerado con todo cuidado, en nuestro diálogo constructivo, cómo

superar los obstáculos del pasado para hacer más viable y vital todo

aquello que nuestras sociedades destinan y erogan para lo que es una

responsabilidad colectiva y un bien común. Es este análisis y las

medidas que nos hemos comprometido a llevar a la práctica lo que

nos permite afirmar que con mayores inversiones alcanzaremos las

metas que nos hemos propuesto.

Nuestros cálculos se han hecho con base a los costos que

conocemos hoy. Sabemos que van a aumentar por las nuevas técnicas

- y queremos salud de una sola clase para todos nuestros concil-

dadanos - por la situación financiera internacional y la disminución

relativa del poder adquisitivo de nuestras monedas; por el aumento

del valor actual de los medicamentos, alimentos, equipos, instru-

mentos y materiales que son indispensables; por los reajustes

inevitables de sueldos y salarios. En contrapartida, estamos

resueltos a obtener un mayor rendimiento de los recursos e incor-

porar al máximo a los líderes naturales y a los grupos sociales

a las acciones de prevención y curación, ampliando las responsa-

bilidades de los funcionarios de nuestros ministerios. Nos preocupa

sobremanera la alta tasa de desempleo y subempleo en las Américas(31)

por la verdadera crisis moral que significa, para cada persona,

en condiciones de ofrecer su trabajo, físico o intelectual, para el

bien de su familia y de la sociedad a que pertenece, y no encontrar

las oportunidades para hacerlo. Nada hay que deprima o frustre

más. A la vez, porque las necesidades y las urgencias del desarrollo

son tan evidentes y de una naturaleza que no requiere, para la mayor

parte de los problemas, de técnicas complejas. Cuentan nuestros

paises con lo esencial para moldear el estilo de vida que se pro-

ponen, uno de auténtico propósito nacional y no de imitación. En

salud, muchos de los desocupados del campo y la ciudad pueden

colaborar a la gran empresa que, por diferentes cauces, se concreta

en el bienestar social.

Nuestros Gobiernos resolverán qué problemas y objetivos

específicos realizarán dentro del Plan Decenal de Salud. El costo

de estas actividades, preventivas y curativas, habrá que estimarlo

en concordancia con los valores vigentes en cada país. Son de

esperar marcadas variaciones en cada uno y entre ellos. De acuerdo

con nuestras informaciones estimamos que las inversiones de los diez

años pasados provenientes de los presupuestos nacionales deben

aumentar en no menos de un 85% en la presente década.

El capital exterior no debería ser menor de 5,000 millones

de dólares. Como lo señalamos, estará destinado fundamentalmente

a construcciones y equipos en el medio urbano y rural, con las
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limitaciones a que ya hicimos referencia; servicios de saneamiento y

de mejoramiento del ambiente; aumento de proteínas de origen animal

por el control de la fiebre aftosa y de determinadas zoonosis; pre-
paración de productos biológicos, medicamentos y alimentos; programas

de control de algunas enfermedades transmisibles; formación de re-

cursos humanos; sistemas de planificación, evaluación, información y

administración de servicios de salud e investigación básica y operacional.

Con profundo agrado anotamos que recientemente el Banco Inter-

americano de Desarrollo está ofreciendo créditos a cuarenta años pla-

zo, con diez de gracia y no más del 2% de interés. Confiamos en que

se hagan extensivos a todos los programas de salud que requieran de

inversiones de capital exterior con base a proyectos adecuadamente

formulados para todos los países, sin discriminación. Entre ellos
queremos destacar los de atención maternoinfantil en las áreas suburba-

nas y rurales de nuestros países. Postulamos una política crediticia
similar de las otras fuentes multi o bilaterales.

o
o o

"En el quinquenio transcurrido entre ambas Reuniones de
Ministros de Salud, se ha puesto en evidencia en las Amé-

ricas, con mayor claridad, un espíritu de renovación de

viejos moldes y estructuras caducas; un propósito más firme

de prestar atención a las aspiraciones sociales; un recono-

cimiento - no tan sólo en la expresión sino que en la ley
y en sus aplicaciones - del derecho del ser humano a un

bienestar mínimo, cualesquiera que sea su origen, su fe y

su condición genética. La vida se ha vuelto más agitada e intensa

y las demandas son muy superiores a los recursos disponibles
y a la capacidad de las instituciones para satisfacerlas".(32)

Porque hay más conciencia hoy de lo que la salud significa y

es más sólida la decisión de nuestros Gobiernos de satisfacer lo que

las comunidades claman cada vez con mayor vigor. Todo lo anotado

en las lineas precedentes se ha intensificado desde octubre de

1968, fecha de la Segunda Reuni6n Especial de Ministros de Salud.

Tenemos hoy una visión más precisa de los problemas y de cmo resol-

verlos. Al contar con los recursos humanos y financieros indispen-

sables, podremos dar cima a nuestra responsabilidad como queda defi-

nida en las páginas que siguen.

Hemos identificado los problemas que estimamos de importancia

para nuestros paises, de acuerdo con la información disponible. Los
hemos ordenado siguiendo la nomenclatura operacional a que hicimos
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referencia, es decir, haciendo una distinci6n entre los servicios

de salud a las personas, de acción sobre el medio y el desarrollo

de la infraestructura. En cada área programática hemos tomado en

cuenta la situación actual, las tendencias y los cambios posibles,

los objetivos sean o no cuantificables y las medidas para alcan-
zarlos. Estas últimas las hemos enunciado en términos científicos,

administrativos y de financiamiento.

S61o para facilitar el análisis de algo tan complejo como es

la salud - por su valor intrínseco y su contribución al desarrollo -
presentamos separadamente sus diversos y más importantes componentes.

Como todas las clasificaciones, ésta es artificial, porque en la

naturaleza, entre salud y enfermedad no media separación, como tam-
poco la hay entre luz y sombra.

Reconocemos que esta forma de presentación puede ser de va-

lor para las decisiones que nuestros Gobiernos adopten con respecto
a proyectos específicos, dentro del marco de referencia continental.

Sin embargo, la idea de integralidad que hemos enunciado es la que

debe prevalecer cuando se considera la forma de organizar los recur-
sos de que disponen nuestros países para prevenir y curar las enfer-

medades de mayor incidencia y satisfacer las aspiraciones de salud
de los habitantes con la mayor eficacia. Surgen los conceptos y

métodos de planificación y programación a que aludimos. Se fundan

en la interdependencia de los fenómenos que condicionan el bienes-

tar social. En nuestro campo, para cada área programática y el

conjunto de ellas, procede correlacionar los objetivos con la infra-
estructura existente y la que deberá crearse, tanto en lo que res-
pecta a acciones dirigidas a las personas y al ambiente. El todo

estará condicionado por las posibilidades reales de llevarlo a la
práctica en términos de recursos humanos, técnicos, materiales y

financieros.
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ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

El examen de lo ocurrido en el campo de enfermedades transmisibles en

los últimos años revela considerable progreso. La tasa de mortalidad por en-

fermedades infecciosas en el grupo de menores de cinco años disminuyó un 48% en

América Latina entre 1956 y 1966. En el mismo periodo las enfermedades del

aparato respiratorio disminuyeron un 26% y las del aparato digestivo, princi-

palmente gastroenteritis, un 44%. La morbilidad y mortalidad debidas a enfer-

medades prevenibles por el uso de vacunas, como sarampión, poliomielitis,

tétanos, difteria y tos ferina. muestran igualmente una reducción considerable.

No se registran casos de viruela en la Región desde abril de 19,71, a pesar de

la intensa búsqueda realizada. Sin embargo, las enfermedades transmisibles

continúan siendo un serio problema de salud, muy especialmente para el grupo

de cero a cuatro años.

La tasa de mortalidad por sarampión en diez paises es 10.0 o más por

100,000 y en siete está comprendida entre 1.0 y 9.0. La de tos ferina es de

10.0 o más en diez países y en ocho está comprendida entre 1.0 y 9.0. La de

tétanos en doce países es 5.0 o más y en ocho paises oscila entre 1.0 y 4.0.

La tasa de morbilidad por poliomielitis en diez paises es 2.0 o más

por 100,000 y en catorce paises está comprendida entre 0.1 y 1.9. La de dif-

teria en 19 países es 1.0 o más y en otros cinco varia entre 0.1 y 0.9.

En la mayor parte de los países hay muy limitado conocimiento de las

enfermedades transmisibles prevalentes, asi como del estado inmunitario de las

poblaciones y de los efectos que sobre éstas determinan los programas de con-

trol o erradicación.

Los problemas de infraestructura y de servicios complementarios son el

denominador común en todas las actividades de control o erradicación de las

enfermedades transmisibles. Entre los primeros se destacan la organización

administrativa, sistemas de información, programación, evaluación, investiga-

ci6n y legislación. Los problemas de recursos se relacionan tanto con los

humanos como con los de orden técnico, material y financiero.

También merecen especial atención los problemas como consecuencia de la

debilidad tanto de los sistemas de vigilancia epidemiológica como de los pro-

gramas de control.

De ello se deriva la necesidad de hacer los cambios necesarios en la in-

fraestructura, implementar los programas y dar los recursos financieros corres-
pondientes para que en la década actual se logre:

- La institucionalización y consolidación de los sistemas de vigilancia

epidemiológica, base indispensable para el manejo de todos los progra-
mas de control de las enfermedades transmisibles.
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El control o erradicación de las enfermedades que pueden prevenirse me-

diante el uso de vacunas.

La erradicación del Aedes aeqypti recomendada por los Cuerpos Directivos

de la OPS en reiteradas resoluciones.

El control de las infecciones y parasitosis intestinales por su elevada

morbilidad y mortalidad.

En consecuencia se hacen las siguientes recomendaciones:

1. Estructuración definitiva, con base a la. adecuaci6n de la infraestructu-

ra de los servicios generales de salud, a los sistemas eficientes de vigilan-

cia epidemiológica y control de las enfermedades transmisibles.

Para ello es necesario:

- Crear y mantener unidades de vigilancia epidemioló6gica, dentro de los

respectivos departamentos de epidemiología, a nivel central y regional

en todos los paises en que estas unidades no existan.

Proveer a las unidades que se creen o a las ya existentes de todos los

recursos que les permitan:

a) Mantener un conocimiento actualizado de la situación epidemioló6gica

de las enfermedades y de los factores que las condicionan.

b) Conocer y prever la evoluci6n de la conducta epidemiológica de las

enfermedades.

c) Conocer y prever la evolución de los factores condicionantes y su

influencia en la conducta de cada enfermedad.

d) Conocer los cambios en la conducta y magnitud de las enfermedades

como resultado de los programas de control o erradicación.

e) Recomendar medidas de control y evaluar los resultados.

f) Proporcionar el conocimiento epidemiológico básico para las acciones

de planear y programar en salud.

g) Reforzar y perfeccionar las estructuras de los servicios de salud,

muy en particular de los servicios de información, con el fin de

prestar la colaboración indispensable a las unidades de vigilancia.

h) Perfeccionar y desarrollar los servicios complementarios, particular-

mente los de laboratorio.

i) Atender a la formaci6n y adiestramiento de los recursos humanos ne-

cesarios para el buen funcionamiento de las unidades de vigilancia,

tanto a nivel profesional como auxiliar. La meta sugerida para
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alcanzar un nivel mínimo de eficiencia en los servicios de epidemio-

logia general es de 0.4 epidemiólogos por 100,000 habitantes.

j) Desarrollar los elementos de vigilancia para detectar de inmediato

la introducción del 6ólera y otras enfermedades cuarentenables o

exóticas en el Continente y evitar su propagación.

k) Fomentar la particiF ión activa de la comunidad organizada en las

acciones de salud.

1) Promover e impulsar la educ-ación sanitaria encaminada a lograr la

participación activa de las comunidades.

2. Reducir la morbi-mortalidad de afecciones prevenibles por vacunas -sa-

rampión, tos ferina, ttanos, difteria y poliomielitis -a los niveles que se

especifican más adelante, mediante programas sistemáticos e integrados de

vacunación.

3. Reducir la mortalidad por sarampión, tos ferina y tétanos respectiva-

mente a 1.0, 1.0 y 0.5 por 100,000 habitantes y reducir la morbilidad por

difteria y poliomielitis a tasas de 1.0 y 0.1 por 100,000 habitantes,

respectivamente.

4. Mantener en 0 la morbilidad por viruela.

- Para el cumplimiento de las recomendaciones, 2, 3 y 4 se debe:

a) Vacunar al 80% de los niños de menos de cinco años con vacunas DPT,
antipoliomielítica, antivariólica y, donde se considere necesario,

antisarampionosa, sin olvidar la vacunación de mantenimiento del 80%

de los nacidos en el año. Procurar vacunar con toxoide tetánico al

60% de las embarazadaás como asimismo, en las áreas tetanigenas.

b) Utilizar vacunas asociadas siempre que ello sea posible.

c) En los países que puedan asegurar una adecuada vigilancia epidemio-

lógica la vacunación antivariólica podrá restringirse a la pobla-

ción en alto riesgo.

5. Reducir la mortalidad por tuberculosis entre un 50 y 65% combinando

la vacunaci6n con BCG en los menores de 15 años,la pesquisa y el tratamiento

especializado de los enfermos utilizando los servicios generales de salud.

Se deberá vacunar con BCG al 80% de los menores de 15 años; procurar

tratar todos los casos de tuberculosis descubiertos, utilizando prin-

cipalmente técnicas y actividades de los servicios de atención médica

ambulatoria; realizar examen baciloscópico del 60 al 75% de las
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personas con síntomas respiratorios con más de cuatro semanas de duración.
Todas estas actividades deberán estar integradas en los servicios gene-
rales de salud adecuadamente calificados.

6. Procurar poner bajo control las enfermedades venéreas.

Desarrollar y mejorar los programas de control de las enfermedades ve-
néreas, incluso la vigilancia epidemiológica, prestando especial aten-
ción al diagnóstico y tratamiento oportuno, sobre todo a través de la
pesquisa sorológica rutinaria en las clínicas, centros de salud mater-
noinfantil, servicios de empleo, etcétera.

Desarrollar y mejorar lo servicios clínicos, incluidos los de
laboratorio.

Desarrollar amplios programas de educación sanitaria y sexual de la co-
munidad, con énfasis a nivel escolar, con el objeto de promover su par-
ticipación activa en la solución del problema.

Propiciar y estimular la investigación de nuevos métodos de control,
particularmente la intensificación de los estudios para la obtención
de vacunas contra las enfermedades venéreas y de nuevos métodos de
diagnóstico.

7. Erradicar la frambesia en aquellos paises que todavía no lo han hecho.

Se debe evaluar el estado actual de la frambesia en los países en que se
conoce o sospecha su existencia e intensificar las actividades de diag-
nóstico y tratamiento de enfermos y contactos con miras a la
erradicación.

8. Controlar y de ser posible erradicar el "mal de pinto" en las Américas.

Evaluar la actual prevalencia de la enfermedad en aquellos paises en
que se sabe que existe o ha existido.

Adiestrar personal para que perfeccione su percepción clínica y su ca-
pacidad para diagnosticar, tratar y controlar la enfermedad.

Incluir el "mal de pinto" en todos los programas de investigación sobre
las treponematosis, en aquellos paises donde existe o ha existito la
enfermedad.

9. Mantener bajo control las áreas enzoóticas de peste para evitar exten-
sión y posible propagación a zonas urbanas.

Desarrollar o perfeccionar servicios de vigilancia epidemiológica en
las áreas enzoóticas de peste. Adoptar medidas tendientes a proteger
a los habitantes humanos de estas áreas. Estimular las investigacio-
nes ecológicas y las destinadas a encontrar vacunas u otros medios
profilácticos adecuados.
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10. Reducir la incidencia y prevalencia de la lepra con miras a la disminu-
ción consiguiente de las incapacidades resultantes.

Desarrollar y mejorar programas de control de la lepra y de vigilancia
epidemiológica, así como de adiestramiento de personal, tanto profe-
sional como auxiliar en este campo.

Desarrollar y mejorar los servicios clínicos que comprendan la rehabili-
tación, el adiestramiento de personal y el fomento de la inves-igaci6n.

Mejorar el diagnóstico y clasificación de la lepra, facilitando as la
obtención de información epidemiológica más fidedigna.

Establecer un centro regional de adiestramiento e investigación con
miras a definir una metodología uniforme para el control de la lepra.

Establecer unidades piloto de campo para realizar investigaciones epi-
demiológicas de la enfermedad.

Tratar, en lo posible, hasta el 100% de los casos infecciosos (lepro-
matosos, dimorfos e indeterminados).

Promover la vigilancia epidemiológica y el tratamiento por lo menos del
75% de los contactos.

Estas actividades deberán estar integradas en los servicios generales de
salud adecuadamente calificados.

11. Mejorar el conocimiento de los virus prevalentes en la Región y en aque-
llos paises con problemas especiales, como las fiebres hemorrágicas (virus del
grupo Tacaribe), la encefalitis y el dengue, intensificar las investigaciones
que posibiliten el desarrollo de medidas de control.

Establecer un sistema de vigilancia para localizar e identificar rápida-
mente los brotes de las enfermedades producidas por arbovirus en las
Amricas.

Realizar, en los países en que se ha comprobado la presencia activa de
arbovirus, estudios serológicos periódicos empleando poblaciones humanas
seleccionadas, a fin de determinar su estado de inmunidad a los arbo-
virus conocidos de la zona.

Establecer un sistema de vigilancia para localizar e identificar brotes
ocasionados por virus de reconocida importancia patógena para el hombre.

Realizar investigaciones periódicas de los roedores en todos los países
de Meso y Sudamérica para determinar la presencia de agentes virales
del grupo Tacaribe que se sabe o se supone que son patógenos al hombre.

Establecer sistemas eficaces de notificación de la morbilidad por hepa-
titis sérica e infecciosa en cada país de las Américas durante el de-
cenio y desarrollar estudios para conocer su incidencia y prevalencia.
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Instituir un examen rutinario de los donantes de sangre para determinar
la presencia del antígeno AAH en cada una de las principales ciudades
de América Central y del Sur en que existen bancos de sangre.

Establecer centros situados estratégicamente para la producción y dis-
tribución de inmuno-globulina humana con miras a su utilización preven-
tiva contra la hepatitis infecciosa y crear los mecanismos que garanti-
cen el beneficio de todos los paises que requieran de esta producción.

Estimular la ampliación de la red de laboratorios que constituyen el
sistema de vigilancia epidemiológica de la influenza.

12. Reducción de las defunciones debidas a tifus transmitido por piojos en
Meso y Sudamirica, así como del número de brotes.

- Intensificar la vigilancia del tifus transmitido por piojos y proseguir
los experimentos con vacunas de cepas atenuadas, con el objeto de gene-
ralizar su administración a las poblaciones expuestas al riesgo. Estu-
diar debidamente la resistencia de los vectores a los insecticidas.

- Desarrollar laboratorios nacionales para el diagnóstico de las rickett-
siosis, en los países afectados.

- Organizar la capacitación de epidemiólogos y clínicos nacionales para
que se encarguen de la vigilancia del tifus transmitido por piojos,
con el objeto de localizar los brotes y de evaluar la eficacia de los
ensayos de vacuna sobre el terreno.

- Promover investigaciones de laboratorio y epidemiológicas con miras a
obtener un conocimiento cabal de la incidencia de la fiebre "Q", tifus
murino y fiebre maculosa de las Montañas Rocosas que prevalecen en la
Región.

13. Realizar estudios para conocer mejor la frecuencia y distribución de la
enfermedad de Chagas y la esquistosomiasis y estimular sus programas de
control.

Proseguir los estudios de técnicas para lograr la uniformidad del diag-
nóstico; estimular la investigación de drogas terapéuticas efectivas
y nuevos métodos de control y su evaluación; incorporar los respectivos
programas de control a los programas de desarrollo económico regional.
Intensificar las actividades de saneamiento ambiental y de construcción
de viviendas rurales higiénicas. Promover la participación activa de
la comunidad en los programas de lucha contra las enfermedades
parasitarias.
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14. Reducción de por lo menos un 50%, de las actuales tasas de mortalidad

debida a infecciones entéricas, en particular debido al loqro de efectos

importantes en la infancia y la niñez.

- Intensificar la vigilancia de las parasitosis intestinales e infecciones

entéricas (incluyendo cólera) en combinación con actividades de sanea-

miento ambiental, control de alimentos y atención médico-sanitaria pa-

ra lograr su reducción.

- Contar con facilidades de diagnóstico de laboratorio y de suministro

adecuado de medicamentos o instrumentos terapéuticos (equipos de

hidratación).

- Realizar estudios destinados a encontrar nuevos tratamientos y vacunas

efectivas para el control de la fiebre tifoidea. Especial referencia
merece el problema de las cepas resistentes a los antibióticos.

- Establecer programas destinados al control de las diarreas infantiles,

especialmente en los menores de dos años de edad.

- Establecer un sistema de vigilancia epidemiológica para localizar cual-

quier caso sospechoso de cólera, confirmar el diagnóstico y aplicar

las medidas de tratamiento y control indicadas.

- Tomar las medidas necesarias para disponer de antibióticos y rehidra-

tantes indispensables para el tratamiento precoz de los casos de

cólera.

- Adiestrar al personal para la vigilancia, diagnóstico de laboratorio y

tratamiento de cólera.

15. Erradicación del Aedes aegypti en los paises y territorios de la Región

aún infestados, con miras a lograr la prevención eficiente y la posible elimi-

nación de las enfermedades transmitidas por él. Reducción al mlnimo posible

de la morbilidad y mortalidad causadas por la fiebre amarilla selvática.

- Iniciar las actividades de erradicación en 10 paises. Tratar de solu-

cionar los problemas que están dificultando el progreso de la fase de

ataque en 12 países y completar la erradicación en 10.

- Intensificar los programas de inmunización contra la fiebre amarilla

en las poblaciones más expuestas al riesgo de contraer la enfermedad,

como son especialmente los residentes de las zonas selváticas del

área enzoótica y las personas que ingresan a dichas áreas.

Recomendar, a fin de facilitar la aceleración del programa de erradi-

cación del Aedes aegypti, que los Gobiernos asignen recursos apropia-

dos especificamente para tal programa.
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Acciones complementarias a las actividades anteriores.

Servicios complementarios. Desarrollar y perfeccionar los servicios de
laboratorio, en todos sus aspectos (producción, diagnóstico e investiga-
ción) de enfermería y muy particularmente de vigilancia epidemiológica.

Infraestructura. Perfeccionar la infraestructura de los servicios de
salud en lo que respecta a la organización de servicios de información,
administración, preparación de recursos humanos y actualizaci'n de nor-
mas tcnicas, que posibiliten la elaboración de programas y actividades
de evaluación. Asignar recursos financieros que aseguren la disponibi-
lidad de personal bien calificado y el flujo de material para realizar
las actividades programadas.

Investigación. Estimular investigaciones epidemiológicas y operaciona-
les con miras a perfeccionar la orientación y administración de los
programas.

Estimular especialmente la cooperación internacional, mediante convenios
bilaterales o multilaterales entre países, a través de agencias internaciona-
les de salud, con el objeto de fortalecer la gestión en los programas de lucha
contra las enfermedades transmisibles y promover los estudios necesarios para
la creación de un banco de vacunas y otros productos biológicos con el objeto
de satisfacer necesidades de los países de la Regi6n.
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MALARIA

De las 34 unidades políticas de las Américas con zonas originalmente
maláricas, doce han logrado la erradicación de la malaria y dos han alcanza-
do la fase de consolidación en todo su territorio. Las 20 unidades restan-
tes están aplicando medidas de ataque en las áreas an afectadas por la en-
fermedad. Mediante actividades antimaláricas se ha logrado disminuií
considerablemente la morbilidad por malaria y sta ya no constituye causa
importante de mortalidad en el Hemisferio. A pesar de ello, la mayor parte
de las áreas con malaria erradicada o con baja incidencia conserva todo su
potencial malarígeno, y la trágica experiencia de varios países demuestra
cuán fácilmente se pierde el trreno conquistado mediante un gran esfuerzo
económico y humano.

Es de esperar que, con recursos suficientes, al final de la década se
haya alcanzado la erradicación de la malaria en áreas donde ahora residen
168.2 millones de habitantes (90.7% de la población del área malárica original
en las Amricas). En el 9.3% (17.3 millones de personas) la solución defini-
tiva del problema depende de la posibilidad de aplicar métodos más eficaces
contra el vector, contra el parásito o sobre el hombre susceptible, para que
en alguno de estos eslabones se rompa la cadena de la transmisión. La estra-
tegia será flexible y adaptada a las condiciones epidemiológicas de cada área.

Propósito de Cambio.

1. Evitar la reintroducción de la malaria en las áreas con 81.1
millones de habitantes en donde ha sido erradicada.

- Para ello se debe perfeccionar el sistema de vigilancia y su capacidad
para eliminar todo posible foco de infección que se origine por casos
importados.

2. Alcanzar la erradicación en áreas con 74.5 millones de habitantes, que
ofrecen buenas perspectivas de lograrla con los recursos disponibles.

- Intensificar la aplicación de las medidas actualmente en uso, bajo
estricta supervisión.

- Desarrollar un plan de vigilancia de la malaria según los lineamientos
generales establecidos para las áreas en donde se ha erradicado la en-
fermedad.

3. Interrumpir o focalizar la transmisión en áreas con 12.4 millones de
habitantes en las que no se han logrado progresos satisfactorios por problemas
financieros.

Asignar los recursos necesarios para la aplicación de las medidas de a-
taque y de vigilancia disponibles, de eficacia reconocida en las condi-
ciones epidemiológicas actuales.
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4. Reducir la transmisión al nivel más bajo posible en áreas con 17.3 mi-
llones de habitantes cuyo progreso depende de la solución de serios problemas
operativos o técnicos.

- Aplicar los métodos disponibles más eficaces, adaptados a las condicio-
nes epidemiológicas y sociales locales y a los planes de desarrollo
económico de los paises involucrados.

- Intensificar las actividades de investigación, encaminadas a desarro-
llar mtodos más eficaces o menos costosos que puedan aplicarse como
medidas alternativas o complementarias. Con este fin la Organiización
colabora con los paises y mantiene con otras entidades un amplio pro-
grama de investigación en busca de nuevos métodos de lucha (quimicos,
biológicos, inmunológicos, genéticos), que permitan eliminar la malaria
en áreas afectadas por problemas técnicos.

5. Aumentar la coordinación de los servicios de malaria con las institu-
ciones cuyas actividades pueden influir sobre la incidencia de malaria.

- Con los servicios generales de salud, para establecer un sistema de vi-
gilancia adecuado a las características epidemiológicas de cada área.

- Con los servicios de fomento urbano y rural, para la reducción o elimi-
nación de los criaderos de vectores.

- Con los servicios de agricultura y ganadería, para reglamentar el uso
de insecticidas.

6. Asegurar el financiamiento de los programas de erradicación de la ma-
laria, mediante la. participación, permanente y flexible. de. los organismos in-
ternacionales, tanto en recursos financieros, de equipo y material, como en
la creación de fondos de emergencia.

7. Intensificar la coordinación inter-paises para asegurar el desarrollo
armónico, especialmente en zonas fronterizas, de las diferentes fases de la
campaña de erradicación de la malaria a cumplir en la presente década, inclu-
sive en actividades de investigación.

Al eliminar una de las enfermedades más importantes de las zonas rura-
les, mejorará el nivel de salud de la población, por ende, se aumentará el po-
tencial humano, mejorará el aprovechamiento de la tierra y aumentará el rendi-
miento de los escolares, todo lo cual tendrá repercusiones favorables en el
desarrollo económico y social de los países.
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ENFERMEDADES CRONICAS

Los progresos en el control de las enfermedades transmisibles, el au-
mento en la proporción de grupos etarios avanzados, y los cambios culturales
y ambientales resultantes de la urbanización e industrialización recientes,
siguen contribuyendo al ascenso de las enfermedades crónicas en la mayoría de
los países de la Región. En efecto, en la primera mitad del decenio pasado,
dos tercios de las muertes ocurridas entre los 15 y los 74 años de edad en 10
grandes centros urbanos de América Latina fueron atribuidos a padecimientos
crónicos. Entre éstas figuran enfermedades cardiovasculares, alteraciones
metabólicas y funcionales, bronconeumopatlas, enfermedades neurológcas, neo-
plasias malignas y procesos postraumáticos.

En muchas de estas enfermedades la prevención primaria se ve seriamente
comprometida por la ausencia de métodos eficaces. Por otra parte, el paciente
crónico requiere casi siempre una asistencia continua y prolongada, ya sea en
el hospital, en los servicios ambula~orios o en su medio familiar. Y por ello
exige el funcionamiento armonioso de una complejidad de servicios que inclu-
yen a los de orden médico, enfermería, salud dental, nutrición, rehabilita-
ción y servicio social entre otros.

Propósito de Cambio.

1. Disminuir la incidencia de afecciones crónicas susceptibles de ser
prevenidas.

2. Estimular el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de los padeci-
mientos crónicos.

3. Atender toda la demanda espontánea de servicios de este tipo de enfer-
medad, incluyendo en lo posible las áreas suburbanas y rurales.

4. Realización de investigaciones epidemiológicas que permitan conocer me-
jor el problema para una adecuada planificación de los recursos para los pro-
gramas de control.

5. Disminución de las tasas de letalidades por cáncer de cuello y cuerpo
de útero, mama, laringe y otras neoplasias cuyo diagnóstico precoz y trata-
miento oportuno lo hacen posible.

6. Realizar investigaciones epidemiológicas orientadas a la pesquisa de
agentes causales de los diversos tipos de cáncer y en especial a los factores
ambientales, alimentarios y genéticos relacionados con el cáncer gastro-
intestinal.

Estrategia.

1. Organizar unidades técnicas de enfermedades crónicas en los Ministe-
rios de Salud Pública de todos aquellos paises en los que la magnitud del
problema asl lo justifique. ESas oficinas tendrán la responsabilidad de ela-
borar políticas y normas definidas y de supervisar el cumplimiento de las
mismas, con un enfoque epidemiológico.
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2. Asegurar el tratamiento continuo de pacientes crónicos, particularmente
cardiovasculares y diabéticos, y establecer, hasta donde sea posible, clínicas

especiales con este propósito, como parte de los servicios generales de salud.
Organizar y distribuir adecuadamente en los centros hospitalarios urbanos uni-
dades de tratamiento intensivo, para el oportuno tratamiento de las emergen-

cias de las enfermedades coronarias y broncopulmonares.

3. Organizar amplios programas educativos contra hábitos perniciosos que

vayan a reforzar medidas preventivas en el control de las afecciones crónicas

y del cáncer. Tal es el caso de las medidas en contra del hábito de umar

cigarrillos y otras.

4. Incorporar la epidemiología de las enfermedades crónicas como parte de

los programas de vigilancia epidemioló6gica general.

5. Dar la debida importancia a la rehabilitación del enfermo cr6nico, par-

cial o totalmente recuperado, a fin de integrarlo a la vida comunitaria.

6. Dar prioridad a la formaci6n de epidemiólogos en el campo de las enfer-

medades crónicas y el cáncer.

7. Dotar a los centros de atenci6n oncol6gica de los medios y servicios
esenciales para su funcionamiento, centralizando los recursos para el trata-

miento por radiaciones ionizantes.

8. Intensificar y coordinar la enseñanza de la oncología clínica en las

escuelas de medicina y odontología, y realizar cursos periódicos de actuali-

zación en esta materia para mdicos generales.

9. Establecer diez centros de epidemiologia de cáncer, ubicados en los

países en que la gravedad del problema lo justifique, a fin de crear un sis-
tema coordinado de información que apoye las investigaciones multinacionales.
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SALUD MENTAL

Los problemas de salud mental que confrontan los paises de la Región
muestran en general una tendencia al aumento absoluto y relativo debido, en-
tre otros factores, a la elevación de la expectativa de vida, al control cada
vez mayor de las enfermedades transmisibles, a la urbanización creciente, al
proceso de desarrollo económico y a los desajustes sociales.

Se calcula que la prevalencia de psicosis en la Región oscila entre 15
y 50 casos por 1,000 habitantes y que la de la neurosis que exigen tratamien-
to médico es de 50 a 200 casos por 1,000. En la mayoría de los paises existen
serios problemas de alcoholismo; en diversas encuestas se han encontrado tasas
de prevalencia superiores al 5%. El consumo de sustancias causantes de depen-
dencia y psicotrópicas es un fenómeno de reciente aparición, que tiende au-
mentar. Las pocas encuestas que se han hecho en establecimientos de educación
secundaria revelan cifras de prevalencia del 5%.

El retraso mental y la epilepsia, consecuencia muchas veces de lesiones
perinatales y de infecciones y traumatismos padecidos en la infancia, tienen
una prevalencia superior al 1%.

El suicidio es un problema grave de salud pública en varios paises,
donde alcanza tasas de mortalidad superiores a siete por 100,000 habitantes.

Los servicios de psiquiatría y salud mental de la Región son escasos y
están mal distribuidos, ofrecen una cobertura incompleta a la población ur-
bana y prácticamente ninguna cobertura a la población rural.

En América Latina, el número de psiquiatras, enfermeras psiquiátricas,
trabajadores sociales y ergoterapistas psiquiátricos, así como el ritmo actual
de formación de este tipo de profesionales, son del todo insuficientes para
cubrir las necesidades de un programa integral de salud mental.

Se puede prever que en la próxima década va a producirse un aumento en
la demanda de servicios de salud mental. Los trastornos mentales y los desa-
justes de la personalidad van a experimentar no s61lo un aumento relativo de-
bido a la disminución de las tasas de mortalidad y morbilidad por enfermeda-
des ligadas al medio, sino que van a presentar un aumento intrínseco como re-
sultado de la mayor influencia de factores patógenos que tienen especial im-
portancia en toda sociedad en desarrollo. El hecho de que un número cada vez
mayor de personas va a vivir a las ciudades permite pensar que habrá más es-
casez de viviendas con el consiguiente hacinamiento, que la compentencia por
los empleos se hará más dura, y que el tiempo de ocio será mayor. Si la
industrialización prosigue al ritmo deseado habrá que prever la aparición de
desajustes psicológicos en los obreros, como resultado de la automación de
las fábricas y de la desvinculación creciente entre el trabajador y el produc-
to de su trabajo.

Habrá una proporción cada vez mayor de personas mayores de 60 años que,
por razones de los cambios económicosociales van a quedar aisladas del resto
de la sociedad, muchas veces sin la protección de un grupo familiar.
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El consumo de sustancias que alteran la mente y producen dependencia,
del opio y sus derivados, y en particular del alcohol y los psicofármacos, se
hará cada vez mayor según se infiere de las tendencias actuales, especialmente,
enla población masculina de 10 a 40 aos.

Igualmente, se harán más evidentes ciertos problemas relacionados con
la integridad del sistema nervioso central específicamente la epilepsia y el
retardo mental.

Propósitos de cambio

1. Mejoramiento de la calidad de la prevención primaria y de la asistencia
prestada en los servicios psiquiátricos y el acceso de esos servicios a la po-
blación, incorporando estas actividades en los servicios básicos de salid, con
miras a alcanzar, por lo menos, una cobertura del 60% de la población.

2. Incluir acciones de promoción y de prevención primaria de salud mental
en cada una de las actividades de salud que se ejecuten.

3. Disminuir la tendencia al aumento del alcoholismo y la farmacodependen-
cia, ofreciendo servicios de prevención, tratamiento y rehabilitación, que
cubran toda la población.

Estrategia

1. Promover la definición de una politica de salud mental poniendo especial
énfasis en la prevención primaria, secundaria y terciaria.

2. Precisar el diagnóstico de la situación relacionada con salud mental,
mediante la realización de investigaciones epidemiológicas en trastornos men-
tales, alcoholismo, y farmacodependencia, utilizando una metodología que las
haga comparables y estimulando el intercambio de información entre los diver-
sos paises.

3. Promover para cada país una relación de camas psiquiátricas por 1,000
habitantes, de acuerdo con sus necesidades, teniendo como prioridad el trata-
miento ambulatorio y la hospitalización breve, de preferencia en hospitales
generales.

4. Crear servicios técnicos de salud mental en los Ministerios de Salud
que no cuenten con ellos, como parte integrante de los servicios generales
de salud.

5. Crear anualmente cinco nuevos centros comunitarios de salud mental en
ciudades de 100,000 o más habitantes, incluidos en los servicios de salud
correspondientes, estimulando la participación activa de la comunidad en torno
a ellos.

6. Organizar los servicios actuales de atención psiquiátrica de manera que
cuenten con un psiquiatra por cada 100 camas, una enfermera especializada en
psiquiatría por cada 500 camas, e instituir programas de educación continuada
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en enfermería psiquiátrica en cada hospital de esta especialidad. Incluir en
los hospitales psiquiátricos programas de rehabilitación.

7. Modernizar las leyes relativas al paciente mental, al epiléptico, al
retardado mental y al fármacodependiente, tanto en lo que se refiere a la pres -
tación de servicios como a la salvaguardia de los derechos de los pacientes.

8. Garantizar que un mínimo de 5% de las camas de hospitales generales se
destinen a enfermos mentales.

9. Organizar servicios nacionales antialcohólicos incluidos en los servi-
cios generales de salud, a razón de uno por año en cada país.

10. Preparar 5,000 psiquiatras, en cursos de tres años, en el términc de
diez años.

11. Capacitar en psiquiatría básica a 5,000 médicos que presten servicios
en comunidades de menos de 20,000 habitantes.

12. Establecer centros internacionales para la formación de personal de sa-
lud en actividades de salud mental, de nivel profesional e intermedio.

13. Crear en por lo menos 10 países, cursos anuales de educación postbásica
en enfermería psiquiátrica.

14. Estimular la enseñanza de salud mental en escuelas médicas y de otras
ciencias de salud, tanto a nivel de pregrado como de la enseñanza en servicio.

15. Lograr un auxiliar de terapia ocupacional por cada 50 camas psiquiátri-
cas, mediante educación en servicio.

16. Lograr, como mínimo, un terapista ocupacional profesional en cada insti-
tución psiquiátrica, mediante cursos sobre rehabilitación psiquiátrica.

17. Adiestrar en problemas de salud mental, particularmente preventivos y
en materia de alcoholismo y fármacodependencia, a otros sectores como los de
educación, justicia, agricultura y otros, destacando especialmente al magis-
terio, líderes de organizaciones laborales, organizaciones juveniles, y otros
grupos activos de la comunidad.

18. Modernizar el tratamiento utilizando especialmente técnicas de tipo
colectivo.

19. Procurar la reorientación de los recursos financieros correspondientes,
a fin de dar énfasis a los programas extrahospitalarios.

20. Recomendar a los países que sus Gobiernos aprueben el Protocolo adopta-
do en la Convención de Viena de 1971, que establece normas acerca de la pro-
ducción y tráfico legal de substancias psicotrópicas y que propone acciones
contra el tráfico ilegal.
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21. Que los Gobiernos Miembros cooperen para desarrollar y ejecutar progra-
mas destinados a enfrentar los problemas surgidos de las dependencias de drogas
en las Américas y así colaborar y ayudar en los estudios epidemiol6gicos
propuestos por la OPS y la OMS.

22. Intensificar las acciones educativas en todos los niveles en especial en
el sector juvenil.
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SALUD MATERNOINFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR

1. Situación actual

Los grupos expuestos a los riesgos propios de la salud maternoinfantil

en los países de las Américas constituyen - incluyendo las mujeres en edad

fértil y los niños menores de 15 años - el 63% de la población. El -r(cimien-

to demográfico acelerado, que se traduce en un aumento de la proporción de po-

blación joven y dependiente, crea, en particular, en los grupos mencionados,

considerables demandas de servicios sociales, incluidos los de salud.

En la década más reciente se han comprobado limitados progresos en ma-

teria de salud maternoinfantil. Las tasas de mortalidad materna, muy subvalo-

radas, fueron aproximadamente cinco a siete veces más elevadas en América

Latina y el Caribe (tasas de 13.5 y 18.8 por 10,000 en Mesoamérica y América

del Sur, respectivamente), que en América del Norte (2.5 por 10,000).

Las defunciones maternas son en su mayoría evitables y son la conse-

cuencia de un modo especial de la toxemia gestacional, los accidentes hemorrá-

gicos, las sepsis y de un modo especial el aborto inducido clandestinamente.

En lo que respecta alas defunciones en menores de cinco años, en 17

países de la Región la proporción respecto a la mortalidad total es superior

a 20%, en tanto que en los Estados Unidos de América y en el Canadá las cifras

son del orden de 4.6 y 5.5%. Las tasas de mortalidad infantil y de 1 a 4 años,

sujetas a importante subregistro, fluctúan desde 34 a 101 por 1,000 y desde 1.4

a 24.7 por 1,000, respectivamente.

Las causas de defunción en la niñez son comunmente reducibles. Entre

ellas destacan la gastroenteritis, las enfermedades transmisibles y las res-

piratorias. No es fácil ponderar el papel de ciertas causas comprendidas en

el rubro de las "perinatales" y en el de la desnutrición. Sin embargo, este

último trastorno es sin duda una importante causa básica o asociada, aunque

no bien registrada, de las defunciones infantiles.

Por otra parte, sin entrar a considerar en profundidad la importancia

que tiene en la epidemiología de los fenómenos señalados el reducido ingreso

nacional y su distorsionada distribución familiar, es evidente que la exten-

sión de los servicios de salud maternoinfantil es limitada, discontinua y co-

múnmente de eficiencia restringida. La cobertura de embarazadas es general-

mente inferior al 30%, la atención institucional del parto en cerca de la mitad

de los países es inferior al 50%, la asistencia en el puerperio con frecuencia

está bajo un 5%.

Asimismo, la atención de los niños menores de cinco años suele ser

tardía, de escasa cobertura y de inadecuada integración.

Explican en gran medida los hechos reseñados, la debilidad de la

infraestructura administrativa de los servicios de salud maternoinfantil, la
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limitación e inexistencia de una asignación definida de recursos a los progra-
mas en referencia, la disponibilidad restringida de personal profesional y
auxiliar especializado, su distorsionada distribución, las dificultades exis-
tentes en comunicaciones, transporte y equipamiento, y finalmente y de un modo
especial, la inexistencia de una efectiva participación de la comunidad en los
programas correspondientes.

2. Propósitos de cambio

En general:

Reducción de los riesgos de enfermar y morir que en la actualidad se
comprueban en madres y niños, y extensión de la cobertura de los servicios de
salud maternoinfantil.

En relación a la reducción de riesgos:

Realizar los programas sectoriales y promover los intersectoriales
para lograr la:

Reducción de 40% de la mortalidad en menores de un año, con rangos de
30 a 50%.

Reducción de 60% de la mortalidad de uno a cuatro años, con rangos de

50 a 70%.

Reducción de 40% de la mortalidad materna, con rangos de 30 a 50%.

En relación con la expansión de los servicios, es recomendable formular
metas de cobertura y concentración mnimas.

Alcanzar una cobertura de un 60% de atención prenatal, 60 a 90% de aten-
ción adecuada del parto, 60% de atención en el postparto.

Alcanzar una cobertura de un 90% de niños menores de un año, 50 a 70%
de niños de uno a cuatro años y 50% de niños de cinco años.

3. Estrategia

Para lograr los propósitos expuestos, entre otras acciones, deberán ser

adoptadas las siguientes:

- Formular una política intersectorial de protección a la familia, la
maternidad y la infancia, en la que se incluyan aspectos relacionados
con disposiciones que garanticen sus derechos cívicos y jurídicos y
reglamentaciones que aseguren su protección económicolaboral; y con la

promoción en la niñez y juventud de actividades de recreación, educa-
ción y orientación vocacional, en la que finalmente se considere la

ejecución de actividades programadas de salud maternoinfantil y
bienestar familiar.

El programa médicosanitario mencionado deberá tener cobertura universal,
eficiencia operacional y accesibilidad geográfica, institucional y financiera.
Para ello, entre otras medidas, deberán considerarse las siguientes:
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- Crear y/o fortalecer en las organizaciones nacionales de salud de todos
los paises de la Regi6n, unidades técnicas responsables del desarrollo
de las actividades de salud maternoinfantil y bienestar familiar.

- Elaborar el programa como un todo continuo, en el que se incluyan las
diversas actividades de protección de la familia y en especial de la
madre y el niño: la rientación hacia la vida familiar, en particular
en la adolescencia; la atención de las enfermedades ginecológicas, in-
cluyendo las venéreas; el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de
los cánceres cérvicouterino y mamario; otorgar a las familia, cuando
no se oponga a las politicas nacionales, información y servicios en
relación a fertilidad y esterilidad; la atención médica integral duran-
te la gestación, tanto de la madre como del feto; la atención en el
parto y en el puerperio; el control del recién nacido y durante todas
las etapas de la vida del niño, y con énfasis especial en el primer año
de vida.

- Adoptar sistemas de regionalizaci6n de servicios, en los que se con-
temple fundamentalmente el trabajo en equipo multidisciplinario, inclu-
yendo parteras empiricas y la delegación de funciones, con adiestra-
miento y supervisión adecuados.

- Formular programas específicos o subprogramas por daños en el ámbito de
los programas de salud maternoinfantil, cuando la magnitud de los pro-
blemas y las características locales y/o regionales lo requieran (ejem-
plos: control de diarreas infantiles, enfermedades respiratorias, cáncer
cérvicouterino, etc.).

- Promover cuando las circunstancias lo requieran programas de extensión
de servicios de salud maternoinfantil y bienestar familiar.

- Incorporar a los sistemas de estadísticas de servicios la información
periódica y oportuna de las coberturas de los programas de salud mater-
noinfantil y bienestar familiar.

- Elaborar un cronograma operativo para las metas de cobertura de acuerdo
al cual se extenderá el programa progresivamente, con prioridad para
las áreas donde los daños reducibles sean mayores.

- Estimular la producción en cada país o bien dentro de marcos de comple-
mentación subregional, de medicamentos, materiales y equipos para la
atención de salud maternoinfantil.

- Promover la creación y expansión de cursos regionales y subregionales
para el adiestramiento del personal que participa en la dirección de
los programas y en la administración de los servicios de salud materno-
infantil y bienestar familiar.

- Establecer la producción, divulgación e intercambio de normas técnicas
de atención maternoinfantil.
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- Promover la formaci6n del personal profesional y auxiliar correspondien-
te, basándose en un sistema en que se asegure el adiestramiento continuo.

- Estimular y llevar a cabo investigaciones básicas y aplicadas, destina-
das a obtener el perfeccionamiento de la capacidad operacional de los
servicios.

- Facilitar el establecimiento de un eficiente sistema de supervisión que
se apoye en un racional proceso evaluativo.

- Promover en cada etapa del programa la participación activa de la
comunidad.

- Utilizar al máximo posible los recursos lales, por ejemplo, a través
de la organización y operación de hogares maternos, casas-cunas, jar-
dines de infancia y centros de educación y recuperación nutricioncl,
como un medio para promover y aumentar la atención profesional del parto
y el niño.

- Realizar cursos breves intensivos para personal de los servicios de
salud maternoinfantil, desarrollados preferiblemente en áreas rurales y
en las mismas condiciones de trabajo, con la cooperación de expertos
internacionales que trabajarán con profesores locales quienes tendrán a
su cargo la continuidad de la enseñanza.
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DINAMICA DE LA POBLACION

1. Situación actual

La situación actual de salud de la familia en la Región se caracteriza
por elevados índices de mortalidad y morbilidad maternoinfantil derivados de
la multiparidad, entre las causas más importantes se cuentan morbimortalidad
materna por hemorragias, infecciones, traumas obstétricas, desnutrición y en
los niños por desnutrición, enfermedades entéricas, infectocontagiosas e
insuficiente desarrollo y crecimiento.

Los factores sociales y económicos influyen asimismo en los elevados
riesgos maternoinfantiles por us efectos desfavorables sobre:

- El estado físico de la rLadre reflejado y la calidad de los servicios
obstétricos. Algunos estudios han demostrado que puede lograrse una
reducción de la mortalidad materna, con atención obstétrica adecuada
aún en casos de madres de alto riesgo o de avanzada edad.

2. Propósitos de cambio

Cuando las políticas nacionales así lo permitan formulación de deci-
siones y medidas que tiendan a la protección integral de la familia y que
contemple información y servicios adecuados relacionados con la fertilidad
y esterilidad.

3. Estrategia

Perfeccionar dentro de los servicios existentes el registro y el
análisis de los datos demográficos básicos.

Formular, siempre que así lo permita la política nacional en demogra-
fía, actividades que tengan como metas poner a disposición de las familias
que deseen utilizar servicios relacionados con fertilidad y esterilidad.

- Contribuir a la reducción del aborto ilícito.

- Disminuir los riesgos maternos y perinatales asociados a la alta paridad,
al embarazo en edades jóvenes y avanzadas y a la inadecuación de los
intervalos intergenásicos.

- Reducir la ansiedad y el temor que deriva de la incapacidad para
planificar la propia familia.

Desarrollar programas que incluyan las siguientes acciones:

- Estudios e investigaciones sobre la epidemiología, control y asistencia
médica de los problemas vinculados a la fecundidad, esterilidad y
riesgos maternoinfantiles.
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- Prestaci6n de servicios de fertilidad y esterilidad en el contexto de

la salud maternoinfantil, incluyendo actividades de información y
educación al público.

- Educación en demografía médica en las etapas de pre y postgrado de la

formación de profesionales de la salud y enseñanza de las tecnologías
necesarias al personal profesional y auxiliar que participe e las
actividades.

En la medida en que las actividades relacionadas con fertilidad y
esterilidad formen parte de la política de atención de salud maternoinfantil
y bienestar familiar de los paises, estas contribuirán a producir los efectos
económicos sociales que se ar, mencionado anteriormente.

Las nuevas actitudes, conductas y escalas de valores relacionados
con la fecundidad, surgirán como resultado de la transformación económica y

social de los países en desarrollo. Los organismos responsables de la plani-
ficación superior del desarrollo económico y social en los países, deberán
tomar en cuenta a estos cambios. Además, esos organismos podrán decidir la
adopción de una política demográfica propiamente tal cuando el proceso mismo

del cambio económico y social indique que tal política es necesaria o
conveniente.
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NUTRICION

1. Situación actual

Las encuestas de salud y nutrición llevadas a cabo durante los últimos
años en toda la Región indican claramente que existen serios problemas nutri-
cionales en la mayoría de los paises, relacionados con el nivel económico,
la educación, el saneamiento ambiental, la salud, y los niveles de vila en
general. La desnutrición proteico-calórica; las anemias nutricionales por
carencia de hierro, ácido fólico y vitamina B12; el bocio y el cretinismo
endémicos y la hipovitaminosis A constituyen graves problemas de salud
pública. Al mismo tiempo, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y
la obesidad, todas ellas relacionadas con la nutrición, constituyen también
problemas de salud pública y casa de creciente preocupación en los paises
de la Regi6n.

La desnutrición proteico-calórica es causa de elevada mortalidad y mor-
bilidad en niños menores de cinco años. En 9 paises que comprenden el 70%

de la población de la Región, la mortalidad en niños de uno a cuatro años es

10 a 33 veces mayor que en los paises desarrollados.

Estudios realizados en 8 paises de la Región revelan que del 40 al 76%
de las defunciones por enfermedades infecciosas en niños menores de 5 años

están asociadas con deficiencias nutricionales. La prevalencia de la desnu-
trición avanzada (IIy III grados) varía entre el 10 y el 30% en los niños me-
nores de cinco años en 18 países con el 65% de la poblaci6n de la Región, lo
cual permite estimar que cerca de 5 millones de niños latinoamericanos padecen
actualmente desnutrición avanzada. Es bien sabido que la desnutrición oca-
siona retardo en el crecimiento físico de los niños, acompañado con frecuencia
por retardo mental; y, en el adulto disminuye su rendimiento en el trabajo.

La prevalencia de anemias nutricionales en mujeres embarazadas oscila
entre 29 y 63%, en mujeres no embarazadas entre 14 y 30% y en hombres
entre 3 y 5%.

En 14 países con el 55% de la población de la Región se observan aún
tasas de prevalencia de bocio endémico que oscilan entre el 10 y el 60%.

En 13 países con el 58% de la población de la Regi6n la prevalencia
de niveles sricos de vitamina A, considerados deficientes, está comprendida
entre 5 y 45%.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en 10 países de la Región, y la diabetes tiene tasas de prevalencia que oscilan
entre 11 y 48 por 1,000 habitantes en varios países,

En 10 países la disponibilidad calórica per cápita/día está por debajo
de 2,500 calorías; en 8, la disponibilidad proteica per cápita/día es
inferior a 60 gramos.

Las encuestas alimentarias muestran un consumo promedio diario per
cápita inferior a 2,500 calorías, en 7 países de la Región. La ingesta total
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de proteínas diaria per cpita oscila entre 40 y 116 gramos en 19 paises; en
4 países la ingesta es inferior a 50 gramos.

El grado de desarrollo de los servicios de nutrición varía considerable-
mente. Unos pocos países han establecido sistemas adecuados de planificación,
dirección y evaluación de las actividades de nutrición, los cuales están inte-
grados a los programas de salud; otros muestran grandes debilidades en su
proceso administrativo, especialmente en relación con el establecimiento y
cumplimiento de normas técnicas para la prestación de servicios nutilcionales.
Muy pocos han incorporado actividades de nutrición en los servicios de salud
maternoinfantil.

En 16 países existen programas de yodación de la sal. Sin embargo, 9 de
estos no han podido realizar en forma efectiva el programa de control el
bocio endémico.

En 11 países, el enriquecimiento de las harinas con hierro y vitaminas
del complejo B es obligatorio y en 8 es opcional. En dos países se están
iniciando proyectos de fortificación del azúcar con vitamina A.

En algunos paises de la Región se están llevando a cabo programas de
producción de mezclas vegetales de alto contenido proteico, buena aceptabilidad
y bajo precio (Incaparina, Colombi-harina, Duryea, AK-1000). Sin embargo,
estos programas tienen todavía poca cobertura.

Aunque algunos paises desarrollan amplios programas de suplementación
alimentaria para grupos vulnerables (madres y niños), en la mayor parte de
la Región estos programas tienen insuficiente cobertura e inadecuada orien-
tación técnica.

En la mayoría de los países, se han realizado durante el último decenio,
programas de redistribución y mejor y más extensa utilización de la tierra,
de adiestramiento de personal agrícola en el empleo de métodos modernos y de
fomento de la producción de alimentos básicos.

En ningún país existe un sistema claramente definido que permita reali-
zar en forma periódica y adecuada la vigilancia epidemiológica del estado
nutricional de la población.

Se observa en todos los países de la Región escasez de personal adies-
trado en nutrición y dietética y en tecnología de los alimentos.

Los problemas nutricionales conducen, además, al aumento en los costos
de operación de los servicios de salud, bajo rendimiento escolar y disminución
de la productividad agrícola e industrial. Los diversos sectores envueltos
en el desarrollo de un país - la economía, la agricultura, la salud y la edu-
cación - sufren en forma directa el impacto de la desnutrición.

Prácticamente ninguno de los países de la Región ha establecido y
llevado a efecto una definida política intersectorial coordinada de alimenta-
ción y nutrición con miras a satisfacer las necesidades nutricionales de
todos los grupos de población.
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Los factores condicionantes de la disponibilidad, el consumo y el apro-
vechamiento biológico de los alimentos, que determinan la presencia o no de

enfermedades nutricionales, se encuentran ubicados en diferentes sectores del
desarrollo de un país. Aunque el sector salud recibe en forma más directa el

impacto de tales problemas y realiza definidas acciones para combatirlos, éstas

no podrían por s solas controlarlos en forma efectiva. Se hace necesario

realizar simultáneamente a las actividades de educación nutricional e higié-

nica, suplementación alimentaria de los grupos más vulnerables (madres y
niños), saneamiento ambiental, inmunizaciones, etc., otros programas para
mejorar los niveles educativo y económico de la población con el fin de asegu-

rar una demanda efectiva de alimentos; y asimismo programas de proc icción
agropecuaria y pesquera y de comercialización de alimentos a fin de obtener

una oferta suficiente en calidad y en cantidad para satisfacer las necesidades

nutricionales de la población.

Merece destacarse la necesidad de lograr transformaciones de las estruc-

turas económicas y de tenencia de la tierra con el fin de obtener cambios sig-
nificativos en la demanda de servicios, las cuales deberán estar acompañadas de

acciones para aumentar la disponibilidad de alimentos. Todas estas medidas

combinadas lograrán mejorar el estado nutricional de la población.

Se reconoce que el adecuado estado nutricional y la satisfacción de la

demanda de alimentos es un derecho inalienable de los pueblos, y, en conse-

cuencia se establece este derecho como objetivo en s, aparte de cualquiera

consideración puramente económica del desarrollo económico y social de un país.

2. Prop6sitos de cambio

En general:

Disminución de la prevalencia de las enfermedades nutricionales y el
logro de un estado nutricional ptimo en toda la población.

Más específicamente:

Disminución, en los menores de cinco años, de la actual prevalencia
de la desnutrición proteico-calórica de II grado de 10 a 50% (promedio re-

gional 30%) y de la desnutrición de III grado de 75 a 95% (promedio regional

85%). En aquellos países en que esto sea posible, conviene desglosar las

metas para niños menores de un año, y de uno a cuatro años.

Disminución de la actual prevalencia de anemias nutricionales en mujeres
embarazadas en un 30% en todos los países de la Región.

Disminución de la prevalencia de bocio endémico a menos del 10% y eli-
minación del cretinismo en todos los paises de la Región.

Disminuci6n de la actual prevalencia de hipovitaminosis A en grupos

vulnerables de 10 a 50% (promedio regional 30%) en todos los países de la

Región.
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Reducción de la tendencia actual de aumento en la prevalencia de enfer-
medades crónicas relacionadas con el exceso de peso (enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes y obesidad).

3. Estrategia

Promover y contribuir al establecimiento de legislación para organizar
estructuras de planificación y apoyo técnico para la formulación de políticas
de nutrición y alimentación en todos los paises de la Región; y definir los
principios y métodos para la formulación y desarrollo de tales polí-Lcas.

Promover y contribuir a la formulación de una política nacional de ali-
mentación y nutrición orientada biológicamente, y ejecutar programas intersec-
toriales coordinados en que se apliquen dicha política, por lo menos en el
75% de los paises.

Fortalecer las unidades tcnicas de nutrición en las estructuras de
salud de los países de la Región, del siguiente modo: al nivel central, el
100% (Ministerios de Salud); y al nivel intermedio el 60%.

Formar personal para los servicios de nutrición, según esta pauta:

- Incrementar de 50 a 90% (promedio regional 70%) el actual número de
profesionales especializados en nutrición que trabajan en los servicios
del sector salud (nutriólogos y nutricionistas-dietistas).

- Designar el número necesario de personal especializado en nutrición a
tiempo completo en el 100% de las escuelas de nutrición y dietética
y en el 80% de las escuelas de medicina, salud pública y enfermería.

Establecer un sistema confiable y completo para el diagnóstico y la
vigilancia epidemiológica de la situación nutricional, en todos los países
de la Región.

Organizar y poner en ejecución programas de prevención de enfermedades
nutricionales, promoviendo la participación activa de la comunidad. Deberá
darse particular énfasis a las metas siguientes:

- Establecer normas de las actividades de nutrición e incorporar éstas
en los servicios de salud, a todo nivel, especialmente en los programas
de asistencia maternoinfantil, en el 100% de los países de la Regi6n.

- Coordinar y lograr una cobertura eficaz de los programas de suplementa-
ción alimentaria para los grupos vulnerables de la población, por lo
menos en el 50% de los países de la Regi6n; y desarrollar programas
de alimentación colectiva.

- Desarrollar programas de difusión y educación nutricional incluyendo
la orientación al consumidor, a través de los medios de información
pública (televisión, radio y prensa) en todos los países de la Región,
y colaborar en dicho desarrollo. Debe buscarse la participación de
la comunidad organizada.
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- Fomentar, asesorar y colaborar en el desarrollo de los programas de edu-

cación nutricional que se ofrecen a todo lo largo del sistema educacional,

en todos los paises de la Región.

- Establecer programas efectivos de yodación de la sal.y de aplicación

de aceite yodado en todos los paises de la Región en los que el bocio

constituye un problema de salud pblica.

- Promover el establecimiento de la legislación, donde se requiera, para

garantizar la fortificación de alimentos básicos seleccionados, con

hierro, vitamina A, vitaminas del complejo B, proteínas y aminoácidos.

- Incorporar las actividades de nutrición relacionadas con la prevención

de enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad en los programas

de salud de aquellos pa5ses en que estos estados constituyen problemas

serios.

Designar como mínimo un profesional de nutrición y dietética en hospita-

les de 100 o más camas, en el 80% de los paises de la Región.

Promover el desarrollo de programas de producción de alimentos de alto

valor nutricional y bajo costo, de tipo convencional y no convencional, especial-

mente para el destete de los niños, de acuerdo con los ú1timos adelantos en

tecnología de la producción de alimentos.

Promover el desarrollo de programas para simplificar los métodos de

comercialización de alimentos, incluyendo sistemas de cooperativas que permitan

mejorar el precio de los productos alimenticios, tanto para el productor

como el consumidor, simultáneamente.

Intensificar las investigaciones en el campo de la nutrición y de los ali-

mentos, con énfasis en las siguientes áreas:

- Investigación de tcnicas, procedimientos y métodos sencillos para la

evaluación periódica del estado nutricional de la población; sobre las

características y factores que determinan el crecimiento y el desarrollo

de los niños; estudios de carácter metodológico de los diferentes tipos

de programas de nutrición y alimentación, incluyendo el análisis de

costo-efecto de los programas de suplementación alimentaria, educación

nutricional y de prevención de bocio endémico, hipovitaminosis A y anemias

nutricionales; estudios epidemiológicos sobre la relación entre el estado

nutricional y las enfermedades infecciosas y la prevalencia de enfermeda-

des cardiovasculares y diabetes; y finalmente, investigaciones sobre

desarrollo, producción y comercializacióon de alimentos no convencionales,

de elevado valor nutricional y bajo costo.
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SALUD DENTAL

Aún no se posee un mapa epidemiológico dental de los países de la Región,

pero existen pruebas de la magnitud del problema de las enfermedades dentales,
sobre todo, de las caries.

Sin embargo, en un estudio realizado, el 98% de los niños de edad escolar
en la capital de un país, y el 91.4% de las áreas rurales adyacentes, presentan
incidencia de caries; el 25% presenta problemas de ortodoncia y el 24% proble-
mas periodontales incipientes. S61o el 40% de la población tenía acceso a servi-
cios dentales. Hay 410 odontólogos en ese país y el 76% en la capital.

La investigación odontol6gica llevada a cabo por el Instituto de Nutrición
de Centro América y Panamá (ITCAP) muestra una alta incidencia de caries en áreas
rurales e indica que entre los 15 y 19 años de edad la mitad de los dientes están
afectados por caries y a los 10 años, dos terceras partes de los dientes se han
perdido. Entre las mujeres de 15 a 29 años de edad, la incidencia de caries
fue más alta en las que estaban embarazadas.

Sólo dos países proporcionan agua potable fluorurada a más del 30% de su
población; otros dos países, entre el 15% y el 30%. El resto de países de
América Latina la proporciona a menos del 13% de su población.

En América Latina y el área del Caribe, en 1971 sólo tres países superan
la cifra de 3.5 odontólogos por 10,000 habitantes. Más de 12 países del área
no alcanzan a un promedio de un odontólogo por 10,000 habitantes. La media es
de 1.9 odontólogos por 10,000.

Sólo escasos países han incrementado en un porcentaje aceptable el número
de egresados y el total de alumnos matriculados en sus facultades de odontología.

Los recursos profesionales odontológicos están concentrados en las zonas
urbanas, lo que impide ofrecer atención a las poblaciones menores y al medio
rural, donde vive cerca de la mitad de la población latinoamericana y del
Caribe. El tipo de práctica de la profesión está diseñada para dar cobertura
a un reducido porcentaje de la población localizada en los grandes centros
urbanos.

La relación odontólogo-auxiliar es aproximadamente de tres a uno. Existen
unas 100 facultades de odontología y menos de 30 cursos permanentes para la
formación de personal auxiliar.

Completan el panorama latinoamericano la carencia de un mercado organi-
zado de compuestos de flúor, así como de investigación en materiales dentales
y equipos simplificados, la falta de actualización del equipo odontológico para
la formación universitaria del futuro profesional, las limitaciones de personal
de ciencias básicas en salud y la carencia de unidades de administración odon-
tológica con sus respectivas infraestructuras nacionales en varios Ministerios
de Salud del área.

Propósitos de cambio

1. Disminución dela morbilidad dental,especialmente la caries dental
como enfermedad prevalente y multiplicadora del problema odontológico,
y modificar los componentes del indice de morbilidad.
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2. Aumento de la cobertura de la atención dental, tanto en áreas urbanas

como rurales, dando énfasis en la atención prioritaria de los niños.

3. Logro de la fluoruración en las ciudades de 50,000 y más habitantes y

desarrollar hasta donde sea posible sistemas de fluoruración para las otras
áreas.

4. Intensificar y estimular actividades de educación dental en todos los

programas de salud e introducirla en la educación escolar de los niños y
adolescentes.

5. Reestructuración de las categorías de personal, aumentando la proporción
de personal auxiliar sobre el ersonal profesional y diversificándolo de acuerdo

a los perfiles nacionales y locales.

6. Obtención de modelos variados de práctica dental, pasando de una práctica

individual a práctica integrada de grupo.

Para alcanzar las metas arriba señaladas será necesario:

- Definir una política de salud dental, crear y/o fortalecer en los Minis-

terios de Salud de todos los paises unidades odontológicas que, a nivel
nacional, tengan funciones de normación, supervisión y evaluación.

7. Promover e impulsar la formación de personal intermedio que, incorporado

al equipo de salud dental, permita en el campo de las afecciones más prevalentes

logros reales y significativos en el próximo decenio.

- Dar prioridad a los programas tendientes a proporcionar agua potable

fluorurada a por lo menos el 40% de la población, y aplicar fluoruro a

la sal de cocina en los países que tienen sistemas de distribución

centralizada de la sal, u otros sistemas que permitan incorporar a

las comunidades marginadas a los beneficios de medidas preventivas

de reconocida eficacia.

- Dar impulso en las instituciones y los programas tendientes a formar

personal de salud dental dentro de los criterios de calidad, producti-

vidad y cobertura, de acuerdo con la demanda de los servicios de aten-

ción dental y los perfiles de las diferentes situaciones nacionales.

El personal a ser adiestrado será diversificado - profesional, medio
y auxiliar - capacitado para actuar en equipo así como los tcnicos de

laboratorio y en mantenimiento de equipo. La meta prevista es superar
en 1980 la cifra de 75,000 adontólogos, para lograr una relación apro-

ximada de 2.0 por 10,000 habitantes, y 82,000 auxiliares para una

relación de 1.1 auxiliar por odontólogo, permitiendo así obtener para

1980 una "unidad" de recursos odontol6gicos por cada 3,500 personas.
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- Desarrollar programas regionales para los países de habla española, por-
tuguesa e inglesa de la Región, para la formación de instructores de
personal medio y auxiliar, a fin de que estos regresen a sus paises pa-
ra organizar cursos, ya sea en las escuelas de odontología o en las de
salud pública, de acuerdo con la decisión de cada país.

- Estimular los programas tendientes al diseño de equipo y de instrumental
simplificados y al estudio y control de los materiales dentales y de
variados modelos de atención dental, con miras a disminuir los costos
y aumentar la eficiencia de las funciones odontológicas.

- Estimular los estudios administrativos, aplicados y operativos - de
personal y de tareas, técnicas y equipos, del tiempo y movimiento, y
costos/beneficios - que puedan incrementar la productividad de ls
funciones odontológicas, y establecer un sistema permanente de coordi-
nación internacional en diseño y aplicación de sistemas de salud dental.

- Apoyar los estudios integrales de planificación, diseño y administración
de sistemas regionales de salud dental, comprendiendo en ellos el análi-
sis de la situación en materia de salud, el incremento de los recursos,
el desarrollo y la acción institucional y la labor de mecanismos
de innovación y evaluación odontológicas.

- Impulsar investigaciones epidemiológicas y básicas sobre prevalencia,
causa y prevención de la caries dental, por ejemplo, definir el origen
microbiano y establecer la posibilidad de vacunas para su prevención.

- Impulsar que en el decenio se efectúen estudios epidemiológicos de las
afecciones orales, de carácter nacional en aquellos países que no las
tengan; se completen en otros, utilizando la misma metodología, que
haga posible estudios comparativos. Pedir a la Oficina Sanitaria Pana-
mericana que determine a través de una Comisión de Expertos el patrón
universal al que deberán encuadrarse las encuestas nacionales, para que
a más tardar antes del término del decenio se obtenga toda la informa-
ción requerida.

- Intensificar las actividades de educación para la salud dental.

- Reforzar la acción que centros nacionales realicen en áreas específicas
tales como: materiales dentales, epidemiología, patología, enseñanza
e investigación aplicada, etc. y crearlos donde se den las condiciones
para ello.

- Procurar la incorporación programada y racional de la oferta profesional
marginada de los servicios asistenciales.
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SANEAMIENTO AMBIENTAL

El ambiente y la ecología fueron objeto de particular atención guberna-

mental durante la dcada anterior y seguirán siendo temas de primordial impor-

tancia en la dcada de 1970, pues reflejan preocupaciones y necesidades pbli-

cas igualmente importantes que requieren que los programas de salud ambiental

se observen en su debida perspectiva, que se consideren según parámetros y

puntos de referencia apropiados, que se definan las opciones y que se estimen

sus costos.

La justificación de los programas de mejoramiento y control de sanea-

miento ambiental, se encuentra en los resultados sin precedentes alcanzados

por los servicios urbanos y rrales de abastecimiento de agua en muchos paises

de la Región. Estos logros han estimulado a su vez el fortalecimiento de las

infraestructuras nacionales qu% apoyan los servicios de salud ambiental para
mejoramiento de la calidad del agua, aire, suelo y alimentos, y para prevenir

los daños ocasionados por diversos productos y subproductos derivados de la
tecnología moderna.

Agua y alcantarillado

A comienzos de la dcada 1960, en los paises de Amrica Latina y

área del Caribe sólo 60 millones, o sea el 59% de la población urbana,

disfrutaba de servicios de agua, y apenas 29 millones, o sea 28%, tenía
servicios de alcantarillado. En las áreas rurales menos del 8% de la po-

blación tenía acceso a agua potable.

En 1961, los Gobiernos de América Latina y del área del Caribe

se comprometieron a proporcionar servicios de agua y alcantarillado al

70% de la población urbana y al 50% de la población rural para 1971. El

programa urbano se llevó a cabo satisfactoriamente. Los resultados obtenidos

al final de 1971 indicaron claramente el éxito del programa. De la pobla-

ci6n urbana total, estimada en 155 millones, más de 121 millones, o sea el

78%, contaban con servicios de abastecimiento de agua. En el mismo periodo
los servicios de alcantarillado beneficiaron a 59 millones de habitantes,
o sea el 38% de la población urbana.

El programa rural, durante la década 1960, duplicó el servicio de

abastecimiento de agua. La población rural atendida en 1971 fue de 31

millones, o sea el 24% del total de la población rural estimada en 131
millones. Aunque las metas rurales no fueron alcanzadas totalmente, el

esfuerzo realizado constituyó una base sólida para el futuro progreso rural.

Los programas de agua y alcantarillado en la década de 1960
significaron una inversión total de 2,600 millones de dólares, de los cuales

alrededor de 1,700 millones fueron aportados por los países como contra-

partida a préstamos de organismos internacionales de crédito.

Promover e intensificar Programas de educación sanitaria a todo lo

largo de los sistemas de educación y en especial de la enseñanza primaria y

media para asegurar el máximo uso efectivo de los servicios de abastecimiento
de agua y de los medios sanitarios de eliminación de excretas.
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Recolección y disposición de desechos sólidos

La necesidad de disponer de un buen sistema de recolección y disposición
de los desechos sólidos es particularmente apremiante en las zonas metropoli-
tanas y las grandes ciudades. Por lo general, los sistemas de recolección y
disposición de basuras en las comunidades urbanas y rurales, en los países de
América Latina y el área del Caribe, están a cargo directo de la administración
municipal. La mayoría de los municipios tienen suficientes facultades legales
para regular la recolección y disposición de los desechos sólidos dentro de
sus jurisdicciones, pero las áreas metropolitanas apenas están formulando
políticas en consonancia con el ámbito de la responsabilidad que les corresponde.

Hasta fines de la dcada pasada se han efectuado programas de expansión
y mejoramiento de servicios pero sin que se fijaran metas especificas a ser
alcanzadas. Se estima que actualmente alrededor del 75% de la población urbana
tiene servicio de recolección diaria pero que la disposición final es deficiente.
En la mayora -de los casos las basuras son depositadas en terrenos abiertos,
más o menos alejados del centro urbano. Solamente en algunas ciudades grandes
se trata parte de los desechos sólidos por incineración o se usa para produc-
ción de abonos.

Una política gerencial, administrativa y financiera adecuada, junto
con una planificación tcnica de los sistemas, puede contribuir en gran
medida al mejoramiento de los sistemas de colecta, transporte y disposición
final de los desechos sólidos.

Contaminación del ambiente

La contaminación ambiental aumenta rápidamente donde se concentran
grandes poblaciones e industrias. La contaminación del agua se acent6a
con las descargas de desechos domésticos. Los desechos industriales afectan
principalmente el agua-y el aire. La contaminación del suelo resulta en su
mayor parte del uso excesivo o indiscriminado de plaguicidas, fertilizantes
y otras sustancias químicas. Sin embargo, muchos contaminantes que penetran
un medio pueden ser transmitidos con el tiempo a otros medios y afectar
simultánea o sucesivamente el agua, el aire y el suelo. Esta circunstancia
sugiere que debe haber una interacción entre los programas de control.

Contaminación del agua

La información disponible sobre contaminación del agua, aunque limitada,
pone de relieve la existencia del problema y de su tendencia a aumentar. En
general se puede afirmar que la construcción de plantas de tratamiento de
desagues y otras medidas para controlarla no se han mantenido a la par con las
necesidades. Es por lo tanto necesario que las autoridades consideren los
efectos de la urbanización la industrialización y otras acciones sobre el
medio a fin de prevenir los daños que estas puedan ocasionar, asignando los
recursos necesarios para establecer las medidas de control.



REMSA3/30 (Esp.)
Página 33

Contaminación atmosférica

La experiencia adquirida en los paises desarrollados pone en evidencia
que América Latina y el Caribe no pueden eludir las consecuencias de la contamina-
ción del aire, asociada al crecimiento urbano e industrial, a menos que se tomen
medidas oportunas. Al aumentar el número de vehículos y el uso de combustibles,
aumenta también la descarga de monóxido de carbono, óxidos de nitró6eno, azufre
fósil y otros productos químicos.

La información disponible sobre los efectos en la salud humana indican
que es particularmente nociva a grupos susceptibles, jóvenes, ancianos y
personas dbiles. Para determinar las ratas actuales de incidencia es nece-
sario que se realicen más estudios epidemiológicos. Daños adicionales de la
contaminación del aire son la destrucción de la vegetación, corrosión de super-
ficies metálicas, destrucción de pinturas, menoscabo de la visibilidad y otros.
En general, se ha dado poca atención a los daños económicos y para la salud
que acarrea la contaminación atmosférica.

El período que terminó en 1971 vio la creación de la Red Panamericana
de Muestreo de la Contaminación del Aire, que registra en 52 estaciones esta-
blecidas en 23 ciudades de Amrica Latina y el área del Caribe, las concen-
traciones de polvo sedimentable, polvo en suspensión y anhídrido sulfuroso
(SO2). Los resultados alcanzados permiten tener una idea preliminar de la
situación y confirman la necesidad de iniciar acciones tendientes al control,
por lo menos en las ciudades mayores.

Contaminación del suelo

El suelo sufre daños ocasionados por productos químicos, domésticos,
comerciales, industriales, municipales y, de vez en cuando, agrícolas, inclui-
dos los plaguicidas y fertilizantes. Muchos de estos contaminantes pueden
penetrar en la cadena alimenticia y producir exposiciones agudas sobre los
seres humanos o, en dosis pequeñas, efectos a largo plazo que no siempre
pueden juzgarse directamente, sino más bien a través de observaciones indi-
rectas por sus efectos sobre otras formas de vida.

Control del ruido y otras tensiones

El ruido puede definirse como la emisión de sonidos de tal carác-
ter que inducen tensiones fsicas y serios desórdenes en el comportamiento
de los seres humanos. Esta tensión ambiental, que aumenta con la indus-
trialización y mecanización, está pasando de un riesgo ocupacional a un
riesgo adicional para la población en general. Los daños sobre el hombre
se pueden traducir en sordera crónica, perturbación en el descanso y en el
trabajo, irritabilidad y otras tensiones que pueden traer consecuencias
serias para la salud.

El efecto de niveles excesivamente altos de concentración de
población, vibraciones, ritmo acelerado de trabajo y otros han sido estu-
diados en los ambientes ocupacionales, pero se ha hecho poco para evaluar
sus efectos en intensidades menores o en el medio domestico. Es necesario
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obtener una comprensión ms completa de sus efectos en forma aislada y en
combinación, a fin de determinar su importancia y poder formular y aplicar
normas para su control.

Metas propuestas

Abastecimiento de agua y alcantarillado

1. Provisión de agua con conexiones domiciliarias al 80% de la Fpblación
urbana, como mnimo, reducir en un 50% el porcentaje de la población sin
servicio.

- Calificar los servicios de agua potable según su grado de cumpli-
miento de las normas de calidad y de eficiencia de operación, con
el objeto de que se procure dar un mejor servicio a la población.

2. Provisión de aua al 50% de la población rural o, como mínimo, redu-
cir en un 30% el porcentaje de la población sin servicio.

3. Provisión de servicio de alcantarillado al 70% de la población urbana
o, como minimo, reducir en un 30% el porcentaje de la población urbana sin
servicio.

4. Provisión de servicio de alcantarillado, u otros medios sanitarios de
eliminación de excretas, al 50% de la población rural o, como mnimo, reducir
en un 30% el porcentaje de la població n servicio.

Para lograr las metas señaladas será necesario desarrollar planes
nacionales o regionales de servicios de agua y alcantarillado que
estén en consonancia con los planes de desarrollo económico y
acelerar el desarrollo institucional a fin de fortalecer las enti-
dades responsables y asegurar buenas políticas de administración.
Desarrollar los recursos humanos necesarios para llevar a cabo los
planes y alcanzar las metas fijadas por medio de programas educa-
cionales regulares e intensivos.

Preparar estudios de preinversión y compilar la información nece-
saria para obtener financiamiento interno y externo y elaborar
solicitudes de préstamos, así como desarrollar mtodos de financia-
miento basados en políticas tarifarias adecuadas y en requisitos
de buena administración.

Desarrollar programas con el fin de fijar normas para el control
de calidad del agua.

Emplear tcnicas de "enfoque en masa" y conceptos de autoayuda
comunitaria para el abastecimiento de agua en zonas rurales y usar
fondos rotatorios como mecanismo para financiar programas rurales
de abastecimiento de agua.

Con el fin de facilitar la comparación de datos entre países y en
la región, sería deseable tener una definición común de población
urbana y ruralo
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- Obtener que la planificación preventiva y entrenamiento del personal
de los servicios de agua potable y alcantarillado para enfrentar si-
tuaciones de catástrofes y desastres naturales se incorpore a las
actividades rutinarias de esas instituciones.

- Conseguir que los programas de vivienda rural, reforma agraria, etc.,
destaquen como objetivo prioritario el abastecimiento de agua potable
y la disposición de excretas.

Desechos sólidos

Establecimiento de sistemas adecuados para la recolección, trans-
porte, procesamiento y disposición de desechos sólidos en, por lo menos el
70% de las ciudades de 20,000 o más habitantes.

- Para esto se necesitará proveer un marco estructural jurídico y
administrativo para un enfoque nacional de la disposición de
basura en las zonas metropolitanas y ciudades importantes y
desarrollar planes nacionales o regionales a fin de asegurar
la asignación de recursos y alcanzar los objetivos propuestos.

- Acelerar el desarrollo de modificaciones institucionales
cuando sea necesario, a fin de fortalecer los organismos y
garantizar políticas sólidas de administración, realizar
estudios de preinversión y compilar la información necesaria
para la preparación de solicitudes de financiación interna o
externa.

- Capacitar al personal necesario para llevar a cabo planes y
alcanzar los objetivos, por medio de programas educacionales
regulares e intensivos, y adaptar, desarrollar o incorporar
tecnologías para diseñar mtodos económicos a ser empleados
en la recolección, tratamiento y disposición de desechos
sólidos.

- Organizar programas de educación e información para obtener
la colaboración del público en la protección del medio ambiente,
y para organizar grupos locales para llevar a cabo campañas
sistemáticas de limpieza o para darle su apoyo a los servicios
de disposición de desechos sólidos. Asimismo, establecer
sistemas de información para determinar las necesidades y ten-
dencias, predecir demandas de servicios, evaluar el funciona-
miento del programa, y desarrollar y ajustar planes para los
programaside desechos sólidos en cumplimiento con los objetivos.

Contaminación del aire, agua y suelo

1. Establecimiento de políticas nacionales y adopción de legisla-
ción básica para mejorar, conservar y controlar la calidad de los
recursos de agua, aire y suelo.
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2. .. Formulac.ión realización de. proramas. para controlar. la conta -
minacin. del. a2ua. en cuencas. hidr..icas.au.as cos.steras y. o.tro.s cuerpos
de. aqua donde se ustifiquen por causa del desarrollo industrial, la
urbanización, o cuando otras consideraciones indiquen la necesidad de
tales medidas.

3. Formulación de programas de. control de contami.ación atmosférica
en zonas urbanas con más. de 500000 habitantes, y en otras ciudades en
que la industrialización y otras consideraciones especiales ustif -uen
dichos controles.

4. Formulación y ejecución deprogramas para controlar la contami-
nación del suelo en zonas urbanas y rurales en las que el desarrollo,

industrialización y uso de las tierras justifiquen dichos controles.

Esto requerirá desarrollar políticas y legislación básicas
para el control de la contaminaci6n del agua, aire y suelo y
desarrollar planes regionales y nacionales vinculados a planes
nacionales de desarrollo con el fin de garantizar la asignación
de recursos y alcanzar los objetivos propuestos.

Mejorar las instituciones existentes, o establecer nuevas ins-
tituciones cuando fuere necesario, para administrar programas
para el control de la contaminación del agua, aire y suelo,
y desarrollar los recursos humanos necesarios para llevar a
cabo los planes y alcanzar las metas, mediante programas edu-
cacionales regulares e intensivos, adaptando, desarrollando,
e incorporando en ellos la moderna tecnología.

Establecer sistemas de información para la recopilación de
datos sobre la contaminación del aire, así como ampliar y
mejorar la red regional de muestreo de contaminación del aire,
y los sistemas nacionales y locales de observación.

Investigar y estudiar las fuentes de contaminantes y sus efec-
tos a largo plazo en el ambiente y en la salud humana, direc-
ta o indirectamente, Apoyar programas de investigación de
métodos de tratamiento de bajo costo, tales como lagunas de
oxidación para la eliminación de desechos municipales e
industriales.

Determinar los impactos económicos y sociales de la contaminación
del agua y examinar diferentes mtodos de prestar la necesaria
asistencia financiera y tcnica para su control.

Preparar guías y recomendaciones para iniciar el control de
la contaminación del agua, aire y suelo hasta que puedan
prepararse e implantarse normas nacionales e internacionales
de calidad.



REMSA3/30 (Esp.)
Página 37

- Preparar copilaciones seleccionadas de legislación y reglamentos
prototipo existentes sobre contaminación.

Control de ruidos

1. ..Formu.lación de criterios para la regulación práctica del ruido y
el inicio de medidas para su control.

2. Consideración del ruido como una tensión en los programas de
salud pública de planificación zonal, higiene industrial y regulaciones
de tráfico.

- Para esto se requiere evaluar los efectos dañinos del ruido sobre
la salud y bienestar humanos, tanto con respecto a la exposición
del individuo, como de la comunidad.

- Evaluar fuentes de ruidos en las zonas urbanas importantes y
complejos industriales y elaborar guias y reglamentos, o revisar
los ya existentes, y aplicarlos a programas para reducir el ruido
y sus efectos sobre la salud humana.

- Dirigir inicialmente las acciones del control del ruido excesivo
hacia las fuentes de origen como una medida práctica de comenzar
acciones en este campo. (Restricción de bocinas y silenciadores
abiertos en los motores de automóviles, reemplazo o amortiguación
de máquinas ruidosas, aislamiento acústico de paredes y pisos,
dispositivos protectores, etc.)

Control de otras tensiones

Formular criterios para la regulación práctica de tensiones
tales como la vibración, ritmo de vida y trabajo, congestión, y otros
peligros o incomodidades modernas, e incluir acciones apropiadas para
su control en los programas de salud pública.

- Realizar estudios sobre la congestión, el ritmo y la rutina
y otras características de la vida en el medio urbano; informar
acerca de sus efectos sobre la salud física y mental, y determinar
acciones preventivas y correctivas.

- Identificar y examinar las fuentes y formas prevalentes de
vibraciones que afecten a los trabajadores y al público, y
establecer normas relativas a los lmites tolerables de la
exposición a ellas.

- Mantenerse al corriente de la evolución de otros riesgos físicos
como los "lasser", las ondas de frecuencia ultravioleta, y las
radiaciones ionizantes, a fin de poder adoptar medidas de
protección apropiadas.
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La frecuente ocurrencia de desastres naturales y catástrofes
en la Región ha determinado que los Gobiernos y especialmente
el sector salud asuman importantes responsabilidades para
enfrentarlos. La labor puede orientarse en fases: de prevención
y acción, que incluye perfeccionamiento de sistemas de alerta,
de observación y comunicaciones mundial, regional y nacional,
planificación y creación o mejoramiento de estructuras y lneas
operativas nacionales e internacionales para resolver problemas
urgentes de la etapa aguda; de reconstrucción, donde se puede
estudiar procedimientos especiales para que las Naciones- Unidas,
organismos financieros internacionales y de los países puedan

prestar ayuda técnica y financiera oportuna a través de una
tramitación posible de cumplir en lapso breve; de análisis de
puntos dbiles de la Infraestructura, muy comunes en los paises
en desarrollo y que colapsan en una situación de emergencia,
aquí los organismos de Naciones Unidas, instituciones financieras
y asistencia técnica de los paises puede estimular a los Gobiernos
a hacer diagnósticos, determinar prioridades y financiar proyectos
específicos.
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SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE INDUSTRIAL

La incidencia de las lesiones y enfermedades ocupacionales en América
Latina y el área del Caribe es de seis a diez veces mayor que la que se registra
en los paises muy industrializados. Con una fuerza laboral de aproximadamente
94 millones en 1970 las enfermedades ocupacionales llegan a niveles significati-
vamente altos. Estudios parciales de diferentes industrias revelaron que en el
caso del plomo más del 60% de los obreros expuestos sufrían de intoxicación por
este metal. En las industrias del arsénico más del 80% de los obreros mostra-
ron síntomas de envenenamiento y en la metalurgia del cromo 50% tenían dermati-
tis y el 10% mostraban perforación del septo nasal. En algunos paises se regis-
tra un incremento de las muertes por el uso indebido de los plaguicidas. A pe-
sar del rápido aumento de los peligros ocupacionales asociados con el empleo de
estos y otros productos químicos tbxicos y la industrialización, estos riesgos
no se han analizado suficientemente bien en relación con su significado para la
saludpública y la economía.

Además de los riesgos de los productos químicos, los trabajadores están
expuestos a calor excesivo, frío, presi6n, ruido, iluminación inadecuada y otros
factores que afectan la eficiencia y productividad industriales, así como el
bienestar de los empleados.

A comienzos de la década de 1970 habían 14 programas nacionales de hi-
giene industrial, en distintas etapas de desarrollo y efectividad, en paises de
América Latina y el área del Caribe. Solamente cuatro se consideraban bastante
adecuados; tres se estimaban regulares y cuatro limitados. En dos paises los
programas estaban en su fase incipiente; en uno-, el programa de salud ocupacio-
nal lo lleva a cabo una asociación industrial privada. Aún en los paises que
tienen programas razonablemente adecuados, las necesidades de la industria y de
los patronos exceden los servicios disponibles.

Metas propuestas

1. Para 1975 proteger por lo menos el 40% de la población trabajadora ex-
puesta a riesgos y el 70% para 1980, en los paises que ya tienen programas de
salud ocupacional en operación.

2. Para 1975 proteger or lo menos el 25% de la población trabajadora ex-
puesta a riesgos Y, comohminimo, el 50% para 1980, en los países que establez-
can programas de salud ocupacional.

- Para ello será menester definir políticas y legislación básicas para
salud ocupacional e higiene industrial para usarlas a todo nivel de
Gobierno, y establecer o mejorar, en cada país, programas para monito-
res, evaluación, prevención y control de riesgos para la salud en el
ambiente de trabajo, y para incrementar la productividad utilizando
técnicas modernas como psicología ocupacional, fisiología del trabajo
y ergonomía.

- Debe darse especial énfasis a la importancia de tomar acción para con-
trolar peligros ocupacionales donde las medidas son evidentes, tales

Población trabajadora potencialmente expuesta a riesgos según información ob-
tenida por encuestas y otros medios.
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como provisión de ventilación adecuada para prevenir; inhalacin de
silice,.metales pesados y solventes. orgánicos.

Asegurar una asignación suficiente y adecuada de personal y otros re-
cursos que permitan alcanzar los objetivos fijados. Desarrollar insti-
tuciones, o mejorar las ya existentes,. afin.de que alcancen la capaci-
dad necesaria para operar programas de salud ocupacional e higiene in-
dustrial en colaboración con otras agencias gubernamentales, asi como
desarrollar suficientes recursos humanos a nivel profesional, intermedio,
y otros, por medio de programas educacionales adecuados, a fin de in-
corporar en forma más activa a los sectores empleadores y laborables.

Establecer sistemas de información para evaluar riesgos ocupacionales
y desarrollar mtodos para prevenir accidentes o enfermedades de los
obreros y otras personas expuestas a dichos riesgos. Asimismo, deter-
minar los costos y beneficios económicos y sociales de los servicios de
salud ocupacional e higiene industrial.

Obtener asistencia de instituciones financieras o de seguridad social
para llevar a cabo estudios encaminados a determinar estos costos y
beneficios económicos y sociales.

Las metas propuestas representan los niveles deseables de alcanzar en
la Región. Para algunos paises con programas en operación estas metas pueden
parecer demasiado altas, especialmente para 1980; para otros puede ser posible
proveer servicios de salud ocupacional especializados a niveles más altos que
el 70% para 1980.
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ASPECTOS DE SALUD EN LOS DESARROLLOS REGIONALES

El concepto de desarrollo regional implica la interacción de las condi-

ciones predominantes en el medio rural y urbano como élmentos de la sociedad
integral. La solución de los problemas de orden físico, social y económico en

las zonas rurales no sólo contribuirá a mejorar la situación de la población

en stas sino que además facilitará la tarea de aliviar las condiciones de los
habitantes de las áreas urbanas. La determinación de la demanda de los servi-

cios de salud y de las posibilidades de proporcionarlos constituye, por lo tan-

to, un elemento fundamental para cualquier plan viable de desarrollo regional.

Los programas de desarrollo de cuencas hidrográficas, encarados como

programas de desarrollo de propósitos múltiples, hicieron su aparición en Amé-

rica Latina y las autoridades de salud tuvieron éxito en que, en la mayoría de

los casos, se contemplaron los aspectos de salud en los diversos programas.
Actualmente se- encuentran en fase de estudio una serie de planes de desarrollo

de cuencas fluviales y de otro carácter donde es necesario definir cuantitati-
vamente las necesidades del sector salud, evaluar su impacto sobre la salud y
determinar los costos y beneficios de las medidas que deben tomarse para pre-
venir los daños. Luego será necesario poner en efecto las medidas recomenda-

das en concordancia con los planes de desarrollo regional.

Metas propuestas

Incorporación del sector salud, tanto en sus aspectos de acciones sobre

el ambiente como de servicios al individuo, en los procesos y proyectos de
desarrollo.

- Lo anterior implica definir la política y la correspondiente estrategia
para que el sector salud participe integralmente en la definición, for-

mulación, ejecución y evaluación de los proyectos de desarrollo regional

y preparar los respectivos estudios de factibilidad del sector salud de
tal forma que apoyen en la forma más efectiva los planes de desarrollo.

Promover, apoyar e implementar la preparación de profesionales en asun-

tos del ambiente a través de cursos de posgrado, cursos cortos, semina-

rios, adiestramiento en servicio y diseminación de material de informa-
ción técnica, dando especial atención a la transferencia de la nueva
tecnología.

Establecer estrecho contacto con los planificadores a fin de proveerles
la información sobre salud ambiental que se requiere en la planifica-
ción integral, y estimular o realizar programas de información pública
con el fin de fomentar y conseguir el apoyo de la población para la in-
clusión de los componentes de los programas de salud pertinentes en los
proyectos de desarrollo.

Establecer los costos marginales de la expansión de los servicios de
salud que pueda ser necesaria como consecuencia de los proyectos de
desarrollo e incorporarlos en los presupuestos de dichos proyectos.
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SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA

En América Latina en general, y en ciertas zonas geográficas en particular,

algunas de las enfermedades humanas más prevalentes se contraen directamente

de los animales. Estas zoonosis producen también una seria disminución de la

disponibilidad de proteínas de origen animals las que son esenciales para

contrarrestar la tendencia en la desnutrición humana en la Región. Se estima

que con un control adecuado de la fiebre aftosa y de las principales zoonosis
se podría lograr un aumento significativo en la disponibilidad de proteína

animal, con un incremento que llegaría a 4.4 gramos de proteína por persona y

por da en América Latina, que equivaldría a aumentar en un 50% el suministro

actual.

La rabia canina está ampliamente distribuida en las Américas. La inci-

dencia de rabia en el hombre ha ido incrementándose en la década pasada,

llegando a 292 casos en 1970, mientras que en el período 1947-1956 fue de 178

casos. El principal portador de la enfermedad (excepto en el Canadá y en los

Estados Unidos de América) es el perro (21,300 casos notificados en 1970), que

constituye a la vez el principal vector. El perro, asimismo, crea el problema

de las mordeduras (1,220,000 personas expuestas en 1970), que obliga a aplicar

tratamientos vacunales postexposición a un elevado procentaje de personas mor-

didas (360,000 personas vacunadas en 1970). La rabia bovina, transmitida por

murciélagos hematófagos, se presenta en forma endémica desde el norte de México

hasta el norte de la Argentina, causando la muerte de medio millón de cabezas

de ganado anualmente, lo que representa una pérdida de más de 50 millones de

dólares.

La brucelosis es quizás la zoonosis más importante si consideramos los

aspectos de salud y pérdidas económicas que ocasiona esta enfermedad. Su dis-

tribución geográfica abarca todos los países de las Américas con grandes

variaciones en su morbilidad. La información disponible registra una cifra de

8,000 nuevos casos humanos por año, sólo en América Latina. Las tasas de in-

fección más altas en el ganado se registran en las grandes cuencas lecheras

llegando a cifras del 25%. La brucelosis caprina constituye la principal

fuente de infección humana en tres paises en los que las tasas de infección

en el ganado caprino van del 7 al 21%. La brucelosis suina constituye un

serio problema para la salud humana; las informaciones de 10 paises de la

Región muestran que las tasas de morbilidad oscilan entre el 4.6 al 48.0%.

La tuberculosis bovina es una zoonosis endémica en la mayoría de los

países de América Latina, con tasas de infección que van del 0.5% en algunos

países hasta el 20% o más en ciertas zonas del Hemisferio. En algunos países

donde se practican exámenes de tipificación de los cultivos de enfermos humanos

se ha demostrado presencia de micobacterias de origen bovino con una tasa

variable del 6 al 26%.
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La hidatidosis causa serios problemas a la economía y la salud en cinco
países que conforman más del 56% de la población humana y más del 70% de la
producción ganadera de América Latina. En las áreas afectadas, los perros
señalan tasas de prevalencia de tenia Equinococcus granulosus que oscilan del
30 al 60%. Las mismas tasas, o aún ms altas, de quistes hidatídicos se ob-
servan en el hombre y en el ganado, principalmente ovino. Algunas áreas de
paises muy infectados muestran tasas hasta del 84.3 por 100,000 habitantes.
Las pérdidas en tres países, que presentan la enfermedad con tasas elevadas,
se estiman en más de medio millón de dólares al año, sólo por hospitalización
de enfermos.

La leptospirosis está ampliamente difundida en el Hemisferio, registrán-
dose constantemente casos en humanos y animales; su distribución no es bien
conocida a causa de falta de información. Sin embargo, hay países que registran
tasas de infección de 14.2 Err 10,000 habitantes y una letalidad de 40% de
casos hospitalizados.

La encefalitis equina ha asumido en el último decenio una real amenaza
para la salud y la economía de los paises de América Latina. Además de los
virus tipo Este y Oeste, que son prevalentes en muchos países, en el área del
Golfo de México, Centro América y Cuenca del Caribe, descendiendo hasta el
Ecuador y el Perú, se ha producido un avance alarmente del virus de la encefa-
litis equina tipo venezolano, que ha creado situaciones de verdadero desastre
en varios brotes epizoodémicos registrados en los años recientes. Los casos
humanos registrados sobrepasan la cifra de 50,000 en los tres últimos años y
se estima en 150,000 la mortalidad de equinos.

La fiebre aftosa es endémica en todos los países de América del Sur,
con excepción de Guyana, Guayana Francesa y Surinam. En los países infectados
las tasas de morbilidad varían de un 30 a un 50% para la especie bovina. El
programa multinacional de lucha antiaftosa, que actualmente se realiza en los
países sudamericanos, cuenta con el apoyo de créditos internacionales para su
desarrollo. El total de los créditos otorgados, más la inversión de los países,
ascenderá aproximadamente a más de 350 millones de dólares en los próximos
cinco años.

Con excepción de pocos países, las actividades de salud animal y de
salud pública veterinaria son, hasta ahora, muy limitadas y de carácter mas
bien regional. Existe un reconocimiento muy limitado de la verdadera preva-
lencia de las zoonosis, el efecto que ellas tienen en la salud del hombre y la
economía del país. Los planes nacionales para el control de estas enfermedades
adolecen generalmente de una infraestructura adecuada y de servicios comple-
mentarios. Hay escasez de profesionales calificados disponibles para cubrir
las actividades de planificación, administración, evaluación epidemiológica y
estadística, situaci6n que se agrava en muchos casos por falta de recursos
técnicos, materiales y financieros.

Propósitos de cambio

Consequir, durante la década:
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1. La reducción de la prevalencia de todas las zoonosis, la expansión de
las zonas que actualmente están declaradas libres de ellas, el fortalecimiento
de los sistemas de vigilancia, el mejoramiento de los métodos de descubrimiento,
la creación de nuevos laboratorios y perfeccionamiento de los existentes, el
aumento de la producción y suministro de vacunas, la elaboración e nuevas
preparaciones inmunizantes efectivas y el incremento de personal en los ervi-
cios de medicina veterinaria.

2. La promoción, el reforzamiento y la consolidación de los seL.icios de
salud animal y los de salud pblica veterinaria, de manera de lograr una coor-
dinación adecuada entre los programas de los Ministerios de Salud y Agricultura
de los paises.

- Para ello deberán crearse o reforzarse las unidades respectivas dentro
de la infraestructura de cada Ministerio. Esto permitirá el estable-
cimiento y consolidación de los programas de control de zoonosis y
fiebre aftosa, el reforzamiento de las actividades de investigación
epidemiológica operacional y notificación de casos de enfermedades de
animales en forma coordinada, y el desarrollo de programas integrados
de control e higiene de alimentos de origen animal. El financiamiento
para el desarrollo de la infraestructura de servicios y la formación
de recursos humanos son indispensables.

3. Los Centros Panamericanos de Zoonosis y Fiebre Aftosa, para lograr el
mayor éxito en su colaboración con los paises de la Región deberán disponer
de una debida ampliacin de recursos para sus tareas especificas.

- El reforzamiento de estos Centros permitirá vigorizar sus actividades.
Su expansión debe estar dirigida a la materialización de programas que
establezcan verdaderas prioridades de la zoonosis dentro de cada país.
Establecidos estos programas, los Centros deberán entregar toda su
asesoría técnica, estableciéndola, en cada enfermedad, en todos sus
diversos aspectos.

4. El control y la eventual supresión de la rabia canina en las principales
ciudades de America Latina, con miras a la erradicación de la rabia humana en

las mismas áreas.

- Para alcanzar este propósito se deberán establecer programas de vacu-
nación sistemática del 80% de la población canina y el control de los
animales sin dueños a fin de reducir la prevalencia de la enfermedad
a menos de un 50% al cabo de cinco años y erradicarla a los 10 años,
suprimiendo de esa manera la rabia humana.

- El Centro Panamericano de Zoonosis deberá continuar e impulsar inves-
tigaciones en la búsqueda de vacunas antirrábicas de uso humano, que
proporcionen absoluta seguridad de la eliminación de todo riesgo en
los tratamientos preventivos de la rabia.

5. El control y/o erradicación de la brucelosis en los animales y la
supresión de la infección en el hombre.
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- Para ello será necesario establecer y desarrollar programas nacionales
de control y/o erradicación con adecuado soporte financiero del pafs
y del crédito internacionalo Los paises con una prevalencia del 1%
o menos deberán haber completado su erradicación durante esta década,
y los paises con prevalencias mayores de hasta un 25% deberán haber
logrado una reducción efectiva de menos del 2%. La prevención de la
enfermedad en el hombre deberá hacerse a través de acciones dirigidas
al control de los animales enfermos y sus productos para eectuar un
manejo y procesamiento adecuados.

6. El control y la eventual erradicación de la tuberculosis bovina en toda
Amrica.

- Se deberán establecer y/o consolidar programas de control y/o erradi-
cación de la tuberculosis bovina en las áreas de mayor prevalencia de
la enfermedad y con el adecuado soporte financiero del país y del
crédito internacional. Es de esperar que con las acciones que vienen
realizando algunos paises en donde la prevalencia de la enfermedad es
de 1% o menos podrán haber alcanzado la erradicación al final de la
década. En los paises con tasas más elevadas de hasta el 20% podrán,
a través de programas nacionales efectivos, lograr una reducción subs-
tancial de la enfermedad, pudiendo llegar a establecer áreas modificadas
de baja prevalencia (1%) que facilitarla el camino para la erradicación.

7. La reducción de la prevalencia de la hidatidosis humana y animal y el
establecimiento de programas de rofilaxis en las áreas conocidas como infec-
tadas en el Hemisferio.

- Será necesario desarrollar programas piloto que permitan conocer mejor
los procedimientos adecuados de control de esta enfermedad, de acuerdo
a las necesidades locales de cada país; establecer programas nacionales
de control y profilaxis con el apoyo financiero del crédito internacio-
nal en aquellos paises que han definido sus procedimientos y política
de control de esta enfermedad; implantar y desarrollar medidas de
control y mejoramiento de los mataderos y lugares públicos y privados
en los que se faenan animales para consumo en las áreas infectadas,
y adoptar medidas tendientes a proteger a los habitantes humanos de
estas áreas.

8. El conocimiento de la magnitud del problema y la reducción de la inci-
dencia y prevalencia de la leptospirosis en el hombre y en los animales.

- Para ello se deben organizar programas de estudios epidemiológicos
que permitan conocer con exactitud las áreas afectadas y la magnitud
de las mismas en cada país. Deben establecerse actividades de protec-
ción de los grupos ocupacionales que están más expuestos a esta
enfermedad y desarrollar un intenso adiestramiento del personal que
trabaja en estas actividades.
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9. La reducción de la incidencia y pevalencia de la encefalitis equina
en el rea de aises infectados, especialmente en la zona de influencia del
virus tipo venezolano (cuenca del Caribe, Golfo de M-xico. y. pasesvecinos).

- Para lograr este prop6sito se deben ampliar las actividades de los
programas de control en todos los paises afectados, de manera de
lograr la vacunación sistemática de caballos, asnales y mulares, hasta
alcanzar una cobertura del 80% de la población susceptibles Promover
la intensificación de las investigaciones eco16gicas y epiuemiológicas
en escala nacional y en forma cooperativa entre los paises del área
afectada, as£ como el adiestramiento de personal para tareas de
diagnóstico de laboratorio y de estudios epidemiológicos.

10. El control y la eventual erradicación de la fiebre aftosa de la América
del Sur y la prevención de la introducción de la enfermedad en los paises del
área libre.

- En el área infectada será necesario desarrollar y consolidar los pro-
gramas nacionales y coordinar sus acciones de tal forma que permita
conseguir una lucha armónica a nivel continental. Deberán continuarse
las investigaciones para el perfeccionamiento de la eficacia de las
vacunas. En el área libre deberá consolidarse la prevención de la
enfermedad mediante programas nacionales estructurados dentro de un
concepto de unidad regional, capaces de una vigilancia eficaz y dotados
de recursos suficientes como para erradicar cualquier brote de la
enfermedad. Parte de esta política será la ejecución de un programa
de vigilancia y control en el área fronteriza de Panamá y Colombia,
con miras a su expansión en los territorios de estos países donde se
construirá el nuevo trazo de la Carretera Panamericana.

- Al control de las zoonosis y de la fiebre aftosa debe dársele un
carácter multinacional que asegure la posible erradicación futura en
el Continente y permita un más libre intercambio comercial de productos
alimenticios y de la ganadería en la Regi6n y con paises fuera de ella.

11. El control de las zoonosis requiere, fuera de elementos técnicos, la
participación directa de la comunidad.

- La educación de la comunidad representa uno de los factores más deci-
sivos en el éxito de todo ataque contra las zoonosis. Campañas de
divulgación, orientadas a una participación activa de la comunidad,
constituyen factores indispensables en todos los programas de salud
humana y animal. Este conjunto de acciones es especialmente valedero
en los sectores rurales, áreas en donde las zoonosis deben ser deci-
didamente controladas.

12. La vigilancia epidemiológica de la rabia, encefalitis, fiebre aftosa y
enfermedades vesiculares, ha permitido areciar la alta conveniencia de que
los paises deben estar informados del curso y desarrollo de las enfermedades
que alcanzan al hombre, desde los animales, en los diversos paises del Continenteo
Tales procedimientos de notifica5l5dn .y diagnóstico deben extenderse a otras
zoonosis, como brucelosis, tuberculosis, leptospirosis, etc.
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- Se observa la urgencia de disponer de una completa información y
recursos técnicos capaces de asegurar el diagnóstico precoz de enfer-
medades exóticas que pueden significar pérdidas económicas incomparables.

- La vigilancia epidemiol6gica no queda limitada sólo al aspecto de
salud, sino que rebalsa hacia factores económicos de la más alta
significación. Las pérdidas ganaderas representan una efectiva
disminución de la producción de proteína animal.
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CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIDAS

La información existente muestra que en todos los paises del Hemisferio

se emplean enormes cantidades de plaguicidas de todas clases, y el uso indis-

criminado de estos agentes es una de las preocupaciones más grandes de los

ministerios de salud. Los países de las Américas han informado también de

intoxicaciones y muertes causadas por plaguicidas, que se clasificar como

ocupacionales, accidentales, y suicidios.

Aunque prácticamente no existe la confirmación por los laboratorios

de los efectos peligrosos, en la población en general, por la ingestión de

alimentos muy contaminados por el uso indiscriminado de plaguicidas, no hay

duda alguna de que el nmeru de intoxicaciones y defunciones en la población

humana y animal va en aumento y de que causan graves estragos en términos de

vida de seres humanos y animales. No tiene ninguna justificación la muerte

accidental de niños y otras personas-por ingestión de plaguicidas, que se

venden y distribuyen sin etiquetas o advertencias adecuadas sobre el peligro

que entrañan. Esta forma de muerte es muy corriente y parece que ha llegado

a ser un riesgo aceptado en la vida ordinaria.

Cabe prever que en esta dcada continuará el uso indiscriminado de

plaguicidas. Además de los agentes ya utilizados, van apareciendo nuevos

productos, a un ritmo muy acelerado. Las modificaciones secundarias,

generalmente con carácter comercial, de las fórmulas, entre las que se

incluye combinaciones de plaguicidas de toda clase que se asegura tienen

un espectro más amplio de actividad, seguirán constituyendo un problema,

salvo que se imponga la aplicaci
6n de esos agentes con arreglo a normas

científicas.

La mayoría de los paises de las Américas han adoptado disposiciones

legislativas de algún .tipo para controlar el uso indiscriminado de plaguicidas.

Sin embargo, debido a la dificultad de obtener apoyo financiero y de otra

índole para la promulgaci6n y aplicación de estas leyes, las propuestas no

han cristalizado, en gran parte, en realizaciones.

Algunos paises de la Regi6n analizan residuos en escala reducida y

varios de ellos disponen de laboratorios para realizar ensayos limitados de

plaguicidas, a fin de cumplir las leyes promulgadas. Sin embargo, no se

hace el mejor uso posible de estos laboratorios, debido a la insuficiencia

de personal debidamente capacitado y a la falta de instrumentos adecuados.

El establecimiento de patrones internacionales de tolerancia a los

residuos de plaguicidas en los tejidos y plantas constituye una empresa

que adquiere cada vez mayor importancia en este campo. A medida que se

establezcan estos patrones internacionales de tolerancia será preciso velar

por su cumplimiento, no s
6ólo para proteger la salud del hombre y de los

animales, sino también como un factor indispensable para que pueda continuar
el comercio internacional de alimentos.
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Prop6sitos de cambio

Conseguir, durante la dcada, en cada uno de los países de América
Latina y el Caribe:

Que se reduzcan las intoxicaciones y las defunciones humanas debidas
al uso indiscriminado de plaguicidas.

Para alcanzar este propósito se propone:

- Lograr que todos los paises formulen una política nacional y promulguen
y apliquen rigurosamente leyes para controlar el uso y distribución de
plaguicidas.

- Crear comités nacionales, integrados por representantes de los
Ministerios de Salud, Agricultura, Comercio, y de otros ministerios
e instituciones apropiados, a fin de que establezcan normas para el
control de los plaguicidas y los respectivos programas de actividades
a desarrollarse por las respectivas entidades responsables de velar
por el cumplimiento de estas normas.

- Desarrollar una acción cooperativa internacional para lograr la
aplicaci6n inocua y científica de los plaguicidas. Deberá propenderse
al desarrollo y uso de pesticidas de baja toxicidad y fácil degradación
en el medio ambiente.

- Establecer claras normas respecto a la leyenda de las etiquetas y al
tipo de envases destinados a la distribución de los plaguicidas.

- Iniciar y fortalecer centros nacionales con laboratorios debidamente
equipados y ubicados en lugares estratégicos de cada país, para velar
por el cumplimiento de la legislación sobre los análisis de plaguicidas.

- Establecer cuanto antes, hasta tanto se pueda aplicar la legislación
recomendada, centros de capacitación para el adiestramiento de
técnicos en procedimientos modernos de análisis de residuos de
plaguicidas.

- Fomentar los estudios relacionados con el diagnóstico precoz y trata-
mientos adecuados de las intoxicaciones por plaguicidas, y recomendar
la incorporación de estos conocimientos en los curricula de las
escuelas o facultades de ciencias médicas.

- Proporcionar asistencia tcnica a los servicios oficiales e institu-
ciones educativas mediante la colaboración de grupos multidiscipli-
narios que tengan experiencia en aspectos analíticos, operacionales,
de salud y ambientales de la administración de plaguicidas.
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CONTROL DE CALIDAD DE ALIMENTOS

Durante la dcada anterior, los niveles de producción de alimentos en
los paises latinoamericanos, que eran ya bajos, han permanecido prácticamente

estacionarios, mientras que las importaciones han aumentado constantemente.
En realidad, estos paises producen s61lo una proporción reducida de la
capacidad potencial de sus recursos naturales. Por otra parte, la descompo-

sición y la contaminación causan la destrucción y desperdicio de una gran
cantidad de alimentos destinados al consumo directo debido a las condiciones
deficientes o inadecuadas del transporte, elaboración, refrigeración,

almacenamiento o distribución comercial. Las medidas de control y la
legislación con respecto al control de la calidad y a la higiene de los

alimentos no han ido a la par con el rápido desarrollo tecnológico de la
industria, agravando así los riesgos de la contaminación y los posibles
efectos nocivos de los aditivis alimentarios y de los residuos tóxicos.

Incluso en los Estados Unidos de América,con sus elevadas normas de higiene
y pureza de os alimentos, varios millones de personas sufren anualmente

de intoxicaciones causadas por alimentos contaminados.

Las vías y formas en que contaminan los alimentos con agentes micro-

biológicos, químicos y físicos, son complejas. Los servicios de salud se
han visto limitados en su labor de proteger al público de los riesgos que
entrañan los alimentos, por no contar con suficientes recursos para llevar
a cabo medidas de inspección y control que incluso los reglamentos existentes
estipulan. La falta de normas uniformes para el control de los alimentos, de
laboratorios de análisis adecuados para confirmar la calidad microbiológica

o química de los alimentos, de apoyo institucional y orgánico para los

programas de higiene de alimentos, y de profesionales técnicos calificados

para supervisar y llevar a cabo actividades de inspección y control,

constituyen importantes limitaciones.

Durante los añ6s setenta, el crecimiento de la población en América
Latina y el Caribe aumentará la demanda de alimentos en forma substancial.
La tasa actual de crecimiento agrícola (2%) y su tendencia está muy por

debajo de la tasa de crecimiento de población en estos países. El abasteci-

miento de carne, aunque aparentemente suficiente, se ve fuertemente disminuido

por las pérdidas ocasionadas por las enfermedades de los animales, así como

por las grandes cuotas de exportación que tienen algunos países. Se prevé
que en esta dcada se registrarán importantes adelantos en la industria de
alimentos, sobre todo en la producción y mayor consumo de alimentos preparados,

semiprocesados y sintéticos. Las innovaciones tecnológicas en la elaboración

de alimentos tendrán varios efectos: algunas, destinadas a mejorar la

producción y venta de los alimentos, pueden aumentar los riesgos para la
salud pública; otras, pueden ayudar a garantizar que los alimentos del mercado
satisfagan los requisitos higiénicos y nutritivos o contribuyen a reducir las
pérdidas económicas ocasionadas por el desperdicio, la infestación o la
contaminación. Los servicios de salud deberán mantener una cuidadosa vigilan-
cia de los nuevos procedimientos de la industria de alimentos para garantizar
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el elevado valor nutritivo de sus productos e impedir el empleo de aditivos
alimentarios nocivos al hombre.

La interrelación entre la producción de alimentos y la salud pública
es tal que exige los esfuerzos cooperativos de los Ministerios de Salud,
Agricultura, Educación y Comercio, así como la participación de la industria
de alimentos. Los planes establecidos entre estos sectores pueden garantizar
el xito definitivo de los programas nacionales de higiene de los alimentos
con los consiguientes beneficios para la salud y el desarrollo ecorSmico de
cada país.

Recomendaciones

La reducción de las enfermedades humanas y prdidas ocasionadas por la
contaminación microbiana, química y física de los productos alimenticios, a
través de la integración de las actividades de control de calidad e higiene
de los alimentos en los programas generales de salud y el establecimiento de
normas sanitarias que aseguren la protección de la salud y favorezcan el
comercio entre los paises.

Para alcanzar este propósito, se propone:

- Definir claramente las responsabilidades del sector salud en lo que
respecta al control de calidad e higiene de alimentos, desde la etapa
de producción de los mismos, su procesamiento, industrialización,
rotulado, distribución, venta y exportación. La definición de estas
responsabilidades permitirá a cada Ministerio de Salud determinar, de
una manera clara y precisa, las necesidades y magnitud de sus respec-
tivos programas a todos los niveles.

- Crear y/o fortalecer servicios para el registro y control de calidad
de los alimentos dentro de cada Ministerio de Salud. Este servicio
deberá coordinar la protección de los alimentos con otros organismos
oficiales a todos los niveles gubernamentales, así como desarrollar y
actualizar normas sanitarias de control de calidad de alimentos y
reglamentos sobre higiene de los mismos, asegurando su observancia.

- Capacitar los recursos humanos necesarios para desarrollar en cada
país, de acuerdo con sus características, un programa de control de
calidad e higiene de alimentos. Se deberá poner especial énfasis en
la capacitación de personal de inspectores y de analistas.

- Fomentar,planear y realizar estudios epidemiológicos de contaminantes
microbiológicos y químicos de los alimentos, para determinar el
significado que tienen para la salud las operaciones de producción,
almacenaje, elaboración y distribución de alimentos. Especial énfasis
debe darse al control de roedores y sus efectos en la preservación de
alimentos, tanto en lo que respecta al área urbana, como rural. Los
resultados de estos estudios deben traducirse en medidas prácticas de
prevención y de vigilancia.
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- Establecer políticas y reglamentos sanitarios para garantizar que se

observen normas mnimas de calidad y contenido nutritivo de los

alimentos. Estas deberán también señalar todos los aspectos relacionados

con la tecnología de cada producto.

- Procurar la adopción, en cada país, de normas sanitarias de control de

calidad de alimentos compatibles con las establecidas por otros

gobiernos, y fomentar las investigaciones y otras actividades que den

validez a dichas normas.

- Incorporar a los programas de educación sanitaria actividades de

divulgación, para enseñar los aspectos fundamentales de la preservación

e higiene de los alimentos, así como de su conservación y valor nutritivo,

y llevar a cabo paralelamente programas aducativos dirigidos al personal

de la industria de alimentos, subrayando la necesidad de mantener normas

estrictas de limpieza e higiene en las fábricas, almacenes, mercados y

lugares de expendio de alimentos.

- Garantizar el financiamiento adecuado para que los servicios a cargo

del registro y control de calidad de los alimentos puedan mantener pro-

gramas eficaces, en los paises que fuera necesario, con la recomendación

de que el financiamiento se obtenga, en parte al menos, mediante el

pago de derechos para la concesión de licencias sanitarias de estable-

cimientos de expendio y procesamiento de alimentos, por el registro de

alimentos preparados y por los análisis de laboratorio.
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CONTROL DE LA CALIDAD DE MEDICAMENTOS

Gran parte del éxito reciente de la ciencia médica se basa en la
administración de nuevos medicamentos y a esto se debe el empleo en gran
escala de productos farmacéuticos en la terapia moderna. Esto se evidenció
cuantitativamente en un estudio realizado por la OPS en 1970, segL. el cual
la población de los países de América Latina y del área del Caribe gastaba
aproximadamente EUA$2,000 millones anuales en medicamentos (a precios al por
menor). Se estima que en 1980 este gasto anual ascenderá a EUA$5,000 millones.

Aunque los nuevos medicamentos han reportado grandes beneficios también
han creado problemas complejs que han abrumado a los organismos de control
de drogas de la Región.

En general, en casi todos los paises de América Latina y del área del
Caribe tanto la programación como los fondos para el control de las drogas
son insuficientes. La consecuencia es que la mayoría de los organismos
nacionales de control de drogas carece del personal necesario para cumplir
con sus obligaciones de inspección o para analizar el volumen de drogas que
se deberia examinar, y que, con frecuencia, sus inspectores y analistas no
han recibido formación superior. Además, gran parte de su equipo de laboratorio
es anticuado y existe una grave escasez de medios modernos de análisis. En
muchos casos, los laboratorios nacionales se ven obligados a emplear tan solo
procedimientos químicos porque no cuentan con el personal ni las instalaciones
indispensables para las pruebas microbiológicas y farmacológicas.

Propósitos de cambio

Planificación, desarrollo y ejecución, en todos los paises de América
Latina y el área del Caribe, de programas a largo plazo para el control de
la calidad de las drogas, con el necesario apoyo legal, técnico y financiero

Para alcanzar este objetivo es necesario:

1. Establecer, en cada país, un organismo unificado de control de drogas
o un sistema eficaz de coordinación con las siguientes funciones:

- Evaluación y registro rápido de las drogas, y control de la rotulación
y la publicidad, tanto de productos nacionales como de los importados.

- Obtención de muestras de las drogas en etapas apropiadas de su fabri-
caci6n y distribución, y su correspondiente análisis.

- Inspecci6n de la producción y distribución de las drogas, así como
de la importación de medicamentos o su producto químico base.
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- Aplicaci6n efectiva de los requisitos legales relativos a dicho control,

incluyendo prácticas de manufactura y control de calidad.

- Evaluación periódica de los productos registrados y su uso para eliminar

aquellas drogas cuyo valor terapéutico ha sido superado.

- Fomento de las investigaciones relacionadas con las funciones de un

programa de control de drogas y publicación de los resultados.

2. Procurar que los organismos nacionales de control de drogas cuenten

con expertos especialmente calificados en las ciencias de la salud, que estén
al corriente de los procedimientos de fabricación de drogas y de control de la
calidad farmacéutica, y tomar medidas necesarias para la capacitación superior

del personal técnico. Por intermedio de este personal se debe prest¿r una

amplia y constante asesoría a los fabricantes de medicamentos tanto en técnicas

de producción como en control de calidad.

3. Desarrollar y establecer normas uniformes de control de calidad que

favorezcan el uso de productos comparables en los paises del Hemisferio.
Deberá propenderse a un intercambio permanente de información en todo lo

concerniente con la producción, distribución, venta y uso de los medicamentos.

En especial, debe recolectarse y distribuirse informaci6n sobre costos y

precios de registro de productos importados. Las drogas o medicamentos que
se venden en el mercado internacional deberían ser acompañadas de una lista

cuantitativa de ingredientes medicinales, indicaciones para su uso y dosis
recomendada. La información debería incluir también contraindicaciones,
reacciones adversas conocidas y resultados de pruebas clínicas y biológicas.

4. Adoptar medidas para que los organismos nacionales de control de drogas

cuenten con el financiamiento necesario y estén dotados de instalaciones de

laboratorio adecuadas, en particular para el control de la calidad de los

productos farmacéuticos y biológicos, así como para la realización de estudios

farmacológicos y toxicoló6gicos.

5. Procurar que se faciliten fondos, en una proporción no inferior al 1%

de drogas consumidas en cada país, que permitan a los organismos nacionales

de control de drogas contratar al personal necesario para desempeñar sus

actividades en consonancia con el volumen de drogas que se consuma en el país,

donde esto fuera necesario y estudiar los medios que permitan a los países
la autofinanciación de sus actividades de control de drogas.

6. Establecer procedimientos definidos para lograr que se facilite
formaci6n especializada a los administradores de las disposiciones legales

y reglamentarias sobre control de drogas, a los inspectores de establecimientos

productores, y a las diversas clases de especialistas de laboratorio que se
requieren para el examen de las drogas.

7. Crear un Instituto Panamericano de Control de la Calidad de Medicamentos

que facilite a todos los países la divulgación de las nuevas técnicas; realice
actividades de investigación, distribuya información tcnica y científica,

proporcione formación superior a los analistas de drogas de alto nivel de los

organismos nacionales de control en relación con los procedimientos de prueba
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con instrumental moderno, procedimientos biológicos para el examen de anti-
bióticos, y análisis farmocologico, incluidos los procedimientos bioquímicos
y, por último, facilite capacitación técnica a los inspectores y administra-
dores principales. El personal de nivel superior que reciba formación en el
Instituto dictaría a su vez cursos análogos a nivel nacional. El Instituto
podría encargarse también de un informe técnico o de un examen analítico de
control de calidad que pudiere servir de pieza fundamental para que los
organismos nacionales fallen en determinado sentido.
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CONTROL DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO

El accidente de tránsito constituye un problema de interés creciente en
el campo de salud pública.

En las Américas, las defunciones por accidentes de tránsito están aumen-
tando. En ciertos países representan casi el 40% del total de las muertes
por accidentes y figuran entre las primeras diez causas de defunción. En
ciertos grupos de edad constituyen la primera causa de defunción. En algunos
paises de alta densidad de vehículos, la tasa de defunciones por accidentes
sólo la superan las correspondientes a cardiopatías, tumores malignos, lesio-
nes vasculares y neumonía-influenza.

Por cada muerte hay entre 10 y 35 individuos, de acuerdo con las tasas
de los respectivos paises, que sufren daños de salud con incapacidad temporal
o definitiva. Los grupos más afectados son los adolescentes y los adultos
jóvenes.

El accidente de tránsito es muchas veces consecuencia de la conducta
social defectuosa de uno o varios individuos.

Esos accidentes pueden obeceder también a alteraciones físicas o mentales
que sufren los individuos debido a enfermedades agudas o crónicas o un estado
de intoxicación, tensión emocional, neurosis y psicosis.

La prevención de las defunciones y estados de invalidez exige un esfuerzo
de la comunidad encaminado a la prestación de servicios médicos de urgencia y
rehabilitación médica.

Al analizar los accidentes de tránsito, desde un punto de vista ecológico,
hay que tener en cuenta los tres factores que influeyn en el accidente:
la carretera, el vehículo y el usuario de la carretera.

Propósito de cambio

Reducci6n de la proporción de accidentes de tránsito y, consiguiente-
mente, de las defunciones y estados de invalidez que originan.

Estrategia

1. Que los países establezcan organismos nacionales que coordinen las accio-
nes de las instituciones de los diferentes sectores, públicos y privados,
relacionadas con la prevención de accidentes del tránsito, que promuevan un
enfoque multidisciplinario de los programas de control e investigaciones y que
adopten una función rectora en la ejecución de programas en este campo.

2. Realizar estudios e investigaciones, incluyendo las epidemiológicas y
las socio-culturales, tendientes a establecer: la naturaleza y magnitud del
daño; su distribución por sexo, edad, ocupación y estado civil; su ubicación
geográfica, y otras variables,con el fin de poder identificar los grupos más
vulnerables de la población, los lugares de mayor peligro, el tipo de vehículos
que reúne las mejores condiciones de seguridad, los días y horas asociados con
la incidencia más alta de accidentes, etcétera.
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3. Promover la aprobación de leyes y reglamentos basados en las caracterís-
ticas de los accidentes de tránsito en cada pals, comprobadas por las investiga-
ciones que se lleven a cabo, tomando en consideración a los tres elementos cita-
dos.

4. Estimular las actividades educativas en todos los niveles, desde el aca-
démico hasta el de la divulgación.

5. Tomar medidas para que se apliquen en la Regi6n, al máximo posible, las
nuevas técnicas de construcción de carreteras que se están desarrollando en mu-
chos paises del mundo para satisfacer las necesidades especificas en diversas
condiciones.

6. Mejorar los servicios médicos y de salud para prestar la debida asisten-
cia inmediata a las victimas de accidentes, como una de las medidas decisivas
para disminuir las defunciones hasta en un 50% y minimizar los casos de invali-
dez que son consecuencia de los accidentes de tránsito. Desarrollar además,
programas de rehabilitación médica de las víctimas de accidentes.

7. Que los paises fijen normas para la otorgación de licencias de manejo
de acuerdo con los factores condicionantes prevalentes en el país, como el
control psicotécnico.

8. Que en el desarrollo de programas de prevención de accidentes de tránsito
los países consideren a estos como un aspecto del problema integral de todos los
accidentes y que también sepreparen y ejecuten programas en este campo.
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ENFERMERIA

El personal de enfermeria en los países de la América Latina y área del
Caribe, que en 1969 representaba una proporción de 11.1 por 10,000 habitantes,
es insuficiente para proporcionar un nivel til de atención de enfermería.

La aguda escasez de enfermeras (2.3 por 10,000 habitantes) y su defi-
ciente distribución y uso, da lugar a que la mayor parte de la atención de
enfermería esté en manos de auxiliares que carecen de la preparaciun y super-
visión suficientes para asegurar servicios libres de riesgos.

En la mayor parte de los países no existe una política claramente defi-
nida sobre la atención de enfermería ni formación de personal en este campo.

La estructura orgánica de los servicios en el área de enfermería y de
formación de personal es por lo general inadecuada y su administración es
deficiente. Hay escasez de material y equipo tanto para la atenición de enfer-
mería como para la formación de personal, lo que afecta la calidad de la atención
y no proporciona el tipo de experiencias requeridas para el aprendizaje de
los estudiantes.

No hay unidades responsables de la planificación, coordinación, y eva-
luación de los programas educativos. Esta deficiencia ha dado lugar a un
desequilibrio entre los factores de necesidad, demanda, producción y absorción.
La falta de estudios para evaluar la adecuación de los programas educativos
frente a los requerimientos de los servicios y la realidad socioeconómica
nacional está creando confusión, duplicación de esfuerzos y el consiguiente
desperdicio de recursos ya limitados.

La información estadística es inadecuada, y es imprescindible realizar
estudios e investigaciones sobre nuevos métodos de organización y administración
de los servicios y enseñanza de enfermería.

RECOMEDACIONES

1. Establecimiento de un sistema de enfermería en el 60% de los países de
la Regin, en el cual esté claramente especificado el papel de enfermería, el
numero y categorías del personal de enfermería que se requiere para alcanzar
los objetivos de los planes nacionales de salud, como asimismo los programas
necesarios para la preparación de dicho personal. En otras palabras, procede
determinar para cada país, el tipo de enfermera necesaria, de acuerdo con su
realidad nacional y desarrollar programas docentes para tal fin.

Para esto se deberá:

1.1 Definir una política nacional y preparar a enfermeras, en técnicas de
planificación y programación, como paso hacia el establecimiento del
sistema de enfermería.

1.2 Establecer un mecanismo de formulación de políticas, planificación
coordinada, y adopción de decisiones por parte de la enfermera, el
médico y el grupo dirigente en materia de salud.
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1.3 Desarrollar el sistema de información necesario para la planificación,
el desarrollo y la evaluación de los programas de servicios de enfer-

mería y de enseñanza de la profesión.

1.4 Promover la investigación descriptiva y experimental sobre los diferentes

elementos que integran los servicios de enfermería y sistemas educativos,

con el objeto de elaborar nuevos mtodos para la prestación de atención

de enfermería, la organización y administración de servicios y la prepa-

ración de recursos humanos en enfermería, principalmente en o referente

a personal intermedio y auxiliar.

1.5 Incluir enfermeras específicamente preparadas en administración en los

equipos de decisión a nivel nacional, provincial, municipal y en los

servicios hospitalarios y sanitarios.

1.6 Definición de funciones de todos los miembros del equipo de salud.

2. Proporcionar a la población una atención de enfermería libre de riesgos

en el paciente en el 60% de los hospitales de 100 camas o más, y en 60% de los
servicios de salud de la comunidad.

Esto implica:

2.1 El cumplimiento integral del rol asistencial del personal de enfermería

en la atención de pacientes en hospitales, servicios de consulta externa
y centros de salud.

2.2 La reducción, en un 50%, de las infecciones adquiridas por los pacientes

dentro del hospital.

2.3 La reducción, en un 50%, de los accidentes ocurridos en los pacientes

hospitalizados y de las deformidades resultantes de una deficiente

atención de enfermería.

2.4 Ampliación de la atención de enfermería en el campo maternoinfantil a

fin de cubrir una mayor proporción de los grupos vulnerables.

3. Lograr una fuerza laboral activa para América Latina y el Caribe en

1980 de 19 miembros del personal de enfermería por 10,000 habitantes. De
ellos, 4.5 por 10,000 deberán ser enfermeras. Esto significa aproximadamente
700,000 personas de enfermería lo que representa un incremento de 134% en el
número de este personal y de 184% en el número de enfermeras raduadas en
América Latina.

Para esto es necesario:

3.1 Ampliar el mercado de trabajo de personal de enfermería, mediante un
aumento gradual del número de cargos de enfermería.

3.2 Intensificar la preparación de personal de enfermería a fin de lograr

en el decenio una producción de 124,917 enfermeras (de las cuales un
tercio podría ser preparada a nivel universitario y dos tercios a nivel
intermedio) y 360,000 auxiliares de enfermería.
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3.3 Desarrollar en aquellos paises que lo estimen conveniente, una estruc-

tura de carreras cortas, con posibilidad de ingreso, egreso y reingreso

a todos los niveles.

3.4 Crear un centro regional y/o cursos nacionales para la preparación de

profesores, administradores y fundamentalmente especialistas en las
distintas ramas clinicas de enfermería, a fin de que la enfermera

vuelva al cuidado directo del paciente.

3.5 Establecer centros para el desarrollo de la investigación en enfermería.

3.6 Adoptar las medidas necesarias para que disminuya la emigración de

enfermeras a travis de un mejoramiento de las condiciones de trabajo

y remuneraciones.
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LABORATORIOS DE SALUD

En la actualidad hay consenso sobre la importante función que desempeña
el laboratorio de salud en los programas de medicina curativa y preventiva.

Sólo un 10% de los servicios ambulatorios de salud sin camas cuentan
con servicio de laboratorio, mientras que de un 70 a un 95% de los hospitales
disponen de algún tipo de laboratorio.

En la mayoría de los paises de América Latina y del área del Caribe se
destaca la necesidad de modernizar estos servicios, ampliar su cobertura y
mejorar su eficiencia y productividad sin aumentar apreciablemente sus costos.

Como hecho generalizado se observa la insuficiente disponibilidad de
recursos para atender la demanda; problemas administrativos y tcnicos y falta
de personal adiestrado. Además es frecuente comprobar la ausencia de una polí-
tica que permita organizar los laboratorios a escala nacional y uniformar sus
técnicas según los diferentes niveles operacionales.

Considerando la alta prevalencia de las enfermedades infecciosas, se
hace necesario mejorar las facilidades para el diagnóstico bacteriológico,
virológico, parasitológico y micológico. Tambi1n es necesario ampliar las
facilidades para el diagnóstico de laboratorio de las enfermedades crónicas.

Los laboratorios para el control del agua, alimentos, productos bioló-
gicos y medicamentos requieren un fuerte impulso para aumentar su desarrollo.
También se necesita un mayor apoyo de los laboratorios para determinar la
contaminación del ambiente derivada de la industrialización y del uso de insec-
ticidas. Los laboratorios de hospitales requieren modernizar su estructura
administrativa y técnica para atender su creciente demanda.

La demanda de vacunas, sueros terapéuticos y reactivos biológicos desti-
nados al diagnóstico y control de enfermedades transmisibles y particularmente
los requerimientos de las metas que se establecen para el decenio obligarán no
únicamente a aumentar la producción de biológicos sino al desarrollo de siste-
mas que permitan aprovechar los recursos tanto a nivel nacional como
multinacional.

Propósitos de cambio

1. Establecimiento de programas para el desarrollo de un sistema de labo-
ratorios de salud en 24 países, integrados en los programas de salud y de
acuerdo con la estructura y extensión de sus respectivos servicios, a fin de
dotar a todo establecimiento de salud, asistencial o preventivo, que cuente
con médico permanente, de un servicio de laboratorio mínimo.

2. Ampliación y mejoramiento de los laboratorios de productos biológicos
de uso humano y veterinario destinados al diagnóstico, prevención y tratamiento
de las enfermedades infecciosas, para satisfacer, en especial, la demanda na-
cional y multinacional, actual y futura, de los programas de control de saram-
pión, tos ferina, tétanos, difteria, poliomielitis y viruela.
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3. Organización regionalizada, dentro de los paises, de los bancos de san-
gre, incluida la creación de un laboratorio central de referencia para la tipi-
ficación de grupos sanguíneos y para el tratamiento de la sangre y la prepara-
ción de sus derivados.

4. Desarrollar centros de formación y capacitación de personal de labora-
torio en todos los niveles.

Estrategia

1. Consolidar los programas de desarrollo de sistemas de laboratorios de
salud y de bancos de sangre en los países que lo han iniciado, y crear rogra-
mas similares en los demás países que lo requieran y promover su funcionamiento.

2. Mejorar las facilidades de los laboratorios de salud para el diagnóstico
de las enfermedades agudas y crónicas y para realizar las pruebas requeridas
por los programas de higiene de los alimentos y control de drogas y otros.
Procurar el establecimiento de laboratorios bromatológicos tanto nacionales
como regionales.

3. Consolidar y ampliar las facilidades para la elaboración y control de
productos biológicos de uso humano y veterinario, destinados al diagnóstico,
prevención y tratamiento de las enfermedades infecciosas.

4. Establecer un sistema adecuado para la complementación y distribución,
a escala regional, de los productos biológicos, estudios previos de la demanda
y costos, que facilite el establecimiento de verdaderos bancos de productos
biológicos.

5. Adoptar nuevas normas, tcnicas, patrones y equipo que permitan la co-
rrecta operación de los servicios de diagnóstico, exámenes de control, produc-
ción de biológicos y tratamiento de sangre y drogas de uso mdico.

6. Uniformar las tcnicas y crear los mecanismos necesarios para controlar
la calidad de los resultados de laboratorio.

7. Desarrollar laboratorios regionales de referencia y que al mismo tiempo
faciliten el adiestramiento de personal profesional, en cursos de posgrado
destinados a preparar administradores de laboratorio, monitores para la ense-
ñanza y especialistas en técnicas de laboratorio. Aprovechar en la ejecución
del programa de preparación de personal los recursos disponibles en las uni-
versidades nacionales.

8. Ampliar las facilidades de los países para la capacitación y especia-
lización del personal profesional y no profesional de los laboratorios, faci-
litando medios adecuados para adiestrar directores de laboratorio, jefes de
sección y supervisores, así como también monitores e investigadores; estable-
cer cursos básicos para personal auxiliar, especialmente para jefes de labora-
torios locales, y ofrecer además, cursos especiales de corta duración para
auxiliares generales.
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9. Desarrollar un sistema regular de información sobre actividades de labo-
ratorio que permita evaluar la productividad de los programas y la utilización
de los recursos.

10. Dar la importancia necesaria, en la formulación y desarrollo de los pla-
nes nacionales de salud al mejoramiento de los servicios de laboratorio de sa-
lud para lo cual se deberán: crear servicios de mantenimiento y repr'aci6n de
equipos; estimular la fabricación de equipo básico en paises latinoamericanos
y del Caribe; y otorgar los recursos financieros que permitan a los programas
de laboratorio cumplir con sus propósitos.
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REHABITLITACION MEDICA

Se calcula que en América Latina y la región del Caribe hay no menos de
10 millones de personas (el 3.5% de la población) que padecen de algún tipo de
incapacidad y que no podrán realizar su potencial fsico a menos que dispongan
de servicios de rehabilitación. En efecto, esas personas están empezando a
comprender las posibilidades que ofrece la rehabilitación y están dando a cono-
cer sus necesidades.

En general, esas personas padecen incapacidad de orden locomotor, sen-
sorial o cardiopulmonar con problemas tales como la parálisis, las amputaciones,
defectos del habla, auditivos o visuales y una actividad mermada por trastornos
cardíacos o pulmonares.

La tecnología moderna ha facilitado una serie de servicios que, si se
utilizan adecuadamente, permiten mejorar notablemente el bienestar físico, psi-
cológico, social y vocacional del ciudadano incapacitado. Para aplicar esta
tecnología se reguiere personal adiestrado en medicina física, fisioterapia,
terapia ocupacional, logoterapia y prostética.

En las grandes zonas urbanas de América Latina existen en mayor o me-
nor grado los servicios ya enumerados pero generalmente sólo están en condi-
ciones de proporcionar una cobertura limitada. Fuera de esos centros urbanos
es muy difícil encontrar servicios de rehabilitación, con la posible excepción
de los de fisioterapia.

En la mayoría de los países de la Región los programas se obstaculizan
por insuficiencia de recursos financieros, falta de una política claramente
definida que otorgue prioridad a los servicios de rehabilitación, y escasez
de recursos humanos debidamente preparados.

Lo más probable es que el problema se agrave durante este decenio debi-
do, por una parte, al aumento de la demanda (mayor edad de la población, acci-
dentes, etc.) y, por otra, a que no se prevé una evolución positiva hacia la
construcción de mayor nmero de instalaciones donde puedan proporcionarse ser-
vicios de rehabilitación.

Recomendaciones

Inclusión, en todos los programas de asistencia mdica, de servicios
básicos de rehabilitación que se necesitan para asegurar que los incapacitados
de la población que sirven puedan reintegrarse a una vida lo más normal posible.

Para ello se requiere:

- Establecer comités nacionales de rehabilitación para lograr la coordi-
nación de las unidades de rehabilitación: mdicas, psicológicas, socia-
les, educativas y vocacionales.

- Incluir la prestación de servicios de rehabilitación en los programas
de salud pública.
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- Establecer departamentos de medicina física y rehabilitación en los hos-
pitales regionales y universitarios.

- Establecer servicios de terapia física y ocupacional, audiologia, tera-
pia social, de prótesis y ortosis en cada región de salud.

- Establecer servicios de educación especial, rehabilitación psico-social
y rehabilitación vocacional en todos los centros de rehabililaci6n.

- Prestar especial atención a los problemas de administración, legisla-
ción de obtención de recursos financieros, de coordinación y de asig-
nación del equipo y otros materiales.

- Dar prioridad, en la inversión de recursos en este rubro, a la forma-
ción de todos los profesionales que integran el equipo de rehabilita-
ción, mediante el establecimiento de convenios, becas y planes de resi-
dencia, con la asesoría de la OPS o mediante acuerdos intergubernamen-
tales.
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EDUCACION PARA LA SALUD

Los países de la Región, con la excepción de dos, cuentan con servicios

de educación para la salud dentro de la estructura institucional del sector

salud. No obstante, el nivel operacional de los programas educativos está

notablemente limitado en su cobertura como en la continuidad y eficacia de las

acciones educativas en la comunidad. También se observa una apreciable debi-
lidad en la planificación y programación educativas debido a la escasez de los

recursos humanos, materiales y financieros asignados a los servicios de edu-

cación general y con otras instituciones comunitarias, laborales y sociales

que operan en las comunidades.

Como consecuencia de esta situación, la comunidad no siempre etá debi-

damente informada ni preparada para la acción que se espera emprenda para ele-

var sus niveles de salud y para movilizar sus recursos en apoyo de las accio-

nes que desarrollan los establecimientos de salud.

Recomendaciones

Consolidación, reorganización y reorientación de las unidades de educa-

ción para la salud, con el objeto de que puedan encauzar el proceso educativo

que contribuye a facilitar la participación consciente de la comunidad en las

acciones y programas de los servicios, creando servicios de educación para la

salud en países donde no existan.

Para ello se sugiere:

1. Perfeccionar o definir, en cada país, la política de educación para la

salud, acorde con la política de salud del sector asegurando su inclusión en

la legislación correspondiente.

2. Perfeccionar la formación de personal especializado en educación para

la salud, orientando los curricula de estudio de acuerdo a la realidad socio-

cultural de los países y al desarrollo de los servicios de salud.

3. Desarrollar y perfeccionar la infraestructura de los servicios de edu-

cación para la salud, capacitándolos para desarrollar adecuadamente el compo-

nente educativo de los programas de salud.

4. Profundizar los estudios que permitan la inclusión de educación para la

salud en el proceso de planificación de la salud.

5. Apoyar el proceso educativo que se realiza con los trabajadores de sa-

lud y con la comunidad, a través de los medios de comunicación de masas, in-

cluyendo otros sectores como el de educación y el agrícola, asegurando una

efectiva acción coordinada de todo el equipo de salud, así como la participa-

ción activa de la población
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6. Estimular y asesorar a los ministerios de educación para perfeccionar

los curricula de estudios primarios y secundarios y apoyar el proceso condu-

cente a una mayor participación del magisterio en la enseñanza de la salud.

7. Desarrollar mecanismos apropiados de coordinación intersectorial que

faciliten el logro de un efecto multiplicador de las acciones educativas para

la salud, en otros campos afines.

8. Desarrollar y fortalecer centros regionales de docencia en Amrica

Latina y el área del Caribe, de modo que aumente el nmero de educadores para

la salud.

9. Implantar y reforzar la enseñanza y los procedimientos para la educa-
ción para la salud en la formación de posgrado en las escuelas de salud

pública.

10. Implantar y reforzar progresivamente la enseñanza de los procedimientos
para la educación para la salud en los centros de formación básica de los pro-

fesionales de salud. Desarrollar y fortalecer la enseñanza de educación para

la salud en los programas de perfeccionamiento en servicio.

11. Fomentar estudios e investigaciones sobre el comportamiento de las dis-

tintas comunidades en materia de salud y sobre nuevas tcnicas y materiales

educativos en este campo.'
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SALUD Y RADIACIONES

Aun cuando las radiaciones se han venido utilizando para el diagnóstico
y tratamiento de enfermedades desde hace unos 80 años, poco después del descu-
brimiento de los rayos X, numerosas personas de América Latina y el área del
Caribe no tienen acceso a servicios destinados a proteger la salud contra la
exposición excesiva a este agente físico potencialmente peligroso.

El doble problema con que se enfrentan las autoridades de salud de los
paises de la Región consiste en obtener los beneficios que puede reportar para
la salud el uso eficaz de las radiaciones, y en controlarlas en cuanto afectan
al personal especializado y al público en general.

Se estima que se dispone de 30,000 unidades de radiodiagnóstico e.l toda
la Región. Sin embargo, no es fácil obtener datos acerca del número de perso-
nas que los utilizan o de su eficacia, lo que depende del grado de utilización.

En casi todos los paises de la Región existen servicios de radioterapia
y América Latina cuenta con algunos de los equipos más modernos y costosos. No
obstante, es discutible que se utilicen al máximo las instalaciones y que se
atiendan las crecientes necesidades del futuro debido a la falta de personal
competente.

El adelanto de la medicina nuclear, en general, se debe a especialistas
preparados adecuadamente. Sin embargo, la comunicación entre los investigado-
res es inapropiada, se observan deficiencias en los métodos para establecer y
estandarizar nuevas técnicas y dificultades de orden operativo para obtener ra-
dioisótopos y equipo.

La necesidad de protección contra los riesgos inherentes al uso de las
radiaciones es común a todas las actividades antes mencionadas, así como a va-
rias otras actividades que se benefician de su utilización en la enseñanza, in-
vestigación e industria. Sin embargo, solamente en 11 paisesde América Latina
y el área del Caribe las autoridades de salud han iniciado programas de protec-
ción contra las radiaciones.

Recomendaciones

Procurar obtener el máximo beneficio del uso de las radiaciones, pero
controlando al mismo tiempo los riesgos inherentes.

Con tal finalidad se sugieren las siguientes medidas y estrategias:

- Determinar y atender los problemas que entraña la utilización
óptima del radiodiagnóstico.

Con este propósito se deben realizar en la Región estudios sobre radio-
diagnóstico, a fin de obtener información relativa a su utilización,
productividad y eficacia.

En varios paises de la Región es preciso establecer programas de capa-
citación de técnicos a nivel intermedio y facilitar el acceso a los
centros de docencia extranjeros para formación de personal de nivel
superior.
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- Facilitar el personal básico profesional y técnico a fin de prestar
servicios radioterapéuticos a aquellos pacientes que los necesiteno
Se deben aumentar anualmente, en lo posible, un radioterapeuta califi-
cado por cada 400 nuevos pacientes de cáncer que precisen de radiotera-
pia, un radiofisico especializado en medicina por cada 800 nuevos pa-
cientes y un técnico de radioterapia competente por cada 400 nuevos pa-
cientes. Esto estará sujeto a las posibilidades de cada país.

- Mantener la calidad de los servicios de medicina nuclear. E-ra esto
es preciso centralizar la importación y distribución de radioisótopos
y facilitar los trámites de aduana.

- En los países donde los servicios de medicina nuclear estén avanzados,
se deben ofrecer anualmente cursos o seminarios, y en aquéllos que no
cuentan con dichos servicios se deben otorgar becas para capacitar per-
sonal.

- Establecer un programa básico de protección radiológica en todos los
paises de la Región.

Con este fin, se deben identificar y evaluar las fuentes de radiación
y adoptar las medidas legislativas o reglamentarias necesarias.

Se debe capacitar personal necesario para evaluar los riesgos de las
radiaciones y hacer cumplir las medidas de control.

Es preciso establecer en cada país un laboratorio nacional de radio-
física de la salud que facilite servicios personales de dosimetría a
quienes estén expuestos a las radiaciones en su trabajo.

- Establecer al nivel de cada país una institución u organismo que super-
vigile el funcionamiento de toda instalación que utilice radiaciones
ionizantes.

- Establecer en los paises programas de medición de la radioactividad am-
biental, incluyendo los parametros que se consideren más significativos
en cada país.

- Preparar el personal profesional y técnico necesario en aquellas activi-
dades en que las radiaciones afectan la salud, mediante el establecimien-
to de centros de docencia en América Latina y el área del Caribe a fin
de realizar investigaciones y facilitar adiestramiento en las siguien-
tes disciplinas: radioterapia, medicina nuclear, radiobiologia y pro-
tección contra las radiaciones.

- Fortalecer la coordinación entre los organismos nacionales e internacio-
nales relacionados con la salud y las radiaciones, creando comisiones
conjuntas de alto nivel.
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SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD Y SU COBERTURA

Situaci6n actual

La política de desarrollo adoptada por los países y territorios de la Re-

gi6n en Punta del Este en 1961, tuvo su expresión en el Sector de la Salud en el

plan decenal formulado entonces. Los logros de este plan han convertido la si-

tuaci6n de salud alcanzada en punto de partida para definir nuevos horizontes,

caminos y medios que orienten el desarrollo del sector y de sus componentes más

relevantes durante esta segunda década.

Es así como el grado de expansión alcanzado por los sistemas de servicios

de salud de los palses de la Regi6n, en relación con el potencial de cobertura

de su capacidad instalada, se ha estimado que llega a un 63% de la población to-

tal de América Latina y el Caribe, por lo menos con servicios "elementales o mi-

nimos" de salud, que consideran la atención de casos de emergencia, la atención

maternoinfantil (incluidas la educación nutricional, familiar y comunitaria), las

inmunizaciones, el saneamiento básico del medio, el registro de información esta-

dística elemental y la referencia de pacientes a servicios más complejos del sis-

tema.

Se ha observado que la cobertura es menor a medida que disminuye el tama-

ño de las localidades donde reside la poblaci6n.

La información analizada reveló que, prácticamente el 100% de la pobla-

ción que vive en localidades de 20,000 y más habitantes, el 90% de la que vive

en localidades de 2,000 a 20,000 y el 20% de la que vive en localidades de menos

de 2,000 habitantes, cuenta con servicios mínimos de salud. Esta última es la

población con características rurales (45% del total). La información disponible

sobre los principales programas cuyas actividades dependen de la capacidad de los

sistemas, a su vez fuertemente condicionados por su dotación de recursos donde

los humanos son los más críticos, revel6 la baja cobertura lograda por ellos.

Los defectos mencionados se han originado con frecuencia en la falta de

una política nacional y sectorial explícita que delimite los campos de acción

del sector, defina las instituciones que lo componen, así como sus relaciones y

coberturas, y que orente el desarrollo de los sistemas de servicios.

En el ejercicio de esta función normativa y rectora de la política secto-

rial, la autoridad que pueden ejercer los Ministerios y Secretarías de Salud P-

blica está limitada en la práctica por la que se otorga a otras instituciones

del sistema y por las frecuentes decisiones inconsultas que afectan al sector

tomadas fuera de él. Esta limitación ha existido a pesar de los progresos al-

canzados en instituir mecanismos de coordinación intra e intersectorial.

La falta de políticas explícitas para el desarrollo de los sistemas ha de-

bilitado la planificación como instrumento que ordena la administración de los

servicios. Los planes resultaron circunscritos, en su mayoría, a las dependen-

cias de los Ministerios y Secretarías de Salud. Se puso énfasis en la programa-

ción de los servicios finales, con menor atenci6n de los complementarios; de los

programas para el establecimiento de los sistemas administrativos de apoyo; de

los programas de inversi6n en su amplio sentido, que incluyen los de investiga-

ción, sobre todo administrativa y de tecnologías de salud eficaces y consecuen-

tes, por una parte, con las aspiraciones de contenido y cobertura de cada pro-

grama y, por la otra, con las posibilidades que la realidad socioeconómica le

imponía a cada país.
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Estos hechos afectaron y siguen afectando al desarrollo de todos los ni-
veles del sistema de operación regional, que los Ministerios y Secretarias de Sa-
lud han iniciado hace ya varias dcadas como mecanismo de descentralización de
sus actividades, agotando paulatinamente su capacidad de expansión. Explican y
condicionan asimismo, junto con las complejidades propias de la naturaleza
de la demanda y con los factores que actúan fuera del sistema, una insuficiente
cobertura geográfica, de población, sobre todo rural, y de los programas
específicos.

Recomendaciones

Comenzar en el decenio la instalación de mecanismos que hagan viable el logro de
la cobertura total de la población por los sistemas de servicios de salud en to-
dos los países de la Región.

Específicamente:

- En localidades de más de 100,000 habitantes, extensión de la cobertura
de servicios básicos a toda la población y ampliación del campo de las
actividades especializadas que exijan los nuevos problemas creados por
la urbanización.

- En localidades de 20,000 a 100,000 habitantes, extensión de la cobertu-
ra de servicios básicos a toda la población aún no cubierta.

- En localidades de 2,000 a 20,000 habitantes, extensión de la cobertura
de los servicios mnimos integrales de salud a toda la población no cu-
bierta aún, complementándola paulatinamente con la dotación de servicios
básicos.

- En localidades de menos de 2,000 habitantes, la extensión de la cobertu-
ra de servicios mínimos integrales de salud a toda la población, funcio-
nando estos servicios con personal auxiliar debidamente adiestrado.

- Se entiende que esta atención básica, de niveles de calidad diferente,
deberá complementarse con un sistema de coordinación y referencia que
permita el acceso a la atención más especializada de toda la población.

Para lograr estas metas será necesario:

- Que cada país defina una política para el desarrollo de los sistemas de
servicios de salud, en función de una política nacional o sectorial que
fundamente la redefinición del sector salud, delimitando sus campos de
acción, la definición de los elementos institucionales del mismo y las
coberturas geográficas, de población y programáticas previstas.

- Aumentar la productividad de los sistemas mediante la puesta en prácti-
ca de las reformas tcnicoadministrativas y legales que fortalezcan la
estructura orgánica y funcional y la autoridad normativa y rectora de
la política de salud de los Ministerios y Secretarias de Salud; desarro-
llo de las instituciones; perfeccionamiento o establecimiento de una re-
gionalización administrativa flexible; y dotación suplementaria de la
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capacidad instalada existente con personal, equipos, servicios comple-
mentarios intermedios y generales faltantes.

- Investigar y experimentar tecnologías de salud y funciones de produc-

ci6n eficaces y consistentes con la realidad socioeconómica y cultural
actual y con las expectativas futuras del desarrollo de cada país.

- Incorporar la planificación y sus técnicas metodológicas a la adminis-
tración de todos los niveles del sistema de servicios, comp3mentando

los programas de servicios finales con los complementarios, los de sis-
temas administrativos de apoyo, los de inversión en su concepción más
amplia, en los países que no lo hubiesen contemplado.

_ Aumentar los recursos existentes compatibles con las posibilidades de
absorción y plena utilización por el sistema.

- Explorar fuentes y métodos de financiamiento interno y externo que sus-
tenten el perfeccionamiento y la extensión de los sistemas de servicios
que surjan como exigencias para la aplicación de las políticas que se
establezcan. Es necesaria la incorporación de las comunidades en la
participación financiera directa o indirecta de los diferentes servicios

de salud.

- El ordenamiento sectorial y de su administración como marco de referen-
cia, que supone la organización de un sistema nacional viable de servi-
cios de salud, adaptado a las necesidades de cada país y el cumplimien-
to de los aspectos señalados en los puntos anteriores. La participa-
ción de los servicios médicos de la seguridad social es un elemento im-
portante de este sistema y debe responder a la política y modalidades

fijadas por cada Gobierno.

- La regionalización funcional de servicios como mecanismo de descentrali-
zación, incluyendo la delegación suficiente de autoridad que facilite
el proceso administrativo, sobre todo en el manejo del presupuesto y del
personal, que permita también la coordinación de la función docente asis-
tencial en salud con el sector de educación y, finalmente, con otros sec-
tores en la planificación regional y de polos de desarrollo.

Tan importante como los elementos anteriores es asegurar la participación
activa de la comunidad, que representa el recurso de mayor productividad de sa-
lud, a lo largo de todo el proceso de organización del sistema, utilizando diver-
sas técnicas: como el de Comités de Salud, con integración de los sectores agri-
colas, de educación y vivienda, según las condiciones propias de los países.

La puesta en práctica del mecanismo regional implica la organización de
una red de servicios de salud. Dicha red deberá contar al final de la década con
aproximadamente 25,000 nuevos puestos mnimos de salud y 1,000 unidades básicas
adicionales. Se insiste en la necesidad de que en la formación del médico se in-
cluya la práctica en la comunidado Hace falta menos información y más formación
en la preparación de los profesionales de salud.
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ASISTENCIA MEDICA Y SISTEMAS DE SALUD

Las características principales de los sistemas de prestación de asisten-
cia mdica en la Región son: la multiplicidad de instituciones públicas y priva-
das que participan en las prestaciones, y la ausencia de coordinación interins-
titucional dentro del sector, lo cual trae consigo duplicaciones de servicios,
cobertura desigual para distintos grupos de población, derroche de recursos y
encarecimiento innecesario de las prestaciones.

Esta deficiencia del proceso administrativo institucional del sector
salud se manifiesta en las relaciones con la seguridad social, la cual no parti-
cipa en el proceso de planificación de la salud, organiza servicios mdicos en
forma autárquica, a veces en abierta competencia con los servicios similares de
los Ministerios de Salud.

A toda esta incoordinación del mecanismo institucional se agrega otro
factor de complejidad, que es el ejercicio privado de la medicina.

No se puede desconocer, sin embargo, que los países han hecho esfuerzos
considerables para tratar de corregir estos defectos de organización.

La planificación del sector salud, la integración de las acciones preven-
tivas y curativas de la medicina, la extensión de la cobertura y la administra-
ción del sistema a travis de un proceso preestablecido, son medidas que tienen
un impacto político trascendente en la estructura económica y social.

A pesar de la racionalidad de estas transformaciones, dirigidas al esta-
blecimiento de un sistema de salud, ellas despiertan resistencia en ciertos
grupos. La experiencia enseña que los grupos que financian, ejecutan y reciben
las prestaciones, así como los que proporcionan las infraestructuras, son los
que desconfían de la viabilidad del sistema.

Frente a ellos, rara vez las decisiones políticas han logrado reunir el
respaldo adecuado para llevar adelante la indispensable armonización del sector
salud, como base para la extensión de la cobertura, la adecuada utilización y
productividad de los recursos y la evaluación y control de los resultados.

Las instituciones de seguridad social aceptan la planificación de la
salud, la reforma administrativa del sector y la universalización de la cober-
tura, siempre que el conjunto del sistema se desarrolle dentro de los moldes
de la seguridad social. Los organismos de la asistencia social privada, por
su parte, a pesar de las fuertes subvenciones fiscales que reciben, tratan de
defender su supervivencia y autonomía en toda forma.

El financiamiento de un sistema de salud integral es uno de los proble-
mas que afecta, en forma más aguda, a prácticamente todos los paises. Aún en
aquellos países de alto desarrollo industrial, parece difícil encontrar los
recursos adecuados para financiar la atención integral y de alta calidad cien-
tifica para toda la población. El problema es mucho más grave en los países
de economía predominantemente rural, donde hay grandes grupos de población que
son incapaces de contribuir al financiamiento de la atención de su salud.
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Lo anterior se refiere al financiamiento de los gastos operacionales de
los servicios de salud. También es necesario formar los capitales adecuados
para mejorar, mantener y completar la capacidad instalada, tanto en edificios
como en instalaciones y equipos.

Con el objeto de reducir hasta donde sea posible los altos costos, será
indispensable llevar a cabo, previamente, las reformas administrativas necesa-
rias para obtener una buena utilización y productividad de los recursos actua-
les. Hecho esto, la coordinación de los recursos financieros bajo un sistema
de servicios permitirá formular programas para enfrentar los problemas de salud
prevalentes. La reforma administrativa deberá contemplar medidas para estable-
cer la regionalización asistencial y docente, y para dar preferencia a los ser-
vicios de atención ambulatoria.

Los paises de la Región, con excepción de cuatro, suministran menos de
diez egresos hospitalarios por 100 habitantes-año y sólo cinco acusan más de
una consulta por habitante-año. Esto indica que grandes núcleos de población
no tienen derecho y/o acceso a recibir servicios de asistencia médica y hospi-
talaria.

El 68.5% de todos los egresos está constituido por: a) enfermedades
transmisibles, parasitarias e infecciosas; b) embarazo, parto y complicaciones
pre y perinatales, y c) alteraciones físicas o mentales causadas por acciden-
tes. Esto indica que una parte importante del recurso hospitalario se utiliza
en la solución de problemas que podrían ser solucionados mediante acciones de
medicina preventiva y de mejoramiento del medio ambiente

Los recursos hospitalarios son escasos y su distribución es inadecuada,
afectando esto ltimo, en forma grave, a las comunidades rurales de América
Latina. El 85.6% de los hospitales son establecimientos con menos de 100 camas.
Esto representa una seria dificultad para mejorar la calidad de la atención y
la eficiencia del servicio, debido al gran nmero de hospitales pequeños espar-
cidos en extensas regiones geográficas. La productividad de estos hospitales
es baja y su costo proporcionalmente más elevado.

La inversión de capital por cama, en los 13,855 hospitales con 867,243
camas en Amrica Latina y el Caribe es en promedio de EUA$12,000 por cama, con
un valor de inversión total superior a EUA$10 billones. La dotación de inge-
nieros o técnicos especializados en mantenimiento hospitalario por hospital
indica un porcentaje inferior al 1%. Solamente cinco paises de la Región dis-
ponen de política y normas de mantenimiento hospitalario y aún en estos países
el cumplimiento de las mismas es insuficiente. Esto es causa de que, a pesar
de la cuantiosa inversión de capital en instalaciones y equipos, la ausencia
de mantenimiento ocasione un rápido deterioro, con la consiguiente pérdida
financiera y perjuicio para los pacientes.

Recomendaciones

1. Amliar la capacidad de satisfacción de la demanda mediante una mejor
utilización de los recursos disponibles y el incremento de nuevos recursos,
de manera que ello signifique un mínimo de un egreso hospitalario por cada
10 habitantes-año y dos consultas médicas por habitante-año.
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Para ello se requiere:

1.1 La aplicación del concepto de la atenci6n progresiva del paciente, basa-
do en la asignación de recursos a grupos de pacientes según sus necesi-
dades de atención (cuidado intensivo, cuidado intermedio, cuidado mínimo,
atención ambulatoria y a domicilio) lo cual facilitará la óptima utili-
zación de los recursos, a la vez que permitirá mejorar sustaniulmente
la calidad de los servicios.

1.2 Intensificar los programas dirigidos a mejorar las actividades preven-
tivas y las condiciones ambientales, lo cual disminuirá la utilización
de camas para enfermedades prevenibles, permitiendo, de esta manera, la
utilización del recurso cama para la morbilidad por afecciones de carác-
ter no reducible.

1.3 Mejorar-la oferta de asistencia médica mediante un sistema de regionali-
zación que permita la distribución de recursos de acuerdo a los niveles
de atención, lo cual hará factible el principio de proporcionar asisten-
cia igualitaria y de alta calidad para toda la población.

1.4 Planificar, integramente, los recursos humanos, físicos, materiales y
financieros, que se requieren para la prestación de servicios asistencia-
les.

1.5 Promover la formación de administradores de sistemas de salud, en cursos
de posgrado e introducir principios de administración en el pre-grado
a fin de asegurar una administración moderna y científica de los servi-
cios.

1.6 Aumentar los recursos hospitalarios mediante un programa dirigido, prio-
ritariamente, a la modernización y expansión de los actuales estableci-
mientos y sólo cuando sea indispensable, a la construcción de nuevos
edificios. El objetivo será que cada país pueda satisfacer la meta pro-
puesta de suministrar por lo menos un egreso por 10 habitantes-año y dos
consultas por habitante-año.

1.7 Establecer y aplicar politicas de mantenimiento de edificios, instalacio-
nes y equipos en todos los países de la Región, que permitan soluciones
eficaces a los problemas de mantenimiento al nivel nacional, provincial
y local.

1.8 Organizar la formación de personal especializado en mantenimiento, para
lo cual se podría usar el Centro de Ingeniería y Mantenimiento' Hospita-
lario de Caracas, Venezuela.

2. Dar asistencia médica adecuada a todos los habitantes.

Para ello se requiere revisar la estructura administrativa de los servi-
cios nacionales de salud mediante:

- Cambios en la estructura de los Ministerios.



REMSA3/30 (Esp.)
Página 78

- La definición como propósito para el decenio de la creación de servicios
nacionales de salud que planifiquen y coordinen los recursos disponibles
en un sistema de salud adaptado a las características de cada país.

- Regionalización de los hospitales y otros servicios de salud.

- Enfasis especial en la ampliación de la asistencia médica ambulatoria a
través de centros de salud o consultorios coordinados con los centros
hospitalarios.

- Procurar la creación de mecanismos internacionales regionales que asegu-
ren la producción y distribución oportuna de insumos (medicamentos,
equipos-quirúrgicos, etc.) en cantidad y calidad adecuadas, a fn de
eliminar la situación de dependencia en el abastecimiento de estos
recursos.

3. Financiamiento

- Promover la plena movilización de los recursos nacionales, incluyendo.
cuando se considere oportuno, la creación de un Seguro Nacional de Salud.
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PROCESOS DE ADMINISTRACION, PLANIFICACION E INFORMACION DE SALUD Y
COORDINACION INTERSECTORIAL

Durante la década anterior, los paises de la Región avanzaron en el
perfeccionamiento de la administración pública y en el desarrollo del proceso
de planificación. Sin embargo, los resultados parecen haber sido inferiores
a las expectativas.

El sector salud, en casi toda la Región, no se ha constituido en sistema
como consecuencia de variados factores políticos, técnicos y administrativos.
Los problemas gerenciales se han manifestado por limitaciones en la definición
e interpretación de la política y por fallas en los procesos administrativos,
sobre todo en sus fases de dirección, coordinación y evaluación-control. El
papel de la planificación ha sido coyuntural en la orientación de las decisio-
nes y éstas no han sido alimentadas por información oportuna y relevante.

Para los años del setenta, el propósito de incluir salud como elemento
sobresaliente de las políticas generales de desarrollo, exigirá como condición
indispensable hacer explícita, en forma clara, la política del sector, la de-
finición de funciones y responsabilidades de las instituciones públicas y el
establecimiento de un mecanismo de revisión y reajuste periódicos.

La tendencia de los Gobiernos a canalizar a través de un organismo
único la asignación sectorial de los recursos, hará indispensable que los
sectores sociales se preparen de la mejor manera posible para fundamentar
sus proposiciones, mediante la utilización de la planificación como instrumen-
to de la política y mecanismo para asegurar la eficacia y eficiencia de los
programas.

El flujo acelerado de población hacia las zonas urbanas, la multiplica-
ción de los centros de desarrollo nacionales y los propósitos de incremento de
cobertura, seguramente aumentarán la complejidad del sector que deberá rede-
finir las interrelaciones de sus componentes, aprovechar más efectivamente sus
disponibilidades mediante la coordinación de sus instituciones y dinamizar los
programas de apoyo con el objetivo de asegurar la provisión oportuna de recur-
sos para la ejecución de los planes.

El desarrollo de los recursos humanos supone una gran tarea de capaci-
tación y actualización en campos de administración, planificación e informa-
ci6n, tanto a niveles directivos como normativos y ejecutivos para llevar a
cabo el cambio estructural requerido. La programación de esta fundamental
tarea deberá ser consistente con la política global de desarrollo de los recur-
sos humanos nacionales. Además, será necesario encontrar la manera de aprove-
char los avances logrados por la investigación para actualizar permanentemente
los programas docentes y adecuar los contenidos de stos de acuerdo con los
niveles de desarrollo de los procesos administrativos y de planificación.

Las actividades de investigación tendrán que contribuir sustancialmente
al desarrollo de los sistemas de salud. Los niveles políticos deberán conocer,
de manera más precisa, las consecuencias probables de sus alternativas de deci-
sión, lo cual requerirá el desarrollo de modelos numéricos de tipo abierto.
Las instituciones necesitarán estudiar los métodos más eficientes de prestación
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de servicios y las tecnologías más útiles para lograr aumentos significativos
de cobertura, incluso en zonas poco accesibles. Por consiguiente, tendrá que
darse gran importancia y destinarse recursos para la realización de investiga-
ciones operativas en campos administrativos y tecnológicos. Tales investiga-
ciones tendrán que ser complementadas con estudios sobre esquemas alternativos
de financiamiento sectorial.

Propósitos de Cambio

Conseguir, durante la Oécada:

Que se desencadenen y Perfeccionen procesos para definir y ejecutar
politicas y estrategias de salud, incorporadas a las de desarrollo económico y
social, que fundamenten y hagan posible:

Realizar los cambios estructurales que permitan constituir el sector en
un sistema adecuado a las condiciones políticas, económicas, culturales,
sociales y tecnológicas de cada país para obtener el máximo de eficacia
en cuanto al nivel y estructura de la salud, con el mayor incremento
posible de productividad en los servicios, y facilitar el reajuste opor-
tuno y racional de las decisiones mediante el establecimiento de siste-
mas de información-evaluación-control-decisión.

La diversidad de los paises y de las regiones dentro de un mismo país,
en lo referente a las características de los procesos de decisión, la capacidad
de absorción de técnicas y la capacidad operativa, hace que la definición de la
política de salud, el desarrollo de los sistemas sectoriales e institucionales
y el perfeccionamiento de los procesos de planificación deban realizarse por
niveles progresivos, de acuerdo con las condiciones particulares de cada área.

En resumen, las metas propuestas para la década son:

- Iniciar y/o perfeccionar en todos los países, procesos para definir polí-
ticas, determinar estrategias y planificar, ejecutar y evaluar acciones
mediante un sistema de salud que garantice la administración racional de
los recursos disponibles.

- Comenzar en el sector salud y promover en los otros sectores sociales y
económicos en todos los países, los cambios que conduzcan a una efectiva
comunicación intersectorial con el objeto de integrar el Plan de Salud
en el marco general de un Plan Nacional de Desarrollo.

Estrategia

Para alcanzar estos propósitos se propone:

1. Lograr que todos los países de la Región definan, hagan explícita y
ejecuten una política integral de salud y las estrategias correspon-
dientes, e implanten un mecanismo para asegurar su revisión y reajuste
oportunos.
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2. Implantar y crear, en cada país, las condiciones de operación de un sis-
tema de salud que sea adecuado a sus características particulares, en
función de la política sectorial.

La creación de un sistema de salud requerirá:

Iniciar y fortalecer procesos de reforma administrativa en el sector y
todas sus instituciones.

Desarrollar la capacidad operativa institucional.

Implantar y desarrollar sistemas de información-evaluación-control-deci-
sión, con la profundidad y detalle que requieran sus procesos de adminis-
tración y planificación, para orientar las decisiones y fundamentarlas
en el conocimiento de datos relevantes, realistas y oportunos, elabora-
dos de acuerdo con las necesidades de los usuarios de los diferentes ni-
veles políticos, técnicos y administrativos.

3. Implantar, expandir y perfeccionar, en cada uno de los paises de la
Región, los procesos de planificación de salud por "niveles", incorpora-
dos a los procesos de desarrollo económico-social como instrumentos de
la politica sectorial para proporcionar mecanismos orientadores y opera-
tivos a los sistemas de salud.

Ello requerirá:

- Asegurar la más amplia e intensa participación de todos los niveles de
la administración del sector, en todas las fases del proceso de planifi-
cación y, particularmente, la participación de la comunidad en su
conjunto.

Promover en los más altos niveles de las estructuras de los sectores
sociales, la identificación de áreas comunes de planificación, que per-
mitan la comunicación, y como consecuencia la programación intersectorial
conjunta. Señalar como áreas comunes a promover: 1) Organización y ad-
ministración; 2) Recursos humanos; 3) Recursos físicos; 4) Recursos
financieros; 5) Recursos tecnológicos y producción de insumos, y 6)
Legislación.

Implantar, en los países que an no lo han hecho modelos de planifica-
ción simplificada mediante utilización de técnicas suficientemente flexi-
bles y fáciles de operar para lograr coberturas totales nacional, esta-
dual y regional que permitan:

- Mostrar en primera aproximación un panorama completo de la situación.

- Detectar los estrangulamientos que limitan el funcionamiento del sector,
para orientar la aplicación posterior de técnicas más específicas que
permitan su corrección.

- Hacer explícitos los propósitos de cambio del Gobierno frente a cada
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aspecto de la situación de salud del sector, del programa o proyecto
que lo pretende solucionar y de sus factores limitantes.

- Definir las prioridades de acción, los correspondientes programas y sus
relaciones intersectoriales.

- Establecer y poner en funcionamiento un mecanismo de evaluación y
reajuste.

Aplicar simultánea o sucesivamente técnicas o modelos complementarios más
específicos que permitan la extensión o mayor detalle y precisión en la
programación, de acuerdo con las potencialidades individuales.

Incorporar los procesos de planificación de salud a los de desarrollo
económico-social, sobre todo a través de la identificación de los tipos
de "proyectos clave" con gran impacto económico o social, que tengan
amplia y rápida aceptación como consecuencia de sus condiciones de via-
bilidad y de complementación con los otros sectores; y la elaboración,
para cada proyecto identificado, del estudio que determine de manera
preliminar sus características en cuanto a objetivos, duración, recur-
sos, costos, relación con otros sectores y contribución a la economía
del país.

Utilizar y perfeccionar, como instrumento para la programación de la
asistencia externa al sector, la técnica de proyecciones cuadrienales.

4. Formular planes de salud como instrumentos de la política sectorial, pa-
ra dinamizar los procesos de administración y para servir como mecanis-
mos orientadores y operativos en el funcionamiento de los sistemas de
salud, que incluyan programas de servicios, de inversiones, de desarro-
llo de la administración, de control de gestión, de investigaciones y de
capacitación de personal. Haciendo énfasis en la programación de corto
y mediano plazos. Concentrando selectivamente los recursos en la pobla-
ción más expuesta a riesgos evitables de enfermar y morir.

5. Capacitar los recursos humanos necesarios para implantar y asegurar en
cada país, de acuerdo con sus características, el funcionamiento de los
sistemas de salud y la expansión y perfeccionamiento de los procesos
administrativos, de planificación y de información.

6. Estimular, financiar y realizar investigaciones destinadas a determinar
los efectos de diversas alternativas de política sectorial y a definir
métodos o técnicas que logren aumentar la productividad y eficacia en
los servicios.

7. Apoyar la continuación y expansión de las actividades del Centro Pana-
mericano de Planificación para la Salud, considerado recurso fundamental
para los programas de capacitación, de investigación y servicios de
información.
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SISTEMAS DE ESTADISTICAS

En los últimos años la importancia de la planificación de la salud ha
despertado un interés y preocupación general por mejorar las estadísticas vita-
les y de salud, tan esenciales en el planeamiento y adopción de decisiones. En
la mayoría de los países de la Región es preciso perfeccionar el sistema de es-
tadísticas de salud y es imprescindible mejorar la calidad y cobertura de los
datos. Se incluyen los sistemas actuales que abarcan las estadísticas de naci-
mientos y defunciones, de morbilidad, de recursos de salud, tanto d institu-
ciones como de personal, y de servicios facilitados por las instituciones de
salud. La información acerca de las inversiones en salud y los análisis de
costo-beneficio son en su mayor parte inobtenibles y deben ser estimulados.

Falta personal capacitado en bioestadística, registros médicos y compu-
tadoras, especialmente a nivel profesional, esencial para ejercer funciones de
dirección y fortalecer el programa de estadísticas de salud. Las necesidades
de formación de personal son apremiantes. El problema principal estribará en
obtener recursos financieros y humanos suficientes, a fin de dotar de personal
a los sistemas de estadística para supervisar y evaluar su funcionamiento, así
como para docencia. Es preciso mejorar sustancialmente la categoría y remune-
ración del personal de estadística de todos los niveles para retener sus

servicios.

En el mejoramiento de los datos estadísticos y del sistema de estadísti-
cas de salud intervienen personas de muchas especialidades de salud y de nume-
rosas instituciones, tanto dentro como fuera del sector salud, que obtienen,
transmiten, y usen la información. Se admite en general que dicho mejoramiento
constituye una actividad a largo plazo. Mientras tanto, será ventajoso utili-
zar técnicas especiales y realizar investigaciones a fin de complementar y eva-
luar los datos obtenidos.

Recomendaciones

Disponibilidad de datos esenciales de buena calidad y en cantidad ade-
cuada para planificar, administrar y evaluar los programas de salud locales,
nacionales e internacionales.

Las metas para el decenio deben concentrarse en lo siguiente:

1. Establecimiento o fortalecimiento de una unidad de estadísticas de salud
en cada Ministerio de Salud, encargada de proporcionar los servicios ne-
cesarios. Para ello es indispensable que estas unidades estén dirigidas
por directores con capacitación en salud y estadísticas de salud, y con
personal suficiente y bien adiestrado. Su acción debe desarrollarse en
conexión estrecha con todas las unidades técnicas del Ministerio, de mo-
do que las estadísticas producidas sean adecuadas a las necesidades y
faciliten su correcta interpretación.

2. Evaluación y mejoramiento del sistema de estadísticas de salud de cada
país y establecimiento de corrientes de información procedentes de fuen-
tes locales a las unidades regionales y nacionales a fin de elaborarla,
analizarla y distribuirla a los usuarios; preparación de formularios
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estándar y manuales para orientar y dirigir las actividades en los nive-
les nacional, regional y local; supervisión eficaz de las actividades de
recopilación y transmisión de datos a los niveles local y regional, y
coordinación con otros organismos que desempeñan funciones afines para
evitar duplicación de esfuerzos e integrar los datos de todas las fuen-
tes dentro del sistema de salud.

3. En la mayoría de los países los principales esfuerzos deben orientarse a
mejorar la calidad, cobertura e integridad de las estadísticas vitales y
de salud.

4. Proveer medios adecuados para el procesamiento de datos de acuerdo a su
calidad y disponibilidad, así como a los recursos disponibles en el país.

5. Mejorar los sistemas de Registro Civil mediante la coordinación entre
tales servicios, los organismos nacionales de estadísticas y el Minis-
terio de Salud.

6. Promover el análisis, distribución y uso oportuno de las estadísticas
vitales y de salud, en todos los niveles de los servicios de salud, a
objeto de facilitar la planificación, administración y evaluación de los
servicios.

7. Realización periódica de encuestas por muestreo de unidades familiares,
cuando las condiciones del país lo requieran, para obtener datos básicos
fidedignos sobre defunciones (por edad), muertes fetales, embarazos y
nacimientos, enfermedades y grado de utilización de servicios de aten-
ción médica.

8. Estudio y utilización, en zonas seleccionadas, de métodos especiales que
permitan obtener-con mayor rapidez datos difíciles de conseguir por los
medios convencionales. Esto podría incluir, por ejemplo, la observación
continua de las unidades familiares de una zona geográfica definida o de
muestreo; el establecimiento de zonas de registro donde la información
satisfaga las normas de calidad necesarias para determinar y evaluar los
cambios en el estado de salud en relación con medidas socioeconómicas y
de salud, o la realización de otras investigaciones sobre problemas de
interés local, nacional o internacional.

9. Establecimiento de grupos internacionales multidisciplinarios para tra-
bajar activamente con el personal de países seleccionados, a fin de me-
jorar e integrar los distintos sectores del sistema de estadísticas de
salud.

10. Establecimiento de centros regionales de adiestramiento incluyendo: tres
centros de bioestadística, tres de registros médicos y dos de ciencias
de la computación, todos a nivel profesional, y seis en registros médi-
cos, a nivel intermedio.

11. Provisión de los medios de adiestramiento necesarios para la capacita-
ción, como mínimo, del personal siguiente:
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Nivel profesional: 300 bioestadísticos, 100 oficiales de registros mé-

dicos y 50 científicos especialistas en computadoras.

Nivel intermedio: 250 estadísticos de salud, 4,000 oficiales de regis-

tros médicos y 250 programadores de computadoras. De acuerdo con las

necesidades del país podría ser ventajoso adiestrar simultáneamente per-

sonal para servicios hospitalarios y centros de salud.

Nivel auxiliar: 40,000 auxiliares en estadísticas de salud o registros
médicos.

12. Estimular los cursos de bioestadística en los curricula de las faculta-

des de medicina y de salud.

13o Orientar al personal de otras disciplinas en la utilidad de los regis-

tros y estadísticas así como su utilizació n.

14. Colaborar con el Registro Civil y los organismos nacionales de estadís-

tica en el adiestramiento de oficiales de Registro Civil.
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INVESTIGACIONES EN SALUD

La salud deficiente constituye una importante barrera para el desarrollo
económico. La'investigación es un medio indispensable para descubrir las causas
'de enfermedad y evitarla, para encontrar soluciones y para orientar el empleo
de recursos escasos. Las inversiones en investigación están aumentando rápida-
mente en algunos paises, pero en el Hemisferio, 'en general, la tasa de aumento
es inadecuada.

En lo que se refiere a la naturaleza de las investigaciones en salud, hay
que dar mayor importancia, estimulo, categoría y prestigio en América Latina a
la investigación derivada de problemas de importancia nacional y orientada hacia
la solución de los mismos. Se acepta ampliamente la importancia de la investi-
gacióon básica y se reconoce qu- es necesario mantener un equilibrio apropiado en-
tre la investigación básica y aplicada. No obstante, es necesario mayor nfasis
en la investigación aplicada necesaria para resolver los problemas reales que
enfrenta cada pais.

La Organización Panamericana de la Salud está empeñada en un programa
regional de desarrollo de las investigaciones de salud, que destaca: 1) el
apoyo a cada estudio y plan de investigación en esferas que tienen relación direc-
ta con los problemas de salud de las Américas; 2) el establecimiento de progra-
mas multinacionales para utilizar mejor los recursos existentes y estimular las
actividades cooperativas en las investigaciones y la capacitación respectiva;
3) la aplicación de métodos de investigación operativa a la lanificación y ad-
ministración de programas de salud a fin de lograr el máximo rendimiento de las
inversiones en este sector, y 4) el fortalecimiento de las comunicaciones entre
los científicos de salud del Hemisferio. A pesar de los resultados alcanzados
en el programa, se reconoce que existen deficiencias en las actividades nacio-
nales y lagunas, en los programas multinacionales. Sin embargo, es necesario
enfatizar la utilización práctica y concreta de los resultados de la
investigación.

Recomendaciones

Cada país debe establecer su propia infraestructura de investigación y
cooperar plenamente en los programas regionales a fin de poder seleccionar,
utilizar y controlar los adelantos de la ciencia y tecnología, así como valerse
de dichas disciplinas para crear una población y una fuerza laboral cada vez
mas sana.

En la próxima dcada se pueden llevar a cabo las siguientes activida-
des de investigación en el Hemisferio:

1. Realizar una labor más amplia y productiva con miras a vincular
los programas de investigación de los distintos países; por ejem-
plo, en las enfermedades transmisibles (particularmente en viro-
logiay parasitología), nutrición.

2. Impulsar la capacitación de investigadores para la salud. La forma-
ci6n de investigadores debe fundarse, principalmente, en lineas de
investigación definidas de acuerdo a los problemas de salud de mayor
prevalencia en cada país.

Desarrollar la capacidad de las instituciones que aseguren la forma-
ci6n del personal de salud de base y de nivel intermedio, a objeto
de incrementar este personal.
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Amrica Latina y el Caribe, lo que disminuirla la necesidad de ca-
pacitar personal fuera de América Latina y haría que se concentre
más la atención en los programas autóctonos.

3. Elaborar medios más eficaces para evaluar los resultados de otras
prioridades en los programas de salud pública y lograr una mayor
aceptación de la investigación administrativa en ciencias sociales.

4. Cada país debe determinar su inversión en investigaciones, tarea
que pocos países han cumplido en forma adecuada, y tratai de in-
vertir en ellas entre 0.5 y 1.0% de su producto nacional bruto.
Una proporción considerable de este total de inversiones debe des-
tinarse a la salud. Dentro del marco del desarrollo nacional en
ciencia y tecnología, los Ministerios de Salud deben desemneñar
un papel importante en las investigaciones de este sector y espe-
cíficamente podrían: 1) Formular una política nacional de inves-
tigación en salud, que proporcione orientación y prioridad a los
problemas prevalentes en la realidad nacional; 2) encarecer a las
universidades, institutos y otros organismos e investigación que
concentren sus investigaciones básicas y aplicadas en sectores
relacionados con importantes problemas nacionales de salud; 3) abo-
gar enfáticamente ante los consejos de estado en favor de la inves-
tigación en salud; 4) facilitar los servicios necesarios para esti-
mular, alentar y coordinar todas las actividades nacionales de in-
vestigación en salud a fin de utilizar con la mayor eficacia posi-
ble recursos necesariamente limitados; 5) exigir a los organismos
principales de salud pública bajo su jurisdicción que cuantifiquen
los resultados de sus actividades; 6) ofrecer capacitación superior
y oportunidades de hacer carrera a personas excepcionalmente cali-
ficadas que se interesan por la investigación; 7) fomentar estrechos
contactos entre los centros de investigación en salud y los adminis-
tradores de salud pública; y 8) estimular y recompensar los esfuer-
zos de individuos y grupos que participan en los programas de salud
pública, a fin de estudiar problemas tales como las tendencias de
la morbilidad y mortalidad, el estado nutricional y la epidemiologia
de determinadas enfermedades.

5. Impulsar la creación de grupos multidisciplinariQs para temas espe-
cíficos, de acuerdo a las necesidades de los países.
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RECURSOS HUMANOS DE SALUD

Se han observado en la ltima década profundos cambios en el sector sa-
lud. El recurso humano participante en el proceso de producción de bienes y
servicios de salud, dejó de estar compuesto exclusivamente por profesionales
(médicos, odontólogos, farmacéuticos), repartidos en unidades simples de pro-
ducción (consultorios, oficinas, etc.) y orientados hacia la atención del indi-
viduo, para convertirse en un servicio público con personal diversificado, rea-
grupado en unidades complejas (hospitales, policlínicos, centros de salud, con-
sultorios de grupos, etc.) de creciente orientación hacia la comunid-d, bajo
un liderazgo gubernamental.

Esta transición se está efectuando sin que el recurso humano corres-
pondiente haya sufrido cambios significativos en su cantidad, estructura ni
calidad. Esta inadecuación no se refiere a tal o cual profesión en particular,
sino al conjunto del recurso humano inadaptado a sus nuevas funciones.

Existe una escasez general de personal de salud en toda la Región y
son pocos los paises que alcanzan un nivel adecuado. En 1968 los datos dis-
ponibles acerca del personal de salud registrado en Amrica Latina y el Caribe
arrojaban un total de 540,297 trabajadores de salud (médicos, odontólogos,
enfermeras, farmacéuticos, ingenieros sanitarios, veterinarios, inspectores
sanitarios, tcnicos mdicos y auxiliares).

La disponibilidad de personal de salud varía ampliamente, según los
paises, entre un máximo de 40 y un mínimo de tres trabajadores de salud por
10,000 habitantes.

En cuanto a la estructura profesional del sector, el recurso humano
global de Amrica Latina y el Caribe en 1970 era por 10,000 habitantes:
médicos 6.9, enfermeras 2.3, auxiliares 8.8, técnicos médicos 0.9, y adminis-
tradores en salud pública 1.6, distribuidos en la siguiente forma:

Universitarios 253,812 personas 45%
Técnicos 62,029 personas 12%
Auxiliares 224,456 personas 42%

Hay escasez del recurso humano global; sólo pocos países alcanzan ni-
veles de suficiencia. Además, se registra una marcada desproporción en la
estructura laboral, con desviación hacia los niveles superiores. La insufi-
ciencia de los niveles medios es el problema central del recurso humano en
salud.

La formación del recurso humano en salud del nivel superior, en la
mayoría de los países se encuentra separada del sector salud y sujeta a deci-
siones del sector educación. La formación del recurso del nivel medio no
cuenta con estructuración, organización y reconocimiento adecuados, siendo
la mayoría de las veces de tipo circunstancial, agregándose a ello el hecho de
que hay insuficiencia de información sobre funciones y cuantificación de los
diversos aspectos del problema.
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Recomendaciones

1. Desarrollo en cada pais de las Amricas de un proceso de planificación
de recursos humanos integrados a la planificación de salud.

Para ello habrá que:

1.1 Promover la planificación de los recursos humanos en salud inte-
grada a los procesos globales de lanificación para el desarrollo
económico y social, asi como a los organismos de planifi ación
del sector salud, y de las Universidades.

1.2 Definir funciones y módulos de personal, tanto asistencial como
administrativo y de apoyo, que permitan aumentar la productividad
de los equipos de salud. Reforzar los sistemas de información y
promover estudios para adecuar los recursos humanos a las caracte-
rísticas de cada pais.

1.3 Crear, de acuerdo con las condiciones de cada país, nuevos tipos
de personal de salud e incrementar los existentes, de modo que
permitan aumentar la cobertura de los servicios, principalmente
en las zonas rurales.

1.4 Impulsar la capacitación de investigadores para la salud. La for-
mación de investigadores debe fundarse, principalmente, en lneas
de investigación definidas de acuerdo a los problemas de salud de
mayor prevalencia en cada país.

1.5 Establecer las condiciones para desarrollar un proceso de planifi-
cación y de coordinación intra e intersectorial.

1.6 Estimular y coordinar los esfuerzos nacionales de investigación
para el perfeccionamiento de los mtodos de planificación de re-
cursos humanos.

2. Desarrollo en cada país de la capacidad de formación de personal de
todo nivel, incluso investigadores, concentrando los esfuerzos en el nivel que
cada situación nacional exija.

Ello requiere:

2.1 Fortalecer las instituciones y programas de formación de personal
de salud mediante el incremento de la ayuda tcnica y financiera
a las universidades y centros de formación de personal de salud.
Mejorar los procesos de enseñanza-aprendizaje mediante la utili-
zación de los recursos más adecuados para este propósito.

2.2 Desarrollar la capacidad de las instituciones que aseguran la for-
mación del personal de salud de base y de nivel intermedio, a objeto
de incrementar este personal.
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2.3 Ampliar la utilización de los servicios de salud para la forma-
ción de personal, por medio de la integración precoz del estu-
diante a la producción de servicios, como instrumento formativo,
de acuerdo al concepto de vinculación trabajo-educación.

2.4 Redefinir los roles profesionales, dentro del marco de la política
de salud, a objeto de proporcionar las bases para una revisión de
programas de estudio.

2.5 Incrementar la utilización de la capacidad instalada para la do-
cenciaa través de la creación de carreras vespertinas, cuando
ello sea necesario para alcanzar las metas cuantitativas
propuestas.

2.6 Facilitar el acceso de los trabajadores, al perfeccionamiento
técnico y profesional en salud.

3. Desarrollo, a nivel de cada comunidad, con la participación activa de
la misma, de instituciones y mecanismos destinados a elevar su propio nivel
de salud.

4. Desarrollo de la organización de los recursos humanos.

4.1 Aumentar el rendimiento de los equipos de salud.

4.2 Considerar, simultáneamente con su incremento numérico, criterios
equitativos de distribución de personal.

4.3 Establecer cada vez que sea posible mecanismos de distribución y
rotación de recién egresados, en aquellas áreas que no disponen
de recursos asistenciales, asegurándoles condiciones de trabajo
y remuneración adecuadas.

4.4 Organizar la educación continuada de graduados de profesiones
de la salud.

Recursos Humanos Médicos.

En general, los sistemas de información sobre existencia y disponibi-
lidad de estos recursos son incompletos e inadecuados para los fines de la
planificación.

Se estima la disponibilidad para 1970 en 200,000 (7 por 10,000 habi-
tantes con variaciones de 0.8 a 22.3). Cuarenticinco por ciento de los médi-
cos ejercen en reas especializadas, con variaciones según los paises entre 16.1
y 90.3 por ciento.

Hay una inadecuada distribución geográfica en detrimento de las reas
rurales. Se estima que el 5.5% de los mdicos sirven a la población residente
en aglomeraciones de menos de 20,000 habitantes (59% del total).
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Hay bajo rendimiento del recurso mdico debido a la poca disponibi-
lidad de personal de enfermería y auxiliares, ineficiencia de servicios com-

plementarios, subempleo o multiplicidad de empleos, deserción profesional,

migración, estructuración insuficiente de las carreras mdicas, en institu-

ciones del subsector público.

En cuanto a formación se refiere, existen 159 escuelas con 25,000

Blumnos dos qradúan más de 1,000/año, y el resto un promedio de 45.
esercin del 31% del primero al último año.

Recomendaciones.

1. - Mejoramiento del conocimiento sobre formación, existencia y utili-
zaci6n como base de planificación.

Para ello habrá que:

- Estimular, mejorar y reforzar los sistemas de información sobre los

recursos médicos, conjuntamente con otros recursos humanos para
la salud.

- Cada pais definirá, dentro de su contexto socioeconómico, las res-

ponsabilidades que deberá asumir el mdico, considerándolo como
parte integrante del equipo de salud.

- Mejorar la utilización de los mdicos por medio de la actualización

de sus conocimientos, el apoyo efectivo por parte del personal mé-

dico supletorio, del personal de enfermería y del personal comple-
mentario de diagnóstico y tratamiento; la superación de las causas
de deserción profesional y de migración.

2. - Aumento de la relación mdico/población a 8 por 10,000 habitantes,

mejorando también su distribución geográfica.

Para ello se requiere:

- Formar en la década 165,000 nuevos médicos para compensar la atri-

ción profesional, mejorar la distribución geográfica mediante la

organización de programas de adiestramiento compatibles con el ejer-
cicio de la medicina en zonas rurales y semi-urbanas, incrementando

los sueldos y ciertas condiciones de trabajo para atraer profesio-
nales a dichas zonas.

- Formar, en los países que lo juzguen apropiado, un personal mdico

supletorio que colabore con el recurso mdico existente.

3. - Preparación en cada país del tipo de mdico que las condiciones
socioeconómicas locales demanden.

Para ello se requiere:

- Desarrollar programas de enseñanza destinados a preparar mdicos
al servicio de las políticas de salud.
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- Integración entre enseñanza y sistemas de salud, flexibilidad de los
planes de estudio y adiestramiento conjunto de los equipos de salud.

Odontología.

La mayoría de los paises de la Región cuentan con escasos recursos
humanos para sus necesidades en salud dental. Estadísticas de la ODS,'Ginebra
mostraban, al iniciar la década pasada 1961-1970, promedios entre 5.0 y 7.0
odontólogos por 10,000 habitantes para países con un alto nivel de vida. Las
estadísticas de América Latina y el Caribe señalan, en 1971, solo a tres
países (Argentina, Chile y Uruguay) superando la cifra de 3.5 odontólogos por
10,000 habitantes. Más de 12 países del área no alcanzan aún un promedio de
1.0 odontólogos por 10,000 ha 'tantes. El promedio del área apenas se apro-
xima a 1.9 odontólogos por 10,000 habitantes.

El número de odontólogos egresados se mantendrá en la presente dcada
dentro de la proyección de su serie histórica anterior, sin presentar los in-
crementos exigidos por la expansión demográfica y las expectativas de salud
dental. Sólo escasos países han incrementado en un porcentaje aceptable el
número de sus egresados y el total de alumnos matriculados en sus facultades.
Es de prever que no se incrementará, apreciablemente, la relación de odontólo-
gos por 10,000 habitantes. Sólo seis a ocho países del área incrementarán
muy paulatinamenten esa relación.

El recurso profesional odontológico está concentrado en las áreas ur-
banas. (Un ejemplo: en Colombia 91.7 de los odontólogos esta localizado en
poblaciones de más de 25,000 habitantes). La concentración urbana del recurso
odontológico impide ofrecer atención dental a poblaciones urbanas menores y
al medio rural, donde se localiza aproximadamente el 50% de la población de
América Latina y del Caribe.

No existe una acción intensiva para la formación de personal auxiliar
en odontología y no hay apoyo ni experiencia para su adecuada utilización.
Los Estados Unidos de América, que cuenta con cinco odontólogos por 10,000 ha-
bitantes y una relación odontólogo-auxiliar de 1.0 a 1.5 debe, para ofrecer en
los próximos años una adecuada cobertura dental a su población, mantener su re-
lación actual de odontólogos egresados por 10,000 habitantes y establecer una
relación odontólogo-auxiliar cercana a 1.3. América Latina y el Caribe tienen
una proporción inversa: la relación odontólogo-auxiliar es aproximadamente de
3.0 a 1.0. Los actuales programas de formación de personal odontológico tien-
den a mantener esa relación: existen aproximadamente 100 facultades de odon-
tología y menos de 30 cursos permanentes para formación de personal auxiliar.

Recomendaciones.

Para el total del área se resumen las siguientes metas:

1. Superar en un 20% la relación actual de odontólogos por 10,000 habi-
tantes, cuando esa relación en cada pais sea más baja que el actual promedio
del rea de 1.9 o ms baja que el promedio del grupo de clasificación.

2. Incrementar la formación de personal auxiliar, de manera que se logre,
en 1980, una relación 1-1 entre odontólogo y auxiliar dental.
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Enfermería.

La disponibilidad del personal de enfermería puede describirse como de
una aguda escasez, lo que constituye uno de los obstáculos principales para el
desarrollo de los programas en sus aspectos cualitativos y cuantitativos. Existe
solamente 11.1 personal de enfermería por 10,000 habitantes, del cual 2.3 son
enfermeras. Esto significa en números redondos cerca de 61,200 enfermeras y
238,870 auxiliares de enfermería, o sea 3.9 auxiliares por enfermera y la rela-
ción de enfermeras por mdico es de 0.3 por uno.

Programas básicos de educación

Enfermeras: Existen 257 escuelas. El promedio anual de producción en
103 escuelas es de 17.2 enfermeras.

Parteras: El número de escuelas conocidas es de 15; sin embargo, no
hay información disponible sobre su producción. Se tiende a considerar la en-
señanza de obstetricia como un posbásico de enfermería; por lo tanto, se incor-
pora a los programas de las escuelas de enfermería.

Auxiliares: La duración de los programas de preparación de auxiliares
varia entre tres meses y dos años. En 14 paises donde fue posible obtener infor-
mación, el porcentaje anual de producción, entre los años 1968-1970, fue de
3,440 auxiliares. La razón promedio entre auxiliares y enfermeras que se está
produciendo es de 3.8 por 1.0, con una fluctuación de 15.8 por 0.8.

Programas complementarios y posbásicos

Existen aproximadamente 62 programas en la Región, en su mayoría en el
área de enfermería obstétrica. Hay escasez de programas para preparación de
personal en especialidades clínicas, así como en las áreas funcionales de ense-
ñanza y administración.-

Recomendaciones

1. Formación en los paises de América Latina de 125,000 enfermeras
y 360,000 auxiliares de enfermería aproximadamente, en programas educaciona-
les coordinados y capaces de producir la calidad de personal requerida por los
programas de salud. Para los países de habla inglesa del Caribe, la producción
debe ser tal de modo que se obtenga alrededor de 13,400 personal de enfermería.

Para ello se requiere:

- Aumentar en un 134% el número de cargos de personal de enfermería
existentes en la Región y en un 184% los cargos de enfermeras en
América Latina, para poder lograr absorber el personal que se pro-
pone producir. Se presentan las siguientes alternativas para obtener
la cantidad de personal arriba indicadod:

Enfermeras:

- Incrementar la producción de las escuelas de enfermeria en América
Latina, para obtener un promedio de 97 graduadas por año.
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- Crear o fortalecer programas a nivel de educación media para graduar
70,205 enfermeras a este nivel.

Enfermeras auxiliares:

- Aumentar la producción de los cursos existentes y/o crear nuevos cur-
sos para preparar un promedio anual de 36,000 auxiliares.

- Establecer cursos que se desarrollen en etapas sucesivas para preparar
otro personal de instituciones de salud, promotores, asistentes u
otro tipo de auxiliar.

2. Crear las condiciones necesarias para incrementar la producción y mejo-
rar la calidad de la preparaci6n del personal.

Para ello se requerirá:

- Establecer centros regionales para la preparación de los profesores
requeridos por los distintos programas educacionales y especialistas
en reas clínicas y funcionales.

- Ampliar las facilidades físicas y didácticas y crear el número nece-
sario de cargos de docentes de enfermería en los presupuestos de los
distintos programas.

- Establecer programas de becas y préstamos de estudio para personal
de nivel básico y avanzado.

- Establecer programas escalonados o un sistema de crditos que faci-
liten al personal de enfermería pasar de un nivel a otro.

3. Establecer un centro ara el desarrollo de la tecnología de la ense-
ñanza e investigaci6n en enfermería.

4. Integrar la enseñanza con los servicios de enfermería.

Personal complementario de diagnóstico y tratamiento.

En America Latina y el Caribe se observa gran escasez de personal en
las áreas complementarias del diagnóstico y del tratamiento. Se calcula que en
la Regi6n unas 26,000 personas - lo que representa una proporción de 0.9 por
10,000 habitantes - prestan sus servicios como técnicos o auxiliares en los
campos siguientes:

- Servicio de laboratorio y actividades afines
- Radiología, radiaciones y actividades afines
- Salud mental y actividades afines
- Electromedicina
- Rehabilitaci6n y fisioterapia
- Farmacia y actividades afines
- Nutrici6n, dietética y actividades afines
- Biblioteconomia médica y archivos médicos
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En todas estas especialidades se registra una escasez de personal ca-
lificado. Su importancia es fundamental. Debido a la preparación especiali-
zada que recibe para el desempeño de sus funciones, resulta difícil y costoso
sustituirlo. La posibilidad de reemplazo es muy reducida y a veces sólo puede
hacerse por personal con una capacitación general más amplia.

En muchos casos, para suplir la falta de personal complementario se
ha utilizado y se sigue utilizando a personal de enfermería, lo cual contri-
buye a agravar la escasez que existe en esa profesión.

En general, el personal complementario disponible de diagnóstico y
tratamiento se utiliza bastante bien. El prestigio social inherente de estas
especialidades y la relativa autonomía de las funciones que desempeñan son mo-
tivo de estímulo en el orden profesional, lo cual se traduce en una provorción
reducida de los que abandonan el ejercicio de dichas actividades.

La mayor parte de este personal presta servicio en hospitales de tamaño
medio y grande; por lo tanto, no se plantean problemas importantes en cuanto
a su distribución geográfica. Ahora bien, se estima que hay escasez de perso-
nal en los servicios de laboratorio, nutrición y farmacia en los hospitales
pequeños que atienden las zonas rurales.

Recomendaciones

1. Definición, en el proceso de planificación de recursos humanos de
cada pais, de las funciones, prerrogativas y responsabilidades del personal
complementario de diagnóstico y tratamiento, en los niveles universitario,
técnico y auxiliar.

- Obtener adecuada información sobre existencia y utilización del re-
curso existente.

- Definir las funciones de este personal, realizando estudios cuando
fueran necesarios, estimulando la creación y reconocimiento de las
diferentes profesiones.

2. Consecución de una tasa de tres tcnicos de estos servicios por 10,000
habitantes.

Ello requiere:

- Desarrollar las instituciones docentes en los niveles universita-
rio, técnico y auxiliar, incorporando las escuelas de tecnologia
médica a las facultades de las ciencias de la salud o mediante
otros mecanismos de coordinación y utilizando las posibilidades de
adiestramiento de la red asistencial de los Ministerios de Salud
para los tres niveles de personal.

Personal especializado en salud pública

Hay una gran escasez de personal en los servicios de estadística.
Sólo el 25% de los paises cuentan con información sistemática sobre los
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recursos institucionales, y únicamente en el 10% de los casos se considera que
esos datos son aceptables.

Es preciso incrementar el número de epidemiólogos con el fin de lograr
una proporción de uno por 250,000 habitantes para actividades de vigilancia so-
lamente, y se prevé además un aumento de la demanda de esos especialistas.

El número de personal de educación en salud varia en grado considerable
de un país a otro. Sólo el 30% de las personas que actúan en ese campo han
recibido capacitación en las escuelas de salud pública.

En la mayoría de los países también hay escasez de personal preparado
en nutrición y tecnología de los alimentos. Los centros de capacitación espe-
cializada en nutrición no cuentan con personal docente ni recursos suficientes,
y la enseñanza de esta disciplina en las instituciones en que se prepara a
otro personal de salud pública es inadecuada.

No se dispone de datos sobre la utilización de personal que ha reci-
bido adiestramiento especializado en salud pública. Las encuestas parciales
realizadas han dado resultados que varian de un país a otro. Al parecer, los
factores de la remuneración y del rango profesional condicionan en grado consi-
derable la utilización de esta clase de personal.

La insuficiencia de los presupuestos de salud pública es, sin duda al-
guna, un importante factor que limita los esfuerzos encaminados a preparar un
número adecuado de personal de la calidad requerida.

Recomendaciones

1. Formación de suficiente personal en todos los niveles, en los distin-
tos campos, para hacer frente a una situación que se caracteriza por la cre-
ciente especialización y. complejidad.

Para ello será necesario:

- Establecer y fortalecer instituciones para la capacitación de perso-
nal de salud pública a nivel profesional superior, profesional, tc-
nico y auxiliar.

- Desarrollar programas de adiestramiento en el servicio para los que
ya actúan en el campo de la salud pública pero que no han recibido
preparación en una institución, así como programas de educación con-
tinua destinados a proporcionar orientación, readaptación (debido a los
cambios registrados en una esfera tcnica para atender las necesida-
des planteadas), o adiestramiento complementario dentro de una
especialización.
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2. Logro de la utilización óptima de todo el personal adiestrado.

Ello requiere:

- Mejorar los mecanismos de programación, superar las causas de deser-
ción profesional, establecer carreras de nivel profesional y tcnico
y mejorar la remuneración e incentivos.

Personal especializado en salud ambiental

Tomando como base las encuestas generales y los estudios detallados
realizados en algunos paises, se estima que hay más de 1,000 ingenieros que
trabajan actualmente en instituciones de salud pública. La mayoría de ellos
han recibido algún tipo de instrucción académica en materia de ingenieiía
sanitaria. Además, se estima que varios cientos de ingenieros sanitarios cali-
ficados trabajan como consultores particulares o en organizaciones distintas a
las agencias del campo de salud.

Alrededor de 4,000 ingenieros, la mayoría ingenieros civiles, trabajan
en abastecimiento de agua, alcantarillado y otros servicios. En Amrica Latina
y el Caribe hay aproximadamente 3,000 inspectores sanitarios trabajando en sa-
neamiento ambiental.

Un estudio que abarcó 54 universidades de América Latina y el área del
Caribe reveló que en 17 universidades se ofrecía a los ingenieros civiles la
opción de hacer más de un curso sobre ingeniería sanitaria y tres universidades
ofrecían programas de especialización completa para pregraduados -en ingeniería
sanitaria.

En 1971 nueve universidades ofrecían programas de ingeniería sanitaria
para graduados con ms de 200 estudiantes matriculados. En la dcada ha habido
un aumento del número de docentes especializados en ingeniería sanitaria en las
facultades de ingeniería, llegando en la actualidad a más de 50 docentes de
dedicación exclusiva.

Junto con estos adelantos, se ha ido estableciendo un sistema coordi-
nado de educación continua para los profesionales y de formación tcnica para
el personal conexo, materializado en una red continental de universidades
cooperadoras. En 1970, la mencionada red incluia 38 universidades de 23 países
en las que se dictaban entre 60 y 70 cursos y a los que asistian unos 2,000
profesionales y personal conexo por año. En muchos casos, los Ministerios de
Salud y de Obras Públicas en los diversos paises facilitaban puestos docentes
a tiempo completo en las universidades, así como becas a estudiantes.

Los objetivos propuesto en materia de abastecimiento de agua, alcanta-
rillado, control de la contaminación ambiental, salud ocupacional, higiene de
los alimentos y otras responsabilidades actuales y futuras de los funcionarios
de saneamiento ambiental, unidos a la aplicación creciente de nuevas tecnolo-
gias, indican la necesidad de aumentar considerablemente el número actual, no
sólo de ingenieros sanitarios sino también de biólogos, químicos, toxicólogos,
operadores de plantas, administradores y personal conexo. Del mismo modo,
habrá que intensificar el adiestramiento a corto plazo y en el servicio.
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Y, lo que es más importante, los actuales programas de educación y adiestra-
miento deberán analizarse con sentido critico y, si procede, adaptarlos a las

nuevas exigencias, teniendo en cuenta, asimismo, la necesidad de establecer

nuevas profesiones. Otra cuestión que se debe considerar es la formación con-

junta y coordinada de especialistas en diversas materias para los casos en que

sea necesario aplicar un enfoque multidisciplinario.

También habrá que desarrollar en el próximo decenio programas encami-

nados a estimular la transferencia racional de tecnologías, basados en la eva-

luación y estudio de la adaptabilidad de los nuevos adelantos a las c cunstan-

cias de los paises de que se trate.

En cuanto a las necesidades en materia de investigadores, todavía no

se cuenta con un conocimiento cabal sobre los factores técnicos, sociales y

económicos relacionados con los programas masivos de abastecimiento de agua y

alcantarillado y otras medidas ambientales, que deberán completarse lo antes

posible.

Recomendaciones

Preparación de un número suficiente de profesionales tcnicos, adminis-

trativos y directivos con la experiencia, educación y capacidad de investiga-

ción necesarias para proporcionar los servicios de sanidad ambiental que reque-

rirá la próxima qeneración y para controlar los cambios y tendencias ambienta-

les. Esto significaría adiestrar 320 estudiantes por año en programas de. grado

sobre ingeniería sanitaria; organizar cursos cortos para 3,000 profesionales y

t&cnicos por año; aumentar a 2,000 el número de ingenieros sanitarios en pro-

gramas de salud pública y a 5,000 en abastecimiento de agua, a cantarillado y

otros servicios ambientales; aumentar hasta 4,000 el número de inspectores sa-

nitarios que trabajan en salud pública.

Para ello será necesario:

- Revisar y actualizar los programas de enseñanza y planes de estudio

y mejorar los laboratorios y otras facilidades para la enseñanza de

ingeniería ambiental y para la organización y operación de proyectos

de investigación.

- Organizar nuevos cursos de grado y aumentar la admisión en los exis-

tentes en el campo de ingeniería ambiental.

- Fomentar y estimular una mayor comunicación entre las universidades

de la Red Educativa Panamericana y el intercambio de información y

de resultados de investigación mediante publicaciones, corresponden-
cia y visitas de docentes.

- Ampliar los programas de adiestramiento en general y organizar cursos

cortos intensivos estimulando la cooperación y participación de orga-

nismos nacionales e internacionales.

- Incorporar la investigación como un componente regular en el proceso

de la enseñanza.
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- Apoyar y ampliar los programas de educación continua y los centros
de información dentro de las universidades.

- Ampliar la Red Educativa Panamericana de universidades colaboradoras
y el alcance de sus actividades.

- Sistematizar el intercambio de personal calificado entre los cuerpos
de profesores de las universidades y los organismos operativos, y
entre los puestos ejecutivos y los de lnea en los servicios de sani-
dad ambiental, a fin de conjugar los conceptos teóricos con 'as reali-
dades prácticas.

- Ampliar y diversificar los programas de concesión de becas en materia
de ingeniería ambiental.

- Establecer centros regionales para la preparación de expertos en cues-
tiones de dirección y administración de programas y servicios.

Personal especializado en alud Pblica Veterinaria

El xito de los programas de control de las zoonosis y la fiebre aftosa,
con la consiguiente reducción en las pérdidas para la salud humana e incremento
en la disponibilidad de proteínas de origen animal, dependerá predominantemente
de que se cuente con una amplia infraestructura de recursos humanos en el campo
de la veterinaria.

En la mayoría de los paises de Amrica Latina, los programas de ense-
ñanza de medicina veterinaria son muy limitados e inadecuados en el sistema en
uso para alcanzar las metas o realizar los objetivos establecidos. La escasez
es más aguda en lo que se refiere a personal capacitado para la planificación
de programas de salud animal y para el diagnóstico y notificación de la preva-
lencia de las enfermedades.

Mientras la demanda de veterinarios aumenta constantemente como conse-
cuencia del desarrollo de campañas nacionales de control de la fiebre aftosa y
las zoonosis, las escuelas de medicina veterinaria funcionan al lmite máximo
de su capacidad.

Recomendaciones.

1. Incremento tanto cuantitativo como cualitativo de personal idóneo para
los servicios de veterinaria.

Para ello será necesario:

- Ampliar la capacidad de las escuelas de medicina veterinaria aumen-
tando su dotación en personal docente a tiempo completo, mejorando
sus laboratorios y actualizando los planes de estudio.

- Establecer programas de posgrado y programas de educación continua.
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- Promover, desarrollar y organizar programas para la formación de un
cuerpo de ayudantes en salud animal en cada país dispuesto a empren-
der una campaña en gran escala para el control de las zoonosis y la
fiebre aftosa.

- Fomentar un mayor grado de coordinación entre los Ministerios de
Agricultura, Salud y Educación en la labor encaminada a resolver el
problema de la escasez de personal de veterinaria en los diversos
paises.

Personal especializado en la administración de atención mdica y hospitalaria

En Amrica Latina y el área del Caribe, más del 70% de los hospitales
con más de 100 camas están bajo la dirección de personal que no ha ten..do nin-
gún tipo de adiestramiento en administración.

En 18 países no existe una politica definida de formación de personal
profesional en administración de atención médica y hospitalaria. De 28 paises
de la Región, solamente 10 tienen programas regulares de educación y adiestra-
miento de atención mdica y hospitalaria. Los programas difieren mucho en
cuanto a su duración y profundidad de adiestramiento (entre dos y 18 meses), en
número de graduados, calidad de la enseñanza y afiliación de la institución.

En solamente cuatro paises de la Región existe una carrera de funcio-
nario público con estabilidad en los cargos de administración hospitalaria.
Con excepción de tres paises, los sueldos no son suficientemente altos para
atraer y retener al personal para trabajar a tiempo completo en dichos servi-
cios. Salvo en dos paises, no existen oportunidades de educación continua para
personal profesional en administración hospitalaria.

El crecimiento gradual de la demanda de servicios de atención médica,
especialmente hospitalaria, junto a la mayor complejidad en los procedimientos
de atención médica y el aumento del costo por unidad de los servicios frente a
fuentes de recursos limitados, indican la necesidad urgente de mejorar los sis-
temas de administración de atención mdica y hospitalaria.

Recomendaciones

1. Formulación en cada país de una política de adiestramiento para perso-
nal profesional en administración de atención mdica y hospitalaria.

2. Aumento del número de personal adiestrado en administración de atención
médica y hospitalaria, de modo que:

- MáS del 60% de todos los hospitales de más de 100 camas dispongan,
como mnimo, de un mdico director y una jefe de enfermería con
adiestramiento específico en administración.

3. Aumentar la utilización del personal profesional adiestrado en adminis-
tración, de manera que m&s del 75% de este personal desempeñe cargos en el nivel
de dirección.
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Para ello se requiere:

- Definir la politica de formación de personal profesional en adminis-
traci6n de atención médica y obtener que esta política se cumpla.
Aumentar los programas regulares de adiestramiento en administración
tratando de obtener que el producto de estos programas sea adecuado,
en cantidad y calidad, para satisfacer las necesidades.

- Definir políticas de incentivos para atraer y retener personal profe-
sional en administración de atención médica.
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TECNOLOGIA Y RECURSOS DOCENTES

Bibliotecas regionales

Una encuesta efectuada entre 1970 y 1971, que abarcó 231 bibliotecas

biomédicas de 15 países latinoamericanos, confirmó la bien conocida escasez

de información en ciencias de la salud y de bibliotecarios para facilitarla.

Esta escasez impide a dichas bibliotecas proporcionar servicio eficaz, con las

repercusiones consiguientes en los programas de enseñanza, las investigaciones

y la práctica de las profesiones de la salud en América Latina.

Con el objeto de contribuir a remediar estas deficiencias, se estableció

a mediados de 1967 en Sao Paulo, Brasil, la Biblioteca Regional de Medicina de

la OPS (BIREME). La experiencia obtenida por BIREME en sus tres prime~os años

de actividad en el Brasil se ha utilizado para estudiar la mejor manera de ex-

tender sus servicios a otros paises de América del Sur y de formular un plan

para establecer una red panamericana de comunicaciones en salud.

Recomendaciones

Creación de sistemas nacionales de documentación en ciencias de la

salud en los paises de América Latina, ligados entre si y con la Biblioteca

Regional de Medicina y con la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados

Unidos de América, en una red paramericana de documentación e información cien-

tífica.

Formación del personal necesario para el funcionamiento normal de estos
servicios

Para alcanzar estos objetivos será necesario:

- Establecer unregistro de las unidades que generan, utilizan, almace-

nan, elaboran y difunden información científica sobre la salud en

la Región.

- Mejorar la planificación, organización y administración de las bi-

bliotecas y definir de nuevo sus funciones en relación con las acti-

vidades generales de los servicios de salud, establecimientos-de

enseñanza superior y centros de investigaciones en salud.

- Establecer en los países bibliotecas médicas para que sirvan de base

a sistemas nacionales de documentación e información científica de
la salud.

- Consolidar y ampliar la capacidad de la Biblioteca Regional de Medi-

cina, de Sao Paulo, para proporcionar servicios de información y

adiestramiento a las bibliotecas de los demás paises.

- Establecer una red panamericana para la difusión de información cien-

tífica, promoviendo un sistema de préstamos interbibliotecarios y

aplicando los procedimientos más modernos de tecnología de las comu-

nicaciones y de análisis, almacenamiento y recuperación de datos al

servicio de las ciencias de la salud.
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- Crear servicios centralizados de adquisiciones y de tramitación de
libros y revistas a fin de evitar duplicaciones innecesarias y facili-
tar la importación y el despacho aduanal.

- Efectuar estudios evaluativos generales sobre los programas en curso
en la Biblioteca Regional de Medicina, que incluyan el examen de
costos, rendimiento, demanda, necesidades y otros factores que in-
tervienen en el mejoramiento de los sistemas de información cienti-
fica y en la calidad de las operaciones.

- Capacitar a un mayor nmero de bibliotecarios, ampliar los servicios
a nivel nacional e internacional para su formación superior y espe-
cialización en servicios de documentación biomédica y permitirles su
acceso a programas para obtener la maestría y el doctorado.

- Ampliar los servicios a nivel nacional para la capacitación de personal
auxiliar de bibliotecas.

- Preparar catálogos nacionales e internacionales de las publicaciones
científicas y tcnicas de las bibliotecas biomédicas de América
Latina.

- Promover una mejor representación de la literatura latinoamericana en
el Index Medicus.

PROGRAMA DE LIBROS DE TEXTO Y MATERIALES DE ENSEÑANZA

La escasez, en todas las universidades de América Latina, de libros de
texto, revistas, obras de consulta, textos programados y medios audiovisuales,
entre otros recursos, está impidiendo que los profesores lleven a cabo la moder-
nización pedagógica que cada actividad docente requiere a fin de seguir el rit-
mo del proceso de cambio- social y los nuevos objetivos que éste impone a la edu-
cación.

Es previsible que durante este decenio se agraven los problemas económi-
cos de adquisición de materiales y equipo de enseñanza, tanto para los estudian-
tes como para las instituciones mismas.

Se espera que, durante la década, se incluyan en el plan de estudios
otros materiales didácticos, como equipo básico de diagnóstico, y que respecto
de ellos se establezcan mecanismos de financiación semejantes al de los libros
de texto para hacerlos asequibles a los estudiantes.

Recomendaciones

Realización de programas encaminados a facilitar libros de texto, así
como materiales y equipo de enseñanza de alta calidad científica y pedagógica,
a bajo costo, a los estudiantes de las facultades de ciencias de la salud de la
Región.

Para esto, será preciso adoptar las medidas siguientes:
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Establecer enlace permanente entre las instituciones que integran la
comunidad académica para mantener actualizada la información sobre
libros de texto y materiales de enseñanza.

Establecer mecanismos que permitan la producción, a bajo costo, de
materiales y equipos de enseñanza seleccionados, así como su distri-
buci6n a unidades locales especialmente organizadas en cada institu-
ci6n. Con tal finalidad, se propone específicamente:

- Publicar anualmente alrededor de 10,000 libros por asignatura en
los primeros cinco años y un promedio de 15,000 a partir de la
fecha en que se supone que estén participando en el sistema todas
las instituciones previstas.

- Vender unos 7,000 ejemplares en los primeros cinco años y 10,000
durante los años siguientes, una vez lograda la cobertura prevista.
En esta etapa, un 75% de los estudiantes estaría ya adquiriendo
estos libros; se estima que en esa época habrá 12,000 estudiantes
matriculados anualmente en cada asignatura.

- Organizar unidades de administración local en cada institución,
con personal especialmente capacitado para distribuir ese material
didáctico, al que se le proporcionarán los manuales de procedimien-
to y tiles de escritorio indispensables para llevar a cabo eficaz-
mente el programa.

Establecer mecanismos que permitan el continuo financiamiento de este
programa de costo tan elevado.
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE LA SALUD

Se propone la creación de un mecanismo integrador, que permita unir
los mejores centros de docencia e investigación existentes en América Latina y
en el área del Caribe, articularlos cuando sea necesario con las instituciones
educacionales de los Estados Unidos de América y el Canadá, y desarrollar a
partir de tal sistema una metodología de formación de recursos humanos para la
salud, de las mejores calificaciones y del más alto nivel asequible. eniendo
como motivación central la problemática de salud de la Región y de cada uno de
sus países, se trataría que la formación impartida tuviese sus raíces en la
investigación y solución de problemas concretos, y que una de sus normas básicas
fuera la superación de la antinomia algunas veces establecida entre la docencia
y la prestación de servicios.

La integración de las actividades de la red y la coordinación de la tota-
lidad de los programas estaría confiada a un grupo central coordinador, consti-
tuido por un pequeño núcleo de personal científico y técnico de calificaciones
adecuadas en salud y educación, al cual la Organización Panamericana de la
Salud, responsable por la escogencia de los integrantes del grupo, aseguraría
el soporte secretarial y administrativo necesarios para el desempeño de sus
funciones.

Al mecanismo así constituido se propone llamarlo "Universidad Panamericana
de la Salud", sin desconocer que ello no correspondería a lo que se entiende
como "Universidad" en el sentido tradicional.

Los objetivos de la Universidad Panamericana de la Salud serian:

1. Contribuir, mediante la coordinación de las posibilidades existentes y
el favorecimiento de nuevas oportunidades, para la identificación de los proble-
mas de salud del Continente americano y para el desarrollo de nuevos métodos y
enfoques referentes a los mismos, estimulando el pensamiento original y la
creación científica y tecnológica.

2. Promover el perfeccionamiento de profesionales de salud del Continente
americano, a nivel de posgrado, en áreas de conocimiento y métodos de acción
vinculados a problemas prioritarios para sus respectivos paises.

3. Identificar los centros de enseñanza e investigación, de alto nivel,
existentes en el campo de la salud en los distintos países de nuestro Conti-
nente, contribuir para el desarrollo de nuevos centros, divulgar las posibili-
dades de educación, investigación y adiestramiento existentes y facilitar el
máximo aprovechamiento de las mismas.

4. Articularse con los departamentostécnicos y demás órganos de la OPS o en
los cuales ella tiene participación significativa con objeto de una mejor
coordinación de esfuerzos en la educación de posgrado, de un refuerzo de los
programas y actividades en el campo de la salud y del desarrollo de una políti-
ca global de la Organización a ese nivel.

La Universidad actuaría dentro del sistema de referencias constituido
por la política general de la OPS en relación a la formación de recursos humanos
para la salud.
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Con base a esos puntos fundamentales se resolvió introducir el tema en
la III Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas, en la confianza

de que los Gobiernos resolvieran que se dé forma a la Universidad Panamericana

de la Salud, de acuerdo a los conceptos detallados en el documento correspon-
diente.

En lo que se refiere a la parte operativa, algunas delegaciones la inclu-
yeron en su aprobación global del proyecto, mientras que otras delegaciones ex-

presaron dudas y restricciones al respecto. Dichas restricciones se referían

en particular a la conveniencia del sistema propuesto, a la complejidad de las
tareas y a la extensión de las atribuciones de la llamada "coordinacó6n central",

a la dificultad de articular instituciones de distintos paises y a la falta de
información más explícita sobre selección de candidatos, determinación de prio-

ridades, etc. Algunas delegaciones expresaron preocupación de que la creación

de la Universidad significase una instancia burocrática más, o una alteración
de los programas de formación de personal de salud que de forma tan destacada

viene realizando la OPS y, en especial, su Departamento de Desarrollo de Recur-

sos Humanos. Otras delegaciones, en cambio, consideraron que la creaci6n de la
Universidad vendría a fortalecer, ampliar y sistematizar más lo que la OPS está

llevando a cabo en formación de profesionales de salud. Hubo quien considerara

que, para propósitos prácticos, la Universidad ya existe de cierto modo, y que

se trataría apenas de formalizar su actuación. También fueron discutidas las

implicaciones financieras del proyecto, que algunas delegaciones consideraron podrían

constituir un inconveniente en la distribución de recursos a los paises, lo que
fue negado por otros delegados. Se subray6 la conveniencia de que se analizaran los

programas que la OPS ya lleva a cabo en el campo de desarrollo de recursos humanos
y algunas delegaciones consideraron que el fortalecimiento de los mismos podría ser
una forma más adecuada de atender a los propósitos expuestos. Finalmente, se

propuso que la OPS tratase de identificar los centros de docencia e investigación

que, a nivel nacional pudiesen ser utilizados para la especialización de gradua-

dos en ciencias de la salud.

El Director de la Oficina Sanitaria Panamericana expuso los fundamentos

de política educacional-que habían llevado a la OPS a proponer la creación de
la Universidad y aclar6 varias de las dudas suscitadas por algunas delegaciones.

Recomendaciones

Dada la falta de consenso entre las delegaciones, fue aprobada una pro-

puesta de someter a votación, por separado,lo relativo a los propósitos del

proyecto, y por otra parte lo concerniente con los mecanismos para

instrumentarlos.

Fueron aprobados por 21 votos a favor y 1 abstención, los propósitos
expresados en los siguientes términos:

1. Contribuir, mediante la coordinación de las posibilidades existentes y el

favorecimiento de nuevas oportunidades, para la identificación de los problemas

de salud del Continente americano y para el desarrollo de nuevos métodos y
enfoques referentes a los mismos, estimulando el pensamiento original y la

creación cientifica y tecnológica.

2. Promover el perfeccionamiento de profesionales de salud del Continente

americano, a nivel de posgrado, en áreas de conocimiento y métodos de acción

vinculados a problemas prioritarios para sus respectivos paises.
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3. Identificar los centros de enseñanza e investigación, de alto nivel,

existentes en el campo de la salud en los distintos paises de nuestro Continente,
contribuir para el desarrollo de nuevos centros, divulgar las posibilidades de
educación, investigación y adiestramiento existentes y facilitar el máximo
aprovechamiento de las mismas.

-En cuanto a los mecanismos-para-instrumentar dichos propósitos
se aprobó

"Que la implementaci6n se lleve a cabo mediante un refuerzo y
perfeccionamiento de los mecanismos con los cuales actualmente
cuenta la Oficina Sanitaria Panamericana".
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EL SISTEMA INSTITUCIONAL LEGAL EN MATERIA DE SALUD

Las acciones individuales, colectivas o de servicio público relativas a
la salud de las personas y de la población guardan estrecha relación con el
sistema institucional legal vigente. Hasta la fecha, la percepción de las
relaciones entre el sistema legal y el sector salud ha sido parcial, refirién-
dose constante y únicamente a la "legislación vigente" o al vacio legal" y
atribuyendo a la ley un carácter de elemento de cambio o de constricción de la
acción que, por s sola, no tiene.

Una revisión del material legal revela que hay una enorme cantidad de
disposiciones legales y reglamentarias que no se cumplen efectivamente; que hay
principios y atribuciones de carácter general que no se interpretan instrumen-
talmente ni se utilizan en forma expedita; que hay áreas superregladas otras,
en cambio, que no se han estimado criticas o cuya institucionalizaci6n legal no
se ha promovido.

El administrador de salud pblica necesita tener mejor conocimiento de
los diferentes elementos y niveles que componen el sistema institucional legal,
de la función que cumple cada uno y de la naturaleza, peso y tensión de su
influencia sobre la acción en el sector salud.

Las demandas que los grupos de técnicos del sector salud hacen al sistema
institucional legal-vigente, en especial en lo que se refiere a la materializa-
ción del servicio público de salud, tienden a carecer de claridad, definición y
coherencia.

Hay, en general, escasez o falta total de información en el sector sobre
ciertos órdenes de problemas que van indisolublemente ligados: a) los que pro-
vienen del carácter de los órganos creadores y modificadores de la legislación,
de los mecanismos formales que utilizan y de los sistemas con que tal actividad
se ejerce por tales órganos; b) los que son propios del contenido sustantivo y
formal de las normas obligatorias vigentes en la materia; c) los relativos a la
coherencia del sistema de normas jurídicas, que, conteniendo preceptos de
distinto tipo y con distinta función (normas sustantivas especiales, organización
de organismos del poder público y penales) miran, sin embargo, al fin común de
salud personal y colectiva, y d) los relativos a su vigencia real, derivada de
los medios y mecanismos que en el mismo sistema incluye para el cumplimiento
efectivo de la norma obligatoria por los destinatarios.

Hay una falta de coincidencia entre la cultura en salud y la cultura
legal de los organismos encargados de crear, modificar y aplicar la legislación
pertinente, por una parte, y de los organismos del sector salud por otra. Se
entiende, para estos efectos, por "cultura" en salud y legal, el conjunto de
conocimientos, creencias y actitudes que tienen los organismos citados respecto
a la salud y a la ley.
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Recomendaciones

1. Reformulación del problema dentro del marco de referencia más amplio del
sistema institucional legal, y estudio de las características de este en cada

país, concretando sistemáticamente las demandas que el grupo tcnico de los

diferentes campos del sector salud hace al sistema legal, e identificación de

los elementos o niveles de ste hacia los cuales dirige tales demandas.

2. Definición de los problemas de salud que requieren una norma-ión

obligatoria o institucionalizacin legal.

3. Sistematizacin de la legislación vigente y reglamentación de las
disposiciones legales en forma completa a fin de poder llevar a cabo su

cumplimiento.

4. Reconocimiento y normalización de las relaciones con los organismos de

control social encargados de reforzar la acción de la autoridad de salud, y con

aquéllos encargados de aplicar la ley y las sanciones correspondientes.

Para ello se requiere:

- Realizar investigaciones que permitan cnocer el sistema legal y

apreciar la efectividad con que sirve a los fines del sector salud,
en los distintos paises.

- Promover la reglamentación completa de los cuerpos legales vigentes

en los distintos paises de la Región.

- Estimular la sistematización de la legislación existente mediante la

publicación de compilaciones actualizadas en los diferentes paises.

- Realizar seminarios interdisciplinarios a fin de lograr una mayor

clarificación conceptual respecto de las funciones del sistema legal

y de las expectativas que los tcnicos del sector salud tienen a ese

respecto; producir un intercambio de los diferentes puntos de vista
con que las profesiones en ciencias de la salud y la legal abordan

los problemas de salud, y determinar conjugadamente cuáles son las

áreas criticas de problemas de salud regionales que requerirían de

una legislación congruente y armónica, cuando menos.

- Mejorar la enseñanza de las nociones de derecho administrativo y de

legislaci6n en salud en las escuelas de salud pública y en las

cátedras de medicina preventiva.

- Adiestrar a los abogados en servicio activo o a otros interesados en

la materia, en la especialidad de legislación en salud comparada, a

fin de que los Ministerios de Salud puedan disponer de unidades lega-

les a tiempo completo que sean activas en la proposición y redacción

de leyes y reglamentos y en la sistematización y modificación de los

existentes.



REMSA3/30 (Esp.)
Página 110

ANALISIS DEL FINANCIAMIENTO DE LAS PROPOSICIONES DEL PLAN DECENAL

La estimación de lo que costaría alcanzar las metas fijadas por esta

Reunión tiene que hacerse en términos muy generales, puesto que se carece de
datos precisos. Por consiguiente, las estimaciones que se sugieren aquí están

s61óo destinadas a determinar los órdenes de magnitud.

En 1970 el sector de salud pública de este Región gast6 1.6% aproximada-

mente del producto interno bruto regional. Se calcula que la tasa más optimista

de incremento real del producto interno bruto regional (PBI) asciende al 6.6%

anual, aproximadamente.

La tasa de crecimiento del GIP en la década anterior fue del 4.9% anual.
Se calcula que, durante la década, la tasa de crecimiento demográfico de la

Región fue del 33%.

Se se incrementan las inversiones en salud del sector público en un 7%

anual, el porcentaje del producto interno bruto procedente del sector de salud

pública sólo ascenderá alL65% del PBI, si este incremento del PBI fuera del

6.6%. Ese incremento proporcionaría aproximadamente un 94% más de fondos para

la dcada, y la proporción per capita sería de un 45% más de fondos para incre-

mentar los servicios y cubrir las necesidades. Las metas propuestas pueden ser

cumplidas dentro de los limites que fijan estas cantidades.

Sin embargo, como parece que un incremento de un orden de magnitud del
7% rebasa la capacidad de financiación de las economías de la Región habrá que
encontrar otros medios de conseguir los fondos necesarios para alcanzar las

metas.

Entre esos medios figuran, principalmente, los siguientes:

1. Eliminaci6n de la duplicación de servicios.

2. Aumento de la productividad del sistema en su conjunto.

3. Adopción de una tecnología de bajo costo con preferencia a una

tecnología de alto costo.

4. Utilización óptima de la tecnología.

5. Incremento de la vida del equipo perecedero mediante programas

de mantenimiento que abarquen todos los aspectos.

6. Establecimiento de programas de autoayuda de la comunidad para

estimular el interés y conservar fondos.

7. Establecimiento de procesos de planificación multinacionales
para evitar la duplicación innecesaria de las principales

actividades.

8. Encomendar a la OPS la realización de reuniones de responsables en

planeamiento e información de los paises americanos a los efectos de

proyectar medidas que implementen la ejecución de las estrategias
propuestas. Estas reuniones se harán con la periodicidad que la OPS

considere necesario, y según sus posibilidades económicas.
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En resumen, para alcanzar las metas es esencial que se incrementen los
gastos del sector pblico en consonancia con el aumento anual del producto in-
terno bruto, y que se siga la estrategia preconizada.

Considerando la insuficiencia de la información disponible sobre los as-
pectos financieros y teniendo en cuenta la importancia e la misma, la Reuni6n
de Ministros encarece a la OPS que organice y colabore con los paises en un
programa de investigaciones sobre las inversiones sectoriales en salud. Estas
investigaciones deberán constituir un flujo continuo de información c-i.e per-
feccione las decisiones. Deberá ser estudiado el destino econ6mico, funcional
y social de las inversiones; el origen de los fondos, las formas y sistemas
de financiamiento, costos y funciones de producción.

En funci6n de estos estudios, y de la realidad econ6mico-social y poli-
tica de cada país, se fijarán las prioridades nacionales en el cumplimiento de
las metas del Plan Decenal de Salud.
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METAS DEL PLAN DECENAL DE SALUD DE LAS AMERICAS
PARA EL PERIODO 1971-1980
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La III Reuni6n Especial de Ministros de Salud de las Américas:

TOMANDO E CUENTA:

Que la Asamblea General proclamó la Segunda Dcada de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, iniciada el 1Q de enero de 1971,
y la adopción simultánea de una Estrategia Internacional para el
Desarrollo;

Que los objetivos del Plan Decenal de Salud de la Carta de
Punta del Este se alcanzaron en su mayor parte,y que la década de
los 60, dejó con respecto a los problemas de la Región una valiosa
experiencia sobre la forma de resolverlos, así como un mayor conoci-
miento de la dinámica de la salud y de la enfermedad;

Que se hicieron más evidentes las reciprocas relaciones que
existen entre salud, desarrollo económico, nivel de vida y bienestar;

Que se.ha generalizado la concepción ecológica de la salud
como un proceso continuo de adaptación de los seres humanos a su am-
biente y al cual deterioran o modifican favorablemente;

Que teniendo presente además las tendencias esperadas del
desarrollo económico y social y de los procesos de planificación del
Hemisferio;

CONSIDERANDO:

Que una visión de conjunto, a la luz de la experiencia acu-
mulada, pone de relieve la necesidad de dedicar los mayores esfuerzos
a la consolidación de los servicios existentes, y a su extensión para
atender las necesidades de salud integral en las comunidades que no
los reciben hoy, tanto en el medio rural como en el urbano;

Que en la programación para la década se debe tomar en cuenta
que se estima el crecimiento de la población hasta 1980 en un 24% para
el Hemisferio y en un 33% para la América Latina y la Región del Caribe;

Que algunos de los problemas de salud que contribuyen en mayor
proporción a la morbilidad y mortalidad, pueden ser prevenidos o con-
trolados con técnicas simples y económicas a traves de la organización
y operación de sistemas de salud eficaces y que cuenten con recursos
suficientes;
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Que hay conciencia sobre la necesidad de formular planes y

programas, no para problemas aislados, sino con base en una cuida-

dosa selección de prioridades, determinación precisa de objetivos,

aplicación de normas y técnicas eficientes y el desarrollo de pro-

cesos de evaluación y de información, dentro de un sistema único de

articulación programática y coordinación institucional;

Que los recursos humanos constituyen el elemento fundamental

para la estructuración y operación de los sistemas de salud y aue su

formación y capacitación deben hacerse en estrecha relación con la

realidad nacional en cuanto a la naturaleza de los problemas de salud

mas importantes y a los mtodos para resolverlos progresivamehte;

Que procede una estrecha asociación entre los Ministerios

de Salud y las Universidades en orden a establecer reformas de la

enseñanza en ciencias de la salud, que la haga más adecuada a la

realidad de los paises del Continente;

Que en vista del desequilibrio entre las necesidades y los

recursos humanos, materiales y financieros; es necesario obtener el

mayor re:dimiento posible de la capacidad instalada y, a la vez, in-

vestigar nuevas formas de prestación de servicios y de financiamiento

sectorial;

Que con el fin de ofrecer una atención medica integral será

inevitable aumentar las inversiones de fondos nacionales y del capi-

tal exterior;

Que debe incorporarse la planificación de la salud a la pla-

nificación del desarrollo económico y social desde las fases de pre-

inversión, dando particular ate ci6n al desarrollo regional, ya sea

nacional o internacional; y

Que, como en la década pasada, la consecución de las metas

que se establezcan dependerá en cada país de sus propias caracterís-

ticas, potencialidades y experienciasy que, por lo tanto, el avance

de la salud en el Continente estará conformado por un conjunto de

realizaciones nacionales a tono con las propias políticas de desarrollo

económico y social;

RESUELVE:

Recomendar a los Gobiernos las siguientes metas del Plan

Decenal de Salud de las Américas para el periodo 1971-1980:

Considerar como requisito fundamental para alcanzar las metas

que contiene, la definición,en cada pais,de la política de salud,

consistente con el desarrollo económico y social, en la que se es-

pecifiquen claramente los objetivos y los cambios estructurales nece-

sarios para alcanzarlos.
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I. PROGRAMA DE SERVICIOS

1. SERVICIOS A LAS PERSONAS

EXTENDER LA COBERTURA, CON SERVICIOS MINIMOS INTEGRALES, A TODOS
LOS HABITANTES QUE RESIDEN EN COMUNIDADES ACCESIBLES DE MENOS
DE 2000 HABITANTES, Y PROVEER DE SERVICIOS BASICOS Y ESPECIA-
LIZADOS A LA POBLACION RESTANTE, A TRAVES DE UN SISTEMA REGIO-
NALIZADO DE SALUD, DANDO PRIORIDAD A LAS SIGUIENTES AREA£:

1.1 Enfermedades transmisibles:

- Mantener erradicada la viruela.

- Reducir la mortandad por sarampión, tos ferina y tétanos
respectivamente a 1.0, 1.0 y 0.5 por 100,000 habitantes.

- Reducir la morbilidad por difteria y poliomielitis a tasas

de 1.0 y 0.1 por 100,000 habitantes respectivamente.

- Reducir como mnimo en 50 por ciento la mortalidad por tuber-
culosis.

- Reducir en un 50 por ciento las tasas de mortalidad por infec-
ciones entéricas.

- Disminuir la incidencia de las enfermedades venéreas, sobre
todo, blenorragia y sífilis, y erradicar el pian y el mal del

,Pinto.

- Disminuir la incidencia de la lepra, el tifus, la esquistoso-
miasis, la oncocercosis, la enfermedad de Chagas y la fiebre
amarilla selvática, y mantener bajo control la peste.

- Erradicar la malaria en áreas con buenas perspectivas de al-

canzar esta meta, que corresponden a una población aproximada

de 75 millones de habitantes,y mantener la erradicación donde
ya se ha conseguido. Aplicar en las "áreas problemas" las
nuevas técnicas derivadas de la investigación, y estimular

intensamente esta úultima.

- Erradicar el Aedes Aegypti e los paises y territorios aún

infestados y evitar su penetración en aquellos donde ha sido

eliminado.

1.2 Maternoinfantil y bienestar familiar:

Desarrollar los programas sectoriales y promover los programas

intersectoriales necesarios para:

- Reducir en 40% la mortalidad en menores de un año, con rangos

de 30 a 50%.
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- Reducir en 60% la mortalidad de uno a cuatro años, con rangos
de 50% a 70%.

- Reducir en 40% la mortalidad materna, con rancos de 30% a 50%.

- Ofrecer a las familias, siempre que no se oponga a la política
de cada país, la oportunidad de obtener información y servicios
adecuados sobre los problemas relacionados con la fertilidad y
esterilidad.

1.3 Nutrici6n

- Disminuir en los menores de cinco años, en un promedio regio-
nal, la desnutrición proteico calórica de grado III en un 85%,
y la de grado II en un 30%. En los paises donde sea factible,
se desglosarán stas metas para menores de un año, y niños de uno
a cuatro años.

- Reducir en un 30% la prevalencia de anemias nutricionales en
embarazadas, disminuyendo el bocio endémico a menos del 10%,
eliminándose el cretinismo; y reducir la hipovitaminosis A en
grupos vulnerables en un promedio regional del 30%.

1.4 Otras Areas

- Según la disponibilidad de recursos y de acuerdo a las políti-
cas nacionales,se requiere que cada país establezca las priori-
dades y metas correspondientes a enfermedades crónicas, cáncer,
salud mental salud dental y rehabilitación.

- Prestar especial atención a los aspectos mdico-sociales que
está provocando la creciente difusión, en algunos países, del
uso de alcohol y drogas que causan dependencia, así como el
aumento de problemas de salud mental originados, entre otros
factores, por la urbanización e industrialización.

2. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO

2.1 Servicios de agua y de disposición de excretas:

- Proveer de agua con conexiones domiciliarias al 80% de la pobla-
ción urbana o, como minimo,abastecer a la mitad de la población
sin servicio.

- Proveer de agua al 50% de la población rural o, como mínimo,
abastecer a un 30% de la población sin servicio.

- Instalar alcantarillado para el 70% de la población urbana o,
como mnimo, reducir en un 30% la proporción de la población
sin dicho servicio.
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- Instalar sistemas de alcantarillado y otros medios sanitarios
de eliminación de excretas al 50% de la población rural,o, como
mínimo, reducir en un 30% el número de habitantes que no cuen-
tan con ningún dispositivo adecuado.

2.2 Desechos sólidos:

- Establecer sistemas adecuados para la recolección, transporte,
tratamiento y disposición final de desechos sólidos en, por
lo menos, el 70% de las ciudades de 20,000 o más habitantes.

2.3 Contaminación ambiental:

- Establecer politic- y ejecutar programas para controlar la
contaminación del agua, el aire y el suelo, control del ruido,
compatibles con el saneamiento ambiental básico y con el deSa-
rollo industrial y la urbanización.

2.4 Desarrollos regionales:

- Asegurar la participación activa y sistemática del sector salud
en la formulación y ejecución de los planes de desarrollo regio-
nal, nacionales y multinacionales.

2.5 Salud ocupacional:

- Lograr la protección del 70 por ciento de los trabajadores
expuestos a riesgos ocupacionales estimados o reconocidos, en
paises que ya cuentan con programas en pleno funcionamiento, y
del 50 por ciento en países que an no los han desarrollado su-
ficientemente.

2.6 Salud animal y salud pública veterinaria:

- Contribuir a controlar y a la eventual erradicación de la fiebre
aftosa en la América del Sur y a prevenir la introducción de la
enfermedad en los países del área libre.

- Contribuir a reducir la incidencia de las zoonosis ms frecuentes,
con particular atención a rabia, brucellosis, tuLerc losis bovina,
hidatidosisy encefalitis equina.

2.7 Política alimentaria y nutricional:

- Lograr en cada país la formulación y ejecución de una política
alimentaria y nutricional, orientada biológicam*nte, que per-
mita cumplir las metas aprobadas para nutrición, asegurando
una disponibilidad y consumo de alimentos que satisfagan las
necesidades nutricionales de todos los grupos de población.
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2.8 Control de alimentos:

- Reducir las enfermedades humanas y las pérdidas económicas

ocasionadas por la contaminación biológica, física y química

de los alimentos y subproductos, preservando además la cali-
dad de los mismos.

2.9 Control de la calidad de los medicamentos:

- Realizar en todos los paises programas para controlar la calidad

de los medicamentos de producción nacional y de importación.

2.10 Control del uso de plaguicidas:

- Reducir la morbilidad y la mortalidad por el uso indebido

de plaguicicas

2.11 Prevención de accidentes:

- Reducir la proporción de accidentes de tránsito, industriales,

en el hogar y en lugares recreacionales y de turismo, y, como
consecuencia, disminuir las defunciones y estados de invalidez.

3. DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

3.1 Enfermería:

- Organizar la enfermería, por lo menos en el 60% de los paises,

como un sistema en el que se defina el nivel de atención de
enfermería y el personal requerido para alcanzar las metas de

salud de cada país.

3.2 Laboratorios:

- Ampliar la cobertura y organizar como "sistemas" los laborato-

rios con funciones de diagnóstico, producción de biológicos de
uso humano y animal, así como de bancos de sangre necesarios
para apoyar los programas de salud.

3.3 Sistemas de vigilancia epidemiológica:

- Creación y mantenimiento de unidades de vigilancia epidemio-

lógica de acuerdo con la organización nacional y la estructura
de regionalización de cada país, a fin de tener un conocimiento

permanente de las características epidemiológicas de los pro-
blemas de salud y los factores que los condicionan, para poder

actuar oportunamente.
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3.4 Educación para la salud:

- Organizar la educación para la salud como parte del proceso
de participación activa e informada de las comunidades en todas
las acciones de prevención y curación de las enfermedades.

II. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

Para poder lograr el cumplimiento de las propuestas del plan es
imprescindible:

1. Implantar y desarrollar en cada país un sistema de salud, ade-
cuado a las características nacionales, en función de la política
sectorial.

2. Establecer y ampliar en cada país el proceso de planificación de
la salud incorporado al del desarrollo socioeconómico. Organizar
sistemas de información, evaluación y control. Perfeccionar las
estadísticas de salud.

3. Efectuar investigaciones para determinar los efectos de diversas
alternativas de la política sectorial y definir métodos o téc-
nicas que logren aumentar la productividad y eficacia de los
servicios.Desarrollar estudios sistemáticos el gasto y del financia-
miento.

4. Incrementar la capacidad operativa institucional y sectorial
mediante:

4.1 Coordinacióno integración de las instituciones estatales, para-
estatales y privadas, que forman en conjunto el sector salud.

4.2 Iniciación o fortalecimiento de los procesos de reforma adminis-
trativa, sectorial e institucional.

4.3 Formulación y ejecución de programas para servicios, infraestruc-
tura, asistencia externa y estudios de preinversión.

4.4 Promover la comunicación entre las infraestructuras de los distin-
tos sectores a fin de lograr, mediante programas coordinados, la
concentración intersectorial de los recursos en la población más

expuesta al riesgo, evitable de enfermar y morir.

5. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

5.1 Alcanzar un promedio regional de 8 médicos, 2 odontólogos y 2.2
auxiliares de odontología, 4.5 enfermeras y 14.5 auxiliares de en-
fermería por 10,000 habitantes, y mejorar su distribución geográfica
e institucional.

5.2 Preparar en la década un mínimo de 18,000 médicos veterinarios y de
30,000 auxiliares en salud animal.

5.3 Preparar en la década un mínimo de 360,000 auxiliares de enfermería
y graduar 125,000 enfermeras, particularmente de nivel intermedio.
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5.4 Adiestrar 3,200 profesionales en la década, en programas de post-
grado y a 30,000 profesionales y tcnicos en cursos cortos de
ingeniería sanitaria y otras ciencias del ambiente.

5.5 Preparar en la década 300 estadísticos a nivel profesional;
100 profesionales en registros médicos; 4,000 en registros
médicos a nivel intermedio; 250 estadísticos de nivel intermedio
y 40,000 auxiliares de estadística.

5.6 Capacitar en la dcada 3,000 planificadores y 3,000 administra-
dores de nivel profesional; preparar 1,000 profesionales en sis-
temas de información para la salud.

5.7 Fortalecer el desarrollo del ejercicio de la medicina general en la
medida que lo exijan la organización de los servicios y las metas
propuestas en el presente plan. Promover las reformas necesarias a
in de prQyeer el mximo adiestramiento en este campo, de acuerdo con
as prioridades de cada pais.

5.8 Crear sistemas nacionales de documentación cientifica en ciencias
de la salud, por lo menos en 11 paises, ligados entre sí, y con
la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME).

5.9 Proveer de libros de texto de alta calidad científica y pedagó-
gica a estudiantes de medicina, enfermería y otras disciplinas,
para cubrir con el programa al 75 por ciento de los estudiantes en
1980.

6. RECURSOS FISICOS

6.1 Crear dentro de los istemas de regionalización unidades de
servicios mnimos integrales de salud, hasta alcanzar una cober-
tura de una uidad por cada 5,000 habitantes, en poblaciones menores
de 2,000 habitantes; centros de salud con servicios mnimos y
básicos integrales para poblaciones entre 2,000 y 20,000 personas;
e instituciones con servicios básicos integrales y especializados a
comunidades mayores de 20,000 habitantes.

6.2 Aumentar la capacidad instalada en 106,000 camas de hospital gene-
ral, por medio de la remodelación y con-ersión de camas de larga
estancia, cuando ello sea posible.

6.3 Incorporar progresivamente los servicios especializados de asistencia
médica a los hospitales generales de acuerdo a niveles de atención
y dentro de un esquema de regionalización.

6.4 Crear sistemas de mantenimiento de instalaciones y equipos.,
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7. RECURSOS FINANCIEROS

7.1 Desarrollar sis.emas de financiami'-nto ue alleguen nuevas
fuentes de fontos al sector y aseguren la colaboración más
amplia de la comunidad y la participación el Sector Salud
en los proyectos claves del desarrollo nacional.

8. RECURSOS TECNOLOGICOS

8.1 Desarrollar y utilizar tecnologías de salud adecuadas a las con-
diciones de cada país para aumentar la cobertura y pro uctivi-
dad de los servicios.

8.2 Organizar programas -ultinacionales de investigación cienti-
fica y tecnológica.

9. ASPECTOS LEGALES

Someter a la consideración de los órganos competentes de cada

país, la sistematización, reglamentación y adecuación de los

dispositivos legales vigentes en relación con los procesos de

perfeccionamiento de la administración.

III ESPERANZA DE VIDA AL NACER

Establecer como meta general para la dcada un aumento en la

esperanza de vida al nacer. Desarrollar los programas sectoriales
y promover los programas intersectoriales necesarios para:

1. Aumentar la esperanza de vida al nacer en cinco años en aquellos
paises donte el nivel actual está bajo 65 años.

2. Aumentar la esperanza de vida al nacer en dos años en auellos
paísis donde el nivel actual se encuentra entre 65 y 69 años.

Con el propósito de contar con una estimación confiable sobre

la esperanza de vida y el progreso que se vava a alcaizar:

1. Mejorar el recistro de nacimientos y defunciones, esta-
bleciendo medidas para asegurar su integralidad y contar

con estimados de valores más realistas.

2. Desarrollar en cada país, donde el registro de nacimientos

y defunciones no es adecuado, métodos alternantes de estima-
ción de expectativa de vida.
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IV ASPECTOS GNERALES

1. Se considerarán como parte integrante del presente Plan Decenal

de Salud de las Américas las metas y estrategias que, aunque no inclui-

das específicaniente en su texto, figuren entre las recomendac-ones apro-

badas por la III Reuni6n Especial de Ministros deSalud.

2. En funci6n de los estudios que se desarrollen y de la realidad
económico-social y política de los paises, cada Gobierno evaluará sus

posibilidades y determinará las prioridades nacionales para el cumpli-

miento de las metas de este Plan Decenal de Salud.

3. Solicitar a los gobiernos cuantifiquen individualmente las

metas que en este documento no hayan podido objetivarse númericamente

y las comuniquen a la OPS a los efectos de totalizar las metas

americanas.
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Resoluci6n presentada por la Deiegaci6n del Perú

Los Ministros de Salud de las Américas, en su III Reuni6n Especial
en Santiago de Chile, han considerado necesario reconocer las facilidades,
colaboración y atenciones recibidas de las autoridades del Gobierno y del
pueblo de Chile.

Asimismo, destacar la importancia del marco conceptual y humano
con que el Presidente de la República de Chile, Dr. Salvador Allende
Gossens, luchador infatigable de la medicina social en el Continente,
inauguró esta reuni6n especial. Los conceptos fundamentales y expresados -
tales como lo referente a la nutrición del niño y la madre, la participación
de la comunidad en las tareas de salud, el drenaje de capacidades técnicas
y profesionales, constituyeron preocupación importante en las sesiones de
trabajo realizadas. Las conclusiones aprobadas en la reunión confirmaron
la justeza de estos conceptos
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Resoluci6n presentada por la Delegaci6n de la República Argentina

CONSIDERANDO que la III Reuni6n Especial de Ministros de Salud de las
Américas ha destacado la necesidad de formular y poner en práctica una políti-
ca multisectorial de alimentación y nutrici6n que coordine los esfuerzos que
realizan los países para lograr un estado nutricional 6 ptimo en toda su

población;

Que es necesario ayudar a los paises de América Latina y el Caribe en la
estructuraci6n y funcionamiento de sistemas de información sobre alimentación y
nutrici6n que permitan orientar adecuadamente la política nacional en este cam-
po y evaluar luego el efecto que los planes nacionales de desarrollo económico-
social puedan ejercer sobre el estado nutricional de la población;

Que la estructuraci6n de un sistema como el propuesto exige recursos fí-
sicos y humanos especializados que son escasos en numerosos países de la regi6n;

Que el Consejo Directivo de la Oficina Sanitaria Panamericana en su XVII
Reunión celebrada en Puerto España en 1967, así como la II Reunión Especial de
Ministros de Salud efectuada en Buenos Aires en 1968, recomendaron la creación
de un Centro que permitiera la recolección y análisis de datos sobre alimenta-
ci6n y nutrición;

Que el Gobierno de la República Argentina present6 a la consideración del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo un proyecto para crear en
Buenos Aires el Centro de Recopilaci6n y Análisis de Datos sobre Alimentaci6n y
Nutrición y ofreci6 dar todos los fondos de contrapartida necesarios y las fa-
cilidades físicas para su instalación;

RESUELVE:

1. Reiterar las recomendaciones y resoluciones de las reuniones previas de
Ministros de Salud de las Américas y de los Cuerpos Directivos de la Organiza-
ci6n Panamericana de la Salud, relacionadas con la creación y funcionamiento de
un Centro Regional para la Recopilaci6n y Análisis de Datos sobre Alimentación
y Nutrici6n.

2. Recomendar a los Gobiernos que aún no lo han hecho, presentar oficial-
mente ante el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo la expresión
de su apoyo a la solicitud presentada oportunamente por el Gobierno de la Repú-
blica Argentina sobre el Centro de Recopilaci6n de Análisis de Datos sobre Ali-
mentaci6n y Nutrici6n con el fin de que este importante Centro pueda ser utili-
zado a la mayor brevedad en beneficio de los países de las Américas.
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Resoluci6n presentada por las Delegaciones de las RepúblicasArgentina y Uruguay

CONSIDERANDO que la III Reuni6n Especial de Ministros de Salud de las
Américas ha destacado la importancia de establecer políticas de alimentación y
nutrición que aseguren en cada país la disponibilidad y el consumo de alimentos,
de acuerdo con las necesidades nutricionales de la población en general y de los
grupos de mayor riesgo (madres y niños) en particular;

CONSIDERANDO que se hace necesario aumentar la producción de los alimen-
tos lácteos en América Latina y Región del Caribe y modernizar sus formas de co-
mercializaci6n con el fin de abaratarlos y hacerlos más accesibles a toda la po-
blación con miras al mejoramiento de sus condiciones de nutrición y salud,

RECOMIENDA:

Que la Organizaci6n Panamte-icana de la Salud, en colaboración con la FAO
y los paises de la Regi6n productores de alimentos lcteos, estudie la factibi-
lidad de organizar y establecer un sistema de mercadeo estable que permita ase-
gurar su oferta a todos los paises de América Latina en cantidad suficiente y a
precio bajo. El estudio deberá considerar las tarifas aduaneras con el fin de
que éstas no se constituyan en un obstáculo económico para la alimentación de
nuestros pueblos. Para tal fin se propone la preparación de una reunión en la
ciudad de Montevideo, en el primer semestre de 1973.
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Resoluci6n presentada por la Delegaci6n de Canadá

Al examinar el tema de Salud Ambiental, la III Reuni6n Especial de Minis-
tros de Salud de las Américas, decidi6 someter al Consejo Directivo de la OPS
la siguiente resolución:

SE RESUELVE:

1. Que la OPS adopte las medidas necesarias para reforzar su capacidad de
coordinar la asistencia técnica y financiera encaminada a resolver los proble-
mas de las -Amricas relacionados con salud ambiental.

2. Que la OPS examine las recomendaciones de la Conferencia de Estocolmo
sobre el Medio Ambiente a fin de evaluar sus consecuencias con respecto a la
solución de los problemas que plantea la salud ambiental en la Región, así co-
mo los problemas de este tipo relacionados con las catástrofes y desastres na-
turales, y,

3. Que la OPS convoque, cuando proceda, una Reuni 6n de Representantes de
los Paises Miembros o de grupos de expertos en el medio ambiente, o de ambos
conjuntamente, para que estudien, basándose en el examen y evaluación de las
Recomendaciones de la Conferencia de Estocolmo, las prioridades y medidas que
deben adoptarse para resolver los problemas que plantea el medio ambiente en
las Américas.
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Resoluci6n presentada por la Delegaci6n de Chile

CONSIDERANDO:

- La declaración de Bogotá y la de los Presidentes de América en Punta

del Este que establece "que el mejoramiento de las condiciones de la salud es

fundamental para el desarrollo humano y social de la América Latina" y conse-

cuentes con las declaraciones y recomendaciones de los Ministros de 2alud de

las Américas reunidos en Washington, D.C. en 1963 y en Buenos Aires en 1968,
quienes señalan que a "salud en todas las grandes inversiones para el desa-

rrollo...."

- El convenio Hip6ólito Unánue que indica "estudiar las necesidades de
los paises del área Andina con respecto a drogas, productos biológicos de uso

humano y veterinario, su control de calidad y buscar soluciones para permitir

que estén al alcance de todos los sectores de la población."

- Las resoluciones previas de la OMS y de la OPS relativas a las funcio-
nes que estos organismos deben cumplir en cuanto a adquisiciones y abasteci-

miento de los paises.

- Las necesidades de medicamento y biológicos y materias para su elabo-

ración, de equipos mdicos y sus repuestos, de productos lácteos, que los pai-

ses tienen para el cumplimiento de sus programas de salud.

- Las dificultades de producción de muchos de ellos en América Latina y

los inconvenientes en su adquisición motivados en algunas circunstancias por

restricciones de crédito, actitudes especulativas o arbitrariedad en los pre-

cios en el mercado internacional todo lo cual interfiere seriamente en el es-

tado de la salud de los pueblos.

- La necesidad de afianzar sobre bases firmes el abastecimiento oportuno,

permanente y de bajo costo de las materias primas para la preparación de los

productos farmacéuticos y biológicos, el suministro de equipos médicos y repues-

tos y de los productos lácteos para la alimentación infantil.

RECOMENDACIONES:

- Requerir la información de la OPS ante los organismos internacionales

de crédito mediante resoluciones de sus Cuerpos Directivos para evitar cual-

quiera discriminación en la otorgación oportuna de ellos, como asimismo, hacer

efectivo el financiamiento oportuno de los créditos aprobados y tomar las medi-
das conducentes para evitar cualquiera restricción en el abastecimiento oprtu-

no desde el mercado internacional de los productos para los programas de salud.

- Solicitar que la OPS colabore en la obtención de bienes crediticios,

sin discriminaciones, en instituciones bancarias nacionales e internacionales,
cuando se refieren a la adquisición (incluyendo los gastos de administración)
de materiales y equipos, de materias primas, y productos lácteos para la alimen-
tación infantil y otras necesidades de los programas de saludo
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- Promover entre los paises de América Latina y del Caribe o de los pai-

ses agrupados en pactos subregionales la adquisición en conjunto de suministros

mediante acuerdos para impulsar un mercado común de compras.

- Promover el cumplimiento de las resoluciones previasde los Cuerpos

Directivos de la OPS para consolidar la complementaci
6n en la produccitn de bio-

lógicos y su abastecimiento a los precios de costo, mediante la creación de otros

centros diversificados de producci6n biológica regional.
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Resoluci6n presentada por la Delegaci6n de Honduras

La III Reunión de Ministros de Salud, al revisar el tema de
planificación.

a) Refrenda los acuerdos de la última Reuni6n del Comité Ejecutivo de la
OPS, sobre el Centro Panamericano de Planificaci6n de la Salud, (Resoluci6n XII
de la 68a Reunión, Washington, D.C., 5-14 julio de 1972).

b) Hace presente su interés y respaldo en las gestiones que la OPS realiza
con el Progiama de las Naciones Unidas para el Desarrollo, para propiciar la
continuación de las actividades de dicho Centro, en una segunda fase del proyec-
to conjunto (Programa RLA/68/83); y

c) Recomienda a los Gobiernos, especialmente a los organismos nacionales de
planificaci6n del desarrollc a los de coordinación de la cooperación externa,
otorguen una alta prioridad a este proyecto y a la solicitud presentada para una
"segunda fase" con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
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Resoluci6n presentada por la Delegaci6n del Brasil

Los Ministros de Salud de las Amricas, congregados en Santiago de
Chile en su III Reuni6n Especial, desean dejar constancia de sus más sentidos
agradecimientos:

Al Gobierno de Chile por las facilidades acordadas, la especial deferen-
cia de su recepción a través de las intervenciones de sus más altos personeros
y la gentil hospitalidad brindada a los participantes.

A la.Organización Panamericana de la Salud y en particular a su Director,
el Dr. Abraham Horwitz por la inestimable colaboación al logro de los resulta-
dos obtenidos en la eevación del nivel de salud de las Américas y por las pers-
pectivas incorporadas en el Plan Decenal que se acaba de aprobar en esta Reunión.

A los funcionarios del Secretariado que no omitieron sacrificios ni es-
fuerzos para ayudar a dar término a la Reuni6n con un Documento-Guia que habrá
de servir, en un futuro próximo y alejado, al progreso de la salud en el
Continente.
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El XIII Congreso Interamericano de Ingeniería Sanitaria, celebrado
en agosto de 1972 en Asunción (Paraguay), encareció que se mejorasen los
servicios de salud ambiental recomendando que se. preparara un Plan Básico
Latinoamericano de Saneamiento. El Plan comprende propuestas especificas
para que se tomen medidas por parte de cada país, la Organización Paname-
ricana de la Salud, el Banco Interamericano de Desarrollo y el Banco
Mundial. Las propuestas, contenidas en la resolución oficial del Congreso,
fueron estudiadas y apoyadas por la III Reunión Especial de Ministros de
Salud. Dicha resolución dice:

"XIII CONGRESO INTERAMERICANO DE INGENIERIA SANITARIA

CONSIDERANDO:

1. Que el programa de saneamiento urbano y rural a nivel continental,
resultante de la Carta de Punta del Este, ha sido de positivos bene-
ficios para el mejoramiento de las condiciones sanitarias de la
población;

2. Que dicho programa debe continuarse no sólo para mantener junto al
crecimiento de la población, los avances logrados, sino para ampliar
las metas acordadas en é1;

3. Quecon dicho objeto es necesario y urgente estructurar un Plan Lati-
noamericano de Saneamiento Básico;

RECOMIENDA:

1. Al Gobierno de cada país, que:

a) Establezca una programación global, dinámica y realista con
vistas a una permanente actualización de las soluciones a los pro-
blemas de saneamiento básico en sus respectivos países;

b) Establezca un SISTEMA que agrupe a las entidades ligadas a los
problemas de saneamiento básico, coordinando sus esfuerzos y sus
recursos, bajo la dirección de un ORGANISMO CENTRAL de nivel nacio-
nal, normativo, planificador y evaluador, estableciendo grupos de
especialización, descentralizando las actividades ejecutivas, a
través de órganos regionales, siempre que hayan en el país varios
organismos que intervengan en el problema;

c) Proceda a la movilización de recursos humanos y financieros en
función de la demanda y en el tiempo previsto en la programación,
a fin de mantener en permanente equilibrio la oferta y la demanda
de servicios;
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d) Establezca una política tarifaria, justa y realista, que, sien-
do adecuada para las familias de bajo ingreso, produzca rentas
suficientes para cubrir los gastos financieros, operacionales y de
mantenimiento, permitiendo inclusive la actualización y ampliación
de los sistemas;

e) Haga factible la instalación de servicios a cualquier ncleo
urbano del país, fuera cual fuere su renta o nivel económico, a
través de: el sistema de un fondo nico compensatorio, nacional o
regional; la distribución racional de los recursos de donación y
de empréstito; y la diferenciación de tasas de interés de estos
empréstitos, en razói. inversa al poder adquisitivo de la región;;

f) Promueva una oferta permanente de recursos financieros adecua-
da a la programación de cada país, estableciendo fondos rotatorios
de inversión, de ámbito regional o nacional, que aumenten en fun-
ción de la demanda y mantengan su valor real mediante la corrección
monetaria de las tarifas y de los saldos de préstamos en los países
sujetos a devaluación monetaria;

g) Asegure la buena calidad de los recursos humanos, en función de
la demanda prevista en la programación global, a través de progra-
mas de formación y entrenamiento de personal, y de asistencia tc-
nica a las entidades responsables de la ejecución de los programas;

h) Busque permanentemente la reducción de costos y consecuente-
mente del valor real de las tarifas, a través de economías de esca-
la, del aumento de la productividad, de la incorporación de avances
tecnológicos y de una mayor. racionalización de proyectos tcnicos
y de operación de los sistemas;

i) Concentre la operación de los sistemas en el menor número de
concesionarios de mayor jerarquía, que utilicen mejor los recursos
humanos y financieros beneficiándose de economías de escala y reu-
niendo comunidades que se compensen económicamente, aproximándose
a una optimización en la prestación de servicios, así como a una
reducción de costos y haciendo factible el servicio a los ncleos
urbanos más pobres del país.

2. A la Organización Panamericana de la Salud, que:

a) Estimule en cada país la aplicación de los principios enumera-
dos en el item 1, con miras a organizar y desarrollar un PLAN
LATINOAMERICANO DE SANEAMIENTO BASICO que asegure la continuación
y expansión del programa resultante de la Reunión de Punta del
Este;

b) Presente en la III Reunión Especial de Ministros de Salud Pú-
blica, que se realizará en la ciudad de Santiago de Chile, esta
recomendación y los estudios que lo respaldan, destinados a resol-
ver los problemas de saneamiento básico en Amrica Latina.
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3. Al Banco Mundial y al Banco Interamericano de Desarrollo, que:

a) Aseguren en cada pais, los recursos complementarios indispensa-

bles para la realización de planes nacionales que permitan resolver

en forma permanente, los problemas de abastecimiento de agua y de

control de la contaminación del agua, mediante la instalación y ope-

raci6n de sistemas de alcantarillado y del adecuado destino final

de los desagues;

b) Financien preferentemente programas nacionales que tengan en

cuenta las características básicas de estas recomendaciones;

c) Estimulen la creación y el desarrollo de fondos rotatorios de

inversión que sirvan e soporte financiero de carácter permanente

a laS programas nacionales;-

d) Ofrezcan condiciones de bajo interés y de largo plazo a los prés-

tamos destinados a la implantación de programas de saneamiento básico;

e) Favorezcan preferencialmente a los paises de menor renta y con

mayor dficit de servicios en el campo del saneamiento básico."
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DECLARACION FINAL

Al poner término a nuestra III Reuni6n, lo hacemos estimulados por los
avances que hemos logrado en esta vasta empresa continental que en nuestra
América significa la hermosa tarea de luchas por la salud física social y men-
tal de nuestros pueblos.

Nuestras deliberaciones se han centrado fundamentalmente en la tarea de
analizar las experiencias adquiridas y la labor cumplida durante una era his-
tórica, que establecen las bases para un nuevo decenio para la salud.

La influencia de la Carta de Punta del Este sobre nuestro primer encuen-
tro, aquélla de la Reuni6n de Jefes de Estado, signatarios de la Declaración

de los Presidentes de América para el siguiente y la del Segundo Decenio de
las Naciones Unidas para el Desarrollo como marco de referencia para la que
hoy finalizamos, significan validez, permanencia, progreso y perfeccionamiento
de nuestro esfuerzo en pro del crecimiento biológico y social de nuestros
conciudadanos.

Sin olvidar ninguna de las iniciativas ya emprendidas y en parte logra-
das, hemos revisado nuestros anhelos de bien pblico y de servicio a nuestros
semejantes, a la luz de nuestro propio devenir constructivo para aprovechar
las enseñanzas en un decidido propósito de mejoramiento.

Mirando el amplio espectro de nuestras acciones y la huella de los pa-
sos para desbrozar la senda, hemos reafirmado nuestro sentido ecuménico y
universal de la salud como una ciencia y una filosofía al servicio del hombre
y de la humanización del desarrollo. Tampoco hemos olvidado la salud como
fuente de la conciliación de los seres con el ambiente en que a diario se
debaten.

Reconocemos el vasto problema de nuestras comunidades que viven al mar-
gen de la atención mdica o que les llega apenas como vestigio. Esta realidad
nos compromete, en especial con los grupos marginados y por su conducto con el
Continente.

La sola consideración anterior - invocada a titulo de un ejemplo inclu-
sivo - basta para poner de manifiesto la estrecha interdependencia de los pro-
blemas de salud, dentro del propio sector o con otros que no siempre han reco-
nocido de buen grado la necesidad de un común enfoque y de un recíproco apoyo
solidario.

Por esta y otras razones hemos preferido no perder de vista en ningún
instante el núcleo central y primario de nuestro cometido: la Salud. Ello no
significa desconocer la importancia de otros factores de nuestra disciplina.

Esta motivación ineludible nos ha inducido a destacar, entre otros as-
pectos de interés, la formación de recursos humanos para la salud con un méto-

do docente integral pero con la vertebración indispensable; el concurso de la
ecología como ciencia auxiliar de la salud; el problema complejo de la ali-
mentación para satisfacer necesidades en resguardo de la intangibilidad
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biológica y su ntima relación con la salud maternoinfantil y el bienestar
familiar; la participación de la comunidad y la extensión de la cobertura
de servicios de salud en especial a los medios rurales, y la incorporación
del mundo rural con el sentido de paz y seguridad social; el aunmento de las
inversiones porque, como en otro tiempo se dijo, la salud tiene un precio,
de muy complicada estructura económica y social, y rinde un rédito que en
términos de bienestar se expresa en liberación de temores, igualdad de
oportunidades y convivencia humana.

Esperamos que con las deliberaciones de esta semana y con la de los
próximos años podremos desarrollar esfuerzos combinados que serán de beneficio
para todos nosotros. Los problemas de salud del Hemisferio son inmensos.
Juntos habremos de dedicarncs coordinar soluciones que reflejen con realismo
nuestra habilidad individual colectiva para resolver estos problemas. Con
tal fin empeñamos nuestra cooperación solidaria para el logro del más alto
nivel de salud del ciudadano de las Américas.

Estamos an lejos de las metas anheladas, pero el camino trazado
orienta nuestras acciones, para que mediante el análisis sereno de nuestros
problemas internos, en el ámbito de un mundo sin fronteras, se sumen nuestros
esfuerzos y se fortalezcan los lazos de solidaridad que aseguren a nuestros
pueblos el desarrollo integral: físico, mental, social, cultural y económico
a que tiene derecho todo ser humano y que tiendan a una comprensión que haga
efectiva una justicia social en beneficio del hombre y la colectividad.

La dcada que ahora comienza tiene ante sí una perspectiva de trabajo
realmente significativa, ante la cual será preciso sortear con inteligencia
y con pericia las posibilidades que se nos brindan y aprovechar con toda la
intensidad de que seamos capaces los recursos de que disponemos.

Conscientes estamos que el diálogo constructivo que hoy finaliza se
proyectará no sólo en la concepción de un decenio para la salud sino en la
aspiración perfectible que sirva en los años venideros por lo menos hasta
fines del presente siglo. Lo hacemos íntimamente confiados en el destino
común de nuestros pueblos.
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EN FE DE LO CUAL, los Ministros de Salud de las Américas, o sus repre-
sentantes, y el Director de la Oficina Sanitaria Panamericana, Secretario de
la Reunión, firman el presente Informe Final en los idiomas español e inglés,
cuyos textos tendrán igual valor auténtico.

HECHO en Santiago de Chile, el día nueve de octubre de mil novcientos

setenta y dos.

Dr. Alberto Gordillo Gómez Hon. Captain George Granville
Subsecretario General del Fergusson
Ministerio de Bienestar Social, Minister of Health and Welfare
a cargo de la Subsecretaria de of Barbados
Salud Pública de Argentina

Dr. Carlos Valverde Barbery Dr. Mario Machado de Lemos
Ministro de Previsión Social Ministro da Saúde do Brasil
y Salud Pública de Bolivia

Dr. Maurice LeClair Dr. José María Salazar Bucheli
Deputy Minister, Department of Ministro de Salud de Colombia
National Health and Welfare,

-Canada

Dr. José Luis Orlich Dr. Heliodoro Martínez Junco
Ministro de Salubridad Pública Ministro de Salud Pública de
de Costa Rica Cuba



REMSA3/30 (Esp.)
Página 4

Dr.Juan Carlos Concha Gutierrez Dr. Raúl Maldonado Mejía
Ministro de Salud Pública Ministro de Salud Pblica
de Chile de Ecuador

Dr. Julio Ernesto Astacio Dr. Merlin K. DuVal
Ministro de Salud Pública y Assistant Secretary for Health,
Asistencia Social de El Salvador Department of Health, Education,

and Welfare, Estados Unidos de
América

Mme. le Docteur Jeanne Broyelle Embajador Mario Juárez Toledo
Inspecteur Génáral Adjoint Embajador de Guatemala en
Ministere de la Santé Publique Chile
et de la S curité Sociale,
Francia

Hon. Mr. David Arthur Singh Dr. Alix Théard
Minister of Health of Guyana Secrétaire d'Etat de la Santé

Publique et de la Population
Département de la Santá Publique
et de la Population, Haiti

Dr. Carlos Alberto Pineda Muñoz Hon. Dr.Kenneth Augustus McNeill
Ministro de Salud Pública y Asis- Minister of Health and Environ-
tencia Social de Honduras mental Control of Jamaica
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Dr. Renaldo Guzmán Orozco Dr. Fernando Valle L6pez
Subsecretario de Salubridad Ministro de Salud Pública
de México de Nicaragua

Dr. José Renán Esquivel Dr. Adán Godoy Jiménez
Ministro de Salud de Panamá Ministro de Salud Pública

y Bienestar Social de Paraguay

A Dr. Oscar Urteaga Ballón Dr. Wim Antoine Van Canten
Viceministro de Salud de Perú Deputy Director of Health, Surinam

Reino de los Paises Bajos

Dr. Héctor Pereyra Ariza Dr. Mervyn Ulrick Henry
Secretario de Estado de Salud Chief Medical Officer
Pública y Asistencia Social de Ministry of Health and Local
la República Dominicana Government

Trinidad y Tabago
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Dr. Pablo Purriel Dr. José de Jesús Mayz Lyon
Ministro de Salud Pública Ministro de Sanidad y Asistencia
de Uruguay Social de Venezuela

Dr. Abraham Horwitz
Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana,
Secretario


