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NOTA ACLARATORIA

El Consejo Directivo de la 0rganizaci6n Panamericana de la
Salud en su XXI Reur_6n adop_ la Res01uci6n XIII por la cual soli-

cit6 al Director que convocara a un grupo de trabajo formado por res-
ponsables de plantficaci6n, ingormaci6n y aspectos de econoex_a en sa-
lud con el fin de que diseflen un sistw de evaluaci6n del Plan Decenal
de Salud paza las Américas elaborado por la III Reun£6n Espec£al de

Min_sf. ros de Salud celebrada en _mtiago de chile en octubre de 1972.

En cumplimiento de la menclonada Resoluci6n XIII, el Director
convoc6 a un Grupo de Trabajo sobre EvaluacI6n del Plan Decenal de

Salud para las Am_rlcas formado por ocho especialistas en planlfica-

ci6n, informaci6n y econon_a de la salud provenientes de dlvez_os ps/-

ses del Continente, que se reuní6 en la Sede de la Orgauiza=i6n en

Washington del 4 al 8 de Junio de 1973. Esêe grupo culu_[n6 sus deli-

beraciones con la redacci6n de un Informe al Director, que se adjunta»

y en el cual, luego de hacer consideraciones generales con respecto

al mnrco general en el que se desenvuelve la evaluaci6n del Plan Dece-
nal, el Grupo formula sus recomendaciones con respecto a las caracte_

rEs tlcas quM_ debe reunir un m_todo de evaluaci6n, tanto a nivel Con-

tlnental como a nivel de cada paEs. También hace recomendaciones en

relaci6n con la or8anlzaci6n de los sistemas de evaluaci6n en los

paEses y a la compatlbillzaci6n de _stos para constituir un sistema
a nivel Comt_nental.

En el transcurso de sus deliberaclones, ase como en sus reco-

mendaciones, el Grupo pone en relieve como condlci6n indispensable la

definlci6n y ajuste de las polEtlcas de salud de los palses, ase como

ts-,hi_n los requisitos de informaci6n; el enfoque diferente de la eva-
luaci6n a nivel contlnental y a nivel naclonal; las caracterEstlcas

de continuidad de los procesos de evaluaci6n y su Incorporaci6n a la

pr_ctica regular de las actividades de salud; el papel que corresponde

a las unidades de planlficaci6n y la partlclpaci6n de todos los niveles
del sistema de salud; la capacltaci6n de personal en los m_todos y la

prActlca de la evaluaci6n, etc. Con respecto al papel de la Organiza-

ci¿Sn, el Grupo destaca no solamente asignar a _sta la responsabilidad

de efect_xar la evaluaci6n del Plan Decenal desde el punto de vista

continental, sino que ado-als seflala la necesidad de que ella se con-
vierta en promotora de la incorporaci6n de los procesos de evaluaci6n

en los países asesorAndolos y colaborando con ellos en todos los as-

pectos en que se le requiere.

El grupo recom/enda que la evaluaci6n del Plan Decenal se

lleve a cabo en tres mome-tos: uno inicial en 1974, otro intermedio

en 1977 y otro tern_Lnal, en 1981. Al mismo tiempo expresa la conve-

niencia de que los países puedan eventualmente realizar anualmente la

evaluaci6n de todos sus programas. Ylnalmente sugiere a la Organlzaci6n
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que desarrolle el m_todo a ser empleado a nivel continental, seleccio-
nando los indicadores mas adecuados para el prop6sito y defini_ndolos

operativamente para evitar ambigüedades.

Siguiendo las recomendaciones del Grupo de Trabajo, la Orga-

nizaci6n ha preparado un EsqueTn_ de Evaluaci6n del Plan Decenal de

Salud para las Américas que se adjunta y que consiste de un juego de

formularios mediante los cuales se recabar_ de los países la informa-
c£dn necesaria para construir los indicadores de cada una de las _reas

que comprende el Plan Decenal con el propdsito de llevar a cabo la

evaluaci6n inicial de nivel continental, que se realizar_ en 1974. El

juego de formularios va acompaflado de una guía o instructivo para su
llenado, en el que se establecen una serie de definiciones de cada uno

de los indicadores que se emplean, las características de _stos y la
manera de obtenerlos y manlpularlos.
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2. INTRODUCCION

El Plan Decenal de Salud Pública de la Carta de Punta del Este,

a más de servir para la formulación de programas y proyectos nacmonales,
tuvo éxito como instrumento para lograr un consenso entre los pa{ses de

la Región acerca del papel que cumplen la salud y el sector salud en el

proceso de desarrollo económico y social, para concertar acciones comu-

nes y para demostrar que cuando tales condiciones de consenso y de con-

cierto de acciones se obtienen, el beneficio que se consigue en los pa[-

ses es mucho mayor y se puede percibir a través de netas ganancias en las
condiciones de salud de la población.

El análisis de dicho Plan Decenal fue objeto de las dos prl-

meras reuniones especiales de ministros de salud del Continente, y su

evaluación fue llevada a cabo en tres oportunidades utilizando el simple

procedimiento de comparar las metas propuestas con los logros, según in_

formación proporcionada por los mismos pa{ses.

La Tercera Reunión Especia] de Minisbros de Salud, celebrada

en Santiago de Chile en octubre de 1972, culminó sus deliberaclones con

la proposición de un segundo Plan Decenal de Salud para las Américas,
cuya elaboración tuvo como marco de referencia el papel que le corres-

ponde al sector salud en las acciones comprendidas dentro de las propo-
siciones del Segundo Decenio de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

Este segundo Plan Decenal, con,juntamente con otras recomendaciones de

la III Reunión Especial de Ministros, fue incorporado a la pol[tica de

la Organización por resolución de su Consejo Directivo.

Cuando se examina el contenido del Plan Decenal en conocimlen-

to del proceso que condujo a su formulación, puede notarse la evolución

y el progreso logrado en la estructuración de los conceptos que guían
en la actualidad el desarrollo y la conducción de la salud en los pa{ses

del Continente. Se puede ver as{, que el plan establece claramente la
necesi¿lad de concebir al sector salud en su dinámica total, tanto inter-

na como externa, con criterios de globalidad que sin embargo no descuidan

la consideración especial de los subsistemas que operan dentro de él.
Asimismo muestra una clara preocupación tanto por los objetivos en salud

como por los instrumentos que se han de utilizar para alcanzarlos en un

punto de equilibrio entre eficiencia y justicia social. Apoyándose en

el mayor conocimiento, información y experiencia con que cuentan los
pa{ses, tanto acerca de sus problemas como de las v{as de solución de
ellos -fruto de la dinámica de desarrollo del último decenio- el Plan

tiene una definida orientación hacia una mayor precisión en sus objeti-
vos y en las estrategias que se proponen para alcanzarlos.
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El Plan De«:erlr_L_ ;_borado por los m/nistros y sus cuerpo¿ téc-
• .8

hitos c:onstituye url«iguín _,_,r_I_ or_entacŒor_ de Ion programas y actL-

vidades, tanto de Io:_ mi:orlo»:p«,[:_esque lo (:0n«:ibi«;rorl,como de la

Organización. Se proponen (r, él objetivos y estrategias generales que

tienen que ver prácticamente con todos los aspectos relevantes de los
sistemas de salud de los países y con los problemas de salud de la po-

blación, enmarcados dentro de una política nacional de salud congruente
con el desarrollo económico y social. La definición de dicha política

es-de hecho- un requisito para la formulación y cumplimiento de los

planes nacionales, as{ como también lo son la ponderación por cada paga
de sus posibilidades de acción y la selección de prioridades para el

cumplimiento de las metas que se establecen.

La densa actividad desplegada por los pa{ses para la formula-
ción del Plan Decenal de las Américas está siendo continuada con la for-

• . . •w

mulaclon de las pol_ticas nacionales, la fl¿acŒon de sus metas, la se-

lección de prioridades y el diseño de las estrategias. Los pasos siguien-

tes son desde luego, la implementación y la evaluación.

En relac_.ón con este último aspecto-la evaluación- el Consejo

Directivo de la Organizaclón en su XXI Reunión adoptó la Resoluclón XIII,

que dice en su parte pertinente:

"Solicitar al Director de la OSP que a la brevedad

posible convoque a un grupo de trabajo formado de
responsables de planificación, información y de

economistas en salud para que diseñan un sistema

de evaluación que pueda adaptarse a las propias con-
diciones de los palse_; y que tenga la flexibilidad

suficlente para proporcionar resultados comparables
• •

que permitan a su vez hacer una evaluaclon continen-
tal de los logros alcanzados durante la década".

,Para cumplir con este mandato el Director convocó a ocho espe-

ciallstas en planificación, información y economía de la salud provenlen-

tes de diversos pa{ses del Continente, que se reunieron en la sede de la

Organlzación en Washington del /4 al 8 de 3unio de 1975 para di_;cutir y

formular sus recomendaciones respecto del método a utilizar y dc los als-
temas a ser establecidos por los países y por la Organización.

La Organlzación realizó algunos trabajos prelimlnares para

esta Reunión que fueron tomados como documentos de referencla. La "Guía

de Discusión", presentada como sugerencia al grupo fue aceptada por éste

e introducida con las modificaciones del caso como parte del informe fl-
nal. Estuvo a disposición del Grupo la "Gula para el Análisis e Incor-

poración de las Metas del Plan Decenal de Salud para las Américas en

las Pol{ticas Nacionales de Salud y Ajuste de las Proyecciones Cuadrie-

nales Pa_.s-OPS" (Anexo I), documento que está siendo utillzado por los
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países. También se presentó para consideración de los miembros del Grupo

un trabajo preliminar realizado por la Organización de "Clasificación y
Análisis de las Metas del Plan Decenal de Salud para las Amérlcas" (Ane-

xo II) y "Algunas Consideraciones sobre la Selección de Prioridades como

Integrante del Proceso de Decisión" (Anexo IIi). Se tuvo como documentos
adicionales el "Documento B_ico de Referencia de la III Reunión Especlal

de Ministros de Salud de las Américas" y el "Plan Decenal de Salud para

las Américas" aprobado por dicha Reunión de Ministros.

El Grupo inició _us deliberaciones luego de las paisbras de

bienvenida del Director de la OPS quien se dirigió a ellos haciendo re-

saltar la importancia que se atribuye a la evaluación del Plan Decenal y
la necesidad de contar con un método simple, de fácil aplicación en 10_

pa{ses, como con un sistema que pudiera operar con eficacia, aprovechando
las facilidades existentes, tanto en los palses como en la Organlzaci0n.

El Sr. Allen Pond fue designado Noderador y el Dr. Himbad Gartner

Relator del Grupo. Las sesiones se desarrollaron, con algunas modifica-

ciones aconsejadas por las circunstancias, entre las 9:$0 y las 12:_D por

las mañanas y entre las 2:OD y las 5:DO por las tardes. Las dlscusiorJes

se encauzaron a lo largo de tres temas sugeridos y según la agenda pro-

puesta por la Secretar{a de la Organización que fueron aceptados por el
Grupo de Trabajo. El Tema I, "Propósitos y Caracter{sticas de la Evalua-

ción del Plan Decenal de Salud para las Américas" fue discutido durante

tres horas del primer d{a de la reunión. Al Tema II, "Recomendaciones

para la Elaboración de un Método de Evaluación" se le acordó un tiempo

mayor y fue discutido durante la últlma parte del primer d[a y el segun-

do y tercer d{a. En vista de la extensión de este tema, se deslgnó _ un

subgrupo que se encargó de formular una propuesta de acuerdo a ser toros-

da por el grupo y as{ como también un comité de redacclón que laboró

fuera de las horas de la Reunión. El Tema III, "Recomendaciones para
la Organización y Operación del Sistema de Evaluación" fue dlscutldo du-

rante seis horas y también se designó para su redaccióa a un subgrupo
especial.

El borrador del informe flnal fue preparado por un comlté de

redacción que se reunió en la tarde y noche del penúltimo d_a, y discu-
tido y aprobado con ligeras modificaciones en la mañana del último al{a,

en que fue clausurada la reunión luego de un resumen verbal dado por el
moderador al Director de la OPS, y de las palabras de agradecimiento y

de clausura de esta Reunión por parte del Director.

3.1. MARCO GENERAL DE LA EVALUACION DEL PLAN DECENAL

Los miembros del Grupo de Trabajo hicieron una serie de con-

sideraciones acerca del estado en que se encuentran los procesos de toma
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de decisiones y de planificación en los países, as{ como la práctica de

la evaluación y el papel que en ella juegan los sistemas de información.

Ello permitió identificar algunos factores que deben ser tomados en cuen-

ta para la organización de los sistemas de evaluación del Plan Decenal
• • . .•

de Salud para las Amerlcas, los que se reseñan a contlnuacŒon.

-El Plan Decenal señala como condiciórl indispensable para su
• . . • • .

ejecución, la deflnlclon o ajuste en cada pa{s, de polltlcas que incor-

poren las metas en cada una de las áreas pertinentes del Plan, que con-

templen la determinación de áreas prioritarias y que enuncien las estra-

tegias para alcanzar las metas propuestas. La evaluación del cumpllmien-

to de éstas a nivel nacional exigirá el uso de indicadores basados en in-.• _ . .

formaclon que reuna las caracterlstlcas de simplicidad y homogeneidad.

En la mayor parte de las áreas, el Plan propone los indicadores con los
cuales podr{a evaluarse su ejecución. En otras, en cambio será necesa-

rio fijar criterios para establecer parámetros de comparación, bien en

términos cualitativos o cuantitativos, sobre todo en lo que respecta al
desarrollo de los procesos de administración, planificación e información
de los sectores nacionales de salud.

- A pesar de las deficiencias de los sistemas de información del

Sector Salud de los pa{ses, es posible que, en principio, éstos puedan

brindar información suficiente para evaluar el cumplimiento de las metas

y estrategias nacionales y continentales en los términos en que se en-
cuentran expresadas en el Plan Decen_l. A partlr de esta situación es

factible y aconsejable propiciar el mayor desarrollo de estos sistemas

de tal suerte que permitan procesos de evaluación y control más perfec-

cionados que orienten en mejor forma la definición y reajuste de pol{-
ticas y los procesos de decisión a todos los niveles.

- Al establecer la agenda para evaluar el Plan, deberá conslde-

rarse la disponibilidad actual de información en los países, ase como
la que pueda conseguirse en el futuro con el desarrollo de los sistemas

nacionales de información. En todos los casos debe tenderse a la mejor

utilización de la información existente acerca de mortalidad, morbilidad

hospitalaria, recursos (disponibilidad, formación y utilización), produc-bB

clon y productividad, as_ como la referente a laorganización de los ser-
vicios de salud, con el objeto dè mejorar los sistemas de toma de decisio-

nes, programación y control.

- La evaluación debe contemplar la misma categorización de áreas
en la que el Plan Decenal de Salud para las Américas está dividido.

A la luz de estas y otras consideraciones, el Grupo estuvo de
acuerdo en adoptar las siguientes recomendaciones sobre los propósitos y

Q .•

características de la evaluaclon del Plan Decenal de Salud para las
Amencas:
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- El sistema de evaluación debe centrarse fundamentalmente en

la estimación de los esfuerzos y de los cambios obtenidos en cada país,
en todo lo referente a los recurs0s_ el proceso y la producción del sis-

tema de salud, ase como en sus efectos en el logro de mejores niveles

de salud y de una actitud positiva de los participantes del proceso.

La información obtenida como resultado de la evalu,ación debe servir pa-

ra retroalimentar el sistema y brindar bases para introducir los reajus-

tes necesarios a la planificación y a la formulación de estrategias pa-

ra el cumplimiento de las metas y _roposiciones del Plan Decenal a nivel
continental.

- Las metas y proposiciones del Plan Decenal de Salud para las

Américas deber_.an ser consideradas como marco de referencia y orienta-

ción para las metas y propósitos que adopte cada Gobierno dentro de su
plan de salud. Es conveniente analizar la consistencia e interrelaclór,

entre las metas nacionales y las continentales. Para facilitar tal aná-

lisis se requerir_a estudiar y clasificar las metas y proposiciones, te-

niendo presente que algunas de ellas serán susceptibles de ser medida5

y evaluadas sólamente si se dispone previamente de ciertos criterios
operacional es.

- El cumplimiento del Plan Decenal de Salud para las Américas

deberá ser evaluado en función del número de países y proporción de la

población de las Américas que éstos implican, que hayan alcanzado o su-

perado las metas y desarrollado las proposiciones que integran dicho
Plan.

- La estructura y concepción del Plan Decenal de Salud para ira
Américas determina la necesidad de incluir en su evaluación, además del

grado de cumplimiento de las metas y proposiciones, el análisis de las

estrategias nacionales formuladas para alcanzarlas. Por lo tanto, el
diseño del sistema de evaluación del Plan Decenal debe estar orientado

a facilitar la evaluación por cada país del cumplimiento de sus respec-

tivas metas, programas y estrategias, asegurando la comparabilidad ne-

cesaria para la evaluación continental de los logros alcanzados dur_mte

el período 1971-1980. Además, la evaluación final del Plan deberá per-«r

mitir la elaboraclon de recomendaciones sobre áreas prioritarias contl-

nentales y l_.neas estratégicas para lograr la modificación de la situs-

ción en estas áreas en el transcurso de la década siguiente.

- A nivel de país el sistema de evaluación debe servir también

a los fines de mejorar los sistemas de información para alimentar el

proceso de decisión de políticas, de planificación, de programación y

de presupuestaci6n, as_. como para el control de la ejecución.

- Se considera recomendable que los pe_ses definan en cada área

problema, aquellos programas cr_tic0s que consideren prioritarios y que
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concentren en ellos los recursos disponibles para lograr los objetivos
• . . .•

de estos y los esfuerzo_ nece_rio:_ p_rA me,i0rar _u adml«_zstraclon, pro-

gramación y sistema de £nformaciñn para «;u «_valu_,«ióny control.

5.2. RECOMENDACIONES PARA LA ELABORACION DE UN METODO

DE EVALUACION

El método de evaluación está condicionado por los propósitos

mismos de la evaluación, ya enunciados, por la estructura y la forma
de expresión de las metas del Plan Decenal, el cual no se puede evaluar

• . •

en termlnos diferentes de aquellos en que esta expresado, por la forma

en que los pa{ses incorporen las metas del Plan Decenal a sus pol{ticas
y planes, por el tiempo disponible para la evaluación inicial y las sub-

secuentes y por la información disponible en los pa{ses para cada una
de las areas del Plan.

Para los fines de evaluación se sugiere a la OPS estimule a

los pa{ses para que definan SU pol{tica de salud e incorporen en ella

las metas y proposiciones del Plan Decenal antes de la primera actividad

de evaluación, que se recomienda se efectúe en 197&.

La evaluación propuesta para 197& debe marcar el punto inicial
del proceso, dando a conocer la situación de los pa{ses y del Continente

en el año 1971, con respecto a las metas del Plan Decenal, y además ve-

rificar la incorporación de esas metas y propósitos en sus pol{ticas y

planes de salud, consignando la estrategla nacional adoptada para el logro
de las metas.

La manera como los pa{ses incorporen las metas del Plan Decenal,
a . . •

y sus polltlcas determlnara el ajuste del sistema de evaluaclón a nlvel

continental; por lo tanto se recomienda:- _ ,,,,,

- Que los pa_.ses procedan a tal incorporación antes de la fecha
, 4'

prevista para la primera evaluaclon a nivel continental.

- Debe considerarse a la evaluación como un proceso que se efec-
túa tanto en forma continuada dentro de cada pa[s como en periodos defi-

nidos a nivel continental, con el objeto de comparar la situación obser-

vada con la programada, explicar las diferencias encontradas y utilizar

los datos hallados para reformulación y ajuste de los planes.

En tal virtud se recomienda que a nivel de los pa_.ses, se

tlenda a lograr evaluaciones anuales que coincldan con el ciclo presupues-
tal, que permitan efectuar correcciones oportunas en la ejecución de los

planes, retroalimentar y perfeccionar el proceso de la programación y

evaluar el impacto logrado en las comunidades en cuanto al ni vel y e_truc-
tura de la salud.
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- Tanto para ojercit,,T 3 _pL_car el método de ,'va]usc_ón _u«: :_
propone, como paro obtener I,, _r,lor,_,cLÓn n«.cc':_,_r'i_ pata I,, «,v,_,,_,«_ór_

inicial, se considera de utJlid,ld aprovechar el Si_;l.ema de Pro.ye«:,:Ju_J«:

Cuadrienales de los pa{ses-OPS. Estima conveniente, además, que al in-

corporar las metas y proposiciones del Plan Decenal los países rea3usten
sus Proyecciones Cuadrienales, o las elaboren si no lo hubieran hecho.

- Con el objeto de unificar la comprensión del método de evalua-

ción que se propone, se sugiere a la OPS que elabore un glosario de defi-
niciones operativas de los térm_nos utilizados.

- Para los efectos de lograr canales de inforT,ación homogéneos

y bien definidos a nivel continental, se recomienda que se dirija la

atención de los pa{ses a obtener información en los siguientes aspectos:

- Población expuesta al riesgo de enfermar y morir, prestando

particular atención a los riesgos evitables.

- Cobertura de Servicios.

- Arcas Programáticas:

- Servicios a las personas.
- Programas de saneamiento del medio.

- Servicios Complementarios.

- Desarrollo de la Infraestructura.

- Organización Sectorial y Administración.
- Organización.

• . , •
- Planlflcaclon.

- Información.

- Investigación.

- Recursos:

- Humanos.

- F{sicos.

- Financieros.

- Tecnológicos.

- Aspectos Legales.

Estas áreas debieran ser analizadas en función de las restrlc-
ciones intra y extrasectoriales.
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(*)
3.2.1. Caracter{.sticas del Método de An_lisis a Nivel Continental

. . •

Se dan a contŒnuacŒon algunos lineamientos generales a modo

de recomendación a ser tomados en cuenta para el diseño definitivo y
detallado de un método de evaluación.

-El análisis continental se deberá centrar en los logros alcan-
G

zados por cada pals usando como marco de referencia las metas planteadas
en el Plan Decenal de Salud para las Américas.

- Como se trata de analizar el esfuerzo de cada pa_.s para obte-

ner el cambio nacional deseado que servirá de base para analizar la si-

' tuación continental lograda en función del Plan Decenal, la evaluaclón

debe incluir el análisis de las estrategias nacionales, para permitir

conclusiones y recomendaciones operacionalmente válidas.

- El análisis deberá basarse en información que está ya disponi-

ble y que es común a todos -o por lo menos a la gran mayor{a- de los

países, procurando que las investigaciones especiales para obtener infor-

mación queden restringidas a lo absolutamente imprescindible, tanto por la
brevedad y rigidez de los plazos de evaluacŒón, como por la necesidad de

reducir los costos operativos.

- La escasez de los recursos y las limitaciones tecnológicas y

de tiempo obligan a seleccionar y recomendar procedimientos de análisis

simples y de fácil elaboración, factibles en todos los pa_.ses. Ade_á_

se re_,omienda a los países y a la OPS apl_car nuevos métodos que facili-

ten obtener la infnrmaeJón basŒca" Indis_,e_sab]e para _limehtar eL proce:,o
de decls:ón, programación, evaluación y control.

3.2.1.1. Momentos y Contenido de la Evaluación a Nivel Continental.

- Ev_luaci6n Inlcial (Año 1974) (**)

• . .•

El proposlto fundamental de la evaluaclon en este momento es

el de ana] _zar la brecha entre la situación en los pa{ses en 1971 (año

(*) Deberá procurarse que los esquemas nacionales sigan la pauta ge-
neral adoptada para el nivel continental con e] objeto de perrnit5r

los análisis a ese nivel, sin perjuiclo de que cada pa{s diseñe el

esquema de análisis adecuado a sus propias nece»»idsdes.

(_) La evaluación de la situación de 1971 se hará en el año 19"#_ dado

que para entonces se supone que todos los países contarán con los
elementos necesarios para ella.
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que so con_,Jde['l_ [nlci_,l |v,rn ,.1 perlodo qu(, ('orlt.«.mplJ, «.l P:l,m D,,«',,n,_l
de Salud para las Amerlcas) ¿, 1,, ,,dt, unc_ón que..,:c, proponen alc:_r,_',._r' «'.
1980.

Esta evaluación debe contemplar no sólo el nivel y estructura

de salud y la organización, recursos y funcionamiento del sistema secto-

rial nacional que se observa en 1971, y las metas de cambio adoptadas

por cada pa_.s en esos aspectos para 1980, sino también la forma en que

los países incorporaron las metas y proposiciones del Plan Decenal de

Salud para las Américas a sus propias pol{ticas de salud. El análisis

de este último aspecto es de vztsl importancia, puesto que permitirá el

ajuste del sistema, del método de evaluaclón continental a las restrzc-
clones iniciales de la evaluación, determinadas por las formas y conteni-

dos de las pol{ticas de salud de los pa{ses de las Américas.

Consecuentemente los elementos de este momento de evaiuaczón

deberán comprender:

• ¢

- Numero y proporczón de palses que analizaron e incorporaron las

metas y proposzciones del Plan Decenal continental y las formaliz_ror, ,,
sus pol_.ticas nacionales de salud.

- Número y proporción de pa{.ses que hlcleron expl{citas sus estra-

tegias nacionales sectoriales para alcanzar las metas y propósitos propues-
tos.

- Número y proporción de países que fijaron metas intermedias para

el per{.odo 1971-1977.

- Número y proporción de países (y pobiaczones que involucran) que_

fijaron metas inferiores, similares o m«yores a las consignadas en el Pican
Decenal:

- Identificación de las metas y proposiciones;

- Cuantificación y ordenación de éstas con respecto a las del

Plan Decenal;

- Análisis y tipificación de las discrepancias.

- Análisis de las distanczas entre la situación inicial (i9?1) y

la meta u objetzvo nacional propuesto para 198[]. Este análisis deberá

hacerse por meta u objetivo y por pa{s (especificando la paroporczón de

la poblaoión total de las Amérlcas que involucra).

- Análisis por pa{s de la consistencia entre cada meta y objetivo

fijado y de la estrategia espec{fica para lograrla.
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- bastan de la situación de los sectores ualud en las Ahricas
en 1971o Número I ]_oporción de le población ale@tecla por metas y por
pase.

- Beemoen de la situa¢i6n ecosmico social de los países de
las _Jérlcas en lgT_.

- Eva_uaoión en un momento intemedio CAño 1977)

El pz_pónito de la evalul,c,t,, ,.. ,.,,I ,,,.,..,,u,, ,,,l(.,,,,o,l,n , .
el de:

Propox_:lozlaF _.li,_lm: lr,,JJ. ,t, , , :,'l ."|,,I, «,, el'J,' z .... ", ,. ,,t_,

logr. r la8 metas fi3ada6 y I_, .," ,-', ,. .';,,. ..... «»s ,lo '., .... ,,er.,J, ,;:.,.,
d_m.ñadas para alcaa_.arI«j:;,,. L.,.

Loa elenento_ j»r_,«',peles dc. , • ,, ,,«),n,,.t, » «Je evr,lu«,«'lónc':,L¿,,,
constituidos por el anállsi:; d,.A Aogro d( i.«; _,LnL. fJ jndnn para 1977
(en 1o8 pasees que las fijaron) y del comport_ieato de, las estrato¿gAs,
diseñadas para el período 1971-3577.

-Evaluación final (Año 1981)

El propósito fundamental de la evaluación en este momento es
el de analisar el logro de las metas y ob:etmvos que los países se pro-
pusieron alcansar en 198D (Año que se considera final para el período
que coatenpla el Plan Decenal de Salud para las Américas).

eS

Esta evaluacmon debe estar ceatrada ea el cambio alcanzado por
cada país en _unclón del esfuerzo realizado, medido por la distancia en-
tre el punto de partida en 1971 y la situaciónalcanzada en 1980, en re-
laci6n al objetivo fijado por el pata para ese aão. ASAmiSmo se contArle-

ra fundamental el análisis de las estrate¿gAasf_Jadas _n_cialmente para
lograr esos obJetlvos de cambio _ sus nodificaciones durante el período.

La evaluación final en 1981 deberá pemitir la elaboración de
re@oeendaciones sobre áreas prmoritar_as continentales y l_neas estra_é-
gicae para lograr la modificación de la sltuac_ónen estas áreas en el

traascurac de la década a_Aiente.

Consecuentemente, los elementos de este momento de evaluación
deberán coml_onder:

mm ,dP •
Número _ proporc_.on de palmea (y proporcion de la población

de las Américas que iavolucran) que alcanzaron las metas y propósitos
nacioaalee fijados para 1980.



- ii -

- Número y proporc[ón de países (y proporción de la población

de las Américas que involucr_n) que alcanzaron o superaron las metas

y objetivos del Plan Decenal de Salud para las Américas.

• . .•

- Análisis y tipŒfŒcaclon de las restricciones internas y ex-

ternas a los sectores nacionales de salud que condicionaron la posibl-

lidad de alcanzar las metas propuestas.

- Análisis del cambio logrado durante el per{odo 1971-198Q por

meta y por país (número y proporción de población continental afectada

por el cambio).

- Análisis de la variación de las estrategias fijadas iniclal-
¢

mente por meta y objetivo y por país.

- Resumen de la situación de los sectores salud nacionales en

198D. Número y proporción de la población afectada por meta y por pa{s,
y análisis comparativo entre la situación en 1971 y la correspondiente
a 198U.

- Resumen de la situación económico social de los pa{ses de las

Américas en 198D y análisis comparativo entre la situación en 1971 y la
correspondiente a 1980.

- Descripción comparativa de la evolución de los indicadores del

sector salud y los indicadores socloeconomlcos de los países para el pe-
r{odo 1971-198U.

• . . •

- Sugerencias para ser consideradas en la deflnlcŒon de objeti-

vos y l_neas de estrategia continentales para el período 1981-1990.

3.2.1.2 Elementos de las Tablas de Trabajo para el Análisis a
Nivel Continental.

• . . •

Con el propostlo de facilitar la labor de evaluaclon se presen-

ta el listado de algunos elementos que podr{an integrar las tablas de

trabajo básicas para el análisis a nivel continental, y un gráfŒco en

el que se resumen las posibles comparaciones que pueden realizarse°
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ElementoNQ Denominación Observaciones

(1) Pa{s

(P ) Población (número )" (v_orre spondiente _j i

(3) Población (porcentaje del total I ano de la evaluación.

de población de las Américas). 5

(&) Meta del Plan Decenal de Salud

paralasAméricas. (*)

(5) Situacl6n del país en 1971. (*)

(6) Meta nacional para 1977. (*)

(7) Meta nacional para 1980. (*)

(8) Cambio esperado para 1977. Datos de (6) y (5).

(9) Cambio esperado para 1980. Datos de (7) y (5).
Puede ser el mismo da-

to que se da en (7).

(1D) Cambio esperado si el pa{s se Datos de (q) y (5).

hubiera fijado la Meta del Puede ser el mismo
Plan Decenal. dato de (4).

(11) Discrepancia entre las metas
del Plan Decenal y nacional Datos de (q) y (7).
para 1980.

(12) Explicación de la discrepancia Análisis lógico.

registrada en (ll).

(13) Situación observada en 1980. Dato a registrar.

(l&) Cambio observado en 1980. Datos de (13) y (5).

(15) Discrepancia entre la meta

nacional para 1980 y la si- Datos de (7) y (13).
• •

tuac_on observada en ese año.

(16) Explicación de la discrepancia Análisis lógico.
registrada en (15).

(*) Basados en la información que proporcionen los países al incor-

porar las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas a

las po_.ticas nacionales de salud y el ajuste de las Proyecciones
Cuadri@naSes.
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Elen%ento N_ Denominación Observacione s

(17) Discrepancia entre el cambio

esperado y el cambio observado Datos de (9) b' (]I,)

para lgl_ù.

(18) Explicación de la discrepancia Anállsis lógico.

registrada en (17).

(19) Discrepancia de la meta del
Plan Decenal y la situación Datos de (4) y (13)
nacional alcanzada en 1980.

(20) Explicación de la discrepancia Análisis lógico.

registrada en (19).

(21) Discrepancia entre el cambio es-

perado si el pa{s se hubiera fi- Datos de (10) y (l&)

jado la meta del Plan Decenal y
el cambio observado en 198D.

(22) Explicaclón de la discrepancia Análisis lógico.

registrada en (21).

(23) Estrategia nacional propuesta (*)

para 1977.

(24) Estrategia nacionalpropuesta (*)
para 1980.

(25) Estrategla nacional observada Datos a registrar.
en 1977.

(26) Estrategla nacional observada Datos a registrar.
en 198¿3.

(27) Explicaclón de las discrepan- Análisis lógico.

cías entre (2¿_)y (26).

,IL J i jll J i i i l

(*) Basados en la información que proporcionen los países al incor-
porar las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas a

las políticas nacionales de salud y el ajuste de las Proyecciones
Cuadrienales.



ELEMENTOS DE ANALISIS PAR_ LA EVALUACIOK A NIVEL CCNTINE_,TAL

(Ev_luaclón Final : 1980J

Meta Nacional, 1980

Expllcaclón de la Expllcaclón de la

D1sc repan¢ i a Dlscrepancla

Dlscrepancla

D1scre_ancla de la Meta

entre las Met

_ Expllcaclón de

la D1screpanc la

Met_J del _ Slt_aclón !

Plan _ Obeervada __Decenal (1980) ,

DŒscrepancla Expl_caclón de

la Dlscrepancla

Camblo

Hipotético Esperado

(1980)

Camblo Camblo

Propuesto Logrado

(1980) (1980)

Dl SC repartola

del Cambio

Situaclón Observada

(1971)
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Para cada me,ta o proposicJón exi:_t_,_Jdos formullJcioner d(, orl-

gen diferente, que pueden o no ser c0incidentcs:

- La expresada en el Plan Decenal de Sslud para las Américas, y

- La fijada por cada uno de los pa{ses.

Para ambas debe analizarse:

- Las discrepancias entre situaciones (y/o cambios) esperados

y observados, y

- La explicación de dichas discrepancias.

Estos análisis podrán significar comparaclones entre clfras ab-

solutas o relativas as{ como entre elementos cualitatlvos rigurosamente

definidos. Los análisis que finalmente se decidan dependerán fundamentM-

mente de la forma en que esté expresada cada meta.

3.2.1.3. Algunos Elementos para los Análisis Continentales por Pa{s.

- Nivel y estructura de salud y situación sectorial:

(i) Situación inlcial 1971.

(2) Situación observada 1980.

(3) Situación esperada 1980.

(¿_) Análisis de las discrepancias entre (2)y (3).

- Situación socio-económica:

(i) Situación inicial 1971.

(2) Situación observada 19813.

A modo de ejemplo se presenta una lista tentativa de Œndlcadore_

socio-económicos @ue cumplen con el requisito de estar diponibles en la
mayores de los palses de las Américas y que en la práctica han demostrado

tener potencia aceptable para definir perfiles económico-sociales:

Indicador General

(i) Esperanza de vida al nacer.

!ndicadores de S@!ud

(2) Tasa de mortalidad l-& años.

(3) Porcentaje de muertos por infecciosas y parasitarias.
(&) Habitantes por médico.

(5) Habitantes por cama.
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Indicadores de Ambiente
-- uul

(6) Por«:«.r,l,,jede, p_,l;]_«iór,_,_I]oc,,lid,,J_,_,_«;rr,;«;de _lJ,i;IJIJ
habitantes.

(7) Porcentaje de población servida con agua.

(8) Calorías per cápita.

(9) Gramos/día _I_ proteina per cápita.

Indicadores de Educación (nivel y estructura)

(i0) Porcentaje de alfabetos.
" _ población 5-i_ años.(ii) Porcentaje de matrlcu_a primaria,

(12) Porcentaje de matrícula secundaria y vocacional, pobla-
ción 15-19 afios.

(13) Porcentaje de matr_.cula universitaria, población 20-29
afios.

Indicadores de Econom:ía (nivel y estructura)

(l&) P.B.I. per cápita.

(15) Porcentaje del P.B.I. generado por sector secundario.

(16) Población económicamente activa en el Sector.
(17) Productividad sectorial.

Indicadores de Demograf_a (estructura)

•(18) Porcentaje de población menor de 15 años.
(19) Porcentaje de población mayor de 55 años.

(20) Tasa de crecimiento vegetativo.
(21) Tasa de fecundidad.

Otros Factores

- Población (en miles).

- Extensión territorial (incluye aguas interiores miles Km2).
Tierra cultivada (miles Km_-l.
Densidad (habitantes por Km_).

- Relación superfigie total - superficie cultivada.
Habitante por ]On- cultivado.

- Porcentaje de superficie cultivable.

3.2.2. Caracter{sticas del Método de Análisis a Nivel Pa{s

El esquema de evaluación que cada pa{s diseñe debería poder

alimentar al esquema de evaluación continental y cumplir con todas sus
condiciones.

A nivel de los pa{ses, se recomienda que el contenido de la
evaluación en cada pa{s, permita:
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- Analizar las áreas-problema, programas-cr{ticos y priori-

dades;

- Analizar las nctivid_d0s realizadn_, con el objcLo de uI_i-

lizar los datos encontrados para el reajuste de in_ metas y estratc_]i»x;

nacionales, considerando las disponibilidades financieras y los recur:m_,
reales existentes.

- Explicar las discrepancias y logros alcanzados en relación

a las metas fijadas.

En cuanto a la evaluación del grado de cumplimiento de una meta

se debe tener en cuenta las siguientes etapas:

- Comparar la meta con el logro obtenido;

- Explicar las razones por las que la meta fue conseguida o no;

- Utilizar el dato para realimentar el sistema e iniciar un
nuevo ciclo.

Se recomienda que la OPS sugiera a los paises:

- Que la exp]icación de las discrepancias y logro¿ sc base erl

el análisis de la natrualeza misma de la meta y de la_» estrategLas utli_-

zadas para alcanzarlo, p_ra lo cual io_ países deberán cons[der»jr i;«_,l,o
(,I procedimierlto «;eguido pnr't_ndoptar1_ como {on Facl,or(;_de l',_(:t£bil_d,jd,

viabilidad, grado de dcfinlció«l, grado de con:,i_,tencia y grndo de duper_-
dencia del cumplimiento de otras metas.

El tratamiento operacional de las metas y proposiciones del Plan
Decenal de Salud para las Américas deberá hacerse de acuerdo a la cias»

ficación presentada en la página 7 con el fin de facilitar el análisis d_._

consistencia e interrelación entre las metas y proposiciones que cada pa{s
decida formular.

Para algunas metas y prop0siciones del Plan Decenal de Salud

para las Américas, los pa{ses deberán definir criterios operacionales adl-

cionales que permitan medir o estimar su cumplimiento,

Sin perder cada pa{s la flexibilidad que debe tener en la ei;_-
• .#

boración del proceso de _.ncorporaci0n de las metas del Plan Decenal cor_í_-
• .

nental a sus pelE.ticas de salud, el Grupo considera recomendable que h_;_

donde al propio país convenga, siga el procedimiento sugerido para ente
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fin en la Guía proporcionada por la OPS(«) con el objeto de facilitar ese

proceso y asegurar la compsrab_lidad necesaria para poder efectuar la e-
vni,_n«ión cont inent «,1.

3.3. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE EVALUACION

Dentro del esp{r_tu de las Recomendaciones de la Ill Reunión

Especial de Ministros de Salud de las Américas y las Resoluciones del

Consejo Directivo de la Organización, dicho sistema de evaluación tiene
• °•

preponderantemente la lntenclon de fortalecer los mecanismos nacionales,

que permitan la observación y evaluación continua del desarrollo de las

actividades que conducen al cumplimiento de las metas que los mismos paí-
ses se han fijado y establecido en sus planes de salud y producir resul-

tados que puedan luego compatibilizarse a nivel continental para permitir
la evaluación de los logros obtenidos en el decenio.

La organización de los sistemas tiene que tener como principio

el concepto de que la evaluación es una actividad componente del proceso

de planificación. Como tal no puede hallarse desvinculada de éste y cual-

quiera que sea la estructura 9ue exista en los países para la conducción
de dicho proceso, la evaluación tiene que estar integrada y formar parte
de este proceso de administración y planificación.

La evaluación es una práctica que se ha venido realizando en los

paŒses con deficiencia, por la falta de métodos adecuados, de personal a-
, . .• . .•

diestrado y de utlllzaclon de los resultados para la reallmentaclon del
proceso.

Basados en estas consideraciones y otras que se refieren al esta-
do actual de la evaluación en los pa{ses y la estimación de los recurôos

con que éstos y la OPS cuentan para implantar los sistemas en el Continente,
el Grupo hace las siguientes recomendaciones:

3.3.1. Con Respecto al Nivel País:

- Desarrollar y fortalecer la función de evaluación, componente
. .• .G . .•

de los sistemas de Informaclon, evaluaclon, control, decŒslon, que exigen
los procesos de administración y planificación de los países.

- Para lograr este propósito debe maximizarse la utilización de

los recursos actualmente disDonibles, perfeccionar su organización y

- . , , | , , j , ,

(_) "G_a para el Análisis e Incorporación de las Metas del Plan Decenal
• • G .

de Salud para las AmerŒcas en las Polltlcas Nacionales de Salud y
Ajuste de las Proyecciones Cuadrienales Pa[s/OPS".
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crearse, en caso necesario, los adicionales de acuerdo a las cor_dicLo_es

y posibilidades; de [os |_a{se_.

-Es conveniente que la función de evaluación sea coordinad_

y asesorada por las unidades de planificación, asegurándose que partic] -

pen todos los niveles de la estructura del sistema de salud.

• .

- A pesar de las caracterlstlcas propias que obedecen a las

peculiaridades y a las necesidades de cada pa{s, los sistemas nacionales

de evaluación deber{an tener ciertas caracter{sticas comunes que permltan
• . . .•

la compatlbllŒzaclon de sus resultados a nivel continental, medŒante la

utilización de métodos y procedimientos básicamente comunes.

- La capacitación de personal en los métodos y en la organlz_-

ción y operación de sistemas de evaluación, se presenta como una necesi-

dad urgente si se quiere desencadenar el proceso a partir de 197&. Se

considera conveniente que se organicen cursos de corta duración de tipo

esencialmente operativo. Se estima que la OPS deberá cooperar en estos

esfuerzos iniciales según lo requieran los pa{ses.

- Asimismo es necesario que en los cursos básicos de adminls-
tración de servicios de salud y especialmente en los de planificaclón,

#

que se realizan en los pa{ses, se otorgue especial enfasls a los concep-
tos y métodos de evaluación como integrante del proceso de información,

evaluación, decisión y control.

3.3.2. Con Respecto al Nivel Continental

Se considera que la OPS tiene un papel importante que cump/_c

dentro del sistema de evaluación continental para lo cual se recomler¿

lo siguiente:

- Que centralice la información proveniente de todos loo pn_ _:_
• .•

y coordine la Œmplantaclon y desarrollo del sistema de evaluación cor,__-
nental en su nivel central.

- Que sus funcionarios de canlpo participen, tanto en la colai>o-

ración y asesor{a como en la coordinación entre los sistemas nacional¿¿
de planificación y su Oficina Central.

- Que organice la implementación del sistema de evaluación, te-

niendo presente las siguientes actividades a realizar:

- Dar a conocer a los gobiernos y demás instituciones interc a-
das, las caracter{sticas del sistema de evaluación que se

propone implantar.
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-ELaborar uI_ murJua[ de. ir,_;Lr,Jccionc_en el que deberá constar

de manera susc[ntn eJ propósito y la forma de organizar el

sistema de evaluación. Elaborar un glosario de términos uti-
lizados en ese manual.

- Crear los modelos de cÆ[culo, las formas de presentaclón, loa
formularios, etc., para Ja elaboración debida del sistema de
evaluación continental.

- Elaborar un cronograma para la implantación del sistema.

- Mantener contacto con los países para brindaries la debida

asesor{a en la etapa de implantación de sus sistemas.

- Analizar la información proporcionada por los países a nivel

continental y divulgar los resultados.

- Desarrollar y asesorar programas de adiestramiento en la
materia.

- Fomentar, asistir y reallzar Investigaciones destinadas prin-

ciplamente a estudiar aspectos metodológicos en el campo de
la evaluación.
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I. POLITICA NACIONAL DE SALUD

1. ANTECEDENTES

La Tercera Reunión Especial de Ministros de Salud de las Américas

(Santiago de Chile, octubre de 1972), cuyo propósito fundamental fue el de

elaborar el Plan Decenal de Salud para las Américas para el período 1971-

1980, (ver Anexo I) resolvió "Considerar como requisito fundamental para

alcanzar las metas que contiene, l_ la definición, en cada país, de la po-

litica de salud, consistente con el desarrollo económico y social en la

que se especifiquen claramente lo_»objetivos y los cambios estructurales

necesarios para alcanzarlos".

De la decisión de perfeccionar las políticas nacionales de salud

como instrumentos eficaces para el cumplimiento del Plan Decenal de Salud

para las Américas y de la consiguiente de evaluar los esfuerzos comunes y

medir sus resultados, deriva la necesidad de establecer un procedimiento

de análisis y reformulación de dichas políticas, común para todos los paí-

ses, aunque suficientemente flexible para contemplar las características

y necesidades peculiares de cada uno.

2. ALGUNOS ELEMENTOS PARA LA DEFINICION DE UNA POLITICA NACIONAL
DE SALUD

Para facilitar la comprensión de esta guía se adopta una defini-

ción operacional de política y se enumeran algunos de sus elementos. Así,

una POLITICA se considera como un:

conjunto ordenado y coherente de proposiciones de carác-

ter gemeral; que oriemtam el desarrollo de acciones o la

creación de situaciones favorables, para la solución de

,,, __

_/ el Plan Decenal de Salud para las Américas.
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los problemas que es necesario superar, en función

de una situación deseada, claramente definida, para

un período dado.

Esas proposiciones generales son enunciados que surgen del aná-

lisis de las diferencias entre la situación actual y la situación desea-

da para un futuro dado.

En el caso de una política sectorial, el análisis de las dis-

crepancias entre la situación actual y la deseada estará condicionado

por las proposiciones de la política global de desarrollo nacional (explí-

cita o implícita) y conducirá a la identificación de los problemas del

sector. Identificados los 2r0blemas se procede a la selección de aquellos

que se consideren prioritario, s, lo que conlleva el análisis de las solu-

ciones posibles para cada uno de ellos. El análisis de las soluciones

posibles - que incluye el de sus alternativas tecnológicas - constituye, ,,,

el eslabón entre la política y la elaboración de las estrategias necesa-

rias para su aplicación.

El estudio de las restricciones internas y externas que afectan

al sistema de salu d es esencial para evaluar la viabilidad y factibilidad

de los propósito..s de cambi p y de sus consiguientes soluciones.

La definición precisa de la situación que se desea alcanzar en

un tiempo dado_ la .identi.ficación y jera_rquizaciÓn de problemas y la se-

le.c.ción de las soluciones posibles. Cqnstitu_en la ese.ncia 'misma de 1.a.de-

finición de una pol.itica. Es, por lo tanto, la etapa inicial y necesaria

de un proceso que desencadena una secuencia de decisiones que termina en

la programación de las actividades e inversiones concretas que deben cum-

plirse para obtener el cambio deseado. Es decir, la definición clara y

precisa de una Política Nacional de Salud constituye la condición necesa-

ria y previa para el desarrollo de un proceso de planificación sectorial

y su formalización en un Plan de Salud.
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3. PRDPOSITOS Y RESTRICCIONES

I

3.1 Los propósitos concretos de esta guía pueden ser resumidos como

sigue:

- Facilitar el análisis de las metas del Plan Decenal de Salud para las

Américas y la revisión de las pol_ticas nacionales de salud en función

a ese análisis y de las políticas nacionales de desarrollo.

- Facilitar la estimación de la contribución esperada de cada país al

cumplimiento del Plan Decenal de Salud para las Américas.

- Facilitar la evaluación sistemática del Plan Decenal de Salud para las

Américas.

- Facilitar el ajuste de las Proyecciones Cuadrienales Pa_.s/OPS a las po-

liticas nacionales de salud.

3.2 De estos propósitos deriva la necesidad de un procedimiento com_n

para el análisis, asi como la de establecer una base común para la defi-

nición de categorías, indicadores, etc., a usar en cada país.

3.3 Los siguientes criterios condicio,_aronla elaboración de esta

gula:

- Plazo útil para completar el proceso de análisis de las metas del Plan

Decenal de Salud para las Américas y actualizar las políticas naciona-

les:

Existe urgencia en completar este proceso, condición previa y necesaria

para la aplicación en la práctica de las proposiciones de cambio que,

según el Plan Continental aprobado, deben producir los resultados espe-

rados dentro del período que finaliza en 1980.

- Disponibilidad actual de información y de recursos:
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La evaluación de la disponibilidad de información y de recursos para

desarrollar este pzDc_'_»oen función de la urgencia anotada, descarta

la posibilidad de el r,bor_J«.[orL(:s complejas y la realización de inves-

tigaciones en profundidad.

3.4 En virtud de su diseño, la aplicación de esta guía s.erestringe

exclusivamente a algunos aspectos operacionales del análisis de las

metas del Plan Decenal_ Su incorporación a las p01iticas nacionales

de salud, y al consiguiente ajuste de las Proyecciones Cuadrienales

a !as actividades conjuntas País 2 0P$.
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II. ESQUEMA PARA EL ANALISIS DE LAS POLITICAS NACIONALES DE
SALUD Y AJI]STE DE ESTAS EN FUNCION DEL PLAN

1. CONVENCIONES Y SUPUESTOS BASICOS

1.1 En la III Reunión de Ministros (Santiago de Chile, octubre de

1972) los gobiernoa se comprometieron a desarrollar el Plan Decenal

de Salud para las Américas acordado en esa reunión, y a evaluarlo

periódicamente. (Ver Anexo I y Anexo III, inciso 3).

1.2 En todos los países existeuna política nacional de salud, ya

sea expresada explicitamente enun plan de salud, en las Proyeccio-

nes Cuadrienales o en algún otro conjunto de documentos, o que sólo

se está cumpliendo de hecho.

1.3 Los elementos de análisis (categorías, definiciones, indicad0res,

metas, etc.) y de ajuste que se utilicen para la actualización o re-

formulación de las políticas nacionales, deben ser los mismos con que

se expresa el Plan Decenal de Salud para las Américas. No obstante,

el país puede desagregar las categorías e indicadores en que está ex-

presado dicho Plan y/o incluir otros elementos, según convenga a sus

necesidades, para la formulaci6n de su polltica nacional.

1.4 Las metas que cada gobierno fije para el decenio deben ser ex-

presadas en promedios nacionales, sin perjuicio de que tanto el azá-

lisis como el ajuste de la polltica nacional de salud, se efectGe y

exprese en términos regionales según convenga, de acuerdo a las carac-

terísticas del país y de los requisitos que le imponga el Plan de De-

sarrollo Nacional.
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1.5. El nivel o pro£undddad del análisisy del ajuste llegará, por !o

menos, hasta las proposiciones generales para la solución de problemas

nacionales de salud y su jerarquizaciSn en un orden de prioridad e in-

cluirá io8 elementos estratégico8 principales.

2. FES_RUCTURA GENERAL DEL ESQUEMA (verCuadro N_ l)

Este esquema ha sido construido en base a los elementos que com-

ponen el Plan Decenal de Salud para las Américas y los que constituyen

las Proyecciones Cuadrienales, elaboradas por 22 palses y territorios de

las Américas. Estos componentes fueron agrupados según la estructura del

mencionado Plan Decenal en las siguientes áreas:

Atea l: Meta General

1.1. Esperanza de v.¡daal nacer (ver Anexo I, punto III, página 9)

Atea 2: Meta Principal

Cobertura de servicios (ver Anexo I,Metas i.1, página 3).

Area 3: Areas Programáticas

3.1. Servicios a las personas (ver Anexo I, Metas I.l.1. a 1.1.4,

páginas 3 Y 4)

3.2. Saneamiento del medio (ver Anexo I, 1.2.1 a 1.2.11, páginas 4 a 6).

Atea 4: Servicios complementarios (ver Anexo I, Metas 1.3, página 6).

Area 5: Desarrollo de la Infraestructura

5.1. Desarrollo de la 0rganización y administracion sectorial (ver

Anexo I, II.1 a II.4, página 7).

5.2. Desarro¡lo de los recurso _ (ver Anexo I, II.5 a II.9, páginas 7 a 9)-

Agrupados los componentes del Plan Decenal de Salud para las

Américas en las áreas ya enumeradas, se definieron las interrelaciones prin-

cipales (o primarias) que las vinculan_ como lomuestran los vectores en el

Esquema. (ver Cuadro N_ I).



-7-

Las restricciones (o factores) que condicionan a las áreas y _

sus interrelaciones fueron agrupadas en dos grandes áreas:

Area 6: Restricciones internas del sector salud o

int rasectoriale 2_.

Area 7: Restricciones externas al Sector, o extrasec-

torial es_ .

3. SECUENCIA DEL ESQUEMA DE ANALISIS Y AJUSTE (Cuadro N_ l)

El análisis de los componentes que se describieron previamente

está basado fundamentalmente en el juego entre los objetivos y metas que

el país desea alcanzar - comparados con las proposiciones del Plan Dece-

nal de Salud para las Américas y la situación actual peculiar del país que

efectúa el análisis -y en los requisitos en materia de recursos y de or-

ganización que estos prop6sitos suponen. Ambos, metas y requisitos para

el cumplimiento de éstas, están condicionados o limitados por las re stric-

ciones internas y externas, peculiares al Sector Salud de cada país.

El desarrollo del análisis supone, además, utilizar el método

de las aproximaciones sucesivas con una etapa final de ajuste para lograr

la necesaria consistencia entre las proposiciones.

.........

2_ Se consideran restricciones intrasectoria!es..(0 internas) aquellas
sobre las cuales el Sector .Saludtiene dominio_dentro de ciertos
limites, para remover OParà supermr los obStäculos qüë éstas signi-
fican en cuanto al cumplimiento de los propósitos o metas que el
Sector se propone.

Se consideran restricciones .ex.t.rasec.t.o,ri_es (0 ex te/nas) aquellas
sobre las cuales el Sector Salud no t_ene_dqmi_ni_o,porque su supera-
ción significa decisiones que s0npatrimonio de otros sectores o del
sistema socia! en su conjunto.

El análisis de las restricciones internas y externas constituye la
clave para la evaluación de la factibilidad Y vi_ab'ilidadde las propo-
sioiones de cambio que definen a una politica y son la esencia de
las estrategias que se deben definir para implementarla.
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5.i P.rimera Aproximación:

3.1.1 Esperanza de vida al nacer (Cuadro NQ i, Area I)

Se compararán las metas propuestas por el Plan Decenal de Salud

para las Américas con la situación actual del país y con el propó-

sito de cambio previamente definido. Se estimará qué nivel de es-

peranza de vida al nacer podría alcanzarse en 1980 si se decidiera

modificar ciertos componentes de la estructura de mortalidad con

una intensidad y velocidad consideradas factibles. Esa decisión

condiciona, en primera aproximación, las prioridades y metas de

algunos de los elementos del Area 3.

3.1.2 Cobertura de servicios (Cuadro NQ l, Area 2)ii ii illii i J I I I II

Para el análisis de esta área resulta necesario elaborar previamen-

te definiciones en cuanto a niveles de servicios (mínimos, básicos y

especializados), en términos de instalaciones, caracter_.sticas de

los recursos humanos principales, funciones o tipos de atenciones

que deben producir esas unidades, y cobertura potencial de cada tipo

de servicio, en función de i«, definición nacionaJ de accesibiiidud

de las comunidades.

Elaboradas estas definiciones, se compara la situación actual del

país, en términos de cobertura nacional, con las metas del Plan Dece-

nal, según los niveles definidos. Se fijan en una primera instancia

prioridades de metas de cobertura por nivel de servicios: mínimos,

básicos y especializados. Se estimarán gruesamente los requisitos

que implican estas metas en términos de recursos directos (Cuadro

NQ l, Area 5.2), de demanda de servicios complementariig_ (Cuadro N_ i,

Area 4) y en cuanto a exigencias en la organización y administración

sectojrial (Cuadro NQ i, Area 5.1).

En este momento se efectúa el primer análisis de las restricciones

internas (Cuadro NQ l, Area 6) y externas (Cuadro NQ l, Area 7), con
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el objeto de obtener una cst!m:_ciónFprelirninarde la factibilidad

y viabilidad de las metas fijadas en esta primera aproximación.

.I.",_ Arcasprogramar!cas

El análisis de estas áreas se basará fundamentalmente en la compa-

ración de la situación actual del país con las metas del Plan Dece-

nal.para las Américas y con la situación que el país d_eseaalcanzar.

Las metas en cuanto a servicios a las personas se expresarán en tér-

reinos de nivel y estructura de mortalidad y morbilidad y de cobertura

de población; las correspondientes a la transformación favorable d_.

medio ambiente se definiz'ánprincipalmente en términos de cobertura.

En algunos países, con determinados niveles de de_arrollo, ion requi-

sitos _n términos de cambio de mortalidad especifica, derivados de

la meta general fijada (esperanza de vida), pueden ser elementos

eficaces en la determinación del orden de prelación de las áreas pro-

gramáticas específicas.

En esta primera aproximación deben analizarse las soluciones posiblo_

para los problemas espec_.ficosconsiderados prioritarios y estimars«_

los requisitos que estas soluciones exigen en materia de servicios

complementarios y de infraestructura. También aqu_ debe efectuarse

una primera evaluación de las restricciones internas y externas que

hacen a la factibilidad y viabilidad de las soluciones que se propon-

gan. Una de las restricciones fundamentale_ para la definición de

prioridades y metas en el Area _ está constituida por las prio_id«_ac:»

y metas fijadas preliminarmente para el Atea 2. En esta primera

aproximación, las restricciones determinadas por la5 Areas 2 y 5

(principalmente 5,2)permiten orientar la selccci6n preliminar de ce«.-

nolog_as alternativas para las soluciones posibles a los problemas

específicos cuya superación es considerada prioritaria.
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5.1.4 Servici9 o com_lomentario s

El anállsis de esta áron debe centrarse en la estimación de la fac-

tibilidad de satisfacer lo:;requisitos,o demandas, que, en materla

de recursos complementarios, presuponen las metas de cobertura de

servicios finales y de _as áreas programâticas específicas que fue-

ron consideradas prioritarias en una primera aproximación.

5.1.5 Desarrollo de la infraestructura- _ . ,.. , ........

En esta área el análisis debe ser desarrollado en tres planos dis-

tintos pero necesariamente complementarios.

- En un primer plano debe analizarse la situación actual del país

en cada una de las categorias que integran el área y compararla

con las exigencias (o requisitos en materia de recursos y de _u

organización) derivadas ae las prioridades y metas fijada_. _n

primera aproximación para las Areas 2 y 5 del Esquema. Se tra-

ta de estimar los recursos críticos (humanos, financieros, eco-

nómicos, tecnológicos) y la organización sectorial e institucio-

nal más adecuada posible, en función de las metas de cobertura,

de las metas de las áreas programáticas y de los servicios com-

plementarios y de las funciones de producción (combinación de re-

cursos según una tecnología dada) ya definidos en primera aproxi-

mación. En esencia, se trata de una evaluación de la posibilidad

de formar recursos adicionales y/o de reorientar el uso y combi-

nación de los recursos actuales disponibles. Su objeto es estimar

la factibilidad de las metas propuestas y/o obtener elemento_ de

juicio para modificar el orden de prelaci6n, la intenslaaa y velo-

cidad de càmbio, o para la selección de otras alternativas tócnlcn....

- En un segundo plano deben analizarse los requisitos que en mate-

ria de recursos imponen las decisiones tomadas sobre el desarro-

llo de la organización sectorial y su administración. A su vez,

deben también analizarse los requisitos de organización y ad_mi-

nlstración, derivados de la necesidad de obtener eficiencia en el
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uso y formación de los recursos necesarios para el cumplimiento

de las metas.

- En un tercer plano el análisis se focaliza en la comparaciór_ d_:

(1) Las metas de formaci6n y de disponibilidad de recursos y

los prop6sitos de desarrollo y perfeccionamiento de la or-

ganización y administración del Sector, derivadas de las

prioridades y metas nacionales correspondientes a las &ro_

2 y 3 delEsquema,con

(2) las metas de formaci6n y disponibilidad de recursos y pro-

pósitos de desarrollo de la organización y administración

expresados en el Plan Decemal de Salud para las Américas.

•n los dos primeros planos, el anAlisis de las restricciones

sectoriales tiene una particular importancia porque éstas son

determinantes de la factibilidad y viabilidad de las metas que ¿c

adopten. En esta área, asi como en la de los servicios comple-

mentarios, no cabe una selección de prioridades en el sentido que

se convino para las áreas de cobertura (2) ni para las :_re«A_p:u-

gramAticas (3.1 y 3.2), toda vez que constitujen requislto_ loa _

e! cumplimiento de los propÓsitos y metas de dichas áreas.

Este amálisis permite, en términos de estimaciones muy gruesas, obte-

ner elementos de juicio suficientes para la toma de decisiones prei_-

minares en cuanto a:

.1. Esperanza de vida al nacer que se desea alcanzar en 1980.

.2. Metas de cobertura de servicios integrales para el período, caL-

ficadas según tipo de servicio y tecnología.

•3. Orden de prelaci6n y metas para áreas programAticas especific&_.

.4. Metas _ie adecuación de los servicios complementarios a las exi-

gencias derivadas de los puntos l, 2 y 3.
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•5. Cambios y perfec:cionamiento de la organización y administración

sectorial e institucional necesarios para alcanzar las meta_»

adoptadas.

.6. Metas de formación de recursos adicionales para el cumplimiento

de los puntos l, 2, 5, 4 y 5.

•7. Lineamientos de estrategias para cumplir con las metas que se

fijen

5.2 Segunda A_iroxim@ción

El análisis en esta segunda aproximación debe centrarse en el estudio

de:

5.2.1 Consistencia entre las proposiciones enunciadas para cada área de

análisis, y consistencia entre esas áreas.

3.2.2 Factibilidad y viabilidad de esas proposiciones en función de las

restricciones internas y externas.

_.2._ Consistencia global y espec_fica de las proposicione_ con la pel i-

tica nacional de desarrollo.

3.3 Ajuste Final

Con estos elementos debe procederse al ajuste final de las proposi-

ciones en cada una de las áreas y a la definición de las l_neas gene-

rales que condicionan la elaboración de las estrategias para el

cumplimiento de los propósitos y metas de cambio decididos.

3.4 Resultados Esperados

Se considera que este esquema de análisis permite obtener:



3.4.1 Consistencia del ajuste dela política nacional de salua en tcr-

reinosde metas de cambio y pr±0ridades nacionales, con la política de

desarrollo nacional y el Plan Decenal de Salud para las Américas en

cuanto a:

- Nivel y estructura de salud|

- Oferta de servicios;

- FormaciÓn de recursos nacionales;

- Organización y administración nacional de los recursos sectoriaies;

- Líneas directrices para definición de estrategias y su traducción

en programas de actividades.

3.4.2 Determinación de la contribución esperada de cada país al cumpli-

miento del Plan Decenal de Saludpara las Américas.

_.4.5 Determinación de los elementos de información nacionales necezario_

para la evaluación sistemática del Plan Decenal de Salud para _a._;

Améri cas.

5.4.4 Ajuste de las Proyecciones Cuadrienales Pais/OPS a las políticas

nacionales de salud y consiguiente reprogramación de las actividades

conjuntas Pa/s/0PS.
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III. PROCEDIMIENTO

i. ALGUNAS ACLARACIONES PREVIAS

Con el propósito de facilitar la aplicación sistemática del euque-

ma de análisis que se propone en el Capítulo Ii, se presenta a con_nuación

una serie de tablas de trabajo y algunas indicaciones para su _uso.

El procedimiento que se sugiere está basado en el supuesto de la

utilización de las Proyecciones Cuadrienales elaboradas por los países de

la Región de las Américas y ajustadas en 1971. Su aplicación permite el

ajuste simultáneo de dichas proyecciones a las decisiones de ajuste de las

políticas nacionales de salud en función del Plan Decenal de Salud para las

Américas. _/

La forma de presentación del procedimiento en tablas fue adoptada

para facilitar la descripción y comprensión de sus componentes, as_ como

los análisis nacionales y regionales necesarios para las evaluaciones del

Plan Decenal de Salud para las Américas, a que los gobiernos se han compro-

metido.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

2.1 TABLA i

áREA i: META GENERAL: ESPERANZA DE VIDA AL NACER (Ver Anexos I

y II)

Esta tabla deberá ser la primera en ser elaborada, debiendo ser eventual-

mente ajustada en una segunda aproximación.

-- li i, _ _., l ii i i _ j i i

_/ Aquellos países que no hubiesen elaborado las Proyecciones Cuadriena-
les (Revisión 1971) deberán producir la información necesaria para
llenar las columnas (2) y (3) del procedimiento que se presenta, uti-
lizando los datos disponibles en diversos documentos oficiales y/o
estimando los que no estén consignados en éstos.
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Columna i: Se anotará la esperanza de vida al nacer que propone el

Plan Decenal de Salud para las Américas» para el tramo

que corresponda al país.

Columna 2: Se anotará la esperanza de vida estimada para el país eni ii ,,

el momento de la revisión de las Proyecciones Cuadri_.n«_-

les (1971). En nquel]os países que no hubierím e]aborauo

las Proyecciones Cuadrienales deberá consignarse el d_i_o

disponible más cercano a 1971.

Columna >: Se anotará la esperanza de vida al nacer fijada como obje-

tivo para 1980, en la Sección Hipótesis de Cambio de las

Proyecciones Cuadrienales (Serie llOO). Los países que

no hayan fijado esa estimación ni en sus planes nacionales

ni en las Proyecciones Cuadrienales o algún otro documento

oficial, deberán hacerlo en esta oportunidad.

Columna 4: Deberá consignarse la meta nacional para 1980 resu]t_It«_

del análisis de las posibilidades del país para a lcanznr o

sobrepasar las metas propuestas en el P] an Decenai d_ Sa[lud

para las Américas. Aquellos países que ya hubieran alcan-

zado esa meta deberán estimar la meta superior que según su

estimación podrían alcanzar.

Columna 5: Es necesario explicar el "porqué" de la eventual discrepancia,

en más o en menos, entre la meta propuesta en el Plan Dece-

nal y la adoptada por el país. Esta explicación puede ha-

cerse en términos de tendencias nacionales observadas,

cambios esperados en el desarrollo socioeconómico global

y/o sectorial, etc.

Columna 6: En esta columna debe consignarse el "cómo" se espera ]legar

a la meta nacional fijada, y qué grupos etarios y en qué

daños específicos se espera obtener el aumento de expecta-

tiva de vida al nacer. Hacer explícita esta estrategia
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tiene particular importancia, toda vez que puede comand«_r

las priorid:Idl;L:y L_lintensid:ul,I<,a<:ción_m l:,:/,r.«,:,::F,r',,-

gramáticas específicas que tienen relación directa con J«i

estrategia, as_ como fijar requerimientos en materia de c0-

bertura e infraestructura, particularmente en pa:[ses con

estrttcturasde salud propia de los poco desarrollados.

2.2 TABLA 2

AREA 2: COBERTURA DE SERVICIOS MINIMOS, BASICOS Y ESPÈCIALIZADOS

Esta tabla deberá ser elaborada a continuación de la Tabla l, en la pri-

mera aproximación.

Columna 1: Trascr_banse las metas del Plan Decenal de Salud para las

Américas, en cuanto a metas de cobertura en servicios m_nimos,

básicos y especializados (ver Anexos I y II).

Columna 2: Cons_gnese un resumen de la situación actual nacional en cuan-J

to a cobertura para cadauno de los tipos de servicio en que

se expresan las metas del Plan Decenal (Columna I). Lo_ d«J-

tos que dcq'ir_:nes:_ situación deberán :;erio_;már;«:«r',:«,rJo:::_

19'21,disponibles. Es fundamentalmente importante hacer ex-

pl_citos los obstáculos existentes que determinan la cobertu-

ra actual, tanto los que son intrznsecos al sector salud como

los debidos a la situación peculiar de desarrollo económico-

social nacional (restricciones internas y externas).

Esta información corresponde a la consignada en las Proyec-

ciones Cuadrienales en el capítulo de análisis por áreas_

Secciones l, 2 y 3.

C0lumna _: Anótese los aspectos relevantes de la política, objetivos y

metas, fijados @ara el per_.odo 1970-1980, sobre la ampliación
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de la cobertura de servicios (consignados en la Sección 4

de las Proyecciones Cuadrienales correspondientes a i971 ).

Debe a:_imismo anotarse aquellos propósitos, ob.]etivos o

metas destinados a minimizar los obstáculos para la amplia-

ción de la cobertura, desorit0s en la Columna 2, de acuer-

do a las restricciones internas y externas.

Columnas : En estas columnas procede anotar las metas en términos de

4 y 5 cobertura de servicios mínimos, básicos y especializados

que el gobierno estime posible alcanzar en 1980 (Columna 5),

y las prioridades decididas en cantidad y tiempo en cuanto

a cada uno de esos tipos de servicios. En la Columna 4 se

consignará qué metas parciales se espera alcanzar en 1977

con respecto a las metas fijadas para 1980. La Columna 4

tiene por objeto presentar información previa al análisis

del desarrollo de las metas fijadas para 1980 con respecto

al punto de partida (coberturas observadas en 1971- Colum-

na 2), para la evaluación preliminar propuesta para 1978.

Las elaboraciones necesarias para las Columnas 4 y 5, re-

quieren definlciones previas: tipo de servicios y accesi-

bilidad, en los términos expresados en el "_Zsquema de Aná-

lisis" (Capítulo II, página Ii, 3.1.2) así como un muy cui-

dadoso análisis de los requisitos que implican en materia

de superación de las restricci0nes internas y externas al

sector.

Columna 6: Las mismas consideraciones que se anotan en la Columna 5,

Arca 1 (Tabla 1).

Columnas : En estas columnas debe hacerse explicito cómo se espera

7Y_ llegar a obtener las metas nacionales fijadas en las
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7:
Columnas 4 y 5. Es fundamental anotar las principales _«-

neas de acclón destinadas a superar las restricciones in-

ternas y externas, puestas en evidencia en la Columna 2.

Esta estrntegi«__eberá ser identificada para cada perí.o_o

de análisi:_: 197J-1977y 1978-]980.

Es importante tener en cuenta que tanto las prioridades como las metas

fijadas para 1980 y sus estimaci0nes para 1977 en materia de cobertura

de servicios m_nimos, básicos y especializados, junto con la meta y

estrategia fijada para alcanzar cierta esperanza de vida, còmprometen

o condicionan las metas y estrategias de las otras áreas que comprende

el análisis.

2._ TABLAS 3.1 Y 3.2

AREA 5: AREAS PROGRAMATICAS

La estructura de las tablas 3.1 y 3.2 es idéntica, por lo que caben Œn-

dicaciones iguales para ambas.

Columna i: Lo mismo que en la tabla 2, se procederá a transcribir lao

metas del Plan Decenal de Salud para las Américas siguiendo l_

clasificación y el orden consignado en el Anexo II (Colum-

nas 1 y 2). Todas las metas consignadas en el mencionado

plan deben ser transcritas. Las metas que por las caracte-

rísticas del país no sean consideradas prioritarias y que,

por lo tanto, se decida no tomar en cuenta, deben ser igual-

mente transcritas.

Columnas : Las mismas consideraciones que para las áreas 1 y 2.
2y3

Columnas : Las mismas consideraciones que para las áreas 1 y 2.

En el caso particular de las metas correspondientes a las
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áreas programáticas 3.1 y 3.2, debe tomarse especialmente

en cuenta las condiciones o requisitos, tanto en materia

de prioridad como en alcance de las metas específicas, quc

impono a éstns Jt_s decisiones tomnc_as en las áreas i y P.

A su vez las metas que se decidan impondrán requisitos a

las áreas 4, 5.1 y 5.2, restantes.

Columna 6: Las mismas consideraciones correspondientes a las tablas_ i i i

1 y 2. Debe incluir la explicación de porqué el país no

considera prioritarias las metas exclu_das.

Columnas : Las mismas consideraciones que para las tablas 1 y 2 .

Debe tenerse presente que, lo mismo que con las metas pro-

puestas, estas estrategias están cond±cionadas en su con-

tenido y tiempo de aplicación por las estrategias fijadas

en las tablas 1 y 2.

2.4 TABLA 4

AREA 4: COBERTURA EN SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Esta tabla deberá ser elaborada a continuación de las tablas 2, 3.1 y 3.2

en la primera aproximación.

ColumnaS: Se procederá a transcribir, lo mismo que en las tablas an-

teriores, las metas del Plan Decenal de Salud para las

Américas siguiendo el orden consignado en el Anexo II (Co-

lumnas 1 y 2).

Columnas : Las mismas indicaciones que para las tablas anteriores.
2y3
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Columnas : En esta columna debe anotarse las metas en t;:rminoz de «(»-
L i

4 y 5 bertura de servicios complementarios.

El carácter esencial de apoyo a los servicios finaleo, quc

por definición tienen los servicios complementarios, obli-

ga a que las metas nacionales que se fijen para estos, sean

consistentes con las decididas para las áreas 2, 3.1 y 5.2.

Cualquier imposibilidad que se advierta, en primera aproxl-

mación, para mantener esta imprescindible consistencias

obliga a revisar las metas fijadas para las áreàs 2, 5.1 y

3.2 o a modificar, en una segunda aproximación, los requi-

sitos de éstas en cuanto a tipo de servicios complementarios

que demandan.

Column a 6: La explicación de las discrepancias entre las metas naclo-

nales decididas (Columnas 5 Y 4)y las propuestas en el Plan

Decenal (Columna l) debe hacerse no sólo en función de las

Columnas 2 y 3 sino, y fundamentalmente, en función de los

requisitos estimados que las áreas 2, 3.1 y 3.2 (cobertura

de servicios m_nimos, básicos y especializados; sorvicio_

las personas y saneamiento del medio) imponen a los servi-

cios complementarios.

Columnas : Las mismas indicaciones que para las áreas 2, 3.1 y 5.2.

7 Y 8 En el caso particular de los servicios complementarios debe

tenerse en consideración que las estrategias que se definan

están condicionadas en contenido y tiempo de aplicación por

las estrategias fijadas en las tablas 2, 3.1 y 3.2. El

análisis de las soluciones posibles para las restricciones

advertidas en el área de servicios complementarios puede

conducir, en una segunda aproximación, a la revisión y ajus-

te de las estrategias elegidas para las áreas 2, 3.1 y 3.2.
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2.5 AREA 5: DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

TABLA 5.1 ORGA_IZACION SECTORIAL Y ADMINISTRACION

Esta tabla debe ucr elaborada a continuación de lz,:;t:_bla:;"' 5.1,,., í.;'

y 4, en la primera aproximación.

C0!_unna!: Las mismas indicaciones que para las tablas 3.1 y 3.2

Columna 2: Consignese un resumen de la situación actual nacional para

cada uno de los rubros considerados en la Columna 1. Es

particularmente importante hacer explícitos los obstáculos

existentes, tanto los intrinsecos del sector (restriccio-

nes internas) como los relativos a la:; características pecu-

liares de la organización y administración nacionales,

especialmente del Sector Público (restricciones externas).

Columna 3: Anótese los aspectos relevantes de la política, objetlvos y

metas, fijada para el periodo 1970-1980, consignadas en la

Sección 4 de la revisión 1971 de las Proyecciones Cuadr±ena-

les, referente a los rubros de la Columna l, incluyendo

aquellos aspectos dirigidos a la superación de las restric-

ciones anotadas en la Columna 2.

Columnas : En estas columnas debe anotarse las metas de cambio que se
4y5

espera alcanzar en 1980 y 1977. La fijación de estas metas

obliga a una cuidadosa estimación del tipo de organización y

administración que exigen las metas y estrategias definidas

para las áreas 2, 3.1, 3.2 y 4. Debe además darse especial

atención a la posibilidad de superar las restricciones ad-

vertidas en la Columna 2. La forma en que han sido expresa-

das las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas,

en esta área 5.1 , obliga, además, a definiciones adiciona-

les, para cada una de ellas, que hagan explícitos los requi-

sitos o condiciones que deben ser satisfechos para considerar
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que la metn ha nido alcanzada. La definición precisa de

estos crit(»rios_:«;imprescindible para la evaluación del

cumplimienl.o de las metas fijadas.

Columna 6: La explicación de la discrepancia debe estar basad«_ prin-iii|ii i

cipalmente en el análisis de los requisitos impuestos por

las decisiones adoptadas en las áreas 2, 3.1, 3.2 y 4.

Columnas : La definición de estrategias destinadas a superar las res-

tricciones internas y externas es el punto fundamental de

la elaboración de esta columna.

TABLA 5.2: DESARROLLO DE LOS RECURSOS

Esta tabla debe ser elaborada después de las demás, debido a que su tra-

tamiento es función de los requisitos que en materia de recursos deman-

dan las proposiciones definidas en las demás áreas. El análisis de las

posibilidades de satisfacción de esos requisitos es la primera aproxima-

ción a la evaluación de la factibilidad de esas proposiciones.

Columna l: Iguales indicaciones que para las tablas 3.1 y 3.2.

Columnas : Las mismas indicaciones que para la Tabla 2.

Columnas : La fijación de metas es una función exclusiva de los requi-

4_ sitos que en materia de recursos imponen las metas naciona-

les consignadas para las áreas 2, 3.1, 3.2, 4 y 5.1. El

análisis de la posibilidad de satisfacer estos requisitos

es el factor principal para el eventual reajuste de metas y

estrategias de esas áreas, en una segunda aproximación.

Golumna 6: La explicación de la discrepancia debe estar basada princi-

palmente en el análisis de los requisitos impuestos por las

decisiones adoptadas en las áreas 2, 3.1, 3.2, 4 y 5.1.
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Columnas : Las definiciones de estrategiasestán asimismo condiciona-

_ y 8 das en contenido y tiempo de aplicación por los requisitos

en materia de recursos de las áreas 2, 3.1, 3.2, 4 y 5.

Flota/izadala primera «,_,roximacióndeberá proced«:r«;oal _iáLi:;i_con.jun-

to de las elaboraciones de todas las tablas y proceder a Io_ aju_.t«._

necesarios para asegurar la consistencia interna de las proposiciones

de cada área y la consistencia de las proposiciones de todas las áreas

entre sl.



_bla 1

AREA I: META G_ERAL: ESPERANZA DE VIDA AL NACER

PROY_CCICf4ES CUADRI]mALES

Plan Decenal de Salud ]_VISION 1971 AJUSTE DE LA NETA !_ClO_¿_,L E,XI_LICACI_¿_ DE

para las Américas PAIS: (columna 3), en función de las discrepancias ESTRATEGIA PARA ALCANZAR

_TA _ERAL - la Meta del Plan Decenal entre las columnas la meta nacional fijada
HIPOTESIS DE CAMBIO de Salud para las Américas

(Serie II00) " (4) y (3) en la columna (_)
ESPERANZA DE VIDA para 1980

AL NACER " Situación Neta fijada (Columna I)
Actual para 1980

I ,,,i , , , ,,

(i) (2) (3) (¿_) (5) (6)



• sbla 2

_ 2: COBERTURA DE SERVICIOS MINIO, BASICOS _ ESPECIALIZADOS

Plan Decenal de Salud AJUSTE DE LAS METAS NACIONA- discrepancias alcanzar los objetivos
para las Américas _EVISION 1971 LES (Columna 3)t en función observadas entre metas consignsdos en las

dAIS: de la situación actual (Co- las Columnas (1) columnas (¿_) y (5) "
luama 2) y de las metas del y (5) en función de las restric-

_TAS l_ COIg_UPJL DE ANALISIS POR AREAS Plan Decenal de Salud para
las Américas para 1980 En este análisis ciones internas y externas _

S_VICI(_ _NIMOS, Secciones l. 2, 3 .Sección _ (Columna l) debe tenerse en
BASIC06 Y ESPECIALI .... - consideración los

elementos consigna- __
ZADOS Situación Política, objetivos OBJETIVOS Y METAS dos en las columnas

Actual y metas fijadas .... d 1977 1980
para 1970.-1980 Estimación 1980 (2) y (3)1977 ,,, , ,,,,

"" (l) (z) (3) (_) (») (6) (v) C8)

(*) Ver= "Algunas :onsideraciones 6obr la Selección e Prioridades omo Integrante del
Proceso de Deciedón".



Tabla_.________

AREA 3: AREAS PROGRAMATICAS....

3.1.: SERVICIOS A LAS PERSONAS

PROYEccIoI_S CUADRIENAI.I_-R SELECCION DE PRIORIDADES'Y ......
ESTRATEGIA NACIONAL PARA

Plan Decenal de Salud REVISION 1971 AJUSTE DE LAS METAS NACIONA- EXPLICACION DE LASLES. (Columna 3) en función discrepancias alcanzar los objetivos y

para las Américas PKIS: de la situación actual observadas entre
ANALISIS POR AREAS (Columna 2) _ de las metas las Columnas (i) metas consignados en las

y estrategias fijadas para y (5) columnas (&) y (5)
AREAS PI_OGRAMATICAS cobertura de servicios

- En este análisis en función de las restric-

RETAS DE SERVICIOS Secciones I, 2, 3 Sección & y Esperanza de Vida debe tenerse en ciones internas y externa_ *
..... consideración los

A LAS PERSONAS " OBJETIVOS irMETAS elementos consigna-

Situación Pol_tica, objetivo_ L - - dos en las columna_ ....
Actual y metas fijadas Estimación ]g80 (2) y (3) 1977 1980

para ig7[]-i98K] 1977

(1) (2) (3) («) (5) (6) (7) (8)
........

(,) Ver: "Algunas Consideraciones sobre la Selección Re Prioridades como InteKrante del Proceso de Decisión'



_I_zbla _.2

AREA 3: AREAS PROGRAMATICAS

3.2.: SANEAMIENTO D_ I_DIO

PROYECCIONES CUADRIENAI_S S_CCION DE PRIORIDADF_"Y ........
AJITS_I_DE LAS laTAS NACIONA- ]_0PLICACION DE LAS ESTRATEGIA NACIONAL PARA

Plan Decenal de Salud REVISION 1971 LES (Columna 3) en funciõn discrepancias alcanzar !c_ objetivos y

para las Américas PAIS: de la situación actual observadas entre
(Columna 2) y de las metas las Columnas (i) metas consignados en las

ANALISIS POB AREAS
y estrategias fijadas para y (5) columnas (t) y (5)

AREAS PROGRAMATIC/bS cobertura de servicios
• • En este análisis en función de las restric-

_TAS DE SANEAMIENTO Secciones i, 2, 3 Sección t_ y Esperanza de Vida debe tenerse en
,, consideración los ciones internas y externas *

MEDIO Po1_tica, objetivos OI_TgTIVC6 Y METAS elementos consigua-
Situación dos en las columnas

Actual y metas fijadas Estimación 1980 (2) y (3) .....
para 1970-1980 1977 1977 198D, ,, ....

, ,

(I) (2) (3) C4) (5) '('6) (7) (8)
,, ,

(*) Ver: "Algunas Consideraciones sobre la Selecc: _n de Prioridad :s como Integrante d _i Proceso de :cis_ón"



AREA _: COBERTURAEN SERVICIOSCOMPLD_TARIO$

PROYECCIONES CUADRIENALES AJUSTE DE LAS METAS (Columna EXPLICACION DE LAS
ESTRATEGIA NACIONAL PARA

Plan Decenal de Salud REVISION 1971 3) en función de las metas discrepancias

nacionales fi_adas para Co- observadas entre alcanzar los objetivos y

para las Américas PAIS: hartura de Ser_cios (_rea 2) las Columnas (I)

KNALISIS POR AREAS y Areas Pro¿gramáticas Priori-
tarias (Areas 3.i. y 3.2.) y (5) metas cor.siEnados en las

En este an¿!isis

Secciones I, 2 y 3 Sección & debe tenerse en columnas (&) y (5)

METAS DE SERVICIOS _ , , [ _ - consideración los

COMPLEM_TARIOS Políticas, objeti- [ OBJETIVOS Y METAS elementos consigna!
Situación dos en las Columnas

Actual tos y metas fiiadas Estimación
para 1970-1980 1977 1980 (2) y (3) 1977 1980

' ....... b ......

(i) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)
.



AREA' _5: DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

........ AJusTE'DE LAS METAS NACIONA' ESTRAT_IA NACIONAL PARA
PROYECCION_ CUADRI_ALES LE¿ _Columna 3) en función EXPLICACION DE LAS

Plan Decenal de Salud REVISION 1971 de la situación actual (Co- discrepancia6 alcanzar io$ objetivos y
lumna 2) y de las setas observadas entre

palkalas Américas PAIS: y estrateEias fijadas para las Columnas (I) metas consignados en las

METAS PARA _ DESARROLLO ANALISIS POR AREAS Cobertura de Servicios, y (5) columnas (_) y (5)Areas Programáticas y En este análisis en función de las restric-

Servicios Complementa- debe tenerse en ciones internas y externas *
DE LA INFRAESTRUCTURA Secciones I, 2 y 5 Sección _ ríos consideración los...., , ,,

ORGANIZACION SECTORIAL • ' ' OB/ETIVC6 Y METAS elementos consigna-
Politica, objetivos dos en las col-_n_e ,,

Y ADMINISTRACION Situación ' (2) y (3)
Actual y metas fijada6 Estimación 1980 1977 1980

para 19"70-1980 1977
.., • . .... , L ,. ,

(1) (_') (3) ¢_) (») (s) (v) (s)
I

(*) Ver: "Al¿_r es Conaideraciones sobre la Selecc ón de PrioridE Les como Integrante Le1 Proceso de Decisión"



Tabla 5.2

AREA 5: DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

5.2.: DESARROLLO DE LOS RECURSOS

AJUSTE DE _AS M_'I'AS'RACIONA- ESTRATEGIA =,a_,u_';"_ION"P_A
PROYECCIONES CUADRIENALES LES (Columna 3) en función EXPLICACION DE LAS

Plan Decenal de Salud de la situación actual (Co- discrepancias alcanzar los objetivos y

para las Américas _EVISION 1971 lumna 2) y de las metas y observadas entre metas consignados en las
PAIS: estrategias fijadas para las Columnas (i)

METAS PARA EL DESARROLLO ANALISIS POR AREAS Cobertura de Servicios, y (5) columnas (_) y (5)

£reas l_rogramáticas, Ser- En este análisis en función de las restric-

DE LA INFRAESTRUCTURA vicios Complementarios debe tenerse en ciones internas y externas
Secciones i, 2 y 3 Sección 4 y Organización Sectorial consideración los

RECURSOS Y ASPECTOS y Adm_uistrativa elementos consigna-

L_I_ Situación Pol_tica, objetivos dos en las columnaEOBJETIVO _ Y METAS
Actual y metas fijadas (2) y (3)

para 1970-1980 Estimaciõn1977 198[] 1977 1980

(I) (2) (3) (&) (5) (6) (7) (8)

(*) Ver: "Al _nas Consideraciones sobre la Selección de Prioridades como Integrante
del Proceso de Decisión".



ANEXO Œ
i I II

METAS DEL PLAN DECENAL DE SALUD DE LAS
,1 , ii i ,

AMERICAS PARA EL i_RIODO 1971-1980i L I
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La .ZZI Reunión E_pegial de Ministros de Salud de las Américas:

TOMANDO EN CUENTA=

Que la Asamblea General proclamó la Segunda Década de las

Naciones Unidas para el Desarrollo t iniciada el IQ de enero de 1971,

y la adopción slmult&nea de una Estrategia Internaclonal 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, deS¿ con respecto a los problemas de la Región una valiosa

experiencia sobre la forma de resolverlos t as_ como un mayor conoci-
miento de la dinámica de la salud y de la enfermedad|

Que se hicl«,ron m&s 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 faworablemente;

Que teniendo presente además las tende',cias esperadas del
desarrollo económico y social y de los procesos de planificación del
Hemisferio;

CONSIDERANDO:

Que una Misión de conjunto, a la luz de la experiencia acu-

mulada t 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 inteqral en las comunidades que no
los reciben hoy t 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 Latin_ y la Región del Caribe;

Que algunos de los problemas de salud que contribuyen en mayor
proporción a la morbilidad y mortalidad, pueden ser prevenido& 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 seleccl¿n de prioridades, determinaci¿n precisa de objetivos,

apllcaci6n de normas y t6cnlcas eflcientes y el desarrollo de pro-
casos de evaluaci6n 7 de informaci6n, dentro de un sist._ma único de

artlcula¢ión programática y coordinaci¿n institucional|

Que los recursos humanos constituyen el e]emPnto fundamental

para la estructuración y operación de los sistemas de salud y c,ue su

formaci6n y capacitaci6n deben hacerse en estrecha relaci6n con la
realidad nacional en cuanto a la naturaleza de los problemas de salud

mas importantes y a los métodos para resolverlos proqresivament_i

Que procede una estrecha asociaci6n entre los Ministerios

de Salud y las Universidades en orden a establecer reformas de la
enseñanza en ciencias de la salud, que la haga m&s adecuada a la

realidad de los países del COntinente|

Que en vista del desequilibrio entre las necesidades y los

recursos humanost materleles y financieros_ es necesario obtener" el

mayor re dimiento posible de la capacldad instalada y, a la vez, in-.

vestigar nuevas formas de prestaci6n de servicios y de financiamiento
sectorlal;

Que con el fin de ofrecer una atención medica integral será
in_:vitable aumentar las inversiones de ion_os naciondles y del capi-

tal exterior;

Que debe incorporarse la planificac_¿n de la salud a la pla-

niflcaci6n del desarrollo económico y social desde las fases de pre-

inversi6n, 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 pa[s de sus propias caracteres-

ticas t potencialir, ades y experienciasy que, por lo tanto, el avance
de la salud en el Continente estará confo,°mado por un conjun'o de

reallzaciones nacionales a tono con las propias pollticas de desarrollo

econ6mico y. so, lal;

RESUELVE:

Recomendar a lo_ Gobiernos las siguientes metas d_ Plan

_ecenul de Salud de las Américas @ara el perlodo 1971-1980:

Considerar como requisito funèamental para alcanzar las metas

que contiene, la definici6n,en cada país,de la politlca de salt_d,
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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1, SERVICIOS A LAS PERSONAS
i i [ ii , i i i,L : -

ZXTEND_RLA COBERTURA,CONS_VZCIOSMINIMOSINTEGRAL_:S,A T0,DOS
LOS-HABITAN'TES "ouËRESTDEN EN COMUNIDADES ACCESIBLE5 DE MENOS

D-Z:2,0o'oHABITANTES,Y PR0W_RDmSER_'ICIOSBAS_COSY ESPECIA-
LIZADOSA LA POBLACIO. RESTANTE, A TRAVES DE UN-,,SiSTEMA_ÉGiip-
NAL_ZADO DE SALUD, .DANDO-PRIORiDAD A LAS SIGUIENTES AREAS

i.I Enfermedades transmislbles:

- Mantener erradicada la viruela.

- Reducir la mortal_dad por sara_npi6n, tos ferina y tétanos

respectivamente a 1.0, 1.0 y 0.5 por i00,000 habitantes.

- Reducir la morbilidad por difteria Y poliomielitis a tasas

de 1.0 y 0.I por i00,000 habitantes respectivamente.

- Reducir como m&nimo en 50 por ciento la mortalidad por tuber-
culosis.

- Reducir en un 50 por ciento las tasas de mortalidad por infec-
ciones ent_ricas.

- Disminuir la incidencia de las enfermedades ve:,éreas, sobre

todo, ulenorragia y s_filis, y erradicar el pían 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 selv&tica, y mantener bajo control la peste.

-- Erradicar la malaria en ¿teas con buenas perspectivas de al-
canzar esta meta, que corresponden a una po_laci6n aproximada

de 75 millones de habitanles, y mantener la erradicación donde
ya se ha conseguido. ,Aplicar en las «áreas problemas" las

nuevas t&cnlcas derivadas de la investigaci6n, y estimular
intensamente esta _Itima,

- Erradicar el Aedes Aegyptl e,, los países y territorios aún

infestados y evitar su pe:)etraciÓn en aquellos donde ha sido
eliminado.

1,2 M aternolnfantil y..b le..ne_tarfamiliar:

• Desarrollar los programas sectorlales y promover los programas
Intersectoriales necesarios paras

- Reducir en 40% la moltalldad en mer,ores de un a6o, con ra_ oos
de 30 a 50%.
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- Reducir en 60% la mortalidad de uno â cuatro años, con rangos
de 50% a 70%.

- Reducir en 40% la mortalidad materna, con tantos de 30% a 50%.

- Ofrecer a las familias, siempre que no se oponga a la polltica
de cada pals, la oportunidad de obtener información y servicios
adecuados sobre los problemas relacionados con la fertilidad y
eateurilldad.

1.3 Nutrición

- Disminuir en los menores de cinco años, en un promedio regio-
nal, l_ desnutric46n proteico calórlca de grado III en un 85%,
y la de grado II en un 30%. En los palses donde sea factible,
se desqlosar_n «sL_s metas para menores de un año, y niños de uno
a cuatro años.

- Reducir en un 30% la preval«ncia de anemlas nutricionales en
embarazadas, disminuyendo el bocio endémico a meneo del i0%,
ellmin_ndose el cretin£smo; y reducir la hipovltaminosls A en
grupos vulnerables en un promedio regional "del 30%.

1.4 Otras Arcas
J ,,, , ___

- Según la dlsponibilid_d de recursos y de acu, rdo a las pollt_-
cas naclonales,se requiere que cada pals establezca las priori-
dades y metas correspondientes a enfermedades crónicas, cáncer,
salud menta_ salud dental y rehabilitación.

- }'restar especial atención a los aspectos médico-so-iales ,que
esta provocando la creciente difusión, en algunos palses, del
uso de alcohol y drogas que cau.-an depcnde,_cla, así como el
aumento de problemas de sal._Ômental oriqinados, entre otros
factores, por la urbanlzación e industrlalización.

2, I'ROGRA.M..ASDE SANEAMI.ENTO ._DELME.DIO

2,1 .Servicios de agu a y de disposición de excretas:

- Proveer de a,,ua con conexiones domicillari(,s al _0% de la pobla-
ci¿n u_bana o, como mlnimotabastecer a la mitad de la población
sin servicio.

- Proveer de agua al 50% de la ponlaclón rural o, como mínimo,
abastecer a un 30% de la población sin servicio.

- Instalar alcantarillado para el 70% de la población urbana o,
como m_nlmo, 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

mlnlmo, reducir en un 30% el número de habitantes que no cuen-

tan con ningún dispozitivo adecuado,

2.2 Desechos sólidos:

s

- Establecer sis:emas adecudd0s para la recolecclon t transDo,'te,

tratamiento y disposición fir!al de desechos sólidos En, por

lo menos, el 70% de las ciudades de 20,000 o más hah_itantes.

2,3 Contaminación amblental:

- Establecer polltJ :" y ejecutar prog:amas para controlar la
contaminación del agua, el aire y el &uelo, control del r'.;ido,

_.ompatibles con _. _aneamlento ambiental bá«ico ,, con el de_a-
rollo industrial y la urbanización.

• 2.4 Desarrollos regionales:

u . BAsegurar la partlcipacio, activa y siste_nática del secto£ salud
en la formulación y ejecución de los planes de desarrollo regio-

nal, nacionales y multinacionales.

2.5 Salud ocupecional.:

- Lograr la protección del 70 por ciento de los trabajadores

expuestos a riesgos ocupaci0nales estlmados o ceconocidos, en

palses que ya cuentan con programas en pleno funcionamiento, Y
del 50 por cien. o en palses que aún no los han desarrollado :n-
í icien temen te,

2.6 Salud animal _ salud £ública veterinaria:

- Contribuir a con'rolar 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 zoonos[s -_s frecuentes,
-on particular atención a rabia, brucellosis, tuLer, Iosi.- bovina,

hidatldosis _,encefalitis equlna.

?°7 Pol_tica allmentaria y nuLrlcional:LL__

• . * ,O

- Lograr en cada pa[s la formulaclon y eJecuclon de una polS;ica
alimentaria y nutrlcion:_l, 0ti, n'ada biolóclcam, nt_., que per-

mita cumplir las metas apr0badas para nutrición, asegurando

t.na d_sponlbilidad y con um0 de alimentos Gu_ satisfacan las

necQs_dades nutrlcion_les de todos los grupo.c, de poblac_óno
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2e8 COhtEgl_ ¡d_ aliment_:

- Reducir las enfermedades humanas y las p_rdidas ecor,¿micas

ocaslonadas por la contaminación blol¿glca, f_ica 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 países programas para controlar la calidad

de lOS medicamentos de producción nacional y de importación.

2.10 Co n,t ro, l,,del uso de plagu!ci@,@s:

- Reducir la morbii£dad y la mortalidad por el uso indebido
de plagukcir a:

2.11 Prevenci6n 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 defu,,ci0nes y estados de invalidez.

3. DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
,,.j ,, ,

3,1 Enfermerla:

-Organizar la enfermería, por lo menos en el 60% de los países,
como un sistema en el que se define el nivel de atención de

enfermer&a y el personal requerido para alcanzar las metas de
salud de æada pais.

3,2 Laboratorios:
I I Ii [J,IJ Jl,

--Ampliar la cobertura y organizar como "sistemas" los laborato-

rlos con funciones de diagnóstico, producción de biológicos de

11so humano y animal, asl como de bancos de sangre necesarios
para apoyar los prcwramas de salud.

3.3 Sistemas de vigilancia e_idemiol¿.gica:

- Creación y mantenimiento de unidades de vigilancla epidemio-

1¿glca de acuerdo con la organización nacional y la estructura
de reglonallzaclón de cada pals, a fin de tener un conocimiento

permanente de las características epidemlológicas de los pro-

blemas de salud y los factores que los cond£cionan, para poder
actuar oportunamente.

.
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3.4 Educaci6n 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 prevencl6n y curación de las enfermedades.

II. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA• ,,

Para poder lograr el cumplimiento de las propuestas "del plan es
imprescindlb Ie:

i. Implantar y desarrollar en cada pa_{ un sistema de salud, ade-

cuado a las características nacionales, en función de la política
sectorial.

2. Establecer y amp!iJr en cada pals el proceso ce planificación de

la salud incorporado al del desarrollo socioeconómico. Organizar

sistemas de información, evaluación y control. Perfeccionar las
estadlsticas de salud.

3. Efectuar investigaciones para determinar los efectos de dlversas

alternativas de la pol_tica 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-
mien to.

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 preinverslón.

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 0dontólogos y 2.2

auxiliares de odontologla, 4.5 enfermeras y 14.5 auxiliares de en-

fermerla por 10,O00 habitantes, y mejorar su distribución geográfica
e institucional.

5.2 Preparar en la década un mir_imo de 18,000 médicos veterinarios y de

30,000 auxiliares en salud animal.

5.3 Preparar en la década un mlnimo de 360,000 auxiliares de enfermería

y graduar 125,000 enfermeras, par£icularmente de nivel intermedio.
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5.4 Adiestrar 3,200 profesionales en la d6cada, en programas de post-
grado y a 30,000 profesionales :p t_.cnl»os en cursos cortos de
tngenieria sanitaria y otras ciencias âel ambiente.

5,5 Preparar e_ la d_cada 300 estadisti«0s a nivel profesional;
100 lxrofe/ionalel" en regis_'os aédic'os; 4,000 en reqistros
m&dicos a nivel intermedio; 250 estadls:icos de nivel intermedio

y 40tO00 auxiliares de e$tadlstica.

5.6 Capacitar en la década 3,000 planlficadores y 3,000 administra-

dores de nivel profesional; preparar 1,000 profesionales en sis-
temas de informaci¿n para la salud.

5o7 Fortalecer el desarrollo del ejercicio de la medicina genez-al en I«
medida que lo exijan la organización de los servicios y las metas

propuestas en el pzcsente plan. Promover las reformas necesarias a

fin de proveer e: r'_x]mo a_le_tramient0 en este campo t de acuerdo con
las pribridades ¿e cada pala,

5.8 crear slstemas nacionales de «;ocumentscion ci, ntlfica en Ciencias

de la salud, por lo menos en Ii palses, ligados entre si, y con
la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). i

5.9 Proveer de libros de texto de alta calidad cient_flca y pedaqó-
gi-a a estudiantes de medicina, enfermerla y otras disciplinas,
para cubrir con el programa al 75 por clento de los estu_lantes en
1980.

6. RECUH3C3 FISIC05

6,1 Creer dentro de los -istemas de regionalización unidades de
servicios m_nimos integrales de salud, hasta alcanzar una cober-

tura de una unidad por cada 5,000 habitantes, en poblacion«_s menores

de 2,000 habitantes; centros _.e salud con servicios mlnimos y
b&slcos integrales para poblaclones entre 2,000 y 20,000 persones;

e in-titucion, s con servicios básicos integrales y especializados a
comunidades mayores de 20,000 n nitantes,

6,2 Aumentara la capacidad instalada en I06,000 camas de honpital gene-

ral, por medz0 de la remodelación y con'ersión ce camas de larga
esta, Jcia, cuando ello sea posible.

6,3 Incorporar pro¢;ronLvamente los servicios especializados de asistencia
médlc_ a lon hospitales ger,erales de acuerdo a nlveles de atención

y dentro de un esquema de region_lizaclón.

6.4 Crear -.internas de mantenlmi_nto de instalaciones y equipos.
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7, RECURSOS FINANCIEROS• _

7.1 Desarroll r -_is,«-mas de financi_ml, n o cue allcguen nuevas
fuetltes de ron, os al sector y asec n en la colaboraciÔn más

amplia de la comunidad y la participación ,el Sector Salud

e:« los proyectos claves ,Jel desarrollo nacion,l.

8. R5CURSOS TECNOLOGICOS
• w

M.i D_sarroll«r y utilizar tecnologías de salud adecua:ias a las con-

diciones de cada país para aumentar la cobertura y pro uctlvi-
dad de los servir:ios.

q.2 Organizar programas-ultinacionales de investigaciÓn cient[-

rica y tecnol6gicao

9. ASPECTOq LEGALES

«

Someter a la consideración de los órganos competentes de cada

país, la sistematizacidn, reglame,tación y adecuación de los

dispositivos legales vigentes en relaclón con los procesos de
perfeccionamiento de la administración.

fil ESPERANZA DE VIDA AL NACER

Establecer como meta general para la décaaa un aumento en la

esperanza de viQa al nacer. Desarrollar los programas sectoriales

y promover los programas intersect0riales necesarios para:

I. Aumentar la esperanza de vlda al nacer en clnco años en a-du_llos

palses don:e el nivel actual está ba}o 65 años.

2. Aumentar la esperanza de vida al nacer en dos años en aquellos

pa[s0 s donde el nlv_l act:Jal 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 vaya a alea,zar:

I. Mejorar el recistro de naclmi, ntos y defunciones, esta-

bleciendo medidas para asegurar su intecralidad y contar
con estimado.- de valores más realistas.

2. Desarrollar en cada pals, donde el regls%ro de nacimientos

y defunciones no es adecuado, métodos alternantes de estima-
ción de expecta 4ira de vida.
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Ir ASPLCTO,5 Gr_N_R_LES

i. _e conslderar_n como parte integrante del presente Plan Decenal

de 5dlud de las Américas las metas y estrategias que, aunque no inclui-

das especlfic.,ente en su texto, figuren entre las recomendac.o,,es apro-
badas por la Xll Reunión Especial de Ministros deSalud.

2. _n funci6n de los estudios que se desarrollen y de la realidad

económico-social y polltica de los países, "cada Gobierno evaluará sus
posibilidades y determlnar_ las prioridades nacionales para el cumpli-
miento de las metas de este Plan Decenal de _alud.

3, Solicitar a los gobiernos cuantifiquen individualmente las

metas que en este documento no hayan podido objetivarse nímericamente

y las comuniquen a la OPS a los efectos de t0talizer las metas
amer ic anas.
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A_XO II

CLA._IFI._.¿CIOR Y _kLISIS _ LAS _ IIL _ _ II SALUD PARA LAS A.ER.._

(Preparado por el Centro Pan_eerlaano de Planificación P_'a la Salud) p_. 1

EV£LU£CION INIOlkL(lg7G )
CRITERIO PARA _ ANALISlS IM_

mO AL Q_ _ P_TA_ IXL PLAN _ C_CTERISTICAS 1_ LAS _TAS _nformación necesaria Indicadores que I_ _TAS _ PARA SU EVALUACI_
L_6 METAS _e cada país se emplearían

(1) ' (2) ...... (3) (&) ' (5) (&)

ESa es una meta global que re- lo Esporenza de vida al 1. llúmeroy proporción de
fleja el nivel de Iortalldad. nacer en el momento p_ses que fijaron _s
Ea fijada por cada pase tenían- inicial, metas.

Aumento de 5 sfloe en la do en cuenta la factibxlldad 7 Debe tenerse presente la calidad

1. ISPBANZA esperanza de vida de los la eflc&cia separada de los pr_ 2. Meta fijada por el 2. Número y proporción de de las estad_st_.ca_ v3.tales y la
patsea cuyo nivel actual grúas de reducción de la mortj pis. países que enunciaron ¢one/etencia de las eatrate¿_ulidad, entre los que juegan un

_-_ sea de menos de 65 aros, sus estrategias, con las de las áreas profr_áti-
y de 2 _s en los que ea papel importante los dlriEidos 3. EstrateEla para lograr cas, y las del desarrollo global
tén entre 65 y 69 aflos. -- a los grupos de población mis la. -- 3. Concordancia con la m en su contr_bución m la recbaccxón

vulnerables y e/ ataque de las ta reEionsl, de la œo_aledM. Se requieren
onfer_edades reducibles con las 4o Razones de divergencia criterios de evaluación y an_li-
técnicas de prevención _ de pro con la meta regional, &. Ihferencia entre la _i mis del cu_pl_ento de las setas.
tecclón, al las hubiera, tuación inicial (1971_

y la Seta nacional pr_
puesta (1960)

I i ii

De_inición de servicios El cumplimiento de lu _etas de

Las metas en este aspecto tle- m_nlmos lnte_rales, há_l- coladura de la poblaczón con _i_
nen la _.ntenelón de comenzar cos y especlal_.zados y su temas de serwicloe tiene relaclo-

_. _ en el deeer_o la In_t_ación corre_pondencla con "-os nes _ es£M_ con ciertos N--de meeani_aom _a_ h _n viable conceptos expre_sados en quisimos pre_lo_ que h_a a di_
eqE el Documento _slco de _¿___ _h_us _aetas v_a_lem _ f_ti_le_

_I_ el lo¿To de la cobertura _áxl- ferencla de li ReuDaón de Tales por e3eaplo:
..... ma de la poblac_ón por los s_s M_nlstroa (pp. 11-14).

temas de servicios de salud en Definición del criterio - Definición de una política para

todos los par.sea de la Reg_ón. de accesibLlldad adoptado el desarrollo de loa _.stemas ck

por cada p_a. servicios de _alud.

' . .... Planificac_ón y pro_amaclón de
I. Poblmclón y numen de i. _mez_ y prepoFclón de las act_vidmdes.

localidades de menos p_ses que fijaron aun - Pro_Ta_ación y desarrollo dede _._II_ habitantes, metas.

Esta es una meta que se espera planas de forwaclón, capacita-

que puedan f_arse todos los 2. Población accesible da 2. Número y proporción de ción y utilización de los recu_
países y que pretende brindar estas localidades, se- pasees que enunciaron sos humanos.

Extender la cobertura con por lo _enoa un _ni_o de aten _m definición adopta- sus estrategias. - Formdscló_ • lsplesentaclón de

servicios e_ni_os _nte_r£ c_¿n a la población rural no da de acaes_bll_dad, los planes de inver_ones f|si-
2.1. _vICI_ lea a todos los h_abitan- cubxerta actualmente. La meta ]. Concord_cia con la che cas.

_X_I_4O_ tea _ae Rm_den en co_man_ esta acotada por el criterio 3. Poblaclón accesible ta me_ion_. --
dades acce_bZea de seaoa de accea_bal_dad de cL_cha po- con sex_r_clos _n_oa. - _nvestlaa¢ión _r e_e_met_tmciõn" !
de 2._ habitsutem, blac;ón. La meta implica co- &. Diferencia entre la _ de tecnolo_aus _be_d.

hartura de población de cada 4. Mete adoptada p_ra tuación inicial (1_7_ - Perfecclo_iento de la a_iD.ta

p_e y SU _regación m nivel 19_. y la meta nacional pr_ tracl¿n de los ajustemos y de -
reE_onal- puesta (198_). las bases legas que los mas-

5. Estrate_a_ para tal ' tanta.
fin. »

..... . - l_,Tl_raclón e _n_rpora_ión de

Extender en localidades T_abién se espera que esta meta 1. Localidades de 2.[XX] a 1. Número y proporción de nuevas fuentes de financimien-
de _._I_ a _._I_ habitsu pueda ser fljsda por todos _oa I_°0OD hæb_tastes, se. países que se f_aron to interno y externo.

tes la cobertura con ser_ p_sea. Pretende brindar cober _n su t_ado, metas. - Aumento de la product_wldad de

vicios m_nisos inte¿Tales tura de al_n tipo a toda la _ö lo_ sarracina _ de su efzc_en-
de salud, coepleeentándo- blaclón en localidades de 2._ 2. _úmem de servicios _. 2. _úeero y proporción de cia, mediante el ordena_ento

2.2. _RV_CIO_ la l_aulatln_ente ¿conla m l_.f_ habxt_ntes« Se s_a_le nimos y _mlcos en es- _a_ses que enunclaron sectorlal, la re_lonallzaclón
B_ICO_ _otac_Ón de surwlclos bá- r_ una unldad _e semclom mln_ tas localidades, sus estrategias, funclonsl, la descen%l_allzaci_

aScOS; y exte_Mleren loca mos para cada 5.000 habltante_" la coordlnaclón zntersectorxal-
li4ha_esde 20.00[]a y Una de servlclO8 _icos para _, Meta adaptada para 3. Concordancla con la me especlalment* con las instltu-
i_o[X]_ habitaras la co- cada 10,[300a 15.[_X]habltsnteS i_3o ta regional. -- ciones de seguridad secta/, etchartura de aervac_oa bá_i

cae • toda la población- LablaciónmetadelmpliCacadacoberturapa_ay su dea_re__ &- Estr&te81as adcctadas. &. Diferencia entre la sl - Eatahlec/ml_nto de _stemaa efl

aún _o cublel-ta. _aclón a nivel re_10nal, tuaclón _Da:lai (1971_ c_entes de _nfor_ación-dee_eióñ-control.
' > la meta nacional pro

, , , puesta (1980).
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EVALUAC ION INICIAL(197& )

ASPZ¿TO AL _E SE CRITERI(IS PARA EL ANALISIS DE

NZTJ_S I_ PIJR I_E¿_qAL CAB£CTERL_TICAS DE LAS _ LAS li¿TAS T PARA SU EVALUACICN
HFIERD LAS _ In_onzaclón necesaria Ind%eadores que

de cada paí. s me emplearían

Ci) (Z) (3) (_) (53 (6)

1. Localidades de eáB de 1. Número y proporción de

10._X!] habxtantes, se- países que se fajaron
Extender en l_cailda_es Con era meta se pretende brln-

de s_s de 1130.000 habmta_ dar cobertura de serv_c%os bá- gún su tambo, metas. - Otras medzdas de desarrollo de

tes la cobertura de ser- slcoa a toda la _oblaclón en 2. Número de servicios h_ 2. Númeru y Imoporción de la infraestructura y de las nor

2._. ¿_#ICI_6 wAcioa b_coa a toda la localidades de más de 1_._ alces y especlahzado_ países que enunciaron mas técnicas y adnxnlstrativa_
E_CÃAL_ poblaclón,y _llar el habitantes _ organizar los ser- en estas localidades, sam estrategias, de funclon_ento.

ZAD0_ campo de las actlvldadee vlclos especiallzad_s. Esta m_

especializadas q_te eX13_ ta impllca también la cobertura 3. Meta a4_pts_ia pata 3. Con¿uf¿ancla _n la
los nuevos problemas cre_ de poblac_ón en cada pa_8, y 1980. meta regional.

don por la urban_zacl6n, en mETegac_ón a n_vel re6ional.

&. EstrateE_Aas adop%sAan. _. Diferencla entre la
tuac_ón _sic_al (1971_

y la Nta aacloaal

l_e sta C19_).

emx_E'_c_s

_.1. _ICIO Con excepción de la meta de erra-• LAS
dmcación, que ea por definición
de carácter absoluto, todas las

3.1.1o Enfarwedm demás metas en enfermedades tras-..... -

des. Tr_ns- m_sibles no son de carácter
_rlsibles tus/ y tendrían que ser tomadas

. _l_memte como _nd_cadoms de nx--
vel. Por lo tanto, es _ecemarlo

e --3.1.I.i. Viruela _anteni_lento de la _rad_cación. I- Estado actual del pro- i. Níú_ero y proporclón d_ e_tableceF crlterloe para la eva-
blema: tasas de morblll pa_ses que tlenen el luaclón del cumpllm%ento de entas

Reduccmón de la tasa de dad _ de mortalidad, problema y que se Ii- metas. Por ese_plo, si la meta li

_.1.1,2. _arsepmón _ortal_dad a 1._ por Todas lea metas relaclonadas problema erradicado, en jaron _etaa. cada por el país era la reducción

1_.0(_ habitantes, con las enfermedades transalsl- fase de ataque, de man- de la tasa de mortalidad por se-

. bles son prosedlales para la ten_rAento, etc. 2. Número y proporción r_pión a 1.0 por I(]U. 0(_] habitan

3.1.1,3. Tos Ferl- Reducc_ón de la tasa de Región y podrían ser adoptadas de países que enuncia tes, ¿podría decirse que alcanzó-
mortalidad a 1.0 por tal como se expresan por Cada _. Programas que se están ron sus estrate¿uas, la meta s_ en I980 presentó una

na i_[LO00 habltantes, uno de los países, siempre que desarrollando en la ac- tasa de I.i por l_.OOO? ¿Cuíd es

..... el problema exista desde luego, tualzdad. 3. Número y proporción la chscrepancla permlsibles _ có-

Reducción de la tasa de Sin embargo, es de esperar que de países que adopta- mo debe incorporarse la pondera-

3.l.l.&. Tétanos mortalidad a 0.5 por aquellos países que se encuen- 3. Meta adoptada por el ron la meta regional, ción de la trayectoria del _nd_cs

i_3.[X_3 habitantes, tren en con¿iczones de sobrepa país para 1980. niveles más altos o dor en el tiempo?
...... ser las metas propuestas,se fl más bajos.

Reducclón de la tnclden- jen para tal prol_s_to c_fr_-- &. Estrateglas para el cura Obsérvese también que hay metas

3.1.1.5. D!.fterla cle a 1.0 por i_.[X]O ha más _mblclo8as. pllm_ento de esta meta. &. Diferencia entre la que no tienen una _ndicaclón de
bltantes. _utuactón tn_clal m_¿_nltud, tales como "d_sminucló_

5. D1-,ergenclas con la me- (1971) y la meta na- de la _nc_denc_a" o "control".

3.1.1.6. Pollom_e- Reducción de la Inc_den- ta re_lonal y razones clonal propuesta Es necesario, por ello, cue se e_
cla a 0.5 por i_.0[_3 ha de ellas. (19_3). tudlen y establezcan crlterlos

lltls bltantes, para la evaluaclón°

3o1.1.7o Tubercu- Reducclón de la tasa de Se re¢0_le._d8 revlsar los crlte-

10sls m0rtalldad en un 50 _ r_os c0nt_n_dos en el Cgn_tulo I_

, (p_.ii6-16_3) del Docume_to Eás_-

3.1.i.8.Infecc_o-= Reducczón de la tasa de co de !Refererc_a de in Reup_6n de
nes Enté- mortalldad en un 50 _ !Mlnlstro_ y !_s Recomend_clones
rlcas del [nfGr'_e i»n%l de és%z <" _.Z9-

35).3.1.±.9. En fermed_
des Ente_ D_s_aznuc_ón de la Inc_-

_erel_
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EVALUACION INICIAL(I97")

A_PECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
_TAS DEL PLAN DEC_AL CARACTERISTICAS DE LAS METAS

LAR _TAS Inforsacxón necesaria Indlcadores que LAS METAS • PARA SU EVALUACION
de cada país se eœplear_an

(I) (2) (3) (_) (5) (6)

3.1.1.10. Pían y
Mal de Erradlcaclón
Pinto

3.I.i.Ii. Lepra, ti
lfUa, asquistoso-

Biases, oncocer-
COSAS, nal de Dlsmlnución de la inCl-
Ch_ss y fiebre dencxa
amarilla selváti-
ca

_.

3.1.1.12. Peste Control

Erradicar la malaria en

áreas con buenas perspec-

tivas para hacerlo; zante
ner la erradicanlón donde

3.1.1.13. _alar%a ya se ha cen_@uxdo estl-
_lar la Inweatigaclón y

aplicar las técnicas derl
varias de ella en las
"áreeusproblema_.

Erradlcación en los paZ-

3.1.1.1¿. Aedes sea aún mfesta6os y ev_-

Ae_ptx tar la penetración donde
ya fu elxslnado.

Desarrollar los pro¿raRas
soctoriales y promover
los parosrmms intersecto-

r_alee necesarios para: 1. Tasas actuales de morta 1. Núsero y proporción &
lldad infantil, de I a pasees que se fijaron
¿ sAos, y de mortalidad metas.

• Beducir en un ¿0 _ la moz zaterna.
tallded en senores de 1

aflo, con rangos de 30 _ 2. Programas en operación. 2. Número y proporción depaíses que enunciaron Debe tenerse presente el gra¿o de
• 5_ _ Estas son metas para todos y 3. Metas adoptadas para SUS estrateE1aa. co.»«_1,«aden__ 71::e.cada uno de los p_SeSo I9_3. tablecldas en este campo

3.1.2. _- - Reducir la mortalldad en 3. Concordancia con la que se relacionan con la dismlnu-
nifl¿s de 1 a ¿ aflos en ¿. Razón de la discrepen- leta regional, ción de la mortalidad por enferme--r---

un 60 _, con rangos de cia - si la hubiera - --dades transmisibles o la de otras

biemstar 50 _ a 70 _. con las metas re_ona- _. lhferencla entre la s_ áreas pro_átlcas, como las de
"_ les. tuac_ón inicial (1971_ st_enclón mímica. Ellas deben ha-

- _educir la mortalidad ea- 5. Estrategias para alcan- y la meta nacional _ ber sido xncorporadas en la estr_
terna en un _ _, con zar las metas, propuesta (1980). tegla.

r_o8 de 30 _ a _ _ Véase el Documento B_sxco de Refei
- Ofrecer a las fmilxas, i. Pol_tIca naclonal acer- I. _ero y proporciófld_ rencxa, pp. 161-17_ y las recomen

sle_pre que ello no se ca de pl_nlf_caclón pasees que han adopta daciones de le Reunión de M1nis_ I
oponga a la pol_tlca de Esta meta se encuentra acotada fa_%llar, do una pol[tlca, tros, pp. 39-_3.
cada pis, la oportuni- por la condic_ón de la existen
dad de obtener informa- cia _revia de una deflnlcxón -- 2. Pro¿Temas que se en- _. Número de pasees que

ca.ón _ ee_xcios adecua- de pöl_txca en los pm_s_._ que cuentran en operación, fl3_J_on metas.
dos soba'elos problemas la adopten. 3. Metas establecidas par_ 3. _íúmero_e _a_aes que
rel_lo_ados con la fer- 1980. enuncl_ron _s estra-

txlidad y esterilidad. _. Estrate6_as adoptadaso teExas"
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CLASIFICACION Y ANALISI________.____. METAS _ PLAN DEC______DE SALUD PARA __ JkMERICAS

(Preparado por el Centro Panamericano de Planlflcación para la Salud) PáE-

ASPECTO AL QUE SE E V A L U A C I 0 N I N I C I A L (i g 7 &) CRITERIOS PARA EL ANALISIS I_E

L_S _&S METAS DEL PLAN DEC_AL CARACTERISTICAS DE LAS METAS ' ' LAS METAS Y PARA SU EVALUACIO_
Información necesaria Indicadores que

de cada país se emplearían
,

(i) (2) (3) (_) (5) (6)
i, ii ,,

3.1.3. Nutrición i. Grado de desnutrición i. Número y propo_i6n

proteico-calórica y pr_ de países que se fija
Di_inuir, en los menores valencia de las anemia6 ron metas.

3.1.3.1. De_mutri- de 5 anos, en un promedio nutricionales en las era
.B . °$ e

cxon regional, la desnutncxon barazadas. 2. Número y proporción

proteic@- proteico-calórica de Estas metas son para todos y ca de países que enunciada uno de los palses. La meta
calórica Ill Grado en un 85 % y ron estrategias.

de II Grado en un 30 %. de cada pa_.spuede no coincidir 2. Programa_llevandoaqUecahoseenestánla sus
con los porcentajes de reduc-

ción mencionados para la Región, actualidad. 3. Concordancia con la
meta regional.

3.1.3.2. Anemia8 Reducir la prevalencia 3. Metas adoptadas para

nutric1(ma- de anemias nutr_clonales 1980. ¿. Diferencia entre la
les de las en embarazadas en un 3[]_ situación iniclal
embarazadas 6. Estrategla para alcan- (1971) y la meta na-

zarlas, cional propuesta

(198[]). Ver el Cap_.tulo VIII, pp. 181-
i. Número y proporción de i_ del Documento Básico de Refe

paú.ses con bocio endé- rencia de la Reunión de Ministrös

mico que fijaron metal y las recomendaciones sobre áreas

I. Prevalencia del bocio programáticas del Informe Final
endémico. 2. Número de ellos que de la mencionads reunión, pp. &3-

Reducir la prevalencia Esta es una meta para toda la expresaron sus estra- &í, para euger_.r criterios para
3.1.3.3. Bocio del bocio endémico a me- Región que debe ser alcanzada 2. Programas en operación, reglas° el análisis y evaluación del cura-• plimulento de las metas en el cam-

endémico nos de un 10 %, eliminán por los pasees en los que exls-

dose el cretinismo. -- ta el bocio como problema de 3. Metas fijadas para igS0, 3, Concordancia con la po de la nutrición.
salud, meta regional.

&. Estrategia propuesta. 6. Diferencla entre la s_

tuación inlcial (1971"_

y la meta naclonal p_.
puesta (ig_3).

, m, ..

I. Número _" proporcxón de

países que se fijaron
metas.

I. Estado del problema. 2. Número y proporción
de pa_.8es que enuncia-Esta meta se expresa como un

Reducir la hipovltamlno- promedio reglonal, susceptible 2. Programas en operación, ron sus estrategias.

3.1.3._. Hipovita- sis A en grupos vulnera- de ser adoptada por cada uno de

minosis bles, en un promedio re- los países, prevlo estudlo de 3. Meta fijada. 3. Concordancia con la
A gional de 30 _. su factlbilidad, meta reglonal.

6. Estrategia. ¿4.Dlferencla entre la

sztuaclón iniczal

(1971) y la meta na-
clonal propuesta
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ALTO AL _ SE EVALUACION I NI CIAL(I97&) CRITERIOS PARA EL ANALISlS DE

HFIERD_ las ITAS _TAS DEL PLAN DECENAL CARACTERISTICAS DE LAS METAS
Información necesaria Indlcadores que LAS _TAS Y PARA SU EVALUACION

de cada pa{s se emplearían

(z) (2) (3) (_) (5) -(S)

3•l.&. Otras &rean

3.1._.I. Bnfermeda- I. Número y proporc_ón de
des crón_cas, Establecimiento de prlorl_

c_ncer, dades y metas se¿ún dlspo- I. Estado actual de estos pasees que enunciaron
nlbllldad de recursos y problemas• las prlorldades para

salud mental, de acuerdo a las pol_tlcaa el tratamlento de cada
salud dental, 2• Pol_tlcas que han sldo problema•
rehabllitació_ nacionales. establecldas.

Puede verse que es_a_ metas o. Número y proporcxón de Ver los capítulos V, IX y X del

Prestar atenclón a loa as- son establecidas más como rec0 3• Pro¿Tareas espec{flcos países que estable,le- Documento Báslc0 de Referencl8,

3.I.&.2. Uso de pe,tos _édlco-sociales mendaclones para todos los paT que se realizan, ron metas, de la Reunión de Ministros, y las
alcohol y dro- que está provocando la c_ ses que como metas de impacto-- recomendaciones del Informe Final

gas; problema_ ,lente difusión, en algu- sobre la población, en lo que &. Metas propuestas para 3. Número y proporción de de dicha Reunión, pp• _6-38 y
de la urbaniz_ nos pn{ses, del uso de al- 1980. pa[ses que enunciaron

clón • lndus- cohol y drogas _ue causan se refiere a la morbilldad. &7-&8.
trialización dependencia, asl como el 5. Prlorldades aslgnadas, sus eatrate¿uas•

mento de problemas de &• Diferencia entre la sl_
_lud mental or1¿_nados, 6. Estrateg2as para el cu_ tuaclón Inicial (1971) 1
entre otros factores, por pilmlento de las setas, y la meta naclonal pro«

la urbanlzaclón • lndus- puesta (lg_).
triahzación.

».2. SaNEAMI_TO
_L _IO

J.2.1.._r_*9_o8 de

a ispo_eion

dLmw_,tu

1. Proveer de agua con co
nexlones domlclllariae 1. Población urbana con y
el /K] _ de la poblac_ó_ sin servicio, con y sin
urbana y como un m_nl- conexlones domlclliarla_
ac, abastecer a la mi.

3.2.1.1. A la _o- tad de la poblaeión s_ 2. Programas en ejecuclón;

blaciõ_ servicio, planes de xnverslones i. Número y proporclón de

urbana prol_estos y aprobados, pa{ses que se fijaron
_. Instalar alcantarilla- metas.

_o para servir al 70 _ Todas las metas acerca de ser- 3. Metas fijadas para i_.

de la l_blaeión urbana vicios de agua y de el™mxna- ¿. Estrate¿_as. 2. Número y proporción de
o como utn_uao, reducir ción de excretan son metas de pasees que enunciaron
en un 30 _ la propor- cobertura de población - urba- sus estrategias.
ción de la población na o rural• Están orlentadas Ver Capítulo XI, pp. 199-20¿_ del

san servicio, a su adopo_ón por todos y cada _. Concordancia con la w_ Docusento B_sico de Referencia,
uno de los países, con lo cual ta re¿_onal.

1. Proveer de agua al _ la meta re_onal se hace con- de la Reun_ón de Ministros.

de la población rural si8tente. &. Diferencia entre la sl-
O, como m{nimo, abaste, tuación _nicial (1971)

cera un 30 5_de la po. y la meta nacional pro.
blaclón sin servicio, i. Poblacxón rural con y puesta (Ig_3).

. sin servicio.

_'. Instalar sistemas de si

3.2.1.2. £ la po- csutarilla_o y otros _ 2. Programas en ejecuclón.
_acIón dios san%tarioa de ell.
rural ain8ción de excretas 3• J4eta_ f_a_ para 19_0

para el 50 _gde la po_
bl_ión rural o, como &. E_trateglas.
m%nl_ x_e_uclren _n

_ el número de ha-

bltantes que no cuenta!

con un d%apositl_o ade.
cuado.
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KSI_CTO AL QUE SE EVALUAC I ON I NI C IAL (19 7& )

_Fr¿_qP_ LAS METAS _TAS IXL PLAN I_C_AL CARAC_RISTICAS DE LAS METAS CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE

Informaclón necesaria Indacadores que LAS _TAS Y PARA SU KS/ALUACI0_
de cada país se emplearían

(I) (Z) (3) (_) (5) (6)

I. Número y proporción de

i. Ciudades de 20.000 y países que se fijaron
más habitantes, con y metas.

Establecer sistemas ade- sin sistemas adecuados.

cuados para la recolec- Z. Número y proporclón de Deberá establecerse una serie de
ción, transporte, trata- La meta es de cobertura de clu- 2. Proyectos en ejecución, países que enunciaron

3.2.2. Desechos miento y dlsposiclón fi- dades, y es una meta para la o aprobados para el fu- mls estrategias, crlterios técnicos para deflnlr
cuándo se cuenta con un sistemasólidos nal de desechos sólldos, Reglón que puede ser adoptada turo.

por lo menos en el 70 _ por cada país. 3. Concordancma con la me "adecuado". Ver pp. 209-21& del

de las cludades de 20.[][}0 3. Meta fijada por el ta regional. -- Documento Báslco de Referencia
o más habitantes, pa[s. de la Reunión de Mlnlstros.

&. DŒferencla entre la sm

&. Estrategla para el cura- tuación lnlcial (19717

pllmlento. Y la meta nacional pr_
puesta (igSD).

Establecer pol{tlcas y e- i. Pol[tmcas y programas
jecutar programas para el exlstentes.
control de la contamlna- La meta no tlene un sentldo de

3.2.3. Cont4mmina- ción del agua, el aire y cobertura de poblaclón y es más 2. Coordmnación intersec-

ción el suelo y el control del una reccmendacxón para que ca- torlal, i. Número y proporclón de Ver Documento Básico de Referen-
cla, pp. 21.5-22& y recomendacio-

ambiental ruxdo, compatlbles con el da pa{s le dedlque atención 3. Grado de partlclpaclÓn pa[_s que adoptaron
pol{tlcas y propusle- nes sobre áreas programátlcas

saneamlento amblental bá- preferenclal al problema, del sector salud, del Informe Final de dmcha reu-slco y con el desarrollo ron programas.

industrlal y la urbaniza- _. Metas fiJadas, nmón, pp. 55-5&.

clón. 5. Estrategias

I. Planes de desarrollo re i. Número y proporclón de

Asegurar la partlclpaclón glonal en formulación ò países con planes de Ver Documento Básico de Referen-

actlva y slstemátlca del Meta para cada país, que es más en ejecución, desarrollo regional, cia, pp. Z5&-261 y las recomend_a
},2.&. Desarrollo sector salud en la formu- una recomendaclón y un reconoc ! clones del Informe Final de la

miento de la necesldad de la 2. Partlclpaclón del sec- Z. Número y proporción de Reunlón de Mlrmstros, pp. 56-57.
.....regi'onal laclón y eJecuclón de los partmclpación del sector salud tor salud en la formula

planes de desarrollo re- países que formularon Deber[an establecerse criterlos

en los planes de desarrollo re- ción o e3ecuclón. -- estrategias para la de evaluación de esta meta, quegional, naclonal y multl- glonal.

naclonal, partlclpaclón del sec- incorpore la valoraclón del "gr a
3. Estrategla para partlc._, tor salud en ellos, do de partlclpaclón" del sector

par en los planes, salud,

i. Poblaclón trabajadora y I. Número y proporción de

rlesgos a los que está países que se fijaron Sería convenlente también para
Lograr la protecclón del expuesta, metas, esta meta fijar algunos crlte-

70 96 de los trabajadores rlos de evaluaclón que deben in-
expuestos a rlesgos prole 2. Programas en e2ecuclón 2. Número y proporción de clulr la caracterizaclón del nI-

5.2.5. S3ilud slonales, estlmados o re-- Meta para cada país, dlferen- y poblaclón o riesgos países que enunciaron vel actual del desarrollo de los

0cupaclona 1 conocidos en pa{ses que cialmente dependlente del gra- cubiertos con dichos sus estrategias, programas, los nlveles de "pro-

ya cuentan con programas do de desarrollo actual de sus programas. 3. Concordancla con la me tecclón", etc. Ver Documento Bá

en funclonamlento,y del programas de salud ocupaclonal. 3. Metas adoptadas para y el Informe Flna/ de la ReuniÓn50 _ en pa[ses que aún no ta re_onal. -- s_co de Referencia, pp. 23&-237--

lOS han desarrollado lo 1980.
SUflclente. &. Dlferencla entre la Sl i de Mlnlstros, recomendaclones so

&. EstrateE1a para alean- tuaclón inlclal (197171 bre áreas proEramátlcas , pp. 55---

y la meta naclona/ pPo_ 56. #zarlas, puesta (19_/3). --#i ) 4 L
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EVALUACION INICIAL (197& )

ASPECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA _ ANALISIS IE

REFIEREN LAS METAS _TAS DEL PLAN DECENAL CARACTERISTICAS DE LA_ METAS Informaclón necesarla Indicadores que L_ METAS Y PARA SU E_ALOACION

de cada país se emplearían

(i) (2) (3) (_) (5) (6)

Contribulr a controlar y I. N_mero y proporción de

a la eventual erradlca- i. Estado actual de la fle países que se fijar0n
ción de la flebre aftosa - metas. Estas metas también requleren del

en la América del Sur y bre aftosa y de las zoo estableclmzento de crlterlos que

a _revenlr la introduc- nor_%s. 2. Número• y proporclón de de!Imlten el grado de contrlbu-
3.2.6. Salud clon de la enfermedad en palses que enunclaron cRón de cada pa{s al control de

animal los países del área 11bre 2. Programas que se hallan
Metas para cada uno de los actualmente en e3ecu- sus estrateglas, la aftosa o a la reducclón de la

Z ____d países, ción. Incldencla de las zoonosls. Véa-
p_blica Contrlbulr a reduclr la 3. Concordancia con la m_ se el Documento BásJco de Referen

veterin_rla incidencla de las zoono- 3. Metas propuestas.(lg80), ta reglonal, cza, pp. __6Z-27&, y las recomendasls más frecuentes, con clones sobre áreas pro¿Tamátlca_

partlcular atención a ra- &. Estrateglas para lograr &. Diferencla entre la sl pp. 59-61 del Informe Final de labla, bnAcelos_s, tubercu- tuaclón Inlc_al (1971"_ Reunlón de M_nlstros.

iosis Bovina, hldatldo- las. y la meta naclonal p__
sis y encefalltis equlna, puesta (1980).

Lograr en cada país la il. Pol{tlca allmentarla en

formulaclón y e_euclón de vzgencla, y grado de sa! i. Número y proporclón de

una pol_tlca allmentarla tisfacclón por ella de pa{ses que no cuentan
y nutrlclonal, orlentada los requlsltos que per-

3.2.7. Pol_tica blolÓgz«amente, que perml slgue la meta reg!onal. CcOunadUa_pol_tlca ade- E ...... arlo definlr crl%eriosque se propo- acerca de cuándo una pol_tlca de
_ë__ ta cumplir las me£as apr_ nen lo¿Tarla, salud puede ser conslderada for-
__ _ badaa _a nutrlclón, a_ Metas para cada pala. 2. Grado de p_vtlclpaclón

nutriclo_l ¿MAtando una dzsponzbzl_--- del sector salud en la 2. Ní_ero y proporclón de l mulada y cuán_k_esta pol_tlca ea-
dad y consumo de allmen- formulaclón de esta po- pa{ses que enunclaron tá en e3ecuclón.
tos que satlsfagan las ne l{tlca.
cealdades nutrlclonales- sus estrategzas.

de todos los grupos de p_ ]. Estrategia parra lograr
blaclón, la formulaclón.

Reducir las enfermedades i. Programas en actual Ola_ I. _úmero _ proporclón de
humanas y las pérdidas e- raclón, países que se proponen

].2.8. Control de conóm_cas ocaslonadas por desarrollar acciones.

la cahdad i la contaron,nación b_oló¿_A- Meta para cada pa.a. 2. Programas que se propo- Ver Documento Bás_.co de Referen-
dê'allmentosl ca, f_slca y qu{m_ca de nen. 2. Número y proporc_ón de cia, pp. _25-23_.

los alimentos y subproduc países que enunczaron
tos, preservando además 3. Estrategias. sus estrategias.
la calidad de los mismos.

i. Programas que se desa- i. Número y proporc_ón de

Realizar prD_ramas en to- rrolian en la actuall- países que fIjar0n me-: Ver Documento Básico de Referen-

3.2.9. Control de dos los pa{ses para con- Meta para todos y cada uno de dad. tas. ola, _p. _31-_]3 y recomendaclo
la cali_a_ trolar la calidad de los los países.

de los medicamentos de produc- 2. Metas f_3adas para 19¿_3.2. Nûmero y proporc%ón de i nes de la Reunión de M_nistros,

me_ticame_- ción nacional y de impor- países que enunclaron Informe F_nal, pp. 6_-66.
to_s _aclón, 3. Estrateglas. sus estrategias.

I. Número y proporción de

países que se fzjaron

I. Est_maclón de la morb_- metas.
lldad y mortal_dad cau-

3._.10. C,_ntrol_e..__Reducir la morbzlmdaa y sada por œi u_ de pla- 2. Número y proporción de Ver Documento 8áalco de Referen-
USO de la _rtalxda_ por el uso gu_cxdaa, países que enunciaron

•ndeb_do de pla¿,_Icldas. Meta para todos los países, sus estrategias, cla, pp. _&8-251, y Recomend_clo
nes de i_ Reunlón de M1nls%ros,--

__.Meta fl3ada para i9_o 3. Dlferencla entre la al Informe Final, pp. _i-,57.

3. Estrategla. tuaclón inlclal (»9'71"_
y la meta nacional pro

puesta (198[]).
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EVALUACION INICIAL (197& )

ASPECTO AL QUE SE CRITERI(_ PARA EL ANALISIS DE

REFIERES LAS METAS METAS DEL PLAN DECENAL CARAC_RISTICAS DE LAS METAS Informaclón necesarla Indlcadores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACION
de cada país se emplear[an

(i) (2) C]) C&) C5) (6)

i. Número y proporción de

Reducir la proporción de i. Estado actual del pro- países que se fijaron
accidentes de tránsito y metas.

en la industria, as_ como blema de los accidentes

3.2.11. Prevención los que ocurren en el ho- _. Número y proporción de Ver Documento Básico de Referen-

2. Programas de control países que enunclaron cla, pp. Z3_-Z&i y Recomendacio-
.__ gar y en lugares de re- Meta para todos los países, que se reallzan.

accldentes creación y turlsmo, y, co mis estrategias, nes de la Reunlón de Ministros,

mo consecuencia, dismi- 3. Metas fl3adas para 1980 Informe Final, pp. 66-67.
huir las defunclones y es 3. Diferencia entre la sl

tados de invalidez. _. Estrateglas tuación inicial (1971_

y la meta nacional pro
puesta (19_3).

4. SERVICIOS
COMPLm_TARI0S

1. Estado del slstema de

enfermería al inlciarse

el período. La evaluaclón de esta meta requle

Organizar la enfermería re que se establezcan los crlte---

en el 60 % de los países, 2. Planes de desarrollo N_mero y proporción de rlos que defznen lo que se entlen
por lo menos, como un si_s exlstentes en el campo países que deflnieron susl de por un "szstema" de enfermer_ä
tema en el que se deflna de la enfermer_.a.

4.1. FENFERMERIA el nivel de atención de La meta impllca una cobertura niveles de atenclón de en i Exam_nese el Documento Báslco de
fermer_a y que adoptaron Referencia de la Reunlón de Minls

enfermer{a y el personal de países. 3. Def_.nicl6nlesde atenclóndelos nave- un plan de desarrollo en tros, pp. 285-289, y las recomen---
requerido para alcanzar que se este
las metas de salud del persigue, campo, daclones sobre áreas programátl-

país. cas del Plan Decenal de Salud pa-

&. Metas fljadas para el ra las Américas, pp.68-69.
decenio.

5. Estrategias dlse_adas.

i. Estado del slstema en

1971:

- Servlclos m{nimos y bá-

slcos de atenclón, con

Amplxar la cobertura y o r y sln laboratorio. La evaluación flnal del cumpli-
ganizar los laboratorios mlento de esta meta requlere que

como slstemas con funclo- - Reglonallzaclón y slste_ se establezcan crxterxos y defi-

nes de dlagnóstico, pro- ma de referencia. Número y proporclón de niclones operac3onales de lo que

&.2. LABORATORIOS ducción de blológieos de Esta es una me+s para todos y pa_.ses que definieron un se entlende por un "slstema de

uso humano y animal, as_ cada uno de los países. 2. Estado de los bancos, de plan de desarrollo de laboratorlos".

comolos bancosde sangre sangre, sus sistemasde laborat0-Exam{neseel DocumentoBásicode
necesarios para apoyar rlo.

los programas de salud. 3. Planes en actual e3ecu- la Reunión de Mlnlstros, pp. 278-
ción. 282, y las recomendaciones sobre

áreas programátzcas del Plan Dece

4. Metas f13adas, para 1980 nal, pp. 69-71.

5. Estrateglas para alcan-

zarlas.
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EVALUACION INICIAL (1974)

ASPECTOAL QUE SE CRITERIOSPARAEL ANALISISDE

REFIEREN LAS METAS METAS DEL PLAN DECENAL CARACTERISTICAS DE LAS METAS Información necesaria Indicadores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

de cada país se emplearían

. .,

(i) (2) (s) (_) (5) (6)

Creary mantenerunidades I. Estado actualdel siste
de vigilancia epidemioló- ma de vigilancla epide--

gita, de acuerdo con la miológica. La evaluación de esta meta reque-

organización nacional y rir{a también del establecimiento

la estructura de re_iona- 2. Planes en actual ejecu- Número y proporclón de de criterios y defŒniciones ope-

&.3. VIGILANCIA lización de cada pals, a Esta meta debe ser fijada por ción para la organiza- pa_.ses que definieron un raclonalespara la organizacióny
EPIEG4IOLO- fin de tener un conocimie: todos y cada uno de los pa[- ción y desarrollo de plan de desarrollo de funclonamiento de las unidades de

GICA to permanente de las ca- los sistemas, sus sistemas de vigilan- vigilancia epidemiológica. Ver

racter{sticas epidemioló- ses. cŒa epidemiológica. Documento Básico de Referencia de

gicas de los problemas de 3. Metas fiJadas para I_3 la Reunión de Minlstros, pp. 275-
salud y los factores que 277.

los condicionan, para po- &. Estrategia para lograr-

der actuar oportunamente, las.

1. Estado actual del serví

cío de educación para La consideración de esta meta re-
la salud.

Organizar la educaclón P_al quiere de criterios y definicio-nes operacionale8 de lo que cons-
ta la salud como parte 2. Planes en actual e3ecu- Número y proporción de tltuye un "servicios de educaclón

ción para la organlza- países que definieron un
del proceso de participa- Esta meta tamblén se propone para la salud", con el pro_sito

_._. EDUCACION ción activa e informada ción > desarrollo del plan de desarrollo de
PARA LA para todos y cada uno de los de establecer los mecanismo8 de

SALUD de las comunidades, en to países, serwcio, sus servicios de educa-
das las acciones de pro--- . evaluación de su cumplimiento.clon para la salud.

vención y curación de las 3. Metas fijadas para 1980 Ver Documento Básico de Refsren-

enfermedades, cia, pp. 2_-293. y l_s Recomen- i
daciones del Plan Decenal, pp. 72

&. Estrategla para lograr-

las. -73.

INIII I II I IIII ININNIIIINil I I I I U I I I mi I n ,llm , i ] II I I

5. I_SAR_X¿O D_
LA Im_T"

.1. O]_ANI ZACI(_

Y A_XWlS-

_T(mXAL

i. Estado actual del siste

ma de salud; composi- -- La evaluación del cumplimiento

ción institucional, co- de esta meta requiere que se es-
tablezcan criterios de existencia

bertura, productividad,
.... del sistema y su concordancia con

Implantar y desarrollar Meta de cada pata que implica p0lltlcas por las 9ue Número y proporclon de

[ 5.1.1. Sistemas en cada paxsun sistema una decisión respecto de la es se rige, instituciõn países que se proponen las especificaciones de la pol{ti
de salud adecuado a las tructura y funcionamiento del-- rectora, organizar y desarrollar ca que 1o propome.

_-_ características naciona- sistema más adecuado, sus sistemas. Ver Documento Básico de Referen-_

les. 2. Planes de organlzación cia, pp. 1-15 y Recomendaciones
y desarrollo, del Informe Final de la Reunión

3. Estrate¿¿Aa propuesta, de Ministros, pp. 75-80.
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&SPI¿TO£LQUESE EVALUAC ION INICIAL (19 7 ¿) CRITEBIOSPARAELANALISISIZ

MI L_ R_£S _-_L_ l_L PLAN _¿iBRAL CARA¿'._MISTIC_ I_E LAS _TAS Infonaación necesaria Incl_eadoFes que L_8 _A8 T ARA SU _£LU£CI_
de cada país se enplear_.an

(1) C2) (3) (") C5) (6)

1. Estado del proceso de
planificación de la sa-

Establecer y a_pliar en lud.

5.1.2. Plmaif_ca cada país el proceso de
ci_n planificación de la salu4 2. Planes de exp--_ón y

' incorporado al del desa- perfeccionamiento del Número y proporción de La evaluación de esta meta requie
rrollo socxoecono_co, proceso y sus metas, países que formularon re de criterios para la detenni-

estrategias para el de- nación del estado del proceso de
3. Estrategias propuestas, sarrollo y perfeciona- planificación y de los sistemas

miento de: de información, evaluact6n y con
1. Estado actual de los trol, así como del grado de efi-

Metas para todos y cada uno de aistemas° i. el p_ceeo de planif_ ciencia de estos como inetrumen-

5.1.3. Sisteaas de los pateas, conducentes a desa cacxon; tos para la conducción de los nia

inforaaei_ñ, Organizar sistemas de in- rrollar y perfeccionar los prõ 2. Planes de perfecciona- temas de salud hacia el cmepll-"

e välu_ciõn formación, evaluación y cesos de planificación, los -- miento y metas propues- 2. los sistemas de infor miento de la política establecí-
control control, sistemas de información, eva- tas. mación, evaluación y da.

luación y control, y de esta- control, y
dístxcas de salud. 3. Estrategias para loé_ra_" Ver Documento Básico de Referen-

las. 3. los sistemas de esta- cia, pp. 27-56, y Recomendacionei
d;sticas de salud, del Informe Final de la Reunión

i. Estado actual de loa de Ministroa, pp. 80-85.
sistemas de estadísti-
cas.

5.l.&. Sie_ce_ de Perfeccionar las estad_6-
eBtad_stt_ä ticas de salud. 2. Metas de organización y

desarrollo.

3. Estrategias propuestas.

1. Número y proporción de

países gue formularon
- Efectuar investigacio- una política de inves-

nes para determinar los tigación.

efectos de diversas al- 1. Existencia de un progra
ternativas de la polO-
tica sectorial. Metas para todos los países, ma de investiEación, y 2. Número y proporción de

conducentes a brindar bases de qué aspectos se investi pa_ses que formularon Se requerir_a la fijación de cri-

conocimiento para la formula- gan. sus programas de inves terios de prioridad para las

- Métodos y técnicas para ción de pol_ticas de salud ade tigación. - áreas a ser investigadas.
5.1.5. InvestiEa-ciones lograr el aumento de la cuadas y para el desarrollo de--2. Plan de promoción y rea

productividad y efica- lización de investiga- 3. Número y proporción de Ver Documento Básico de Referen-cia de los servicios, la infraestructura que se re-
quiere para su implementación, ciones que se propone, países que elaboraron cia, pp. 61-67, y Recomendacio-

programas de investig_ nes del Informe Final de la Reu-

- Estudiossistemáticos 3.Estrategiaparallevar- ciónencuantoa: niónde Ministros,pp.85-86.
del gasto y del finan- lo a cabo.
cimiento. - política sectorial;

- tecnolog_äs;

- metodologías, y

- financiamiento.
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ASPECTOAL QUESE E V A L U A C I O N I N I C I A L (1 9 7 4) CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE

REFIERD_ LAS _TAS METAS DEL PLAN DEC_AL CARACTERISTICAS DE LAS METAS Información necesaria Indicadores que LAS _TAS Y PARA SU EVALUACION

de cada país se emplearíanL

(_) C2) C_) (_3 C5) (6)

5.1.6. Capac zdad

operativä

Coordinación o xntegra- 1. Mecanlsmos de coordxna-

5.1.6.1. Coordina- ción de las instituciones ción existentes y su

ción estatales, paraestatales e fzciencia.

sectorial y privadas, que forman

en conjunto el sector 2. Planes para el decenio.
salud.

3. Estrategias.

1. Caracter_stlcas de los

Iniciación o fortaleci- programas actuales de
5.1.6.2. Reforma miento de los proceso8 reforma administrativa.

adminis- de reforma administrati- Establecimiento de criterios pa-

trativa va, sectorial e institu- 2. Metas para el decenio, ra evaluar el estado de desarro-

cional, iio de la capacidad operativa,

Metas para todos los países, 3. Estrategia propuesta. Número y proporción de con indicadores acerca de la efi

dirigidas al perfeccionamien- • • países que formularon ciencia de los mecanismos de coõ

to de los procesos de adminis i. Características de los sus metas y sus estra- dinación, de la programación de

tración _ conducción de los programas actuales, en tegias, los servicios y de las inversio-

Formulación y ejecución sistemas de salud, relación con las pol_ti nes, de los sistemas administra-

5.1.6.3. Progíama- de programas para servi- cas y planes. Niveles. tiros, etc. (Ver las mismas refe
• cios, infraestructura, rencias que en 5.1.2. Planificai"

clon asistencia externa y es- 2. Planes para el futuro ción.

tudios de preinversión, acerca de los mecanis-
mos de programación.

3. Estrategia propuesta.
-- , , ,

Promover la comunicación I. Mecanismos actuales de

entre las infraestructu- comunicación y progra-

ras de los distintos sec- mas coordinados exis-

5.1.6.¿. Comunica- tores,a fin de lograr, tentes.
ción mediante programas coor-

inter- dinados, la concentración 2. Mecanismos propuestos

sectorial intersectorial de recur- para lograr tal c0muni-
SO8 en l& pelxlación =ás cación.
expuesta al riesgo evita-

ble de enfermar y morir. 3. Estrategia propuesta.
.
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EVALUACION INICIAL (19 7 _)
CRITERIO6 PARA EL ANALISIS IZAS_CW ,_ _ SZ .,.

LAS fruTAS NETAS 1_ _ ]]8¿_AL CARACTERISTICJbS ]X LAS METAS Información necesarla Ind!c_dores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACI(_
de cada p_a se emplearían

(i) (2) (3) (_) (5) (6)

5.2. _aI_W.Tn

mm_

5.2.1. Becursua

5.2.1.I. Persunal Alcamzar un pmmedxo re-
gional por 10.000 haba-en 1980:
rente s de:

- médtcoa 8.0 1. M_ero actual y dletrl

huclón geográfica e

- odontóloaos 2.0 lnstltuc_onal (1971).

- mudllares de 2. Meta estahleclda para

odontolo_a 2.2 1980.

- enfermeras _.5 3. Dlver¿_encla con la me-

ta resxonal y razones lo N_ero y pA_porcló, de

- auxÅl_ares de de ella. países que _ f]._aron

enEersle_a 1_. 5 setas.

&. EstrateE1as para slcs_

5.2.1.2. D,,strlhu- Mejorar su dlstrlbu¢1ón zar las metas. 2. Número y proporc1¿n de
ción ¿_ogr_flca • Ins%Ituclo- pa_es que snunclaron

halo SUS estrategias°

5.2.1.3o Capacita- Personal a ser capaCltado 3. Concordancia con la

ción en la década: Todas las metas en recursos hu Nta reElO£l_l.
manos son metan promedlo para

- rodl°os veta- la Reglón que deben _ervlr co- _° Dlferencla entre la al

rlnar%os 18.(_3Q mo %ndlcadores para el estable tuaclón Inlclal (1971_
Cl_lento de _as metas de cada

- muxxllarea de y la meta naclonal pr_

salud animal _._0 país. Tén_aae presente que en puesta (1980).
todos los casos,las metas de

- enfexwmeraN I_5.[_3 recursos humanos txenden a ob-
tener un nlval de cobertura de

- _xll %aF_ S de

enfermería 360°000 la poblaclón.

« insen_er0_ i. _í_er0actualy déh-
sanitar_os 3.2_ clt estlmado. (1971).

- otros profe- 2. Meta para 1980.
slonales de

sane_ento 30.900 3. D:vergenc_a con la me

ta regional y razones
- estad_at_cos de ella.

pro fe sionale s

- profesionales &. Programas actuales de
capac _tac_ón.ea registros

• édicoa 100

- auxiliares _en 5. Programas de adiestra-
miento y capscltac_ón

re_s_ros
_dic o s _. 0[]0 pro pus sto s•

- estad{stlcos 6. Estrateglas para lmple
de nivel in- mertar Io_ ",rogramaa.

ter'_ed_o _SO

- a%Lx1llare s de

estadística _0._

- planz fzcadore_ 3.000
- adm_n_t rado--

res pro fe slo-
nales 3.000

- pro $es_.onale s
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ASPECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE

REFIE_N LAS _TAS METAS DEL PLAN DECENAL CARACTERISTICAS DE LAS METAS Informaclón necesaria Indicadores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

de cada país se emplearían

i i ,.,

(I) (2) (3) («) (5) (6)
....

i. Relaciones de los nive

les de decisión del

sector con el cuerpo

Fortalecer el desarrollo médlco.

del ejerclcio de la medí- Meta de cada pa[s dlrigida a ob

5.2.1.&. Ejercicio cina general, en la medí- tener una mayor satisfacclón eñ 2. Mecanlsmos de informa- Número y proporción de
el ejerclcio de la profesión m ción y participación países que adoptaron es-

de la da que lo exijan la orga- dica en relación con las metas-- en las decislones, trategias.
Medicina nización de los serviclos

del Plan Decenal.

y las metas propuestas en 3. Estrategias para el lo

el Plan Decenal. mento y desarrollo de-

la práctica médlca.
. ,

i. Prioridades establecl-

das.

Promover las reformas ne- 2. Coordinaclón con las

cesmrlas, a fin de prover Meta de cada ps_s. dirigida a Facultades de Medicina _úmero y proporción de
5.2.1.5. Enseñanza el máximo adiestramiento elevar la calidad del recurso

de la pasees que adoptaron es

Medicina en este campo, de acuerdo médico y su adecuación, a las
con las prioridades de ca necesidades de salud del p_s. 3. Planes de reformas en trategias.

da país. la educación médica.

¿_. Estrategias para lo-

grarlas.
.....,, . J .

1. Existencia de siste-

Crear sistemas nacionales mas en la actualldad.

de documentación cient{fi Numero y proporción de

• 5.2.1.6. Documenta- ca en ciencias de la sa-- 2. Perspectivas y planes países que decldieron
ción lud, por lo menos en ii Meta reglonal de organización, crear sistemas de docu-

Cient_fice pasees, ligados entre sE mentación.
y con la Biblioteca Regio 5. Meta propuesta.
nal de Medicina (BII_ME)_

4. Estrategia adoptada.
,, , ,, , ....

I. Número esperado de es

Proveer de libros de tex- tucb.antes.

to de alta calidad cien- 2. Programa existente y
t_.fica y pedagógica a es Número _ proporclón de

5.2.1.7. Libros de tudiantes de medicina, en Meta regional perspectivas de desa- países que formularon un

Texto fermer_a y otras discipl--i rrollo, programa para el per{o-

nas, para cubrir con el 3. Meta propuesta, do IgTl-lg¿_].
pr_gr8mla el 75 _ de los

estudiantes en 1980. &. Estrategxa para lo-

grarla.
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ASPECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA EL ANALXSIS IZ

REFIER_ LAS _TAS METAS DEL PLAN DECENAL CARACTERISTICAS DE LAS METAS Información necesaria Indicadores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACIGN
de cada pa_.s se emplear_..an

(i) (2) (3) (_) C5) (6)
, -,

5. 2.2. Recursos

Crear dentro de los sis-

temas de re_ionalización 1. Localidades según el

unldades de servielos m_ tatuado de su población

nimos integrales de ea- y número de unidades
lud, hasta alcanzar una *

mlnlmas, básicas y es-

cobertura de una unidad pecializadas, que fun-
por cada 5.[]80 habitan- cionan en ellas. Esta meta es la expresión en tér

tes, en poblaciones de Meta regional de cobertura de mlnos concretos de inversiones-
menos de 2.(13f] habitan- población que puede ser adopta-

5.2.2.1. tes; centros de salud da Por cada uno de los pa_es. 2. Plan de inversiones: en la construcción de locales pa

con serviclos m[nimos y Se refiere a la construcción y proyectos aprobados y ra brindar los servicios a que

básicos integrales para habilitación de capacidad insta en ejecución, se refieren las metas de cobertu
-- ra mencionadas en 2.,Cobertura

Poblaciones de 2.[X_] a lada. 3. Meta fijada Por el de servicios.

20.000 personas; e insti pata y su concordancia I. Número y proporción de

tuciones con servicios con la meta regional, países que fijaron suE
básicos integrales y es- metas.

pecxalizados a comunida- h. Estrategias

des de más de 20.000 ha- Ê. Número y proporclón de
bitantes.

palses que enunciaron

• ............ sus estrategias.

i. Número de camas gene-
r_les y de larga es-- 3. Concords_ncla con la me

Aumentar la capacidad t_ncla, ta reglonal.
instalada en i[36.[3_3 ca-

mas de hospital general, Meta para toda la Región° Re- 2. Plan de Inversiones. &. Diferencia entre la si
por medio de la remodela tuación inlcial (1971_

• - quiere desagregación Dara cada

5.2.2.2. ción y converslon de ca pala. 3. Meta fijada por el y la meta nacional pro
mas de larga estancla, país. puesta (1980).

cuando ello sea posible. Ver Documento Básico de Refer_n-

&. Estrategia. cia, pp. 15-22.
" "I '

Incorporar progresiva- I. Pol{tica del país que

mente los servicios esp_ rige en la materla y
dlnímlca de su imple-

cializados de asistencia mentación.
5.2.2.3. médica a los hospitales

generales, de acuerdo a

niveles de atenclón y 2. Meta fijada por el

dentro de un esquema de pa{s para 1980.

regionalizaclón. 3. Estrategia.
, ., ,

1. Estado de los slste-

mas.

Crear slstemas de mante- Meta apl]cable a cada país, de Ver Documento Básico de Referen-5.2.2.4. nimiento de instalaclo-

cobertura de estableclmientos. 2. Meta fijada para Ig¿_3. cla, pp. 23-26.
nes y equlpos.

3. Estrategia. _ J
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ASPECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE

REFIERENLAS METAS METASDEL PLAN DECENAL CARACTERISTICASDE LAS METAS LAS METASY PARA SU EVALUACIONInformación necesaria Indicadores que

de cada pa[s se emplear{ah

il) (»i (5i" (6)

i. Estado actual del fi- i. Número y proporción de

nanciamiento de la sa pa[ses que fijaron sus

Desarrollarsistemasde lud. metas.

financiamiento que alle-

guen nuevas fuentesde 2. Pol{ticade financia- 2. Númeroy proporciónde
fondosal sectory asegu- mientoen vigencia, pa{sesque enunciaron

5.2.5. Recursos ren la colaboración más Meta a ser adoptada en cada sus estrategias.

financieros amplia de la comunidad y pa{s para 1980. 3. Metas en relación con 3. Concordancia con la me

la participacióndel sec el monto,fuentes,ori ta regional. --
torsaluden losproyec- geny asignaciónde
tos clavede desarrollo los fondos. _.Diferenciaentrela si

nacional, tuacióninicial(19717

&. Estrategia. y la meta nacional pro
puesta.

Desarrollar y utilizar

tecnolog{as adecuadas a Meta para cada país. Esencial- i. Programas de Investi-
las condiciones de cada mente se reflere a la necesidad gaclon en marcha.

pa{s para aumentar la co de investigar y experlmentar

bertura y productividad técnicas. Z. Planes propuestos, i. Número y proporción de
de los servlclos, pa{ses que formularon

5.2.&. Recurso s programas.
tecnoló- i.Programasenqueestá

gicos Organizar programas mul- participando en la ac Z. Número y proporción de

tinacionalesde investl- tualidad, paísesque formularon
gaclón clent{flca y tec- Meta reglonal estrategias para su
nológlca. 2. Temas en que el país desarrollo.

est arla interesado.
, ....

Someter a la considera- i. Situación actual de i. Número y proporción de
ción de los órganos com- la legislación en sa- países que formularon
petentes de cada pa{s, lud.
la sistematización,regl_ programas.

5.2.5. Aspectos mentaciOny adecuación" Metas para cada país 2. Programas en ejecu- Ver Documento Básico de Referen-

legales de los dispositivosleg_l ción al respecto. 2. Número y proporciónde cia, pp. 57-68 y las Recomendacio
pa{ses que formularon nes del Informe Final de la Reu-

les vigentes,en relac1_ö_ 3. Metas fijadas, estrategiaspara su nión de Ministros,ppJ 100-1Q1.con los procesos de per-

feccionamlento de la ad- &. Estrategia desarrollo.
minlstración.
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RESOLUCION XIII DE LA XXI REUNION DEL

CONSEJO DIRECTIVO, OPS
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RSESOLUCION XIII

INFORME SOBRE LA III HEUNION ESPECIAL DE MINIST_K)S

DE SALUD ¥ MEDIDAS NECESARIAS PARA DAR CUMPLIMIENTO
A LAS DECISIONES ADGPTADAS

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habi_ndo escuchado Is exposición del Director de le OSP sobre

la Tercera Reunión de Ministros de Salud de ]as Américas que tuvo

lugar en Santiago, Chile, del 2 al 9 de octubre de 1972; y

Considerando que las recomendaciones de esa Tercera Reunión

d_ Ministros de Salud de las Américas constituyen una valiosa guía

para dirigir y orientar ]os programas de los pa{ses durante la próxima

década,

RESUELVE:

I. Incorporsr _ la poi{tlc_, de la Organización las recomendacŒones

de la IIi Reunión de Ministros de Salud de las Américas celebrads en

Santi_go del 2 sl 9 de octubre de 1972.

2. Pedir al Director de la OSP que estudie las repercusiones de

las recomendaciones, formuladas por la III Reunión de Ministros d_ S8lud

y las consiguientes modificaciones de los objetivos y prioridades del
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programa de 18 Organización, y que informe sobre la cuestión en la

XXII Reunión del Consejo Directivo.

3. Recomendar a los palses que dentro de su proceso de planifi-

cación identifiquen sus problemas de salud prioritarios y fijen obje-

tivos para cada uno de ellos compatibles con sus recursos humanos,

f_sicos y financieros teniendo presente las metas regionales de salud.

_. Solicitar al Director de la OSP que a la brevedad posible con-

voque a un grupo de trabajo formado de responsables de planificación,

información y de economistas en salud para que diseñen un sistema de

evaluación que pueda adaptarse a las propias condiciones de los países

y que tenga la flexibilidad suficiente para proporcionar resultados

comparables que permitan s su vez hacer una evaluación continental de

los logros alcanzados durante la década.

5. Recomendar s la OPS que, en consulta con los expertos de los

países elabore normas generales para determinar el financiamiento actual

de las inversiones en salud y los cambios necesarios para llevar a cabo

los planes y programas previstos en el plan decenal de salud de las

Américas 1971-1980.

6. Sugerir s las autoridades de salud de los países que inicien

estudios de costos de sus servicios de salud y, cuando sea posible,

estudios de costo-beneflcio, particularmente de squellas áreas con mayor
• •

volumen de inverslon.

7. Recomendar a]s OPS que prepare los diseños necesarios para

permitir que los estudios de costo resulten comparables entre s_.
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8. Recomendar a is Oficina Sanitaria Panamericana que asesore

los países que lo soliciten en todos los aspectos relacicnados con _I

financiamiento del sector salud tales como: análisis financiero del

sector, análisis del gssto en salud, programación de irLversiones, n,a_l,o

y financiamiento de proyectos específicos y de los créditos externos

con el fin de que ]os p_{ses en forma progresiva conozc«»n los recursos:

monetarios destinados _ smlud y su relación con los beneficios logrado_.

(AProbada en la se,ta ,sesión plen_arla,
celebrada el 12 de octubre de 1972)•, ,,i , ii i iii ......



ANEXO IV

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA SELECCION DE PRIOR/DADES

COMO INTEGRANTE DEL PROCESO DE DECISION



PROPO S ITO

El prop6sito de este trabajo es el de presentar

algunas reflexiones sobre la naturaleza del proceso de

âeclsi6n en el sector salud, del cual el establecimiento
de prioridades es parte fundamental. Deliberadamente

no se propone analizar en profundidad los procedimientos

y t_cnicas para el establecimiento de prioridades, sino

sistematizar, en forma muy general, cu_les son los cri-

terios implicitos que pueda considerarse sustantlvos de

esa etapa del proceso de declsi6n.



i. LA SELECCION DE PRIORIDADES COMO INTEGRANTE DEL PROCESO DE
DECISION

La identificaci6n y selecci6n de los problemas que deben

ser solucionados para conseguir un prop6sito global, constituye la

esencia misma de la definici6n de una polftica, y por lo tanto, la

etapa inicial de un proceso que desencadena la secuencia de decisio-
nes necesarias para alcanzar el objetivo deseado. Esta secuencia

comprende la toma de decisiones en cuanto a seleccionar las mejores

soluciones para los problemas, la programaci6n de las actividades e

inversiones que estas soluciones implican y su implantaciOn.

Las decisiones iniciales se fundamentan en un sistema de

valores y pautas culturales, en una ideología, y en las necesidades
de los sistemas político, t_cnico y operacional.

El estudio del proceso de toma de decisiones tiene antece-

dentes tan antiguos como la historia. Sin embargo, s61o recientemente,
dos d_cadas atrás, el análisis del proceso de la administraci6n y el

desarrollo de instrumentos 16gicos y matemáticos aplicados a _ste»

vuelve a vincular con rigor formal el proceso de decisi6n con la admi-

nistraci6n. Este desarrollo tuvo -y todavía tiene- n_s fuerza en el

campo de la administraci6n de empresas que en el de la administraci6n

pdblica. Asimismo, el _nfasis del análisis y del desarrollo instru-
mental mencionado esta todavía fuertemente centrado en el terreno de

lo operacional, m_s que en el de la formulaci6n de políticas y de las

líneas directrices para realizarlas. En la dltima d_cada comenz6 a

insinuarse una preocupaci6n por analizar el proceso de decisi6n en el

_rea de la administraci6n pdblica. Gran parte de los esfuerzos con-

ceptuales, metodol6gicos e instrumentales en ese campo constituyeron
en el fondo una apllcaci6n directa de las t_cnicas de estudio de la

decisi6n en las empresas al caso particular de la administraci6n pd_

blica. Este enfoque conlleva contradicciones no f_cilmente superables

debido a la distinta naturaleza de la administraci6n pdblica y la de

las empresas. En el caso de estas dltimas, los procesos por analizar

son relativamente simples. Con objetivos y producto f_cilmente iden-
tificables y cuantificables y con interrelaciones menos complejas y

numerosas. La administraci6n pdblica, en cambio, particularmente la

de los sectores sociales, actda en el contexto de un sistema complejo,

mal definido, integrado por un enorme ndmero de interrelaciones.

Los instrumentos de tipo cuantitativo y optimizantes demos-
traron ser insuficientes para analizar procesos destinados a obtener

mayor bienestar, prop6sito difícil de reducir a variables cuantifi-

cables y que presupone valores culturales expresados en ideologías.

La comprensi6n de esta realidad est_ conduciendo al desarro-

llo de instrumentos, adecuados para el tratamiento de este tipo de

problema, que se basan esencialmente en la posibilidad de realizar
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análisis cualitativos. Los instrumentos del análisis cuantitativo

deben ser utilizados» fundamentalmente, como apoyo al análisis cua-

lltativo» en la toma de decisiones en el plano operacional y en al-

gunos aspectos de la definlci6n de l_neas directrices.

2. ANALISIS CUALITATIVO Y CUANTITATIVO

Se propone definir el sector salud como un "sistema inte-

grado por un gran n_nnero de componentes complejos, interconectados

en mdltiples funciones. Sistema mal definido en que las relaciones
de los distintos componentes no son susceptibles de una dnica repre-

sentaci6n, sino que esœs se multiplican en funci6n de los distintos
puntos de vista y se difractan de acuerdo con los diferentes prismas

filos6ficos y polfticos a travSs de los cuales se les observa. Y

que el contexto en el cual se desenvuelve el sistema, que fija las
condiciones de las relaclones» es variable y que sus interrelaciones

con el sistema son poco conocidas,. (*)

Si se acepta esta definici6n, es v_lido concluir que los

enfoques cuantitativos por si solos no pueden ser eficientes para

representar la realidad del sistema ni para la toma de decisiones a
nivel de la definici6n de política y de las l_neas directrices nece-

sarias para implantarla. Es, por lo tanto, necesario recurrir a un

tipo de sistematizaci¿Sn que permita mejorar el ordenamiento 16glco

de los elementos para la decisi6n.

E1 esquema N"i (ver p_gina siguiente) muestra el proceso
de selecci6n de prioridades sistematizado de acuerdo con este en-

foque.

2.1 Situaci6n deseada versus situaci6n actual

Un proceso o una decisi6n de cambio puede representarse

por la distancia existente entre una situaci6n actual que se consi-
dera insatisfactoria y una situaci6n a la cual se desea llegar. (**)

En el caso del sector salud» resulta obvio que tanto la

una como la otra est_n condicionadas por el marco de referencia
global nacional.

(*) Centro Latinoamericano de Administraci6n M_dlca (CLAM).

Programa de Desarrollo de Modelos de Experimentaci6n M_dica.
Buenos Aires» Argentina» 1972.

(**) Se entiende por situaci6n deseada el tipo de sociedad, defi-
nida segfln sus características, interrelaclones econ6micas»

sociales y culturales, a que un país se propone llegar» en un

plazo dado» mediante un crecimiento y cambio estructural deter-
mlnado.
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Si bien no siempre las imágenes de las situaciones desea-

das, global y sectorlal, est_n definidas formalmente, son siempre»
necesariamente, utilizadas en forma impllcita o explKcita, para eva-
luar la necesidad de cambio de las situaclones existentes.

2.2 Identificaci6n de Problemas a través del Análisis de la

Brecha entre la Situaci6n Deseada y la Situaci6n Actual
Sectoriales

La confrontaci6n entre la situaci6n sectorial actual y

aquella a la que se desea llegar, constituye la base para el an_li-
sls de la brecha existente entre ambas. Este debe permitir, en una

primera aproximaci6n, la identificaci6n de situaciones problema a

través de la estimaci6n de la distancia y del análisis sistemático de

los obstAculos que ser_a necesario superar para alcanzar la imagen
deseada.

Dicho análisis debe ser realizado teniendo muy cuidadosa-

mente en cuenta el marco de referencia nacional global que esta deter-

minando el aspecto sectorial o, por lo menos» condicionAndolo dentro
de ciertos limites.

Este an_lisls constituye el camino met6dico que conduce

a la identificaci6n de las situaciones problema que necesariamente

deban ser superadas para lograr el cambio deseado.

2.3 Seleccl6n de Problemas

La Identificaci6n de los problemas es condici6n necesaria

pero no suficiente para el proceso de decisi6n, toda vez que el sector

salud, como todos los dem_s sectores de la sociedad, enfrenta el cl_-
sico problema econ6mico: necesidades m_itiples versus recursos esca-

sos de posible aplicaci6n alternativa a las diversas necesidades. Este

desequilibrio entre recursos relativamente pl_sticos y necesidades

m_itiples, obliga a la selecci6n de los problemas en un orden de prela-

ci_n, para su soluci6n mediante la asignaci6n de combinaciones de re-

cursos. Es decir: es necesario establecer prloridades entre proble-
mas.

Durante mucho tiempo los esfuerzos de los investigadores y

administradores del sector estuvieron dirigidos a obtener un elemento

"resumen", con connotaci6n "econ6mlca" y caracter_stlcas de "raciona-
lidad tScnlca", que les permitiera establecer prloridades.

La experiencia ganada y los adelantos logrados en el conoci-

miento de la naturaleza y de las interrelaciones de los fen6menos so-

ciales, permiten afirmar que las priorldades del sector salud no se
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puedan determinar con eficacia en funci6n de un solo indicador resumen.

Los problemas de salud tienen» además de características econ6micas»

una connotaci6n social, puesto que su soluci6n constituye un componente

sustantivo del grado de bienestar que alcance la comunidad.

Los análisis producidos en los 6ltimos tiempos parecen eviden-

ciar con bastante claridad que en el proceso de decisi6n intervienen»

con distinta intensidad segfln la etapa del proceso, tres tipos de raclo-
nalldades: la racionalidad política» la racionalidad t_cnica y la ra-

cionalidad operativa.

Si se acepta que el acto de establecer prioridades entre pro-

blemas constituye uno de los aspectos fundamentales en el proceso de

definici6n de una pol_tica, es 16gico concluir que la racionalidad
pol_tica deber_ primar en esta etapa sobre los otros tipos de raciona-

lidad» las cuales deberán acotarla y perfecclonarla (ver esquema Na 2»

p_gina siguiente). Esta afirmaci6n supone la necesidad de definir cri-

terios pol_tlcos, t_cnicos y operaclonales que rijan la selecci6n en-

tre los problemas y permitan sistematizarlos de alguna manera» para

facilitar el proceso de decisi6n.

Se propone considerar como "criterios políticos" al conjunto

de variables que conciernen al nivel pol_tlco del aparato administra-

tivo responsable de decidir sobre las prioridades entre problemas y
sus soluciones alternativas; como "criterios t_cnicos" a los constitu_-

dos por aquellas variables que conciernen al nivel t_cnico del apara-

to administrativo responsable de la programaci6n de las declslones,
cuya preocupaci6n principal es asegurar la eficacia m_xima por medio

de soluciones eficientes, y como "criterios operacionales" al conjunto

de variables que conciernen a los responsables de la ejecuci6n de las
decisiones cuya preocupaci6n principal es conseguir la n_xlma produc-
tividad de los recursos.

Con esta base podría construirse una subclasificaci6n para

cada uno de estos tipos de criterios que facilitaría la conslderaci6n
ponderada de cada una de las varlables en el proceso de declsi6n.

Es obvio que esta clasificaci6n de las variables relevantes para la

decisi6n, seg6n el tipo de criterios que proponemos, debe ser pecu-

liar para el sector salud de cada país y que, por lo tanto, cada

sistema de decisi¿Sn-planificaci6n-ejecuci6n debería confeccionar su

propia claslficaci6n en funci6n de las peculiaridades nacionales y

sectoriales. No obstante» parece posible y conveniente establecer»

a manera de ilustraci6n, ciertos conjuntos de variables agrupados

segdn categorías amplias» lo suficientemente universables como para

admitir su generallzaci6n, del tipo de las que se proponen en el esque-
ma Na 3 (ver pagina 7).
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Esquema NQ 2

PESO RELATIVO DE LOS CRITERIOS DE

.SELECCION DE PRIORIDADES EN LOS

DISTINTOS NIVELES DiL PROCESO

CRITERIOS
NIVELES .........

DE

SELECCION POLITICOS TECNICOS OPERACIONALES
i, , ,,, ii , i, 1 ,ll,I I ,,I,

PRoBLE:MAS _,_,_,_,,._l .

SOLUCIONES _ , ..:.,,._ -._;_./:

ALTERNATIVAS



EJEMPLO DE GRANDES GRUPOS DE VARIABLES PARA LOS CRITERIOS DE SELECCION

DE PRIORIDADES A DISTINTOS NIVELES DEL PROCESO

NIVELES C R I T E R I O S
DE

SELECCION POLITICOS TECNICOS OP_RAC IONALES

- impacto sobre grupos de - Relevancia técnica Relevancia Administrativa

presión '

PROBLEMAS - Impacto sobre las pollticas - Posibilidad t_cnica de8

solución

- Impacto social

- Impactosobregruposde - Eficacia

presión !

SOLUCIONES - Consiötencia con las poli- - Eficiencia - Hecursos Críticos
ticas

- Costo-social - Eficiencia

- Relación tiempos polltico

y técnico

- impactosobregruposde - RecursosCríticos

presión - Eficiencia

- Requisitos Administrativos

ALTERNATIVAS

TECNOLOG!CAS - Costo-social - Requisitos Legales y Reclamen-
- Relacióntiempospolltico tarios

y técnico , -Eíiciencia

- Capacidad Operativa
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Es importante destacar que la definici6n y selecci6n de estos
criterios es, en esencia, un juicio de valor» no importa cu_n sofisticada
sea su formallzaci_n y manejo. Estos juiclos de valor son resulta-

dos de las ideologlas, tanto pol_tlcas como profesionales, de los

que participan en el proceso de decisi6n y de las pautas culturales
que condlclonan la situaci6n de cada país.

Esta proposlci6n no siempre es admltida. Todavía se tien-

de a oponer la llamada "raclonalidad" a la llamada "subjetivldad"

inherente a todo Juicio de valor. Sin embargo, cuando calificamos

una decisi_Sn como "racional" o "irracional", lo estamos haciendo
desde el punto de vista de un sistema de valores dados. Es importante

reconocer que el concepto de "declsi6n racional" o "irracional" es
relativo y que esta construido en funci6n de valores e ideologías.

Ninsuna de las actuales t_cnlcas de análisis cuantitativo

contiene la magia que resuelve los problemas de "valor" que son intr_n-

secos a las sociedades y, por 10 tanto, al sector salud. Por ello re-
sulta necesario reconocer y hacer explícita la presencia de estos

"valores" que Juegan en el establecimiento de las prioridades, para

poder evaluarlos y conferir as_ el necesario reallsmo a las decislo-
nes.

Un sistema de valores es el resultado de un proceso comple-

Jo de relaciones entre pautas culturales y los procesos de socializa-

ci6n profeslonal-pol_Cico-social. No hace falta insistir en que en
las decisiones de "alta pol_tlca" los valores ideol6gico-pol_ticos

est_n vlgorosamente presentes pero a6n cuando se sabe menos de lo que
podría denomlnarse "ideologlas profesionales", el análisis de la rea-

lldad demustra que influyen fuertemente sobre el proceso de decisi6n.

Los problemas de salud p6blica» como los problemas de otros

sectores sociales, deben ser analizados y evaluados en t_rminos de

valores y pautas sociales, toda vez que estos valores y pautas, obser-

vados o deseados, son el punto de partida de cualquier planlficaci6n
soclal.

Parece importante destacar la trascendencia del componente

pol_tlco en el proceso de declsi6n porque responde a una ideología

o una concepción del conjunto social que puede ser m_s acertada que

la fra¿mentada vlsi6n de la realidad que generalmente ofrecen los
t_cnlcos altamente especializados. Pero también es muy importante

tener en cuenta que las posibilidades de que una decisi6n sea acerta-
da» aumentan a medida que aumenta la disponibilidad de criterios para

el an_lisls que conduce a esa declsi6n. De ahl la enorme importancia

de la inclusi6n de los criterios t_cnlcos y 0peraclonales en el an_-

llsis de las sltuaciones-problema en el nivel polltlco.

La definlci6n de criterios polftlc0s, t_cnlcos y operacio-

nales, cualesquiera sean las subclaalficaclones que se adopten, son
condición necesaria para la selecci6n de problemas (prloridades)»
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pero aden_s es imprescindible confrontar estos criterios con el aná-

lisis cuidadoso de las restricciones extrasectoriales existentes,

sobre las cuales se supone que el nivel de decisi6n sectorial no

tiene dominio. Este tipo de an/tlisis 16glco puede ser suficiente,

en una primera aproximaci6n, para establecer un primer ordenamlento

de problemas, que deber_ ser revisado después del an_llsls de las

soluciones posibles» para introducir las eventuales modificaciones

aconsejadas por este dltimo.

En resumen: el establecimiento de prioridades constituye
una de las etapas fundamentales de la deflnici6n de la p0l_tica.

En esta etapa predominan los criterios pol_tlcos; los criterios t_c-

nicos y operacionales constituyen un apoyo secundario, aunque nece-
sario. Su tratamiento est_ fuertemente influenciado por Juicios

de valor que deben hacerse explfclt0s y es esencialmente de carácter
16gico y cualltativo.

2.4 Selecci6n de Soluciones Viables

Toda vez que un problema pueda tener varias soluciones

viables, en el proceso de decisi6n existir_ la necesidad de seleccio-

nar una de esas soluciones posibles.

Se propone entender como soluciones, las formas o caminos
posibles para obtener un determinado resultado. Esta definici6n

implica que existen varias opciones dentro de lo posible; el problema

es decidir cu_les de estas opciones son viables y cugl de ellas es
la m_s dril. Este juicio de viabilidad incorpora la categoría de

lo deseable. "Se introduce asI una dimensi6n de finalidad que no
puede ignorarse. Utilidad por qu8 y para qui_nes?" (*) Es evidente

que estamos nuevamente frente a un juicio de valor que sustenta las
decisiones en el nivel polItico. Aden_s, "la viabilidad no es sola-

mente un problema de corto plazo, debe ser analizada dentro de un

cierto tiempo y en el contexto de una experiencia también especifica.

La viabilidad de una soluci6n no est_ dada solamente entonces, por

la posibilidad actual" (*) sino que debe ser vista en la perspec-

tiva del cambio en el tiempo que requiere la imagen deseada de la
sociedad futura nacional. De otra manera el proceso de declsi6n
queda confinado dentro de los limites del statu-quo.

En la selecci6n de soluciones viables, como en la de

prioridades, también juegan las "racionalldades" pol_tlcas, t_cni-

cas y operacionales, pero aparecen con mas peso los criterios t_cni-

cos de eficacia, eficiencia y costo social (ver esquemas N2 2 y 3,

(*) L.A. de Souza, "Los insumos pol_ticos de una estrategia para
el desarrollo", ILPES, CEPAL, borrador, 1971.
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p_glnas 6 7 7 respectivamente) dando mayor ponderaci6n a la racio-
nalidaà t_cnlca. Aquí las consideraciones pol_tlcas y t_cnicas

se nlvelan en importancia y aparece la posibilidad de agregar al

imprescindlble an_llsls cualitativo la utilizaci6n de algdn tipo
de instrumentos propios del análisis cuantitativo, siempre y

cuando se disponga de informaci6n suficiente en cuanto a eficacia»

eficiencia y costo social.

La selecci6n de soluciones viables constituye uno de

los aspectos fundamentales para la definici6n de las ltneas direc-

trices que comandan la implantaci6n de una política.

Igual que en el caso de la selecci6n de problemas, la

fijaci6n de los criterios políticos, t_cnlcos y operacionales

para elegir las soluciones» debe ser complementaria con el análisis
de las restrlcciones extrasectorlales, sobre las cuales el sector

no tiene dominio. Igualmente importante e imprescindible es el

an_llsls de las restrlcciones internas del sector» restricciones

que significan obstáculos que pueden y deben ser superados por
las distintas soluclones que se ofrezcan al problema, debido a

que sobre ellas el sector si tiene dominio.

Es necesario recordar que el análisis de las soluciones

viables puede conducir a la modlficaci6n del esquema de priorida-
des entre problemas, fijado en la primera aproxlmaci6n.

2.5 Selecci6n de Alternativas Tecnol6gicas

As_ como es posible que existan varias soluciones efica-

ces para un problema dado, también es posible que existan diversas
alternativas tecnol¢Sglcas para una determinada soluci6n, y por 10

tanto, sea necesario decidir acerca de cu_l es la alternativa tec-

nol¿Sgica mas eficiente para la soluci6n elegida.

En el caso de la seleccidn de las alternativas t_cnicas

m_s eficlentes, si bien los criterios políticos est_n presentes»

los que tienen mayor relevancla son los criterios t_cnicos y mas

a_n los operacionales (ver esquemas N£ 2 y 3, p_ginas 6 y 7 res-
pec tlvamente).

En general» la naturaleza de una alternativa t_cnica

permite y requiere para su tratamiento del análisis cuantitativo»
porque se trata, frecuentemente» de situaciones bien definidas»
posibles de cuantificar y con una estructura de interrelaclones

relativamente simple. En esta instancia del análisis para la
toma de decisiones es de utilidad el arsenal instrumental de la

llamada "investlgaciSn operacional", particularmente los an_llsis
de costo-beneflcio y sus derlvados y los modelos matem_tlcos

optlmizantes.
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I

En esta _rea, que corresponde a lo quan podr_amos llamar
el terreno de lo operacional» es donde hoy en d_a se centra la

investlgacldn y el dlseflo de instrumentos. La mayoría de este

arsenal metodol6glco ha sido especialmente concebido y dise_ado

para el mlcro-campo operacional de la moderna admlnlstraci6n de
empresas.

Debido a la diferencia entre la naturaleza de _sta y la

de la admlnlstraci6n p_bllca» la aplicaci6n de estos instrumentos

en la selecci6n de alternativas t_cnlcas para el sector salud

sera posible» siempre y cuando se los adapte convenientemente.

3. CONSIDERACIONES SOBRE ALGUNOS METODOS UTILIZABLES EN

EL PROCESO DE DECISION

Se proponen a consideraci6n algunos comentarios sobre

cierto tipo de n_todos que permiten el tratamiento de varlables

cualitativas y que, a la luz de la experiencia recogida hasta el

momento, parecen constituir enfoques metodol6gicos de gran utili-

dad. Su desarrollo» a través de su aplicaci6n, ofrece excelentes

perspectivas para el perfeccionamiento de los procesos de decisi6n

y planlficaci6n. (*)

Nos referiremos a dos m_todos que consideramos de mayor
relevancia potencial: los Modelos de Experimentaci6n Numérica y

el M_todo DELPHI y sus variaciones.

3. I Los Modelos de Experimentaci6n Numérica (**)

Si se acepta la caracterizaci6n del sistema de salud como

un sistema abierto, mal definido y complejo, parece v_lldo aplicar

a _ste las siguientes tesis: (***)

(*) No se cree necesario hacer mayores comentarios sobre los m_-

todos cuantitativos» debido a que son suficientemente conoci-
dos y que existe una abundante literatura sobre el particular.

(**) Desde 1968, el Centro Panamericano de Planificaci6n para la

Salud esta desarrollando un programa de investigaci¿Sn sobre

formulaci6n de modelos de experlmentaci6n mim_rica para uso
del Sector Salud.

(***) Centro Latinoamericano de Administraci6n M_dica (CLAM)» Pro-

grama de Desarrollo de Modelos de Experlmentaci6n Numérica»

Buenos Aires » 1972.
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- "... La descripci6n de un sistema complejo requiere

la utilizaci6n de un lenguaje adecuado. El lenguaje verbal es

insuficiente ya que no permite discerner convenientemente la com-

plejidad de las relaciones que unen a los componentes del sistema.
Para ello es necesario formalizar una visi6n de conjunto, o modelo

que permita dar cuenta del comportamiento de esos componentes y sus
relaciones".

- "Este tildo de formalizaci6n -modelo- elegido, debe

allaptarse» en cuanto sea posible, a las características que hemos
descrito de los sltemas mal definidos".

- "Los modelos son instrumentos idSneos para el conoci-

miento de la realidad, su descripciSn y la experimentaci6n de cam-

bios posibles. Mediante su utilizaci6n, es posible introducir ma-

yores elementos de racionalldad en el manejo o la operaci6n de un
sistema...".

- "Un mismo sistema tiene modelos diversos en relaci6n

a la cantidad de parámetros que pueden ser manejados endbgenamente.

Todos tienen en comfln un esque_ b_sico donde figuran las relacio-

nes indiscutibles entre las variables que definen el sistema".

- "Estoe modelos, asl confeccionados» no pretenden hacer

predicciones cuantitativas precisas. Su uso es para ayudar a tomar
decisiones cualitativas: elegir entre algunas alternativas de

accldn, cuyos efectos el mod&lo permite comparar".

- "En un comienzo, es posible que la mayor utilidad de

modelos de este tipo consiste en mostrar peligros inesperados.
Esto se lograr_a de la siguiente manera: se comenzar_a por hacer

experlmentos de pol_tlcas similares a las que se est_n ejecutando

en la realidad. Los resultados obtenidos pueden considerarse como

base de comparaci¿bn. En un segundo paso, se dlsef_an nuevos expe-
rimentos con pol_ticas innovadoras. Algunos de estos pueden dar

resultados indeseables. Si se compara el experimento b_sico con

el de resultados indeseables, se pueden obtener conclusiones acerca

de las causas de los mismos y en consecuencia, tratar de concentrar

esfuerzos (en la realidad) para que no se concreten esos resultados

que se desea evitar.

- "Sin embargo, a pesar de que estos modelos no permiten

la predicci6n, en el sentido tradicional de la determinaci6n, con

algún margen de error, de las cantidades de cada una de las varia-

bles detestado que forman parte del sistema, es posible hacer algdn
tipo de predlcci6n. Por ejemplo, si varios experimentos de polI-

ticas dan resultados aproximadamente coincidentes, se podrán consi-

derar quê se tiene un modelo predictlvo en 10 cualitatlvo y adn
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en algunos aspectos de tipo semicuantitatlvo, como cuando se admite
un cierto ordenamiento".

Estos modelos tienen el inconveniente de exigir gran ex-

periencia y "arte" para su formalizaci6n y la utilizaci6n de compu-
tadoras grandes. No obstante, ofrecen la ventaja de facilitar la

combinaci6n del análisis cualitativo con el cuantitativo que, como
se sostuvo anteriormente, son necesarios a lo largo del proceso
de decisi6n.

Estos modelos requieren la participaci6n de los distintos

responsables del sistema sectorial, que componen los niveles de

decisi6n t@cnico y operacional, y por lo tanto determina una serie

de subproductos fundamentales para el perfeccionamiento del conoci-
miento del fen6meno salud y de la administraci¿Sn sectorial. Una

vez formulados, son sumamente eficientes para probar las posibles

consecuencias de pollticas y de estrategias y para determinar _reas
claves en el funcionamiento del sistema.

La aplicaci6n de estos modelos exige la definici6n previa
del sistema de salud que se pretende analizar. La delimitaci6n

clara de sus componentes y estructuras es el estrato b_sico para
aproximarse a la representaci6n de las relaciones cualitativas y

cuantitativas de los mismos. La utilizaci6n de este tipo de instru-

mentos permite identificar las _reas mas importantes donde debe

ajustarse el sistema para aumentar su eficacia y eficiencia.
I

3.2 E1 M_todo Delphi

Uno de los m_todos cualitativos que ofrece enormes posi-

bilidades de uso para establecer objetivos y predecir comportamien-
tos en los cambios econ6micos, sociales y culturales, bajo dife-

rentes niveles de incertidumbre y con diferentes grados de sofis-

ticaci6n, es el ro@todo Delphi. (*)

Su objetivo es permitir formular una opini6n de grupo

sobre materias para las cuales no existe una informaci6n precisa
ni adecuada.

El ro@todo Delphi funciona de la siguiente manera: Se
forma un grupo de expertos, que debe estar compuesto por personal

que est_ directa e indirectamente relacionado con el problema a

tratar. Cada uno reclhe un cuestionario que debe contestar en un

tiempo determinado. El contenido de las respuestas se utiliza

para modificar el cuestionario original y confeccionar un segundo

cuestionario y una gula resumen, que son enviados a los expertos.

Este sistema se repite gran ndmero de veces y se mantiene anonl-
midad en cada uno de los eventos. De esta forma, cada participante

(*) Este m_todo fue desarrollado en la "Rand Corporation", Santa

M¿Snica» California, a comienzos de la d@cada del 50 y utilizado
ampliamente en estos dltimos años.
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reclbir_ retroallmen_ci6n de las ideas de los de_s y se sentir_

libre para aceptarlas o rechazarlas y en otros casos, modificar
o ajustar sus opiniones anteriores.

Por consiguiente» se habr_t evitado la rigidez de cc_n-

portamiento que crean los paneles de expertos frente a la necesi-
dad de crear opiniones de grupos.

De esta manera» no se habr_ obtenido una respuesta

basada fundamentalmente en una extrapolaci6n del pasado. Se habr_

logrado una serie de elementos innovativos que se generan en el
intercambio de opiniones que se efectfa cada vez que se envía un
nuevo formulario.

Para 10 que a la toma de decisiones en la formulaci6n

de pollticas y estrategias se refiere» este m_todo ofrece las

siguientes ventajas:

- Permite la incorporaciSn y tratamiento de variables
claves cualitatlvas.

- Supera los vac_os de la informaci6n "formal" dispo-
nible.

- Obliga a la partlcipaci6n de gran ndmero de elemen-
tos humanos de los distintos niveles de declsi6n,

t_cnico y operacional, por lo cual» al utilizar la

experiencia adquirida por estos» contribuye al rea-
llsmo de la decisi6n y estimula la actividad positiva

de los distintos participantes.

- Tiene gran flexibilidad en cuanto a requisitos en

recursos y tiempo.

Se adapta» por lo tanto» con facilldad a las distintas

capacidades operativas de los sltemas de salud naclonales y a los

requerimientos pol_ticos de los niveles de declsi6n, en cuanto a

tiempo.

Sin embargo, exige gran imaginaci6n y extrema prudencia

por parte de los analistas que tienen a su cargo las conclusiones

y es espec_flco, igual que los Modelos de Experimentaci6n Numérica;

vale decir que una vez realizado el ejercicio para un problema dado
en un espacio y en un tiempo determinado» sus resultados no son
generallzables a otras situaciones similares.

3.S Comentarios sobre los .M_todos Expuestos

La limltaci6n mas importante en este tipo de instrumentos
es el supuesto b/tsico subyacente que la experiencia y opini6n actual
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de los "expertos" es v_llda para la definici6n de un futuro de cambio

_I y la evaluaci6n de su posibilidad. Ello determina el rlesEo de que

los elementos de juicio ofrecldos al nivel de decisi6n est_n sesgados

hacia la conslderaci6n del no cambio. Con todo» siempre pueden cons-

tltuir excelentes elementos de referencia para conocer la posible

acci6n-reacci6n de la puesta en marcha de las proposiciones. No obs-
tante el riesgo mencionado» y a pesar de la relativa poca experiencia

que se tiene sobre su utillzaci6n en el sector» la naturaleza del sec-

tor salud y el an_lisls de las posibilidades de este tipo de instru-

mentos permiten suponer que la aplicaci6n slsteu_tica de los mismos

podr_ contribuir a perfeccionar progresivamente el proceso de decisi¿Sn
y de planlficaci6n sectorial en los países.

La eventual y escasa capacidad operativa y la urgencia de

los plazos políticos y de los sectores salud de los países» podrán

obligar a utilizar» en un comienzo» simplificaciones extremas» pero es

de esperar que el ejercicio sistemático de este tipo de enfoques con-
tribuya, a través de un proceso iterativo sostenido» a perfeccionar,

no s¿51o el proceso de declsi¿Sn y planlflcaci6n» sino el conocimiento de

las complejas interrelaciones sect0riales, tanto en cuanto al fen6meno

salud» como al de la admlnlstraci6n de los recursos asignados al sector.

Es posible esperar, ader_s» importantes subproductos en la definicl6n

de problemas sustantlvos que merezcan ser investigados por otros regio-

dos. El mero hecho de que la utilizaci6n de estos instrumentos obli-
gue a hacer expl_citas y perro/ta tratar varlables de comportamiento

que influyen poderosamente sobre las posibilidades de cambio secto-

riales y que los m_todos cuantitativos no pueden tomar en conslderaci6n
serie raz6n suficiente para su uso siste,_tico.

Conviene» no obstante, destacar una vez m_s que no importa

cu_n alta sea la calidad de la inf0rmaci6n disponible» el grado de

sensibilidad y complejidad de los instrumentos cualitatlvos y cuanti-

tativos utilizados y la pericia de los especialistas en el manejo de

estos, nada podr_ sustituir el buen juicio en la toma de decisiones,

ni a la genuina voluntad de desarr0llar un proceso de cambio para
llegar a una sltuaci6n deseada» claramente definida.
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; - 2 --

ESQUEMA PARA LA EVALUACION DEL
PLAN DECENAL DE SALUD PARA LAS AMERICAS

El Plan Decenal de Salud para las Américas formulado por la

III Reuni6n Especial de Ministros de Salud celebrada en Santiago de
Chile en octubre de 1972, fue la culminaci6n de una intensa labor lle-

vada a cabo por los palses, encaminada a coordinar orientaciones y es-
fuerzos hacia el desarrollo de la salud del Continente como un todo.

Esta concepci6n de globalidad en el _mbito de aplicaci6n del Plan tam-
bién se halla presente en el contenido de las proposiciones que lo

constituyen, las que incluyen prácticamente todos los aspectos relevantes

del campo de la salud, dentro de un ordenamiento que indica claramente

la coincidencia a que han arribado los palses en la concepci6n de la na-
turaleza de sus sistemas de salud, de los problemas que los afectan y

de las vlas de soluci6n para dichos problemas.

Los esfuerzos desarrollados por los palses para la formulaci6n

del Plan Decenal no se detuvieron. En efecto, luego de su formalizaci6n

al ser incorporado a la politica de la Organizaci6n Panamericana de la

Salud por resoluci6n de su Consejo Directivo, los países se empeñaron

en dar cumplimiento a las recomendaciones contenidas en el Plan, que se

inician con la formulaci6n o ajuste de sus políticas de salud. Para tal

prop6sito muchos palses hallaron _til y emplearon la "Gula para el Aná-

lisis e Incorporaci6n de las Metas del Plan Decenal de Salud para las
Américas en las Politicas Nacionales de Salud" que fuera preparada por

la Organizaci6n. Varios palses, a mas de formular y ajustar sus poli-

ticas adaptaron las Metas del Plan Decenal para expresar sus propios

objetivos y metas, fueron mes lejos, a la formulaci6n de las estrategias

nacionales para alcanzarlos, y en ciertos casos han llegado a la progra-
l_laci6nde dichas estrategias y de las acciones para el mediano plazo,

asl como como la implementacidn del corto plazo.

El Consejo Directivo dela 0rganizaci6n Panamericana de la
Salud en su XXI Reuni6n mostr6 su preocupaci6n por la necesidad de ob-

servar la marcha del Plan Decenal y la manera como sus proposiciones,

objetivos y metas iban siendo cumplidas a lo largo del tiempo. Esta

preocupaci6n se vi6 expresada en la Resoluci6n XIII por la que solicito
al Director de la Organizaci¿_n la convocatoria de un grupo de trabajo

para que diserte "an sistema de evaluacidn que pueda adaptarse a las
propias condiciones de los palses y que tenga la flexibilidad sufici-

ente para proporcionar resultados comparables que permitan a su vez
llacer una evaluacidn de los logros alcanzados durante la d_cada". Para

dar cumplimiento a este mandato el Director convocd a dicho Grupo de

Trabajo, que se reuni¿_ en Washington en junio de 1973 y, que produjo
un informe al Director en el cual se ofrecen todas las orientaciones

necesarias para la organizaci¿Sn de un sistema y para la adopci¿Sn de un
m_todo de evaluaci6n del Plan a nivel continental, ase como algunas

sugerencias a los palses para la organizaci6n de sus propios sistemas
nacionales de evaluaci¿Sn.
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En base de los lineamientos dados por el Consejo Directivo y

las orientaciones del Grupo de Trabajo sobre Evaluaci6n se ha preparado

un esquema metodol6gico cuyas características generales son las siguientes:

i. El esquema esta concebido para evaluar el desarrollo del Plan
Decenal a un nivel Continental. No pretende hacer una evaluaci6n de los

planes nacionales, la que es obviamente una responsabilidad de cada pais.
Sin embargo, la informaci6n que se requerir_ de los países, contenida

en los formularios que se han preparado, ase como muchos de los concep-

tos, definiciones y procedimientos que se emplear_n en la evaluaci6n del
Plan a nivel continental son de utilidad para organizar el sistema de

evaluaci6n a nivel nacional convenientemente adaptados a las circuns-

tancias de cada pais.

2. Se tuvo en cuenta para el disertodel esquema la recomendaci6n

del Grupo de Trabajo sobre Evaluaci6n del Plan Decenal en el sentido

de que el diseño del sistema est_ orientado a "facilitar la evaluaci6n

por cada pais del cumplimiento de sus respectivas metas, programas y

estrategias, asegurando la comparabilidad necesaria para la evaluaci6n
continental de los logros alcanzados durante el periodo 1971-1980".

Cuando eventualmente se logre que los paises organicen sus sistemas na-

cionales de evaluaci6n utilizando conceptos, definiciones y ro#todos uni-

formes, la evaluaci6n a nivel continental no solamente se facilitar_

sino que podr_ realimentar los sistemas nacionales para lograr su perfec-

cionamiento, por lo menos en todas aquellas _reas del Plan en que los

conceptos que se evaldan tienen sentido también a nivel nacional.

3. Siguiendo la recomendaci6n del Grupo de Trabajo sobre Evalua-

ci6n del Plan Decenal, _sta se realizar_ en tres momentos: una inicial

(sugerida para llevarse a cabo en 1974) una intermedia (1977) y una final

(1981). En ninguna de ellas se tratara de ponderar el esfuerzo realiza-

do por cada pais orientado al cumplimiento de las metas del Plan Conti-
nental, sino el esfuerzo orientado al cumplimiento de las propias metas

nacionales para cuyo estudio y fijaci6n las metas del Plan Continental

sirvieron como punto de referencia.

4. La evaluaci6n inicial tiene el prop6sito de determinar el es-

tado o situaciOn en que se encontraba cada una de las _reas comprendidas
por el Plan Decenal al comienzo del perfodo de vigencia de _ste y el gra-

do de participaci6n de los países en su implementaci6n mediante el cum-

plimiento de las recomendaciones relativas a la formulaci¿Sn y reajuste

de sus politicas de salud y la definici6n de sus propias metas y estra-
tegias.

5. La evaluaci6n en el momento intermedio también tendr_ como

sujeto el estado o situaci¿Sn en ese instante, pero además incorporar_

la valoraci6n del cumplimiento de metas intermedias y las tendencias

hacia el cumplimiento de las metas finales del Plan Decenal.
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6. La evaluaci6n final ser_ una tlpica evaluaci6n terminal, cuyo

sujeto es el análisis y la explicaci6n del grado hasta el que se logr6

cumplir con los objetivos y alcanzar las metas propuestas en el Plan,
con la intenci6n de obtener criterios para hacer recomendaciones acerca

de _reas de acci6n para nuevas estrategias continentales en el pr6ximo
decenio.

7. La informaci6n necesaria para proceder a la evaluaci6n ini-

cial que deber_ ser provista por cada uno de los palses est_ contenida
en un juego de formularios que se han confeccionado con tal prop6sito.

Ligeras modificaciones podrán ser necesarias para utilizar el mismo

juego para las evaluaciones subsiguientes; tales modificaciones ser_n

introducidas una vez lograda la experiencia de la evaluaci6n inicial.

8. Los conceptos contenidos en los formularios -excepto para el
caso de ciertas metas cuantitativas del Plan- son de cierta generalidad

reflejada en indicadores de tipo cualitativo. Esto es explicable puesto
que no se pretende evaluar los resultados de los programas que los palses

est_n llevando a cabo, para lo cual se requerirla de indicadores de mu-

cho m_s especificidad, que no son pertinentes para el nivel de análisis
que se ha de realizar.

El Plan Decenal abarca prácticamente todas las _reas de acci6n

en salud y por lo tanto podrla esperarse que el volumen de información

requerido para su evaluaci6n fuera muy grande. Sin embargo, se ha conse-
seguido reducir dicho volumen al mlnimo indispensable. Se recomienda

que las mismas personas que tuvieron a su cargo la adaptaci6n de las
Metas del Plan Decenal a las pollticas nacionales sean los encargados

ta_nbi_n de registrar la informaci6n solicitada a cada pals. Con ello

se allanar_ cualquier dificultad que aparentemente pueda presentarse

en la interpretaci6n de los conceptos y en la extensi6n de los formu-

[arios. Tal como fuera expresado por el Grupo de Trabajo sobre Evalu-

acidn, "es conveniente que la funci6n de evaluaci6n sea coordinada y

asesorada por las unidades de planificaci6n, asegur_ndose que participen
todos los niveles de la estructura de salud".

Se ha seleccionado para cada una de las _reas que comprende
el Plan Decenal los indicadores mas simples y que mejor denoten, cuando

ello es pertinente, los resultados finales alcanzados con las acciones,
los resultados operacionales y cierta medida del esfuerzo realizado.

La definici6n de tales indicadores y la manera de obtenerlos se consig-

na en el instructivo que acompaña el juego de formularios, con el cual
se propone lograr homogeneidad en el significado y en la forma de ex-
presi6n de los indicadores. Por lo tanto se encarece la consulta cui-

dadosa del instructivo antes de proceder al registro de informaci6n
en dichos formularios.

La posibilidad de que el proceso de evaluaci¿Sn del Plan De-

cenal cumpla con sus prop¿Ssitos, asl como el logro de un sostenido per-
[eccionamiento del sistema Continental, que realimente a los sistemas
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nacionales de evaluaci¿Sn, dependen en gran medida del esfuerzo que rea-
licen los mismos países para hacer que informacidn homogénea y de la

mejor calidad posible, llegue a la Oficina Sanitaria Panamericana con

la debida oportunidad. Al respecto el Grupo de Trabajo sobre Evaluaci6n

manifest6 que "a pesar de las deficiencias de los sistemas de informa-

ci6n del Sector Salud de los países, es posible que, en principio, estos

puedan brindar informaci6n suficiente para evaluar el cumplimiento de

las metas y estrategias nacionales y continentales en los t_rminos en

que se encuentran expresadas en el Plan Decenal. A partir de esta si-

tuaci6n es factible y aconsejable propiciar el mayor desarrollo de estos

sistemas de tal suerte que permitan procesos de evaluaci6n y control
mes perfeccionados que orienten en mejor forma la definici6n y reajuste

de pol_ticas y los procesos de decisi6n a todos los niveles".

El esquema que se presenta comprende el conjunto de formularios
con los cuales se propone recolectar información de los países acerca de

los indlcadores empleados para establecer la sltuaci6n en que se hallaba

cada una de las áreas que constituyen el Plan Decenal al iniciarse el

período de vigencia de éste, asl como la determlnaci6n de las metas adop-

radas por los países para el decenio. Dicho conjunto de formularios va

acompa_ado de una guía para llenarlos, con el empleo de la cual se persi-

gue obtener uniformidad en la información de los países.

Una vez que se examine la factlbilldad de obtener la informaci6n
buscada, el método de evaluaci6n será completado con la descripci6n de los

procedimientos que se utilizar_an para el análisis de los indicadores a
nivel continental, y con la configuración final del sistema continental de

evaluaci6n, siguiendo los lineamientos recomendados por el Grupo de Trabajo

sobre Evaluación del Plan Decenal de Salud para las Américas.

Se espera que durante el segundo semestre del año 1974, la
Oficina Sanitaria Panamericana pueda contar con la información recopilada

de todos los países para proceder a consolidarla, realizar los análisis

necesarios y divulgar sus resultados para cumpl_r de esta manera con el
mandato del Consejo Directivo.
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2.2 RECOLECCION DE INFORMACION
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2.2.1 FORHOLARIOS
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O. ESPERANZA DE VIDA AL NACER

Pais:

Meta General: esperanza de vida al nacer

ARo 1970:

Meta para 1980:

Especificar las estrategias diseñadas para incrementar la esperanza
de vida.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

Pals:
i i , ,..,, ; = - _ .... . =, =, . . . , .,_ .. .... -

A. COBERTURA

.... , i.i ..... _ __ -- ii i.. i J . i.,. li m

I. SERVICIOS MINIMOS

i.i. Definición nacional de "servicios m{nimos" _ No existe _ Si (especificar)

l

.... : m=_ ,, =, . , ....... _

i i, ,|_ i, , , ,.. .......... =....

............. I I I ii ] - III_ IIIllll IL 'l'JI J LJl I I[I I I • -- -- -

-- - -- -- ]4 IIlI I _ I I IIIII -- II _L . _ III I _ l _ I _ _ I I I I I I -- I II p I I II I I

_ . _
....... __,. __ ,. : :,_. ,, - _ ......

1.2.  iniciónde"unidade,el,mentales"acatenciónE]«  gte[3si(.pecirio.
' ' -- [ II I T¿ L __i II 'ti_ _ I, ,I , __ , _ _ _ » ' II

_ III II1[ II III I i iiiiii i _ ii _ I_ _ I _, i i __ II • !_ '_ _ _ i .... __ ......

I II I II I II II I _ I I li i __ I Ii I I HIJll I _,] I III i I I

......... _ ........... . _ -- _ , ,. J. , , _

........ [ Z] - . I _ • , I ,li mil ] ,,, __

Capacidad potencial de atención de las unidades elementales: personas

- T- _: _ _ .... i l li _ II III li - i æilli illi l II i _ -- li li fil l II __ li

I.3. Definición nacional de "accesibilidad" _ No existe _ Si (especific.)

: _ _ ....., .....................

.... ..........-
............ :: :-c _ .... j _

.... f llll l I li I _ li |I III _, i ii _ li I I| I J I, I I , I II J ll, l l l I| l L

- - _ _ ..... _ -- __ ,,|l »l,,l l I l |fil I II l i I I I , __ I

............ , i I ili lil I l -- __ _-- . iii| I i |

_ -- __ . , .............

» , ....

1971 197_ 1977 1980

..... :

1.4. Población residente en localidades de

menos de 2000 habitantes, estimada a
mediados 'de cada año

1.5. Población accesible a los servicios,

real o potencialmente
| ul i i u

1.6. Número de unidades elementales de

atención (existentes o en proyecto) t _ mlmt m ,,.| : m_ , _

1.7. Población servida por las unidades
elemen_ales de atención

|,, i _ ,,L , i ,, , , _j__ = .

1.8. Población servida por cada unidad

elemental (promedio)

1.9. Población accesible servida (_)

......_ _ ,, .

: I II li L __ I I /I | , I "mm U, III I . . [ . _ l I . __ I I li III L - I li llll IIIIII I ] I l __ _
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........... i .... , ,.., , .,. | i i ii , i __ ,. .,,,. i , ii i.ii i i i i

A. COBERTURA (continuación)

L _ I" J t II. I I _ I

i. SERVICIOS MINIMOS (continuación)
i i ., J

i.i0. Población de localidades de mas de

2000 habitantes que no tiene cober- Año 197&: ..............Año 198¿3:
tute por nin¿_n servicio.

i.ii. Unidades elementales en proyecto,_ NQ de Población
población de dichas localidades a unidades a _ervir:
ser servidas por dichas unidades. '............

1.12. Población de localidades de mas de

2000 habitantes cubiertas únicamen- Año 197&: Año 198¿3:
• •

te por servicios mlnlmos.

1.13. Número de unidades elementales que
sirven a esta población Año 197&: Año 1980:

. . ,, .... -ii = - : i i i , J m, . , . i

Observ_ciones y comentarios

. ,J=, -- : : i i iii i,,, , ,

- _ :__ , . =: i,ii,,.i,.J,,• u , , . , , , _ ,,.. i _ . .. _ i,, ,,,,. , ,

_,,_, _J_ , ,,,, , ii ,,. J .,, , i , , .,., , , . J,, ,i i. - i . .,.

- _ ...... ,.,,,,, , . i, i ,m.i , , ,ii _,ii,i j , ,,ii _ i ,i ._ ,, J, ,, , , . __ ,,

. ,i , . , , , i. ,,,,i i i i ,, i i i ,, _ - . ,.. . ,

- J J.i ii Jl , i i,, L_ i ., i i,, . , _

" - ½_ c : : _ i I I IIIII I Ii I J _ I I fil I I __ I [IIII L I.[I I I _ IiI II

_ , ,,.. , . L- , , ,, II , _ I , I
''" ' i ' _ F[ _ I ' ' '= "-- _I,, ,, ','" 'I

2. SERVICIOS BASICOS
i

2.1. Definición nacional de "servicios básicos" _ No e_iste _ Si (especificar)

i i , i ,, .,,. , i., ..,. i , i ,, , , ,, _ _

L , I I I I III I JlIL,,,II ,1 IIU _ i illi i , i -- i i ii,

i i iii iiiiii i i iii ii i i iii i _ ii i ii ii

- i ii i i iii iii i ii i i i i i ii ii i i iii i ii i i i i

.... : _ .... r .... ii . . ¡li, Ii [, , _ ii I i.i i i

-- ii IIII i .............
_ _ .......... i J I I • II I I III I I ii i............I I I IIII • I I I I III II I li IIII IlIII I I I

2.2. Definición de "unidades de atención básica" _ No existe _ Si (especificar)

..... ,..................
....... i 2 II,

..... . _ ii ......... _ _ IIL : III II I I II I I I __ __

...............
--- I • I II IIII IIII I II I _ II I I --- -- I I •

i i! ..................... _ III __ __J I I II I II II III I Ii

..... : I j Ill I I ................. _ -" ii __ IllI I • II I I _

.............. ii i I.... _ I__ I I • Ill Illl •
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A. COBERT_A (continuación)

, , , , ii _ • - - , , i, i ii _ , ,t ,=_,_,- ,, u, i __ t, i

2. SERVICIOS BASICOS (contiauación)

_ _'"'= _, , , , ... .... . ,

1971 i 1974 1977 19¿30

2.3.Localidades de 2,000 a 20,000 habittes.
lill ii i . , .

2.3.1. Población total residente en estas

localidades

2.3.2. Número de unidades de atención bá- ' ........

sica que sirven a esta población ....

2.).3. Porciento de la población servi-
da por estas unidades

' L

2.3.&. Número de camas de todo tipo en
estas localidades

.......

2.3.5. Camas por lO,OOO habitantes

2.3.6. Número de camas especializadas

por 100 camas de todo tipo ._ , = J

2.¿. Localidades de 20,000 a 100,000 habit.
2.4.1. Población total residente en ......

estas localidades
, s i -- ,

2.4.2. Número de unidades de atenclon bá-

sica que sirven a esta población

2.4.3. Porciento de la población servida ..............
por estas unidades

- ,, _ __ _ ......

2.4.4. Número de camas de todo tipo en
estas localidades

2.4.5. Camas por I0,000 habitantes ........................

I

2.4.6. Número de camas especializadas ........

por cada 108 camas de todo tipo ..... L

2.5. Localidades de IO0,OOQ habittes, y mas

2.5.1. Población total residente en

estas localidades
•• i , __., ,

2.5.2. Número de unidades de atenclon

básica que sirven a esta población
2.5. 3. Porciento de la población servida ...........

por estas unidades

2.5._. Número de camas de todo tipo en ................
estas localidades

2.5.5. Camas por i0,000 habitantes .........

2.5.6. Camas especializadas por cada ..........

' '| , . • L

lUll Ul iL i ii n ii I I I , i I , _ jn i llmm I111 _ _ • _n,,lli _n Hn , I n L ,In _

-- - I' - - . i .i _ , n m. ,, ,. ., ,I . L

i ' i I i,IIIi i ' I"i , i ,i I ] 11 li, _ , __ , i i ,,œ ,1
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II, i i | "' ' = ,, . i ,i ,,,. . • . , , , ,

I JJ ii, ii i li I J _ IIIlI I Ill I II IlI I I II • I I I I I I'IIII I III I I IIIII i
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B. ENFERMEDADES TRASMISIBLES

ENFERMEDAD INDICADOR MERA ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
REGIO_IAL EN 1971 PARA 197& PARA 1977 1986]

(1) C2) (3) Ce) (5) (6) (7}
ii _ ,i lilli [ i i m , i , J ". i

i. VIRUELA i.i. Casos por 10û,[_3O habi- 0 (erradi-
--Se considera problema tantea (incidencia) cación)

L , , ,, i , , , ,- ,,,, , , L , i , ,, , , I

L-J Si L-J No i_2. Primovacunados por 1000
habitantes

i i, i | , _ |

2. SARAMPION 2.1. Defunciones por i00,000 No mas de
Se considera problema habitantes ixl00,000

U Si L_] No 2.2. Niños menores de 5 años

vacunado s (%) 80_6
,| ii L I , ,, I , , , ,,,

5. TOS FERINA 3.i. Defunciones por 100,000 No mas de

Se considera problema habitantes lxlOO,O00 '-
n n I li L li

C] si C_ No 3.2. Niños menores de 5 años
vacunados con dosis completas _

,, de vacuna (_), , . ,.
3.3. Concentración: dosis de

vacuna aplicada a cada niño me-

¡nor de 5 añosten promedio .........

4.TETANOS 4.1. Defunciones por I00,000 No mas de

Se considera problema habitantes ixlO0,O00
, ,, I, ,, I ,, , , LI _ _ • | I,, L I i iii i

D Si [_] No 4.2. Niños menores de 5 años

vacunados con dosis completas 8¿_
de vacuna (%)

iii• Ul I I IL I , , Jl I

&.3. Concentración: dosis de

vacuna apl cada a cada niño me-

_ nor de 5 años, ..enpromedio .........

5. DI_FTERIA 5.1. Casos por i00,000 habi- No mas de
tantea (incidencia) ixlO0, OOO

Se considera problema

3.o ....



B. ENFERMEDADESTRASMISIBLES

E._a_m_ INDICADOR VZT». ESTADO PREnS[O_ PP_VISION META PARA
REGIONAL EN 1971 PARA 197& PARA Ig77 1980

(1) C2) (») (_) (5) (6) (7)
• ' [............ . nl, .n in _ - ,

5. DI_HIA (continuación) 5.2.Hiños menores de 5 años
vacunados con dosis completas

de vacuna (_g)
,.,, , . .. ,, , . . .........

.æ

5.3.Concentraclon: dosis de
vacuna aplicada a cada niño me-

L nor de 5 años, en promedio ...... .....

6. POL_OMTELTTIS 6.i. Casos por I00,[]00habi- No mas de

Se considera problema ..... tan,te _ (incid.encia) ixlO0,O00 .............
6.2. Niños menores de 5 años

D .o vacunados con dosis completas _g
_ v_cun,a (_> ............

, ,._. . _ ,.. ,. ......

6.3.Concentración: dosis de
vacuna aplicada a cada niño me-

.......... nÙr_ de 5. años, ,en promedio

7. TUBERCULOSIS 7.1. Defuncionespor I_,000 Reducción....
............ habitantes entre un

Se considera problema _ _ .... 50 _ ,,6_ i i i , i J i =,,, ,,

Si _ No 7.2. Incidencia:Casos nuevos
confirmados bacteriológicamente

por i130_000habitante, s ..................
«

7.3. Niños menores de 15 aros 811%vacunado s con BCG

, , J [[,[ li , 11 , [ J ,[ , j _ [[ l'l' l , li

7... Casos conocidosque se en- 10o
, , cuentrsn bajo trat,niento ,,=

..........

7.5. Casos conocidosen trata-
miento ambulatorio 9[_

,=, , , ,,|, ,

7.6. Baciloscop{as para dia¿u_ós
, tico de tuberculosis por I_

,consultas..depr.i.mera vez . ,, ,.,

_.7. Camas de hospitales de tu-

berculosis (% del total_de ca- .I
mas del pa{s)



B. _FERMEDADES TRASMISIBLES (continuación)

..... . • , . . J,.,,,

META ESTADO _REWIS ION PREV ISION META PARA

ENFERMEDAD INDICADOR REGIONAL EN 1971 PARA 197& PARA 1977 1980

(i) (2) (3) (_) (5) (6) (7)
, ,, J, , , ,

__

8. INFECCIqNES E_TERICAS 8.1. De funciones por 100,000 Reducción
habitantes en un 5_g

Se considera problem& .......

8.2. Defunciones por enfermeda

Si _ No des diarr4icas por 100,000 ni---

ños menore s de 5 años I ...............

8.3. Casos de tifoidea y para-

tifoidea por 1001088 habitant. .....

9. ENFEHM_ADES VENEREAS 9.1. Casos de s_filis por Reducción

Se considera problema 100,000 habitantes

Si D No 9.2. Casos de blenorra¿Eia por Reducción
i00,000 habitantes

• | |,, , i, , ,i i , , _ , , , , ,
I

9.3. Contactos investiEados po_
i00 contactos declarados

: J , , æ i i , , i

i0. FRAMBFZ IA Erradi-

.... Casos por i00,000 cación
Se considera problema habitantes

[_Si E] No (incidencia)
I I . . ,,. I I . i i | L i ,

ii. MAL DE PINTO Casos por lOO,OOO Erradi-
habitantes cación

Se considera problema
(incidencia)

[_Si [_No
ii , i , , L ,, • , ,± , ,, , , , .

12. LEPRA 12.1. Casos nuevos _x_r I00,000 Disminu-

habitantes (incidencia) '"clon
Se considera problema

, . . .

[_ Si _No 12.2. Enfermos por lO0,O00 ha-bitantes (prevalencia)
,, ,,,, ......



ENFERMEDADES TRASMISIBLES (continuación)
...... ,..,..

META ESTADO PRE¥ISION PREYISION META PARA

ENFERMEDAD INDICADOR REGIONAL EN 1971 PARA 1974 PARA 1977 1980

(l) (21 (3) («) (51 (6) "(7)
. | . m , .., , ., ,. ,.

12. LEPRA (continuación) 12.3 Porciento de casos infec-
tantesbajotratamiento iD[_

. .... H i . , ,

12.4 Porclento de contactos ba- Por lo meno

_ vigilancia y tratamlen- el 75_
.... ................... = .....

13. TIFUS (tras. l_r Diojo_ Casos nuevos por I00,000 habi-

Se considera problema tantes (incidencia) Disminu-

Si _ No ción
, ,, ..L • , . . . ,. ,L

i¿. ESQUISTOSOMIASIS

Se considera problema Enfermos por 100,000 habi- Disminu-

Si _ No tantes (prevalencia) ción [
............ ., .| ..b,i - ' | '4 , li

15. 0NCOCERCOSIS

Se considera problema Casos nuevos por I00,000 habi- Disminu-

Si _ No tantes (incidencia) ción
J , . ,. . , . . .

16. E_FERM.DE C_AGAS
Se considera problema Enfermos por lOO,ODO habi- Disminu-

tantes (prevalencia) ción

, . _ ,, ...... , ,ii

17. FIEBRE AMARILLA Casos por i00,000 habitantes Reducción
SELYATICA (incidencia) al m_nimo

Se considera problema .........
Existencia de programas de va

Si _ No cunación de población expuesta Constante
............. .



B. ENFERMEDADES TRASMISIBLES (conclusión)

META ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
ENFERMEDAD INDICADOR P_âXON_L EN 1971 PARA 197& PARA 1977 198[]

(z) (2) (3) («) (5) (6) (7)
i , • , . i , , . ,, i

18. PESTE Casos por i00,000 habitan- Reducción
Se considera problema tes (incidencia)

o elimina-

Si _ No ción
. 'L' | I . , . ....... I

19. MALARIA Casos por lOO,O00 habitan- Erradica-
tes (incidencia) ción

Se considera problema
j .......

i i

Si _ No Porciento del arca originalme__
te malárica que se halla en 15 lü0_
fase de mantenimiento.
. .... ..

Porciento del área originalme_ "" - _'
te mal_rica que se halla en is [B6

fase de consolidación
, ,,,, , ,

Porcientodel área originalme_n
te malárica aue se h_lla en la [B_

fase de ataque
| J .... .... •,=

Porciento del área originalmen-

te malárica en que no se han [B_
iniciado acciones

I . I I,I' 2 I Jl J III II I I I II Ill II I

20. AEDES AEGYPTI Estado del programa de erradi-ii, i i

Be «__'_ ;,r«i" _- cación: (i) no se considera; Manteni-

Si _ No (2) en estudio; (5) en fase de miento
ataaue; (4) en fase de conso-
lidaci6n; (5) en fase de man-
tenimiento.



, , ,,, , •

C. SALUD MATERNOINFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR
,

,,,

AREA INDICADOR META ESTADO PRNgIS ION PREVISION META PARA
REGIONAL EN 1971 PARA 1974 PARA 1977 1980

i. Mortalidad I.i. Mortalidad infantil: defunciones de Reducción

menores de 1 año por 100û nacim, en un &_

I I I i i , i _ u ii ' ii | ii, i , i

1.2. Mortalidad de niños 1-4 años: De- Reducción
funciones por mil niños l-& años. en un 6g_

i . l ...._ ..... _ li . H lill _ _ j ili

1.3. Mortalidad materna: defunciones ma- Reducción

tornas por mil nacidos vivos, en un &[_

-- ii L , • . .. .....
. , , L .

2. Cobertura de 2.1. Gestantes con atención prenatal (_¿)servicios -- .,

2.2. Partos atendidos en hospitales (%) 60 a 90% I

| - - -

2.3. Puérperas bajo control (%) 66
-_

2.4. Porciento de niños menores de un
año bajo control 9[_I_

, , ......
ii _ . p. i . i ,i

2.5. Porciento de niños de i-_ años
50 a 70%

bajo control

" ' ' I" , , -m ___ . | , • _ .=

3. Pol[tica inter-sectorial de protección a la _ Definida _ No bienfamilia,la maternidad y Id infancia definida _ No existe _ En estudio, para defi-nirse antes de IgSû

l_. Coordinación intersectori8l para la
realización de programas espec{ficos _ Ade- _ Parcialcu_d_ mente _ Escasa

5. Información y servicios sobre problemas re-

lacionados con, la. fertilidad y esterilidnd _ ofrecenSe _ Noofrecense _ SeoPreVéintensificaciónSUiniciación(si la polltlca del pa{s no se opone)
. , , ,

' I -- " ] • "- J ila ii J i[ i i



D. NUTRIC ION

AREA INDICADOR META ESTADO PREVISION PREVIS ION META PARA
REGIONAL EN 1971 PARA 197& PARA 1977 198[]

..... i _ _ J .,-«

i. Desnutrición I.i. Porciento de niños menores de 5 a-: Reducción ',

proteico- ños con desnutrición proteico-caló._ de un 30W 1

calórica rica de II grado l i _ ii• l • i _ li.• i i i l ii

1.2. Porciento de niños menores de 5 a- Reducción I

ños con desnutzxczon proteico-caló- de un 8.591_i l

rica de III grado (75 a 95_ i
, , i i i i i ii ,• l i I , , i [ , i

2. Anemias nutricio- 2.1. Porciento de mujeres embarazadas Reducción i i

nales en embara- con anemias nutricionales de un 3[}'_ I 1
................. t ......... t ....

3. Bocio endémico 3.1. Prevalencia del bocio (_) Reducción !

a menos I i
......... de un I[B6 . . [ ..... ,

3.2. Prevalencia del cretinismo Elimina- i _o

clon I =
I

,,., ............. , • , .,

_._. Hipo'vita_inosi,_ A P_e_'_..Lencia Ce hipovitaminosi_ A REducciÓn I I

(_) de un 30_6 I !
............. (lo a 5_ . . , . i ..

5. Pol_tics nacional de alimentación y nutrición,

bioló_ic_mente orientmd_ _ Existe _ No existe _ En estudio _ Se propone comometa p«_ra 19
. ,,. ,_ . ........ _ , ....

..- _ :_ _

Se propone como6. Programas de suplementación alimentaria. _Ci,sufi- _Si,pero in- _ No _ meta _ara t9Cobertura de los grupos mas vulnerables _ciente _--_suficiente
, , , , _ - ,= , .

Se propone como
7. Programas de yodación de la sal y aceite yodado _ Si _ NO _ En estudio _ meta :_r». 19

,, , ,,, , , ,,,, ,• ,= , , .....

8. Unidades técnicas de

Nutrición A nivel Central: _ Existe _ exiN°ste _ DebefortalecidaSer [] Se propone icoœometa p_} r_
--.--_====_.

A niveles _ Existe en Existen No Deben ser amplia _e propone comointermedios: todos _ algunas_ _ -existen das y fortalec meta para 19
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E. OTRAS ARMAS

1. ENFERMEDADES CRONICAS

¿Se ha fijado el país metas en ésta área? _ No _ Si (especificar)

2. CANCER

_Se ha fijado el país metas en esta _rea? _ No _ Si (especficar)

i. ,.

. J m .i i i

2.1. Programas de detección de cancer uterino _ Hay _ No hay _ En prpyecto

Exámenes citológicos anuales por

I00 mujeres de mas de 20 años 1971: 9_, J •

Previstospara 197&: _ 19771 _ 19801 %

2.2. Programas de detección de cancer Ce mama: D Hay _ No hay _ En proyecto

Exámenes realizados anualmente por
1130 mujeres de 20 años o más 1971: , 96

Previstos para 197&: ___ 1977: _ 198¿]: _¿

2.3. Porciento de hospitales especializados y generales de mas de 208 camas
que cuentan con un registro de tum0res.

En 1971: _ Previstos para: 197&: _ 1977: ....._ 19801 %

, Li • | , | i

5. ENFERMEDADES MENTALES

¿Se ha fijado el pais metas con respecto a estas enfermedades? _ No _ Si (especiD

' " , , ,•,,ii i

i .. _ .... __

,,

3.1. Camas psiquiátricas por I000 habitantes: En 1971: x I000
_ i

Previstas en 19741 x i000 1977: x i000 1980: x I000

• . • .

3.2. Porciento de camas pslqulatrlcas en hospitales generales: en 1971:

Previstas en : 197&: % 1977: W 19801
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i

_. ALCOHOLISMO

¿Se ha fijado el país metas en el tratamiento de este problema? _ No _ Si

(especificar)
, ,,m

5. USO DE DROGAS QUE CAUSAN DEPENDENCIA

&Se ha fijado el país metas en el tratamiento de este problema? _ NO _ Si

(especificar) ..............
i i ii ii i.,

i ii. ,-

,llJ i.i i i J i iii i

ii i mil i

6. SALUD DENTAL

Se ha fijado el pais metas en este campo? _No _ Si (especificar)

__ wl

6.1. Programas de integración de la Salud Dental en consonancia con los distintos
niveles de atención

Definidos _ No bien _ Previstos para el per{odode finidos

6.2. Ampliación de la cobertura con prioridad en la atención de los niños

[_ No O Previstaprevi sta

6.3. Fluoruración del agua en las __iudades de 50,0130 y mas habitantes

NQ de ciudades de 5O,OOO y mas habitantes: en 1971 En 1980, n

NQ de ciudades con agua fluorurads: en 1971 En 1980 ,,
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II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO

1. POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y NEJORAF_IENTO DEL MEDIO AMBIENTE

l.l. Definición de la pol{tica

Definida _ En proceso de _ No Año lwrobabledefinición definida de de finición: 19

• . . B

PartlclpacŒon del Sector Salud en la definición de la pol{ti¢_:

Importante _ Esc_s_ _ Ninguna
....... , ,L '

1.2. Formalizaci6n de la 2ol{tica

Decl_rativa _ Por ley _ No forms-lizsda

Organismo(s) o ins_itucion(es) responsable de la conducción de la pdl[tics:

1.3. Cobertura de In pol{tica

I. 3.1. Geográfica

Parte del _ Mixta _ No_finids
Todo el _ pslsp_Is

1.3.2. Institucional

Al gun a s
Todas las _ _ No definidainsti tuc. instituc.

1.3.3. P rogramátic8

Todas las _ Algunas áreas _ No definidaaress

L

0bservaciones y comentarios
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,,, i i ,,,

2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

2.1. Formulación de las estrategias

Formu- _ En proceso de F-iNo formu- _-_ En_royectoladas formulación _ ladas _--para el año

2.2. Areas de cobertura ' de las estrategias (especificar)

....

i, ,

i ,

• , , ,, , .....

2.5. Programación de las estrategias
En proyec to

Progra- _ Parcialmente o _ No progra-O madas en proceso madas
para el año 19

, i | ,,n • | , |

2.4. Coordinación inter-sectorial

Asignación de funciones y responsabilidades a los sectores e instituciones

Si _ Parcialmente _ No D En proyecto19para el año .....

¿Existen mecanismos formales de coordinación? _ No _ Si (especificar)

Observaciones y comentarios (inclúyase comentarios sobre el funcionamiento de los
mecanismos de coordinación)

J,
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i i ii i i - _ - ii i iii i i J ill u i i ii i

_.ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

3.1. DijaKnóstico del s.ub-sistema

3.1.1. Marco jurídico y administrativo

Se estudió _ En estudio _ Estudio en proyecto para 19

3.1.2. Estudios de pre-inversión y de financiamiento

• __ , ii ii i ,i ,, ii , , i i i , _ , , , , ii i ± _ _ =

• . . B

3.2, Definición de la jurxsdlcclon sectorial e institucional

3.2.1. En la provisión de agua potable para localidades urbanas

Definida _ No definida _ En proceso dedefinicion,pre¢ista para 19

Responsabilidad del sector salud

: : ........ ,,, ........, ....................

, - ,ii i i i i ] i i ,,,ii i_ i , i i , i

3.2.2. En la provisión de agua potable para las áreas rurales

Definida _ No definida _ En proceso dedefinición, prevista para 19

Responsabilidad del sector salud

, ,., ..... _., ,., , •.. . j,, ., , . . •

3.2.3. En los servicios de alcantarillado para localidades urbanas

Definida _3 No definida _ En proceso de
definición, prevista para 19 .....

Responsabilidad del sector salud:

i i ,._ , ,...,j, . . _ , , ,, ,,, .,,, , . ,,, ,, ,,.,

.,. ,,, , , i, ,,, , J , ,,,,. , J .. , ,,,,. , ,, , , ,. ,

3.2.&. En los servicios de eliminación de excretas para las áreas rurales

Definida _ No Œefinida _ En proceso dedefinici6n, prevista para 19
,,,•J

Responsabilidad del sector salud:

3.3. ¿Fueron tomadas las metas del Plan Decenal como base o como referencia para
el establecimiento de las metas nacionales?

Si _ Parcialmente_ No

¿P.rticiparon los sectores o instituciones responsables de los servicios en el
eatablPcimiento de iBs metas nacionales?

_i _ ParcialmenteD No
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO (contlnuación)

I IIIII [ IIIII II Ii,1 IJ I_II [ III, I

%.&. Estimaciones, previsiones y metas

Jum J

MFTA

META ESTADO PREVISION PREVISION NACIONAL
Indic adores

(i) REY 2_oNAL EN(A971 PARA197&(_) PAs)_ 1977
1980

__ _ ,i, ,,,L _... , ,i ............. ,

Poblscién estimada: Urbana ...............
Rural

................ _ , , , i i, ,

(a) Población urbana provista

de agua con conexiones domicilia- 80%

risa.(_)...................LI_.I. ' "

(b) Poblaczón urbana sin ser- Reducción
vicio de agua potable (_-- en un 50%

(a) Poblsción rural provista 5[96
con agua potable (%)

kt_.2. ............................
(b) Población rural sin serví Reducción

cío de agua (%)' _ -- en un 3[_¿
,,,, :c ,=-- , ,,

(a) Población urbana con ser- 7[]_
vicio de alcantarillado (_)

LI,._. - ........ _ _ .......................

L (b) Población urbana sin ser- Reducción
vicio de alcantarillado _ en un 313_

.... ,,l, J,L, ,,,J_ _, • ,,, ,,,,_ ,,,,,, ,,,, ,,L ,, ,,

(a) Población rural con serví
cío de eliminación de excretas(_) 5[]96

_.t,.&. _ ....................

(b) Población rural sin servi- Reducción
cío de eliminac, de excretas (_) en un 513_

.................... _.

_.5. Programación de las inversiones

_Se hizo _En proceso _No se hizo _En proyecto para 19__

3.6. Mejoramiento y desarrollo administrativo institucional

A nivel _ A nivel A nivel A nivelnacional regional _ _ _ En proyectoinstitucional local

3.7.¿Están la8 metas y los planes contenidos en los planes global y/o regionales
de desarrollo?

mente

Oblervaolones y comenta.rio8
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ii ¡¡i ii, i . i,, i. i i | tl i ii ii l,. l lJll i.l i ,,, a, iii |itl ii ii i j

_. RSCOLECCION Y DISPOSICION DE IIES_GHOSSOLIDOS

4.1. I_U_Sii_, _IQO del sub-sistema

4.1.1. Marco Jur_di¢o-administrativo

proyecto para

4.1.2. Estudios de pre-inversi¿n y de finanoiamiento

i i ,,,, ,,,i , i J i • i ,,

4.2. Metas ado»radas por e! pa._.s

N_mero de oludades de 20,000 y mas habitantes: en 1971: ...... en 1980:

Ciudades cola sistemas adecuados de recolecci¿n
y disposicigm de deseohos e_lidos; _ro:

Poroiento: _--.--_.%

Otras metas adoptadas por el país

,,,_ ,m.,, . ,, , - - ..|.i ,.,.. , J , ,.,i ,,, , • ,

, ,,,, ii, | i i ,,u i l J i , , , ,, : |

• ..... _,,= , » , , ,,,, , , ii H , i i |, , i ,

,- i . .,, . , i ii i i . . i .i i u i.. , i. i i ii i.i, i i, « .,, , , ,, ,,. ,.,

4.3.¿Han sido las metas y los planes ia0orporados en el Plan Global de desarrollo
y/o en los planes de desaxTollo regional?

ID D D1,omente

y" ............................

i i i i i ii i i i i ii i i i i ii i i ill i i i ii i i i i • i • ii i iiill iii i i_ i i i i

i J z i ii ii iii ii ii mi i i -- ii i ii i i i • ii i

ii |1 ii iii i iiii i ii J iii i iii ii i illl i ii ii mil i i ii ii i i i i ii i illll i i ii iii ii

--- i i i ii i_11 i i i i ii iiii iii ii • i i| i i i •

_. COHTAMIHACION DEL JI_:tr,UA, _ ! SUELO

5.1. Programas de contro l de la 9ont_n_c.l_n del sana (en opera¢i6n o en proyecto)

En cuen_as En aguas En otros cue_ihid_o_ficas D costeras D pOS de agua _ No existen
• . i , |,.i | i i ,.,,,,. i|,1 , i t ,i , ,.i . ,i , . i t _ ,,,i ,i , , i.

5.2. Prorr-_- do «___rol de !- ©ont,_,,_i__-_ _el _,_r,e.

Ciudades son estaciones de aalestreo(Ng): 1971 .... 1974 1977 1980

N_nero de estacloaee de amestr_o: 1971 , 1974 1977 ........ 1980 _

N_ero de dichas es_aclones que pe_ene-
oea a la Red Paaamrlcana de Huestreo
Nor'_alize_do de la Conte_.:_£_a del Aire: 1971___. 1974 , 1977 1980

ii iiii i _ i i i ii ii ! lllm i i
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........................ , ...... ...................• IL I

5. C0eAMIN_GI_ D_ _0a, AXRI Y SUJLO (contiauaci6n)
5._. Protr-m- de o__-_tr_1, de !-_ «_-__--4,-,i6 a de! _._

Exieten en operaoi¿a _ Solo existenproyeotoe _, No exiaten
...........

' L' " _ ..... illl i, j , , ,,, _.

Obeerwao:Lonee y cmente_£on
- Illl J I I I III I I -- _ IIIII • I ii i

..........
• , ,,,,, ,,,,,, , .... : ........ _ _ I I I I,_ I ___

6. C_T_OL DXL RUIDO: ¿Existen gulas t&onicas _ reglamentos para el control del ruido?

Existen 7 non Son inooer-

, , , ,, , .............. I II III I _!iI! ....... _...... : _ ___

7. PIIOI_¿.TOS DI DF,SAR]KILL0 I_X_AL

7.l.¿Gontempla el Plan l[aoloaal de DesazTollo la _eglonallzaci6n del país?

I I II II --- iL III I I I I . | i! i _

»:tm. ce .... [3 Jro
NQ en eJecuoi6n: NO en programaci_____ NO en proyecto ,,

?').-Grado de p'_'4_ioipao'i6ndel 8ect0r e_alud en/_ös- Planes d'e desa.rx'oi_,lo 'r'e_io¿al ....
(especificar si co activa, inte_ada, desde su formulaci6n, etc.)

]inlos planes en eJecuci6n
i . . ii __ ji i ._ ii iiii i i i li , i

, , , ,, »,

En los planeo en programaei_n

0baerva_ioaee y comentarios

_ .............. .. _.... .....
u| ,,,, ,, . L-- _ , , ,,,,,,,, , , ...... ,,- , ,,,, ,

...... : --_ i ,'L" , I I,, , ,,, ,

.............. , ................ _ . ,,,,, _ , , , , ,,,•, _

8.1. ¿Existe un_polltioa definida de protecclon de la población trabaJadora

expuesta a riemgos? _ Si _ NO _ En estudio

8.2i 8ect0re8 ¿ _U'Stitucionee que tiene la
_eeponsabilida_ de la ealud o¢upacio-
nal y la higiene industrial (eapeclf.) ....

Funcionan bien los mecanismos de coordinaci6n entre estos sectores?

d, o¿Zud.............
o¢upacional _ Existen _ No existen _ Previstos para

el aAo 19

ä._; _ Nalu'oi'¿n de' loe riesgos öc"pacionales i dela poblacióñ expuesta

Se hizo _ Parcial_ente _ He se hizo _ En proyecto

........ »aFa el l_ I

8.».-_t_Us--y previoione;i" Pob2_i6n e'xp"eeta a' z'ieesoe "'a la que se protege (_e_o ,
........ 1971_ _ _; 197Œ__ _ _ 19'77. _ 1980

,,, , ..... , ,, , ,, .,,, . .....



9. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA. ¿Se ha propuesto el país metas en este campo? I_No [-1 Si

9.1. Control de las zoonosis

• , , , , , , ,. • ,- ..... ,, m • , i

ESTADO PREVISION PREVISION META PARAENFERMEDAD INDICADOR META REGIONAL
EN 1971 PARA ]_97& PARA 1977 1980

n i , • , I . i -- • , i n , i , i J i m , , ,

9.1.i. RABIA a. Prevalencia Erradicación en ciudades
CANINA importantes

b. Porciento de perros
vacunados 8[B6

, • , , iJ • ,, J , i , ,

c. Porciento de perros 0%
sin dueño

i ii i i mm i i i J i m m iii , _, ............

9.1.2. a. Prevalencia Erradicación en pa{ses que

BRUCELOSIS _tienen I_ o menos. Reducción '
........ a menos del _ en el, resto ................

9.i.3.TUBE_CULO- a. Prevalencia Erradicación en pa_.ses que
SIS BOVINA tienen 1% o menos. Reducclón

a menos del 1% en el resto
,i , i , , - - ?- -- _ ,

9.1.4. HIDATI- a. Prevalencia Reducción

DOSIS ........ ,,,m . , -- , , n

b. Mataderos controla-

Cos (%) ioo_
pr .................9.1.5. T. SPI- Existencia del ob!e Reducción

, I:_'Q,SI.S ¡a.ma en animales, • , .L_ . ........ . .. . i

9.1.6. _CEFALI- a. Incidencia Reducción

TIS _UINA ........
b. Equinos vacunados (%) 80_

.....
•

9.1.7. FTRI_RE a. Incidencia Control y erradicación
AFTOSA ..............

ib. Fase del programa Evaluación
• , - • , , , ,,L

c. _ de areas libres iO[B_

- , ,-- , |
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9.2. Unidades de salud pública veterinaria en el ministerio de salud, con programas.

A nivel _ A nivel A nivelnacional reEAcmal _ local D Ho existen _ CreaciónviataparaPre-

i - i i J iii i ; - _ _ J ii iiiii iiiiii J I I I I In .............

9.3. Programas de control de zoonosis en el mimisterio de salud

Existen _ No existen _ En proyecto para 19. ....

Fondos destinados a estos programas por el Linisterio (miles de dólares)

Inversl¿n de otros sectores para el control de zooaoeis (miles de dólar.)

i,,i iiii iii i i - j il[j ii -- • - ij i i j _i iHi i i .- i : ....i .... .......-, -_, - - ..... _

9.". Coordinación entre los ministerios de Salud y de Agricultura en los progra-
mas de control de las zoonoeis y la fiebre aftosa

_] Adecuada _ De_
mejorarse _ No existe

,. ,n ................... __ _...... ,. ,, __ ...........

_.5. Programas de vigilancia epidemiológica de las zoonosis

Adecuados _ Debenmejorarse _ Inadecuados _ Mejoramientoprevisto

,,...........

10. CONTROL DEL EMPLEO DE PLA,GUICIDAS ' ¿Se han propuesto metas? _ Si _No

¥olumen anual de pla_aicldas producidos o importados (toneladas)

10.1. Legielaci6n nacional sobre el control del uso de plaguicidas

Adecuad_ _ I.sufi-ciente _ En estudio; proyecto para 19

iU.2. Laboratorios de análisis de pla¿_icidas

' _ Adecuados _ Debenmejorarse _ Proyectos para 19

10.3. Programas de control
J

En ejecución _ No existen O En proyecto para 19

.... -- ..o , _ : : • _ _........ __
........... _ _ . _- _ : - . . ,

Ii. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOSin rol u n

¿Se han propuesto metas en relación con este campo? _ No _ Si

11.1. Legislación nacional sobre la calidad de los alimentos

Adecuada _ Insufi-ciente _ En proyecto para 1____

11.2. Laboratorio bromatolóEico

Adecuado _ Insufi-ciente _ En proyecto para 19___

11.3. Programas de control de los alimentos

Productos alinmnt_/i_ios que se registr__y controlan por año (NQ) ....

O En ejecución _ No existen _ En proyecto para 19

in : i i ii i , ......

'" , L , , • ,
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12. CONTROL DE CALIDAD DE LOS MEDICAM_TOS ¿Se han propuesto metas? _ Si _3 No

12.1 Organismo unificado de control de drogas

E_ Existe O No existe E_ En proyecto para 19

12.2. Legislación

E_ Adecuada E_ Insufi-ciente _ En proyecto para 19 .....

12.3. Laboratorios para el análisis y evaluación de las drogas

Suficiente _ Insufi-ciente _ En proyecto para 19 ....

12.¿. Sistema de evaluación y registro de drogas

Adecuado _ Inadecuado _ En proyecto para 19

ii ii iiiii, , i ii iiiii i ii i i i i li ,iiii i j__ _ II .........

3. CONTROL DE LOS ACCIDENTES
i iii iJ i i i i i i

13.l. Defu_i@nes por accidentes de todo tipo, por IOO,OO0 habitantes

En 1971: _ x i00,000 Estimacié_ _ara 197& ! --...-.. x i00,000

Previsiones: Para 1977: , X i00,0000 Para 1980: x I00,000

13.2. Defunciones por accidentes de translto, por lO0,O00 habitantes.

En 1971: L x I00, O00 Estimación pata 197&: x i00,000

Previsionea: Para 1977: x i00,000 Para 1980: x i00,000

]_._. Programa nacional de control de accidentes de tránsito

C_ Exist, _ NO existe _ En proyecto para 19 .,.

13._. Coordinación intersectorial para la prevención de accidentes

Adecuada _ Insufi-ciente _ En proyecto para 19 ,,

_ , i , m,, , ,,
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zII.sz  ciosCO LE A Z

, .|]a. ,, ii i i ii, -_ - - _ l L r i a i i I I ] i . L

A. ENF_P_4ERIA

..... mi ........ . ,J I I II I I II _ I [L _ li mil _ _ i i - i II I li i •

¿Se han establecido metas nacionales con respecto al sistema de enfermeria, a las nor-
.$

mas de calidad de la atenczon, a la cobertura de los servicios, etc.?

DIo _ Si (especificar a continuación)

- -- - -- _ Hii fil I,II I I I I _ i_JI I el HI i]i I i i ]

_i | i tll tl ii i _ t ii .., i _ ,i i i |ii .i i - i.

II'll' == i , ii pUl, , i lUll ! Li i i

.................. --- .. . ..... . -

I_ 2 _ II I I IIlI Ii I Ja J I i uni ii i i I I I J L I • S

i. SISTEMA DE ENFERMERIA

i.i. Definición de las funciones de enfermería para distintos niveles de atención

r-1Parcialmente No En proyecto
definidas Z _ lg

Definidas 6.J , definidas para el año ' li

1.2. Def:Lnición de normes técnicas para distintos niveles de atención

Definidas Z ParcialmentedefinidasZ No _ En proyecto 19definidas para el año

1.3 Definición del tipo y la cantidad de personal de enfermería requerido

r-1Parcialmente No En proyectoDefinidas
definidos _ _J 19¿.J definid0s para el año

1.4. Identificación y diseño del sistema de información para el control

Completo _ Parcial _ No se hizo _ En proyectopara el ai_o19 ,
II I i __ _ ¿_ LI_.__L__JLII__

2. CALIDAD DE LA ATF_CIOH DE ENFERMERIA

•• ¢

2.1. Definición de normas de atenczon de enfermerza

2.1.1. En las instituciones o unidades de atención

Definidas Z Parcialmentedefinidas_ No _ En proyecto 19definidas para el año

2.1.2. En los servicios a ir comunidad

Definidas Z Parcialmentedefinidas_ No _ En proyecto 19Definidas para el año - -

2.2. Estructuración administrativa de los servicios de enfermería

2.2.1. En las instituciones o unidades de atención

Estructu- _ Parcialmente No estructu- En proyectoradas estructurados Z _ 19radas para el año --

2.2.2. En los servicios a la comunidad

Estructu P.rcialmente No estructu- En proyectoZ Z EJ 19radas para el año •
ii i i,1,1 • i
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A. ENFERKERIA (continuac.)

3. COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

3.I. Preparación de manuales tecnico-_dministrativos para el uso de los auxiliares

Existen _ Incompletos 0 _ No existen _ En proyecto 19en preparación para el 8ño .....

3.2. Porciento de los auxiliares con adiestramiento _¿timado o previsto)

1971: 96 197&: _ 1977: % Meta para 198¿3:

3.3. Actividades de supervisión estructuradas y en operación

Si _ Parcialmente
o deficientes _ No se cumplen _ EnparaProyeCtoelaño 19

B. LABORATORIOS

¿Se han establecido metas nacionales en relación con la orgsnización, funcionamiento

y perfeccionamiento de un sistema de laboratorios y bancos de sangre?

No _Si (especificar a continuación)

--

_

i. Definición de los tipos de exámenes a realizar por los diferentes niveles de aten-
ción.

Se hizo _ No se hizo _ En proyecto para 19

2. Elaboración de normas de equipamiento, personal y funcionamiento para los labora-
torios según niveles de atención.

Se hizo _ No se hizo _ En proyecto para 19

3. Normas de funcionamiento de redes regionales y nacionales de consulta y referencia

Existen _ No existen _ En proyecto para 19

&- Unidades con atención de médico permanente dotadas de servicio de laboratorio (_)

1971: _ 197&: _ 1977: _ Meta para 19813: .%

5. Organización de redes de bancos de sangre, según niveles de atención, con bancos

centrales de referencia y consistente con la regionalización de los servicios.

Existe _ En operación
parcial _ No existe _ En proyecto 19para el año
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i - ,, , ii iii i L, J, ,,II I I ,, I J I I I ' I I ,

B. LABORATORIOS (continuac.)

6. Desarrollo de las facilidades para la elaboración y el control de productos bio-

lógicos de uso humano y veterinario

Planes enoperación [_ No previsto D Proyecto para el año 19

¿Se contempla el abastecimiento a otros Fa_ses' [--7 SI [--_ NO
, i, J ii i i

C. REHABILITACION

,Se han fijado metas a ser cumplidas en el decenio en materia de rehabilitación médica?

No [3 si(espe ificí

, , , ,,,, , , , i , _ ,,, ,,, ,,,, , ,,

, ,, ,,, , ,, ,,,, ,,-- , ,

,,, J ,,• ,,,,,, ,, , , , , , - ,, _ , ,,,,, • ,,,,,,

, , , ,=, ,• • __ _ _ , , •

l. Inclusión de los servicios básicos de rehabilitación en los programas de
• s

atenclon médica

Ampliación

Si 0 ]_scasa _ No _ prevista

D. EDUCACION PARA LA SALUD

,,,, ,,,,, , ',L ",,, ,, ,,, ,I , , , , , ,,,, ,,,, ,

;Se ha fijado metas para el desarrollo de los programas de educación para la salud?

No _ Si (especificar)

, , ,, ,,, ,,,, ,,

, |
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

,,, ,,,, _ , ,,, i, ..... , ,= ,=, ,= -- , ,, == _ :

¿Se ha fijado metas para la organización, funcionamiento y desarrollo de los sistemas

de vigilancia epidemiológica?

DN° _ Si (especificar)

,, m, , ....... i ,ii | ...

•, , ,,,

ii -- ,,•,, , i i,, i • i , lli i ,ui J- , ii , u, i

I. SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA

1.1. Unidad de vigilancia a nivel central, dentro de la estructura administrativa

Existe _ En=acOrgani-lon _ No existe _ En proyecto
para 19 ....

I.2. Unidades regionales

En proyecto
_En todas las _E_ algunas _En ninguna _paral9 ,regiones regiones

1.3- Normas técnicas de funcionamiento

Adecuadas _ De ficientes _ En revisión _ En proyecto
para 19 ,,,

1.4. Sistema de información

Eficiente _ Deficiente _ En revisión _ En proyecto
para 19

1.5. Cobertura geográgica _ Todo el pals _3 Parte del pals

1.6. Cobertura de la morbilidad. Especificar solamente aquellas en las que

existan programas de vigilancia en operaci6n.

1.6.1. Enfermedades trasmisibles

v i I -,,

1.6.2. Enfermedades no trasmisibles

2. RECURSOS HUMANOS

Suficientes [_] Escasos _ En formación

3. PA_ICIPACION DE LA COMUNIDAD

[_ Efectiva [_ Escasa _ Inexistente
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Ir. EL PROCESO DE PLANIFICACION ¥ DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA
i, ii I ,,l| | i

I. SISTEMA DE SALUD

¿Se han establecido metas con respecto a la estructura y

funcionamiento del sistema de servicios de salud? _J si __J no

, • . •

I.i. Deflnlclon del sistema

en proceso _ No definido Año probabledefinido [_ de definición de definición 19

1.2. Componentes del sistema

Todo el Todo el sub-
sector _ r sectorpublico _ No definidosecto público _ Parte del,sub-

_. _. Tipo de sistema

Unico _ Coordinado _ No definido

i./_. Formallzaeión

Forma- En proceso No forma- Año probablellzado _ de formaliz. _ de formalización19i izado

Observaclones y comentarios:
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2. POLITICA DE SALUD

gSe han establecido metas con respecto a la formulación, _ Si _ Noformalización, implementación, etc. de la pol{tica de salud?

2.1. Definición de la pol{tica

En proceso de No defi- Año probable7ii Definida definición _ de definicion 19L_J nida

2.2. Formalización de la pol{tica

F--IDeclarati- Por En proceso de Declara- Por

vamente _ ley formalizaclon:" _ tiva _ ley
Formalizada: L_J

Año probable de
El No formalizada formalizaeión: 19 _ No hay metas

2.5. Prioridades

Pol{tica no
¿Establece prioridades la pol{tica? _ Si _ No definida

2.L. Plazo de la pol{tica Desde 19 .... hasta 19 ......

2.5. Cobertura de la pol{tica

2.5.1. Pol{tico-administrativa

Todo el Parte del
pals _ pals _ Mixta _ No definida

2.5.2. Institucional

Todas las institu- _-_Algunas insti-ciones del sector _ tuciones

2.5.3. Pro_ramática

Todas las áreas Algunas áreas

programáticas _ programática s

2.5.L. Poblacional

Sin grupos _ Con gruposprioritarios prio ri tario s

Observaciones y comentarios
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5.ESTRATEGIAS i

¿Se ha establecido,metas con respecto a la formulación _ Si _ No
y a la implementaclon de las estrategias?

3.1. Formulación de las estrategias

Formu- En proceso,de No formu- Año probabl_ladas _ formulacion _ de formulacion 19ladas

3.2. Cobertura de las estrategias

Todas las _reas Algunas áreas de
de la polltica _ la pol{tica

3._. Programación de las estrategias

Se progra- Programación par- No se pro- Año probable demaron _ cla± o en proceso _ gramaron programación 19

5.I_. Componentes de la _0rogramación de las estrategias

3.t_.l. Análisis de Factibilidad

Se hizo: t_ Para todas _ P raa__gunas [_] No se hlzo

P e i to:Ii] [3 Ii]Noprevisto

_.4.2. Análisis de consistencia interna

Se hizo: _ Si _ No Previsto: I ISi _ No

_.t_.5. Análisls de consistencia con la pol{tica

Se hizo: _ Si _ No Previsto: _ Si _ No
,,

_.4.4. Ajuste de las estrategias

Se hizo: _ Si _ No Previsto: _ Si _ No
,

{.I_.5. ConsolŒdación de estrategias y apertura de programas

Se hizo: i !Si _ No Previsto: _ Si _ No

_._.6. Formulación de normas técnicas y administrativas

Se hizo: _ Si _ No Previsto: _ Si _ No

_.I_.7. Ajuste con los niveles ejecutivos

Se hizo: _Si _No Previsto: _ Si DNo
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. ,,.--

3. ESTRATEGIAS (continuación)
, i , |

3.5. Contenido de la pro_íramación de las estrategias

3.5.1. Programación de servicios a las personas

Se hizo: _Si _No Previsto: _ Si _No Año 19....

3.5.2. Programación de servicios al medio ambiente

Se hizo: _Si _ No Previsto: _ Si _ No Año 19

3.5.3. Programación de le participación de la comunidad

Se hizo: _ Si _ No Previsto: [_ Si _ No Año 19

3.5.&. Programación de 1 s inversiones

Sehito[3Si [3_o Previsto_ _i _ No A_o19

3.5.5. Programación de los recursos humanos

s,hizo:[3si [3"o Previsto_ Si _ _o _ño19

3.5.6. Programación de la adecuación administrativa

Se hizo: _ Si _ No Previsto: _ Si _ No

3.5.7. Programación del financiamiento

s«hi_o_3si _o Previsto_Si _No ARol_....

5.5.8. Programación del sistema de información-evs!usción-control

Se hizo: _Si [3No Previsto: _Si [3No A_o 19

3.5.9. Programación de las investigaclones

Se hizo: _Si _ No Previsto: _] Si _ No Año 19

3.5.1D. Programación de otras áreas (especificar)

3.6. Programación del CORTO PLAZO

Se hizo [3 Si [3 No Prevista: _ Si [3 No ARo 19 •

Participación del nivel local: _ Si _ No _ Parcial

.
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&. ADMINISTRACION 1

&Se han fijado metas en relación con la 8decuación adminis

tratiw y el funcionamiento de los servicios administrativos? _ Si _ No

&.l. Reforma administrativa

¿Hay un proceso de reforma administrativa del Sector Público?

_ Si _ No _ En proyecto

&Tiene el Sector Salud participación en este proceso?

E3,o
¿Hay un proceso de reforma administrativa del Sector Salud?

si E3,o E3En ,oye  o.inici r , 19
• •

4.2. Macro-adecuaclon administrativa

6Se ha hecho un Diagnóstico Sectorial y un Análisis InstitucionKl?

[3 Si _ No E3 En proyecto, a llevarse a «ecto en 19 ....

Macroadecuación administrativa:

[_ Si _ No [_ En proceso [_ Proyecto a inici,rse en 19

I_.3. Adecuación de la administración sectorial

&.L1. Re-estmlcturación intr_-institucional del Ministerio (o Secretar{a)

_Si _No [_ En proceso _Proyecto a iniciarse en 19 .....

Re-estructur_ción de otras instituciones importantes del Sector

Si _ No _ En proceso _ Proyecto a iniciaræ en 19
.....

4.3.2. Organización de los servicios administrativos por niveles
de operación (central, regional, local, etc.)

si _ No _ En proceso _ En proyecta a iniciarse en 19

,, ,,,,,,u , ,, , , _ _ ,

&.3.3. Reglamentación

(a) Reglamento orgánico institucional (estudio y adaptación)

[_ Si _ No _ En proceso _ En proyecto a iniciarse en 19

(b) Otros reglamentos para el manejo interno (estl/dio y ådáptac_ón)

[_ Si _ No _ En proceso _ En proyecto a iniciarse en I__. i
I, ,,_w , ,
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i ii z ....................... | ' ! ..... L i ii i I I II I

&. ADMINIgTRACION (continuac.)

i III L III I II i i i| i i I I I I I _ I I I I I II L £

&.3.&. Re-estruoturación y adecuación de los servicios administrativos

(a) Perso_el

H si H [3 pr o,.[3 poy.oto .I 19....
(b) Presupuesto

H Si H No H En proceso H En proyecto para el aro 19_

(c) Contabilidad

H Si H No H En proceso H En proyecto para el a_ 19

(d) Suministros

H Si H No H En proceso H En proyecto para el año 19

(e) Comunicaciones

H Si H No H En proceso H En proyecto para el año 19

(f) Transportes

H Si H No H En proceso H En proyecto para el aflo 19 ..,

(g) Servicios generales

.... --- . :- -- [ _ I i i ,_ , , J ii • "_ _ ,1 ii i _ z _

&.3.5. Desarrollo e implantación de manuales de procedimientos administrativos
• • ,æ

para uso en todos los niveles de la adm%nlstraclon.

mil , ,1 I i i , i • _ i li I _1 | II I __ _1, ,1 • | I _ I I, ,, I , ii, , __ [Z

i0burvaciones y comentarios:
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¿Se han establecido metas con relación a la organización

y funcionamiento de las sistemas de información? _ Si _ No

_ . ..........

5.1. QrEaniza¢iÓn de ua slstema de informaci_m

Organizado _ En ejecución _ En proyecto para Ig _ _.No previsto

- ,, ........... _ _ - _ ......... _ ........ , • _ ......... ..

5.2. Cobertura del siste=a

Pol{tico-ad=inistrativa: [_ Nacional _S Parcial [_ Mixto

Sectorial: _ Todo el Al_nas ins-sector _ tltucione s _. Mixto

Programátics: _ Todos losprogramas _ Algunos programas

_ __ _ - : - __ ; _- ......... ....... _ - ...... .....

5.3. Coordinación de los " ""slstemas de informac_on
-" ---_ -_ - - - ' ......_ L__ ' L , , _

Intersectorial: _ Si _ Parcial _ No

Interinstitucional: _3 Si _3 Parcial _ No

Interprogram.s: _ Si _ Parcial _ No

J,_: ,,,,,, , ,,,,, , ,,, j , ,, , ....................

5.&. _EstJblecimient 0 de unidades de,información

A nivel A nivel insti-sectorial _ (&cual? _ A nivel detuc ional ) programas

_ _ _ - ...........
, . ........

. ............ . ,| , _

5.5. Arcas de información que cubre el sistema-- ; :-_ _ _-- _ c.... .... _ ,, _ ,, _ , ,,

En ope- En orga- Meta..del No pre-.4w .e

racmon nizaclon plan vista

5.5.1. Recursos humanos

D [3 [3 [3

5.5.2. Recursos materiales

(C) Utillsaclón _ ES _
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=... .. . .H i

5. SISTEMAS DE INFORMACION (cont.)

51 ¡i - ___ . , ., . H ,,, - lili Bi iiiii ii : j --........... _ L --.5 Areas de _nformacion «ue cubre el sistema (cont.)

En .ope- En orga- Meta del No pre-
rac _on ni zac ión plan vi sta

5.5.3. Recursos financieros

<.>»i,ponibili«.«[3 13 [3 [3
Cb»ut_i,.o_ó. O 0 [3 O

5.5. &. Producción de servicios O O O O

5.5.».Vi,i_.noi_,_««._oió_i_[3 [3 [3 C3
5.5.6. Saneamiento ambiental 0 0 0

5.5.7. Programación y control
a«Inl .tr.tiyo E3 O O [3

5.5.8. Evaluación y control de

programas específicos (listar)

...._ _-_ ..........._ [Z] [Z] E3
......._.... - [ZZ] [3 [] Z]
.......-, - ......--_[3 E] EZ] [3
........ __. ,, IZZ] IZZi D Ci
...... _ .. IZZZI 13 13 IZ]
......._--, .........[ZZ] E] [3 E3

5.5.9 Otras Areas (especificar)

- -_- 13 [Z] 0 [3
_- ,..... 0 0 0 0

Z] 0 O 0

D 0 D El
5.6 ¿Existe un sistema de informes regular y escalonado para el control de las acti-

vidades de las unidades de atenci6n?

Si _ No _ Previsto para 19

_5.7 ¿Contempla el sistema de informaci6n el uso de recursos de computaci6n electr6-

nica para el procesamiento de Io@ datos?

Sl _ No _ Previsto para 19. .. m...,, . i , i

Obsorvaciones y comentarios:
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6. ESTADISTICAS DE SALUD

6.1 Existe un sistema de reglstro, recolecci6n, procesamiento, an_llsls y publi-

caci6n para las siguientes estad£stlcas:

Tipo Si No En planes (aflo)

a) Vitales y poblaci_n D D _ 19.._

b) Enfermedades _ransmisibles _ _ D 19

c) Recursos en salud

Z_t_b1_i_nto_ D D D I__
d) Servicios y atenciones

Hospitales D [_ [_

Otros_t_b1_i_i_.to_ (3 D C3 i__

e) Saneamiento ambiental D E] E] 19__

_) z_verslo_sensalud_inan_ieras) D C3 [3 19_

h) Otras D [_] [_3

6.2 Existe personal capacitado para la recolecci6n, procesamiento y an£1isis de
las siguientes estad_sticas:

Cantidad Se propone
Tipo Satisfac- DefK- : adiestrarlo

torla clente para:
a) Vitales y poblaci6n

Pro_eslonal _] [Z] 19__

b) Enfermedades transmisibles

T6_.ioo D D I__
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6. ESTADISTICAS DE SALUD(continuaci6n)

Cantidad Se propone
6.2 (continuaciSn) Satlsfac- Defl- adlestrarlo

forja tiente para:
c) Recursos en salud

Humanos

_ofesio_al D D 19__

_i_o D D 19

Es tablecimientos

_ac.i_o Œ D 19

Auxiliar O D 19

d) Servicios y atenciones
Hospitales

Profesional [_ _ 19

T_ioo O D 19__
• Au_i1_ E3 [3 I__

Otros establecimientos

Profesional _ _ 19

e) Saneamiento ambiental

Profesional _ _ 19

T_ioo [3 D 1__

f) Inversiones en salud

Profesional _ _ 19.....

Auxiliar [3 D 19__
g) Administrativos

Profesional _ _ 19

Tacnlco _ _ 19

Auxiliar [3 O i__
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6. ESTADISTICAS DE SALUD(continuaci6n)

Cantidad Se propone
Satisfac- Defl- adiestrarlo

6.2 (cont.) forja clente para

h) Otros
_of.,io_1 [3 D I__

A=ili= D D 19_

6.3 Disponibilidad de datos
Tipo Si(silo) No En planes(ano)

a) Vitales y poblaci6n D _ _ 19__

b) Enfermedades transmlslbles D D D 19

_>_ou_,o._,.I.« [3 ID D 19,,
d) Servicios y atenciones D [_] D 19---.

g) Administrativos D _ D 19 _..

h_ o_o. D D [319....
Porciento es timado

6.4 Cobertura del sistema 1971 1980

a) Registro civil
Naclmlentos
Defunclones

b) Enfermedades transmlsibles

c) Recursos en salud
Personal
Establec i_/entos -- --

d) Morbilldad internaci6n hospitalaria ,,,

e) Morbilldad consulta ambulatoria _-_
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6. ESTADISTICAS DE SALUD(Contlnuaci6n)

6.4 (cont.) Poro tent:o est:_-,_do
1971 1980

f) Servicios y at:enciones
Hospltales
Otros establec:hnient:os

8) Saneamien_.o ambiental ,,n ,, _ J

h) Otros

Proyecto de pro-
6.5 Ut£1izacldn a nivel naclonal moción de su

Buena Regular Escasa mayor utilizaci6n
a) Registro clvil:

_.o_i._«os 13 13 13 D

c) Recursos .en salud

H_. 13 13 El 13
Establecimientos D [Z] D D

d) Morbilidad Internaci6n _ _ D D

e) Morbilidad consulta ambulatoria D _ _

f) Servicios y atenciones
Hospltales D D D _]

g> Saneamiento ambiental D [Z] El E_]

h> o_o. 13 [3 13 13
,,1 , , ,,,

6.6 ¿Existe coordinaci6n en la informaci6n producida por las instituciones públi-
cas y privadas?

Buena Regular Mala

.)E,t.d_,ti_,s.lucí., 13 D D

b) Enfermedades transmlsibles D D D

c) Recursos en salud D D D

d) s._,.i«o, y .t._ione, D D D

e) Saneand. ent:o ambiental _] _ [Z]
--
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¿Se ha establecido metas de desarrollo de los recursos _ Si D No
humanos en el Plan Decenal de Salud?

.1. Prgceso de planificación de 1Qs recursos humanos

?.1.1, Integración con el proceso de planificación de la salud

Si _3 Parcial Meta del,..t.[3"° han [3si No

7.1.2. Plan de desarrollo de los recursos humanos

En eje- Formu- No hay Meta del
[_] duelen [_] lado D plan Plan Decenal [_ Si [_] No

7.1._. Coordinación con el plan nacional de recursos humanos para el desarrollo

¿Hay un plan nacional? _ Si _ No

¿Hay coordinación? _ Si D Par-cial _ No

7.1.4. Participación de las universidades en la planificación de los recursos
humanos en salud.

_] Si [_] Insufi- Meta deloí.ni.[3"° Pi.. [3si [3
.... j Li i i | _ i . ul i i i ii l |mlt li i ir l i ii ,i|

7.2. Programa de formación de .r.ecurso _ humanos

7,.2.1. Inventario actualizado de recursos humanos (tipo, número, distribución

y empleo)

Existe _ No _ En eSe-existe duelen _ En proyecto para 19 -

7.2.2. Proyección de las necesidades de recursos humanos para el _unplimiento

de los objetivos del plan de salud.

Se NO se _ En proyecto para 19hizo _ hizo _ En e._e-CUClOn

7.2._. Diseño y utilización de módulos de personal para maximizar la eficien-
cia de loa servicios.

Diseño: _ Si _ No _ En proyecto para 19

Utilización: _ Si D No _ En proyecto para ]9 _.

7.2,&. Creación de nuevos tipos de personal

D Si _ No _ En estudio
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.... , . i i = ,,. : -_" ] n _ "

7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (cont.)

. . , i, ,., J ,i , ,,, , , , ., L , i« --

7.2. Programa de formaciÓn 'de recursos h_.os (cont.)

7.2.5. Determinación de la capacidad productiva de las instituciones

de formación y capacitación de personal

Se hizo _No se Znes-hizo _ tudio _ En proyecto para 19

7.2.6. Determinación de la capacidad de absorción de los recursos humanos

por los servicios de salud del país

Se hizo _No se _En es-hi_o tudio _ En proyecto para 19 .....

7.3 DeterminaciSn de las metas de formaci6n y capacitaci6n de personal

1

r
Pal s[q-eta ,

Tipo de Indicador Plan Re EstadolPrevi - Meta
Recursos gional en sión para

1971 1974 1980 ,=

Profesionales

Medicina M_dlcos por i0,000 habitantes 8

Odontologia Odont6logos x I0,000 habs. 2

EnfermerIa Enfermeras por I0,000 habs. 4.5

Veterinaria Número a ser adiestrado 18,000

Ing. Sanitaria " " " " 3,200
Estadlstica "" " " " 300
Registros medicos " " " " iO0

Planificaci6n " " " " 3,000

Administraci6n " " " " 3,000

Informaci6n " " " " I»000
Epidemiologla
Psiquiatras -

Enfermerla psi-

qui_trlca

Terapia 0cupacional
Nutrici6n

Laboratorios

Educaci6n para la
Salud

Radiologla

Otros (especificar)
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS(continuaci6n)

7.3 (cont.)
,, , , •

Pals
Meta

Tipo de Indicador Plan Re--Estado Previ-rMeta
Recursos gional en si6n para

1971 1974 1980

!
_ivel intermedio
Enfermería

Saneamiento

Registros m_dicos N_unero a ser adiestrado 4,000
Estad[stica Número a ser adiestrado 250

Laboratorio s

Radiologla

Otros (especificar)

&uxiliares

Enfermerla Auxiliares por I0, 000 habs. 14.5
Salud animal N_mero a ser adiestrado 30,000

Estadística N_nero a ser adiestrado 40,000
Laboratorios

Radiologla

Odontología Auxiliares por i0,000 habs. 2.2

Otros (especificar)
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8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS
......... . , ,

¿Se han fijado metas sobre la instalación, mantenimiento, reemplazo, transforma-

ción, etc. de los recursos físicos?

C] No _ si (especificar)

Ii _ - -- I II I I I Ill -- _ IIlI [ J ii Ill I

I I II I I J III ] I II II !I I I • ¿ _ _ _ II -- I --

JI I 'ii ii I Ii i ' i ni i I J ] ---- ' L

J) Ii - - i II II III fil I _ • I II IIII . II I )II I II I

[ I I I • I I Ii I _ ..... I I J I __ I I I ___ , ) II Ii

_ ¿ __ 7 I Ii • -- ".....
8.1 Inventario de locales e instalaciones para la atención de la población

No existe _ No actualizado _ Actualizado _ En proyecto para 19 _

8.2Plan de desarrollo de la capacidad instalada

Existe _ No existe _ En proyecto para l_i..

8.2.1. Plan de inversiones

Existe _ No existe _ Conjunto de proyectos _ En proyecto 19aislados para el año

8.2.2. Derivado de un plan de servicios

Si _ :_-cialmente _ No _ As_ previsto para 19j

8._. 3. Contenido

Recuperación de la Ampliaciones y
_Nuevas cons'- _trucciones capacidad instalada transformaciones

_] Equipamiento [_] Mantenimiento

8.3 _Instalación de locales para el funcionamiento de unidades elementales

Número de locales en funcionamiento en 1971: (10_)

197&: ( _) 1977: ( _6) 198û: ( %)

8.4 Instalacion de camas

8.4.1. Camas generales: Número disponible en 1971: (iD[B_)

197«: ( _) 1977: ( _) 1980: ( %)i , L
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i,| ii | i.i i i ii imm, I ii i,| r ii i

8. DESARROLLO DE LOS RECURSO_ FISICOS (cont.)

............. . . . m.. , li

8... Instalación de camas (cont.)

8.4.2. Camas especializadas. Número disponible en 1971 , , (100_)

1971,: ( 96) 1977: ( W) 1980: ( 96)

L t , . ,, i i i i , -,- • |

8.5. Camas de enfermos crónicos transformadas en camas para agudos

Número de camas de enfermos crónicos en 1971: (100_6)

Transformadas para agudos hasta: 1974: ( _)

1977: ( _)
, i,e i ,il

19_: ( _1
mil ii

,, i --, ,,,, i i , |i i, , , | ,,, i, ,mm ,,i

8.6. Sistemas de mantenimiento

Personal especializsdo en mantenimiento por cada IDO camas de hospitales de mas

de lO0 camas

1971 ig7& 1977 I9ô0

i ]__ Ii I JlI IIIIi Ii I I I I

9. FINANCIAMIENTO

_ • | i, i , ,, |..i ,i i i i ,, ,,m ,

9.1. Programas de análisis del financiamiento y del gasto

En operación _ No existen _ Proyectados para 19

'' lE J,li' l,i ,H i ' ' ,,,,,,,,

9.2. Análisis de las funciones de producción

Del Sector _ De algunas ins- De algunos es-tituciones _ _ No se realizatablecimientos

En proyecto para 19 (especificar)

i iim _ I _ m _ ,

nml _ li ]L i plllml ii i um ii

i ii IL ......

9.3. Presupuesto de gastos corrientes del Sector Público asignado al Sector Salud (5)

En 1971: ....... _ En 197&: _ Previsto para 1977 _6 1980 , ,|

9.&. Programas de autoayuda de la comunidad

_] Existen _ No existen [_ Se prevén para 19 ,

i iii|i iiiiii,i i imm ,
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iO- LEGISLACION

w ¿Se han formulado proposiciones de legislación como metas

del Plan de Salud? _] Si _ No

0.i. Compilación y análisis de la legislación existente

_ Si _No _]En proceso [_En proyecto para el año 19 i

10.2. Proposiciones de legislación

Si _] No _] En proyectos para el año 19

Observaciones y comentarios:

,,,,,,,,,

, __ , ,

ii. INVESTIGACION

¿Se han formulado proposiciones que puedan considerarse

metss del plan decenal en el área de la investigación? _ Si _ No

Li.i. Definición de una pol{tica de investigación para el sector salud, consistente

con la pol_tica de salud y con la pol{tica nacional de desarrollo cient{fico
y tecnológico (si existieran).

O Existe _ No Enexiste _ estudio _] Meta del plan

,,

i .2. Inventario de las investigaciones en desarrollo (básica, cl{nica, epidemio-
lógica, administrativa y metodológica)

O Exi,t, [3 Noexiste D Meta del plan
_ ,, ,,, , , , J

1.3. Diseño y desarrollo de programas de investigación en las áreas prioritarias
definidas por la pol{tica de salud.

En desarrollo ES No existen _ Metas del plan

, , i _ ,_ œ ,, ,_

Li.&. Coordinación entre las distintas unidades de investigacióœ y el sistema de
servicios de salud.

Existe _ No existe ES Metas del plan

' I " " ' I ' ' ' ' , L



2.2.2 GUIA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
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0. ESPERANZA DE VIDA AL NACER: Metas generales

La esperanza de vida al nacer es el ndmero de años que en

promedio se espera que viva un recien nacido, si la poblacl6n a que
pertenece mantuviera a lo largo de la vida del nlflo las condiciones

de mortalidad específicas por edad existentes en el momento de su

nacimiento. Aun cuando tenga una expresi6n en t_rminos de aflos por

vivir la esperanza de vida es resultante de la fuerza con que inclde
la mortalidad en los 4iferentes grupos etarios de la poblaci¿Sn. Su

calculo se basa en el manejo de las tasas específicas de mortalidad

por edad que, como otras variables demogr_ficas, tienen estrecha re-

laci6n con casi todos los componentes de la vida en sociedad dentro

del ecoslstema de salud. Por ese motivo se considera que la esperanza

de vida al nacer puede ser tomada como un indicador general del desa-

rrollo y muy especialmente de las condiciones de salud de la poblaci6n
ya que el sector salud puede orientar sus acciones hacia la reducci6n

de los riesgos de morir en ciertas edades por algunas enfermedades.

Las estrategias dirigidas a la disminuci¿Sn de la mortalidad

infantil y la desnutrici6n, as_ como a la incidencia de enfermedades

infecciosas y parasitarlas que afectan principalmente a ciertos gru-

pos etarios, pueden tener un efecto apreciable en la elevaci6n de la
esperanza de vida al nacer.

La meta regional para el decenio es lograr un incremento

de 5 aflos en los países que al iniciar el perlodo tenían una esperan-
za de vida de menos de 65 años; un incremento de dos años en los

países que tensan antes 65 a 69 aflos.

Debe calcularse la esperanza de vida al nacer para i9Y0 y

indicarse el valor fijado como meta para 1980. Aderm_s, especif_quese

conclsamente las estrategias mediante las cuales se propone lograr
el incremento.
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I. SERVXCIOS A LAS PERSONAS

A. COBERTURA

Se entiende por cobertura de un servicio cualquiera al n_unero de

personas que recibe» o que potenclalmente puede recibir dicho servicio si lo
requirlera, ya sea en el local o establecimiento en el que usualmente fun-

ciona la unidad de atenci6n que lo brinda, por su concurrencia a él, o en
su domicilio o cualquier otro lugar por la concurrencia a _ste de la unidad
de atenci6n.

La estlmaci6n de la cobertura de un servicio se puede tomar muy

complicada, sobre todo cuando se pretende obtener cifras muy precisas. Por

ello, y en vista de que no existe un requisito de gran precisión» el Plan

Decenal recurre a m_todos indirectos de estlmaci6n» a través de la llamada

"capacidad potencial de atenci6n" que es el número de personas que una uni-
dad de atenci6n podrla cubrir en circunstancias normales, brlndAndoles los

servicios fijados por las normas existentes.

Una de las metas m&s importantes del Plan Decenal es la de extensi6n

de la cobertura de todos los tipos de servicios de salud. Con el objeto de

sistematizar de alguna manera el tratamiento de este aspecto» y en base de
la situaci6n observada en los palses de la Regi6n, se ha descompuesto la meta

refiriéndola a tres grandes tipos de servicios: M/nimos» b_sicos y especia-

llzados. Estos obedecen a cierta escala creciente de complejidad» tanto de

las actividades que constituyen el servicio, como de los recursos humanos y

tecnol6gicos con que se brindan, que a su vez se corresponde con una distri-

buci6n creciente del tamaño de las localidades a las que sirven» siguiendo

un concepto de regionallzaci6n de la atenci6n que permite cumplir las funcio-

nes de referencia de pacientes» la supervlsi6n, etc.

Muchos palses cuentan con sistemas organizados de esta manera y
tienen» ademAs, una clasificaci6n de sus establecimientos con niveles defini-

dos de complejidad. Aunque puede que los nombres de servicios "mlnimos"»

"b&slcos" y "especializados" no son los empleados» los conceptos son f_cil-
mente trasladables a conformar con las definiciones del Plan Decenal.

Los servicios mlnlmos integrales de salud son brlndados por UNIDADES

ELEMENTALES de atencibn que se encuentran en condiciones de realizar: la

atenci6n ambulatoria a enfermos en casos de emergencia» a las madres y niños

menores de cinco aflos incluldas la educaci6n alimentaria, nutrlcional,
familiar y comunitaria para una vida higiénica; las i_ununlzaciones; el sanea-

miento b&sico; el registro primario de datos estadlstlcos; y la referencia
de pacientes para su atenci6n en unidades mas complejas. Dichas unidades

elementales son atendidas por personal auxiliar adiestrado y supervisado por

niveles superiores. Tienen una capacidad de atender a unos 5,000 habitantes
como n6nnero m¿ximo.
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Hay actualmente en la Región de las Américas una cobertura con
servicios mlnimos de esta naturaleza cercana al 9070 de la poblaci6n que

reside en localidades entre 2,000 y 20,000 habitantes y de menos de un

2(_4 de la poblaei6n que reside en localidades de menos de 2,000 habitan-

tes. Se estima que las localidades de más de 20,000 habitantes están

ya cubiertas con estos servicios o con otros mas desarrollados. El Plan
Decenal propone la Meta Regional de extender la cobertura con servicios

mlnlmos al 100% de la poblaci6n que reside en localidades de 2,000 a

20,000 habitantes y al 100% de la poblaci6n aqcesible que reside en loca-

lid¿des de menos de 2,000 habitantes.

Los servicios básicos son brlndados por unidades de atención que

tienen una mayor compleJldad que la de las unidades elementales. Estos
servicios comprenden:

- Para las poblaciones entre2aO00 y 20,000 habitantes, la
atenci6n general de enfermos, principalmente ambulatorios,

el cuidado de la salud del escolar, la pesquisa, diagn6stico,

tratamiento y control de casos de enfermedades trasmisibles;

la vigilancia epidemlol_gica general; los servicios de labo-

ratorio; los de enfermerla comunitaria; los de registro de

informaci6n estadlstica; los de supervisión de unidades meno-

res, y los de referencia de pacientes a unidades más especia-

lizadas. Las actividades de saneamiento ambiental adquieren

mayor complejidad que en las unidades elementales. Las uni-
dades de salud que realizan actividades básicas cuentan con

capacidad instalada y recursos humanos más desarrollados;

tienen facilidades de transporte y disponen de algunas camas
generales de internaci6n. Tienen una capacidad de atenci6n

de entre 10,000 y 15,000 habitantes.

- Para las poblaciones entre 20_000 y iOO, OQO habitantes, los
servicios básicos son los mismos que para aquellas entre 2,000

y 20,000» agregándosele una mayor diversificaci6n de las camas

hospitalarlas, una mayor complejidad de las unidades sanitarias;

_stas disponen de más amplias facilidades para proporcionar
servicios relacionados con el medio ambiente (agua, alcantari-

llado, control de alimentos, salud ocupacional, etc.). Las

localidades en las que estas unidades b_sicas están ublcadas

pueden agregar funciones de tipo administrativo de salud como
cabeceras de áreas o regiones de salud. La cobertura potencial

de cada unidad b&sica de esta naturaleza es de 15,000 a 20»000
personas.

- Para las localidades de mas de]OQ, OOOhablt@ntes las unidades
sanltarlas cumplen con las funciones antes mencionadas, pero a

ellas se agrega nuevos servicios especializados y una mayor di-

ferenciaci6n de la atenci6n ambulatoria y de internaci6n. Dichas

unidades cuentan con instalaciones semejantes a las de nlvel
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- intermedio, para cubrir entre 15,000 y 20,000 habitantes,

pero tienen además una mayor complejidad en los servicios

complementarios y finales para cumplir con las funciones

que el nivel administrativo central les fija, como por ejem-

plo, los laboratorios centrales de diagn6stlco, producci6n

y control de productos biolbglcos y medicamentos» centros

de capacitacibn de personal de salud, centros o institutos

especializados de investigaci6n y referencia, etc.

Se estima que en la actualldad hay 16 palses de la Regl6n que cuentan

ya con un centro de salud por cada I0,000 personas para atender a las locali-
dades entre 2,000 y 20,000 habitantes. En cambio en otros diez países exis-

ten solamente 2»200 centros de salud para atender a esta poblaci6n y que re-

querirAn de la creaci6n de 1,000 centros mas para alcanzar la cobertura seña-
lada de i0,000 personas por centro. En las localidades de mas de 20»OOO habi-
tantes se estima que en la actualidad se ha logrado una cobertura potencial

del 100 por ciento mediante las unidades sanitarias existentes. Queda sola-

mente por lograr una mayor racionalizacibn en la locallzaci6n de ellos y en su

productividad, asl como también la extensión de la cobertura de los servicios
especlalizados, según las necesidades de cada pa[s. Por esta raz6n la meta

Regional se refiere al logro de una cobertura del 100% de la poblaci6n resi-

dente en localidades de 2,000 a 20,000 habitantes.

Los servicios especializados est_n prActicamente incorporados en

las unidades de atenci6n b&sica, y tienen una mayor diferenclaci6n de la

atencl6n que brindan según sea el tipo de patolog_a especifico que deben

atender, o según el tipo de actividad de apoyo que deben realizar a los

servicios de atencibn final. Como se puede observar en la descripci6n de

los servicios bAsicos, conforme la pobla¢i6n a servir es de mayor tamaño,
los servicios bAslcos van haciéndose mas complejos e incorporan una mayor

diferenciacibn y especlalizaci6n en el tipo de servicios que est_m en condi-
ciones de brindar.

I. SERVICIOS MINIMOS

La meta del Plan Decenal es la de lograr una cobertura con ser-

vicios mlnlmos del 100% de la poblacibn accesible residente en localidades

de menos de 2,000 habitantes. El indicador natural debería ser entonces el

porcentaje de dicha población, cubierta con servicios mlnlmos, o sea un co-

ciente cuyo c&lculo requiere la determinaci6n de: (a) el numerador como la

poblaci6n cubierta y (b) el denominador como la poblaci6n accesible. E1

numerador puede obtenerse de una llsta de localidades de menos de 2,000 habi-

tantes que cuentan con unidades elementales de atención por una simple suma
de sus poblaciones; o, para el caso de que se conozca por norma la capacidad

potenclal de atenci6n de las unidades elementales, por el producto de esta

capacidad potenclal por el número de dichas unidades. E1 denominador, en

cambio, requiere de una previa deflnici6n de "accesibilidad" que puede variar
considerablemente de pals a pals, aunque en general se podrla esperar coinci-

dencia en el criterio de accesibilidad f[sica a un servicio» como la posibi-

lidad material» dentro de un tiempo dado*,de la aproxlmaci6n de las personas

a reciblrlo por su acceso a la unidad de atenci6n en la que se brinda, o por
acceso del personal de tal unidad para otorgarlo en el domicilio de las personas.

* Por ejemplo, dos horas por los mellios habituales de movillzaci6n del _rea.



- 56 -

Este criterio es de gran utilidad cuando se emplea en el caso de

unidades ya establecidas; pero no es poslble de manejar con facilidad
cuando se trata de unidades inexistentes. La inscalaci6n de una nueva

unidad, cualquiera que sea su locallzaciSn en un &rea rural, hace de
inmediato accesible a la poblaciSn a la que est& destinada a servir, la

que por el criterio antes _nclonado, probablemente no era accesible
antes. Las consideraciones hechas indican la conveniencia de distinguir

entre (a) la poblaci5n servida» que es accesible por antonomasla y (b)
la poblaci6n no servida, potenclalmente accesible mediante la instala-
ciSn de unidades de atenci6n siempre que _stas cumplan con criterios de

eficiencia preflJados para la operaciSn de tales unidades (por ejemplo

si la poblaciSn mlnlma que deben cubrir se fija en i,000 personas_ o
500 u 800); finalmente (c) la poblaci6n inaccesible, considerada ase por

declsiSn de la pol_tica de salud, a la que no puede brindarse los servi-

cios sin un esfuerzo no compatible con los criterios de eficiencia o de
factlbilidad establecidos.

La estimaci5n de la poblaciSn accesible, o sea la suma de (a) y

(b),requiere de un an&llsis de la distribuciSn geográfica de la pobla-
ciSn y de la flJacl5n de los criterios para determinar la poblaci6n
accesible.

Para obviar diferencias entre los palses en relaci6n con los

diversos criterios de accesibilidad que pueden adoptarse, ademAs del
indicador basado en la accesibilidad, se utilizarA el de "población

servida por unidad elemental"» que puede dar una visi5n rApida y concre-
ta de la forma como se hace el esfuerzo por alcanzar una mayor cobertura.

El formulario debe llenarse de la manera siguiente:

i.I. DefinlciSn de "servicios mlnimos"

M_rquese con una "x" en el casillero correspondiente si

existe (o n6) una definlciSn nacional de los servicios mlnimos. En este

último caso conslgnese brevemente la definiciSn. Es posible que el con-

cepto de servicios mlr_imos utilizado en el Plan Decenal y que aparece m&s

arriba dlfiera de la definiciSn nacional. Debe tenerse presente que los

servicios de esta naturaleza estAn diset_ados para servir a una poblaciSn

que en su gran mayorla constituye la poblaci6n rural del pals y que por

esta razón puede esperarse que ellos sean brindados esencialmente por el
Estado el que probablemente tiene bien definida la naturaleza de estos

servicios. (Ejemplo: atenciSn ambulatoria de casos de urgencia, inmuniza-

ciones, control de gestanCes, etc.)

1.2. Definlci6n de "unidades elementales"

MArquese con una "x" en el casillero correspondiente si

existe (o nS) una definlci6n nacional de "unidad elemental". Anótese

brevemente la deflniciSn, menclonAndose el tipo de personal y el número

que la constituye, y los recursos mas importantes de que disponen. Con-

slgnese adem_ts, en caso de que se haya establecido, el número de personas

que por norma se asigna como cobertura de cada unidad elemental, que en
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el Plan Decenal se llama "capacidad potencial de atenci6n" y que para el

tipo de unidad elemental y de servicios mln!mos de dicho Plan alcanza a un
mAximo de 5,000 personas.

I.3. Definlci6n de "acces ibilldad"

_4¿rquese con una "x" en el casillero correspondiente si se

ha adoptado (o n6) una deflniciSn de "poblaci6n accesible" o "inaccesible"

y exprSsese a continuaci6n cual es esa definici6n.

1.4. Poblaci6n estimada de localidades de menos de 21000 habitantes

La mayor parte de palses cuenta con datos censales recientes.

DeberA obtenerse estlmaclones para los años 1971, 1974, 1977 y 1980. (a

mediados del a_o). Debe inclulrse a la poblaci6n dispersa en caso de que

ella no figure ya como residente de las localidades.

1.5. Poblaci6n accesible real o potenclalmente

En caso de que se hubiera determinado que existe una poblaciSn

inaccesible, y definido 8sta, la poblaci6n real y potenciålmente accesible

se puede calcular por diferencia entre la poblaci6n total estimada (1.4.)

y el c&Iculo que se haga del total de la poblaci6n inaccesible. Se requie-

ren estimaciones para 1971, 1974, 1977 y 1980.

1.6. NOmero de unidades elementales de atenci6n

Es el número de unidades que estaban funcionando en 1971 y

en 1974 y el hornero que se tiene en proyecto tener en funcionamiento en

1977 y en 1980. Para determinar este número debe contarse con una lista

de las localidades segan su tamaño de poblaci6n, en las cuales funcionan
las unidades elementales, y la lista de aquellas que en 1977 y 1980 tendrAn

en funcionamiento tales unidades. En caso de que en alguna localidad exista

en funcionamiento una unidad de mayor complejidad que aquella que se definí6
para las unidades elementales, dicha unidad debe contabilizarse como una
unidad elemental.

i.7. Poblacl6n servida

Es la suma de la poblaci6n de cada localidad en la que funcio-

na una unidad elemental. Se obtiene sumando la poblaci6n de la lista de

localidades mencionada en (1.6), que sera la realmente servida en 1971 y

1974 y la que se propone servir en 1977 y 1980.

1.8. Poblaci6n servida por cada unidad elemental

Es una cifra promedio que resulta de dividir la poblaci6n
servida (1.7) entre el n6mero de unidades elementales de atenciSn (1.6).

Este es un indicador de cobertura: _sta sera menor cuanto mayor sea el

indicador y viceversa. El anAlisls de este indicador debe contemplar la
posibilidad de determinar valores situados entre llmites "normales" u



- 58 -

"óptimos", dado que valores muy altos pueden indicar una atención de baja
calidad o población realmente no servida, mientras que valores muy bajos
podrlan indicar bajos rendimientos.

1.9. Población accesible servida (7_)

Es el cociente entre la población servida (1.7) y la pobla-
ción accesible real o potencial (1.5), multiplicado por i00. La meta regio-
na1 es lograr un 100% para este valor. 1.10 al 1.13 se expllcan por si solos.

2. SERVICIOS BASICOS Y ESPECIALIZADOS

La cobertura con servicios b_slcos tiene una meta regional del

1007.de la población residente en localidades de mes de 2,000 habitantes.

En general se considera que la población residente en localidades de m_s de

20,000 tiene ya lograda esta meta de cobertura, razón por la cual, en general,
la meta se refiere mas que nada a la población que reside en localidades de

2,000 a 20,000 habitantes.

2.1. Definición de "servicios b_sicos"

Como se mencionó anteriormente, los servicios b_sicos est_n

definidos en tórminos de una complejidad progresiva conforme el tamaño de

las localidades en las que se hallan situados se va haciendo mayor. Muchos

palses tienen deflnldos los diversos tipos de servicio que sus centros de

salud, hospitales, etc., brindan a la población. Se pide aqul que si existen

tales definiciones, 6stas se especiflquen brevemente.

2.2. Definición de "unidades de atención"

Las unidades de atención que brindan los servicios bAsicos son

establecimientos de diversos grados de compleJldad» que en muchos palses estfm
tipificados según su compolición instrumental. Ellos reciben diversas deno-

minaciones, como por ejemplo, "Centro de Salud tipo A, B, C, etc., hospitales
mlnimos, hospitales generales, hospitales regionales, hospitales especializa-

dos, etc. Se pide que, de existir una definici¿n de los diversos tipos de

unidades, _sta sea expresada en forma concisa. Tambión deber_ anotarse, si
se hubiera determinado, la capacidad de atenclón de una unidad de atención
b&sica.

2.3. Localidades de 2_000 a 20» 000 habitantes

Para estas localldades debe obtenerse la siguiente información:

2.3.1. Población total residente en estas localldades

Se trata de una estimación que debe obtenerse para 1971

y 1980.



- 59-

2.3,2. Nf_mero de unidades de atenci6n bAstca.

Se anotar_ el número de unidades tal como fueran defi-
nidas en (2.2.),

2.3.3. P«rciento de la poblaci6n servida por estas unidades.

Tendr_ que determinarse en primer lugar cu_l es el total
de poblact6n servida. Para 1971 y 1974 esta información
puede obtenerse a partir de una lista de las localidades
que cuentan con estas unidades y sumando sus poblaciones.
En el caso de que una localidad tenga una poblaci6n mayor
que la capacidad potencial de atención de la o las unida-
des que se encuentran en ella, s61o se deberA sumar dichas
capacidades potenciales y no la poblaci6n total de la lo-
calidad. Para 1977 y 1980 se agregar$ a la poblaclón la
capacidad potencial de las nuevas unidades que se encuen-
tran en proyecto, o bien, si se dispone de la tnformaci6n,
la poblaci6n estimada de las localidades mismas.

2.3.4. Número de camas de todo tipo en estas localidades.

Es la simple suma de todas las camas disponibles para
hospitaltzaci6n existentes en todas las unidades de aten-
ci6n en 1971 y 1977 y las proyectadas para 1977 y 1980.

2.3.5. Camas por 10mSO0 habitantes.

Es la relaci6n entre el nf_nero de camas de (2.3.4.) y la

poblacl6n estlmada en (2.3.1.), por I0,000.

2.3.6. Porcentale de camas "especializadas".

Este es un indicador que pretende dar una Idea respecto
del grado de especlalizacl6n de los servicios. No es

f/icll medir el grado de especlallzacl6n sin recurrir a

mecanismos un poco mls complicados que los que se preten-

de utilizar en esta evaluaci6n y por lo tanto se ha selec-

clonado a este indicador grosero que es relativamente sen-
cillo de obtener. Para los efectos se conslderar_ camas

"especializadas" a todas aquellas que no son camas gene-
rales indlferenciadas (como las de los hospltales pequeflos)

ni camas de las llamadas especialidades b_sicas (medicina,

clrugla, pedlatrla y obstetricia) de los hospltales gene-
rales. En cambio ser_n conslderadas especializadas todas

las camas aslgnadas a servicios blen identificados del

hospital, como traumatologla, cardlologla, urologla,
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oftalmologla, etc. En hospitales especializados en

maternidad y pedlatrla, se conslderar_n camas especia-

lizadas solamente aquellas que se puedan identificar
dentro de servicios especializados.

2.4. Localidades de 20,000 a I00,000 uhabitantes.

Para estas localidades deber¿ obtenerse la siguiente InformacI6n:

2.4.1. Poblaci6n total residente en estas localldades.

Se trata de una estimación que àeber_ obtenerse para los

anos 1971, 1974, 1977 y 1980.

2.4.2. N_nnero de unidades de atenci6n bAslca.

Se anotarA el n¿me¢o de unidades existentes en 1971 y

1974 y las que se proyecta disponer en 1977 y 1980.

2.4.3. p.0zclento de poblacl6n servida por estas unidades.

Ver las indicaciones en (2.3.3.).

2.4.4. N_uuero de camas de todo tlpo en estas localidades.

Son todas las camas disponibles para hospltalizaci6n en

1971 y 1974, agregAndose las proyectadas para instalarse
hasta 1977 y 1980.

2.4.5. Camas por 10,000 habitantes.

Es la relaclón entre el número de camas (2.4.4.) y la

poblaci6n estimada de (2.¿.I.).

2.4,6. N6nnero de camas especlallzadas por 100 camas de todo tIpo

Se calcula en la misma forma que (2.3.6.).

2,5, Localidades de i00,000 habitantes y mas.

Para estas localidades deber_ obtenerse la siguiente Informaci6n:

2.5.1, Poblaci6n total residente en estas localidades.

Se trata de una estlmacl6n que deberA obtenerse para los

affos 1971, 1974, 1977 y 1980.

2.5.2. NQmero de unidades de atenci6n bAslca.

Se anotar_ el n_nnero de unidades existentes en 1971 y

1974, asl como las proyectadas para disponer en 1977 y 1980.
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2.5.3. Porclento de poblacl6n servida por estas unidades.

Se calcula igual que (2.3.3.) y (2.4.3.). En general

debe esperarse que estas poblaclones se hallen cubier-
tas con servicios b_slcos en un 100Z.

2.5.4. Número de camas de todo tipo.

Es la suma de las camas disponibles para hospltalizac16n
en todas las unidades de atenci6n existentes en estas

localidades en 1971 y 1974, y las proyectadas para 1977

y 1980.

2.5.5. Camas por i0_000 l_abltantes.

Es la relación entre el n_nero de camas de (2.5.4.) y la

poblac16n estlmada en (2.5.1.) por 10,000.

2.5.6. Porcentaje de camas "especializadas".

Se calcula en la misma forma que (2.3.6.).

B. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

La reducci6n de la morbllldad y de la mortalidad por medio del

control y la erradlcaci6n de las enfermedades transmlslbles es una meta

prominente del Plan Decenal de Salud para las An_rlcas. El cumplimiento

de esta meta esta condicionado al cumpllmlento de otras metas Intermedlas

de tlpo general, como es el funcionamiento de unidades de vigilancia epf-

demlo16glca, la formacl6n y capacltacl6n de recursos humanos, la Investl-
gac16n, la formulaclón de estrategias y la programacl6n, etc. que est_n

contenidas y tratadas especlflcamente en el _rea de la infraestructura y

de los servicios generales intermedios de los sistemas de salud, y al ctnn-

pllmlento de metas especfflcas en cada una de las enfermedades transmlslbles.

Las metas son regionales, pues todas las enfermedades considera-

das en _I se presentan como riesgos de algún tlpo en todos o en algunos de

los palses. Cada pals deber_ fijar sus propias metas en las enfermedades

que son prevalentes o que entraMan riesgos para su poblaci6n. Obsérvese
que en cada una de las enfermedades se presentan indlcadores que no se

pretende que sean ut11Izados para controlar los programas especfflcos que

se pueden desarrollar para combatlrlas» slno simplemente v_ra dar una idea

general de cu/iles son los niveles de morbllidad y mortalldad a los que por

10 menos se quiere llegar, y del esfuerzo que se propone realizar con tal
prop6slto. Por e11o se ha selecclonado el mlnlmo de Indlcadores para cada
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enfermedad, que apuntan a establecer cuales son los resultados finales

que se buscan, cu_les son los resultados operativos mediante los que se

podrla llegar a esos resultados finales, y cual es el esfuerzo total que
se efectúa. Por ejemplo, en el caso de una enfermedad prevenlble por

vacunación como podría ser la tos ferina, la meta del Plan Decenal es la

de reducir la mortalidad a una tasa de menos de uno por I00,000 habitantes.

Este serla un resultado final. Para lograr esta meta se considera necesa-
rio vacunar con tres dosis de vacuna DPT al 80% de niflos menores de cinco

aflos, lo cual ser_a una meta de resultados operativos; finalmente, para

vacunar con tres dosis al 80% de los ni_os debe apllcarse un total de "x"

dosis, que se expresa en t_rmlnos de la concentración, o sea el número
promedio de dosis pallcada a cada nli_o menor de cinco afIos.

En cada una de las enfermedades consideradas luego del nombre

que figura en la comumna (I) hay dos casilleros para indicar por medio
de una "x" si el pals se ha propuesto o n objetivos dentro del Plan Dece-

nal ya sea por decisión de la polltlca de salud o porque la enfermedad no

existe o no representa ningún problema para el pals.

En la columna (2) figuran los indlcad0res seleccionados para eva-

luación, que se explican mes abajo. En la columna (3) figura la meta acor-

dada para la Región por el Plan Decenal. Desde luego hay algunos indicado-

res para los cuales no existen metas especlflcas dentro del Plan, pero que
se consideran necesarios para la evaluación. En la columna (4) figura la

situación en que se hallaba el indicador en el aro 1971, marcado como año
inicial del decenio cubierto por el Plan. Es probable que se cuente en

la actualidad con todas las estadlstlcas y la información necesaria para
llenar toda esta columna.

En la última columna, la (7), se anotar_ la meta fijada para

cada uno de los indicadores en 1980, y que ser/i objeto de la evaluación
terminal del Plan Decenal. Las columnas intermedlas (5) y (6) son previ-

siones en puntos intermedios del período que permitlr_n, en los casos que
ello sea pertinente, determinar la carga del esfuerzo que se piensa reali-

zar durante los dos últimos trienios del perfod0.

I. VIRUELA

El programa de erradlcacl6n de la viruela iniciado en el a_o

1967 di6 los resultados previstos ya que desde abril de 1971 no se han
notificado casos nuevos de la enfermedad en los palses del Continente. la

fase de ataque del problema parece haberse realizado satlsfactoriamente,
pero el mantenimiento se desarrolla de las m_s diversas formas, dependien-

do del tipo de organlzaci6n de los servicios de salud de los palses y del

_nfasls que se otorga en cada uno de ellos al problema.
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I. I. Inc idenc la

La meta regional es el mantenimiento de la erradlcac16n, o sea

la no presentación de casos nuevos de viruela. Se presume que esta misma
meta ser_ adoptada por cada pals.

i. 2. Prlmovacunados por i000 habitantes

Este es un indicador de resultados operativos para una fase de

mantenimiento del programa de errad[cac16n. Los programas de vacunación

realizados tuvieron una cierta cobertura, quedando alrededor del 20_ sin

ser vacunada, aunque no se sabe realmente sl todo este grupo no puede ha-

ber sldo vacunado anteriormente. Si se supone que no lo fueron en su ma-

yor parte, y sl a ellos se agrega la poblac16n de n1_os que se van incor-

porando a la poblacl6n, puede estlmarse groseramente el n_-,ero de personas
no vacunadas. Un programa de mantenimiento de la erradlcaclón Implicarla

principalmente la vacunación de este grupo de población y por lo tanto, un

indicador útll serla el n6nero anual de prlmovacunaclones por I000 habitan-

tes que debe ser cada ano mayor que la tasa de natalidad sl se quiere cu-

brir no solamente a la población que se agrega anualmente slno también a
las personas mayores que no hayan sido vacunadas.

2. SARAMPION

2.I. Defunclones por I00,000 habitantes

La meta regional es la reducc16n de la tasa de mortalidad a no

más de uno por I00,000 habitantes. Cada pals decldlr_ acerca de la meta

para 1980 anot_ndola en t_rmlnos de la tasa a la que se espera arribar.
Asimismo obtendr_ el dato correspondiente para 1971 anot_ndolo en la co-

lumna (4). Si existieran prevlslones para el val_r de esta tasa en los

anos 1974 y 19.77 se anotar_n en las columnas (5) y (6) respectivamente.

Es importante observar que las estadlstlcas de mortalidad por saramp16n
en algunos palses en los que la certlflcac16n m_dlca de causas de muerte

no tiene suficiente cobertura o no es de buena calidad puede carecer de
precls16n. Deber_ tomarse los recaudos necesarios para introducir las
correcclones pertinentes a dlchas tasas.

2.2. Porcentaje de n1_os menores de cinco amos vacunados

La meta regional es la de alcanzar un 80% de ni_os menores de

cinco anos vacunados y conservar esta proporc16n todos los anos. La meta

nacional de porcentaje de nlnos vacunados según norma nacional de vacuna-

clón se anotar_ en la columna (7). En la columna (4) se anotar_ el estado

de vacunación de estos n1_os en el a_o 1971. Las previsiones para 1974 y

1977, sln la hubiera, se anotar_n en las columnas (5) y (6).
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3. TOS FERINA

3.1. Defunclones por lO0_O00 habitantes

La meta reglonal es alcanzar un nivel de mortalidad menor de uno
por 100,000 habitantes. La meta nacional de mortalidad debe anotarse en
la columna (7). La tasa observada en 1971 en la columna (4). Si hubieran

previsiones respecto de estas tasas para 1974 y 1977 se anotar_n en las co-
lunmas(5) y (6).

3.2. Porcinto de niños menores de cinco años vacunados con dosis

completas

La meta regional es la de alcanzar un 80% de niflosmenores de
cinco a6os vacunados y mantener esta proporci6n todos los años. Se ano-
Cara en la cohmma (7) la meta naclonal fijada, o sea el porcentaje de
ni6os menores de cinco años vacunados con un n6mero de dosis completas

según la norma nacional de vacunación, y los que recibieron dosis de re-
fuerzo. El porcentaje alcanzado en 1971 se anotarA en la columna (4) y
los previstos para 1974 y 1977 -si se hubieran determinado- en las colum-
nas (4) y (5).

3.3. Concentraci6n

Es el n6mero promedio de dosis aplicadas por cada niño menor de
cinco años. Este indicador se obtiene dividiendo el número total de dosis

de vacuna aplicada entre el número de niños. En algunas circunstancias
este indicador es de rn_sfhcll obtenci6n que el (3.2.) puesto que solamen-
te requiere el conocimiento del total de dosis de vacuna que se han apli-
cado, mientras que el indicador (3.2.) requiere el mantenimiento de un
buen registro de Inmunlzaclones que muchas veces no es muy bien llevado.

4. TETANOS

4.1. Defunclones por I00»000 habitantes

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.1.).

4.2. Porclento de nlflosmenores de cinco años vacunados con dosis

completas

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.2.).

4.3. Concentrac i6n

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.3.).
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5. DIFTERIA

5.1. Incidencia: Casos por I00,000 habitantes

La meta regional es la de llegar a una incidencia menor de un

caso por I00,000 habitantes. La meta nacional, si se ha fijado, deber_

anotarse en la columna (7). El estado en que se hallaba la incidencia

de difteria en 1971 se anotar_ en la columna (4) y las previsiones que

se hubieran hecho para 1974 y 1977 en las columnas (5) y (6) respectiva-
mente.

5.2. Porciento de niños menores de cinco a_os vacunados con dosis

completas

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.2.).

5.3. Concentración

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.3.).

6. POLIOMIELITIS

6.1. Incidencia: Casos por I00_000 habitantes

La meta regional es la de llevar la incidencia a un nivel menor

de un caso por I00,000 habitantes. Las indicaciones son las mismas que
para la difteria. Ver (5.1.).

6.2. Porclento de niños menores de cinco años vacunados con dosis

completas

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.2.).

6.3. Concentración

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.3.).

7. TUBERCULOSIS

La tendencia general en cuanto al problema de la tuberculosis

es hacia una disminución. Sin embargo la magnitud de dicho problema hasta
el momento puede ser estimada con mayor precisión solamente a través de los

datos de mortalidad, ya que no hay datos fldedlgnos acerca de la magnitud
de la morbilidad ni de la infección. Por esta razón el Plan Decenal ha

adoptado la tasa de mortalidad como indicador de resultados y ha selecclo-

nado algunos indlcadores de resultados operativos y de esfuerzo que pueden
configurar un panorama general del estado de la tuberculosis y de las ac-

ciones que se reallzan para luchar contra ella en el Continente, por medio

de la consolidación de dicho estado y acciones en cada uno de los palses.
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7.I. Defunclones por 100,000 habitantes

La meta regional es que cada uno de los países reduzca la tasa

de mortalidad por tuberculosls en proporciones sltuadas entre el 50 y el

65 por ciento. En la columna (4) se anotará la tasa de mortalidad por
tuberculosis por I00,000 habitantes observada en el año 1971. En la co-

lumna (7) se anotar_ la tasa fijada como meta para 1980 y el porcentaje

que ésta representa de la observada en 1971.

7.2. Incidencia: Casos nuevos conflrmados bacterlo16Kicamente por

lOOr000 habitantes

No existen metas reglonales respecto de la incidencia, sin embar-

go se considera conveniente que los palses contemplen el uso de este indi-

cador de morbilldad cuya mayor preclsi¿Sn depender_ del esfuerzo que se haga

por llevar adelante un programa bien organizado y coordlnado, y un buen sis-

tema de vlgilancla epldemlo16glca y de notificación de enfermedades. La
tasa observada en 1971 se anotarA en la columna (4) y la meta en la columna

(8). En las columnas (5) y (6) se anotar_n-si existieran- las previsiones

para 1974 y 1977.

7.3. Porclento de menores de 15 años vacunados con BCG

La meta regional es que se alcance en la Región un nivel del

80% de ni_os menores de 15 años vacunados con BCG y que a partir del año

en que tal nlvel se alcanza, éste se mantenga por vacunaci6n de los meno-

res de un a_o y de la poblaci6n expuesta a altos riesgos. Se anotar_ el

porcentaje alcanzado en 1971 en la columna (4)• la meta para 1980 en la

columna (7) y, si existieran estimaclones para 1974 y 1977 se anotar_n en
las columnas (5) y (6).

7.4. Porclento de 108 casos conocidos balo tratamlento

La meta reglonal es que todos los casos conocidos de tuberculosis

se encuentren bajo tratamiento. Obsérvese que esta meta implica la existen-
cia de un registro de casos por el cual se llegue a obtener la información

acerca de si ellos se encuentran o no bajo tratamiento. Aunque el indicador

es excelente como indicador de resultados operativos, puesto que conocida la

potencia de los tratamientos empleados se puede esperar resultados positivos
en la reducci6n del problema, es también un excelente indicador de esfuerzos,

puesto que mientras mayor sea la proporci6n de casos bajo tratamiento podrá
deduclrse la existencia de un mayor esfuerzo por su búsqueda y atención, des-

de luego siempre combinando el indicador con el que se refiere a los esfuer-

zos por detectar casos nuevos. An6tese en la columna (4) el porcentaje ob-

servado, o la mejor estlmaci6n posible. La meta si se ha fijado para 1980

en la columna (7) y previsiones, si se hubieran hecho para 1974 y 1977 en
las colunmas (5) y (6).
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7.5. Porciento de casos conocidos en tratamiento ambulatorio

La meta regional (9070) refleja la intención de cambiar el _nfasis

de la atenci6n de la hospitalizaci6n al tratamiento ambulatorio. An6tese

la situaci6n en 1971, la meta para 1980 y las previsiones para 1974 y 1977

en las columnas correspondientes.

7.6. Baciloscoplas para diaKnóstico de tuberculosis por i00
consultantes de primera vez

Este es también un indicador de esfuerzo. La meta del Plan

Decenal es la realización de un examen bacilosc6pico al 60 a 75 por ciento

de las personas con slntomas respiratorios de n_s de cuatro semanas de du-

raci6n. Los sistemas de estadlsticas de morbilidad hospitalaria no propor-

cionan fácilmente esta información, por lo cual se ha substituXdo el indi-

cador por otro menos potente pero más f_cilmente obtenlble, que resulta
simplemente el número total de baciloscop_as realizadas entre el número total

de consultantes de primera vez. Este indicador puede azotarse algo más

cuando existe una idea acerca de la proporción de consultantes por afec-

ciones resplratorlas. Los palses que cuenten con mayor Informaci6n podrán
estudlarlo con el propósito de fijar mejor su meta para 1980. La cifra

observada en 1971 se anota en la columna (4) y las previsiones para 1974
y 1977-si se hubieran hecho- en las columnas (5) y (6).

7.7. Camas en hospitales de tuberculosis

Es la proporción (%) que son estas camas del total de camas del
país. La tendencia general es hacia la reducción del nCunero de camas en
estos hospltales dando preferencia al tratamiento ambulatorio de los casos

o a su hospitallzación en hospltales generales, as_ como a la transforma-

ción de las camas de los hospitales especializados en tuberculosis en camas

para la atención general de pacientes. An6tese la proporci6n observada en

1971 en la columna (4) y si existe algún propósito de cambio como meta para
1980 en la columna (7). Las previsiones para 1974 y 1977 se anotarán en

las columnas (5) y (6). Debe observarse que el cálculo de la meta para

1980 tanto como de las previsiones para 1974 y 1977 deberán tener en cuenta
no solamente la posibilidad de reducción o n del número de camas de hos-

pitales de tuberculosis, sino también las previsiones de instalaci6n de
nuevas camas generales para esos aros.

8. INFECCIONES ENTERICAS

Este es un grupo de enfermedades de gran trascendencia en la

Am_rlca Latina y que constituyen la causa principal de mortal Idad dentro

del grupo de enfermedades infecclosas y parasitarias. Incluye las infec-
ciones tlficas y para-tlficas y un gran n6mero de otros tipos de infecci6n

que produce sus mayores estragos entre los ni6os dentro del rubro general

de las diarreas. A pesar de su importancia, los Indlcadores que se sugie-
ren son solamente los de resultados a través de la disminución de las ta-

sas de mortalidad, debido a que los esfuerzos que deben reallzarse para el
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ataque de las infecciones ent&rlcas estSn contenidos en metas a ser alcan-

zadas en una serie de otros campos de acción como la atención médica, la

vigilancia epldemlológlca, la provlsl6n de servicios de agua potable y de

dlsposlci6n de excretas, la allmentaci6n y nutrición, etc.

8.1. Defunclones por IO01000 habitantes

La meta regional es la dlsmlnuci6n de la mortalidad por todas

las infecciones ent&rlcas a una tasa menor a la de 1971 en un 50 por ciento.

La meta fijada por el pals para 1980, la sltuaci6n en 1971 y las previsiones

para los años intermedios deben anotarse en las columnas respectlvas.

8.2. Defunclones por enfermedades dlarrélcas en niños

No se ha especificado una meta regional para este rubro de la

mortalidad, pero dado que estas son las defunciones que mayormente cuen-
tan por las enfermedades ent_rlcas en su conjunto, la meta regional no es

menor que la reducci6n de la tasa por I00,000 niños menores de cinco años

en un 50 por ciento. El pals se flJar/L la meta para 1980 anotándola en la

colunma correspondiente. El estado en 1971 y las previsiones que pudieran

existir para 1974 y 1977 se anotar/Ln en las columnas correspondientes.

8.3. Casos de tifoidea y paratifoidea por i00_000 habitantes

La meta regional es también la dlsmlnuci6n de la tasa de morta-

lidad en un 50%. La meta y las estimaclones del pals deben anotarse en

las columnas respectivas.

9. ENFERMEDADES VENEREAS

Las metas regionales son las de reducción de la incidencia de

las enfermedades venteas, y en particular de la slfills y la blenorragla,
para lo cual señala estrategias de desarrollo y mejoramiento de los pro-

gramas de control, la vigilancia epldemlol6glca, el desarrollo de los ser-

vicios de laboratorio, la educaci6n para la salud y educación sexual y
la investlgaci6n de n_todos de control. Los indlcadores selecclonados

son los siguientes:

9.1. Incidencia: Casos de sffiles por I00_000 habitantes

Se registrara la tasa observada en 1971, la meta propuesta para

1980 y las previsiones en los años intermedios en las columnas correspon-
dientes.

9.2. Incidencia: Casos de blenorragla por I00_000 habitantes

Igual que para la sifilis, Ver (9.1).
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9.3. Contactos Investlgados por I00 contactos declarados

Este es un indicador de esfuerzo reallzado por los programas de

control. La cifra se puede obtener solamente si existen programas que re-
gistren esta información, o si se puede llegar a estlmaciones fldedlgnas

que permitan establecer metas de eficiencia en la detecci6n de casos entre

los contactos. La estimaci6n de los porcentajes y la meta propuesta debe
anotarse en las columnas respectivas.

i0. FRAMBES IA

Son pocos los palses de la Regl6n en los que esta enfermedad es
aún prevalente. La meta regional es su erradlcaci6n. El indicador es el

de incidencia, o sea el n6mero de casos por I00,000 habitantes. Los palses
que tengan el problema se establecerán su propia meta.

iI. MAL DE PINTO

Aunque la incidencia de esta enfermedad va disminuyendo, todavla

existe, principalmente en dos palses de las Am_rlcas. La meta regional es
su erradlcaci6n. Los palses en los que persiste la endemia deberán fijar

su propia meta, en t_rmlnos de incidencia, o sea el número de casos nuevos

por I00, O00 habltantes.

12. LEPRA

La lepra subsiste aún como un problema en las Am_rlcas, aunque

en algunos palses la enfermedad parece estar bajo control. Las recomenda-

ciones del Plan Decenal insisten en el mejoramiento y organlzaci6n de los
programas de control, el desarrollo de los servicios cllnlcos y de rehabl-

lltaci6n, la investigación y la vigilancia epldemiológlca. A más de estas
áreas generales de acc16n, las metas establecidas se refieren a los si-

guientes campos en los que se han fijado Indlcadores:

12.1. Incidencia: Casos nuevos por I00_OO0 habitantes

La meta regional también contempla su disminución. Cada pals

deber_ fijar su propia meta.

12.2. Prevalencla: N6mero de enfermos por lO0aO00 habitantes

La meta regional tiende a una disminución de la prevalencla.

Los paIses en los que esta enfermedad sea un problema deberán fijar sus
propias metas.
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12.3. Porclento de casos Infecclosos en tratamiento

La meta regional fijada es la de someter a tratamiento al I00 por

ciento de los casos infecciosos (lepromatosos, dimorfos e Indetermlnados).

El cálculo de este indicador requiere de un registro de casos que pueda
brindar este tipo de informaci6n para establecer la l_nea de base en 1971

y proponerse la meta para 1980.

12.4. Porclento de los contactos baso vigilancia y tratamiento

La meta regional propuesta es la de tener bajo vigilancia y tra-

tamlento por lo menos al 75_ de los contactos. Cada país se fijará su

propia meta al respecto. Obsérvese que se apunta nuevamente a la necesi-

dad de contar con registros adecuados de pacientes y programas activos de

localizaci6n e investlgaci6n de contactos.

13. TIFUS TRASMITIDO POR PIOJOS

El tifus trasmitido por piojos sigue siendo una enfermedad en-

d_mlca en varios palses de las Américas. El Plan Decenal propone acciones

relaclonadas con la vigilancia epidemlológlca en los países afectados, el

desarrollo de investigaciones de vacunas y de resistencia de los vectores a

los insecticidas y perfeccionar los servicios de laboratorios para el diag-
n6stico de ricketsiosis. El único indicador seleccionado para esta enfer-

medad es el de la incidencia (n6mero de casos nuevos por I00,000 habitantes)
y los palses podrán plantearse sus propias metas de dismlnuci6n.

14. ESQUISTOSOMIAS IS

Hay varios países de la Regi6n en los que esta enfermedad es
end_mlca. Las recomendaciones del Plan Decenal inclden acerca de la nece-

sidad de conducir investigaciones para determinar mejor la incidencia de

esta enfermedad, desarrollar investigaciones acerca de drogas para comba-

tirla y de m_todos para su control y evaluación. La única meta que se
propone es la de la dlsmlnuci6n de su prevalencla. Los países afectados

deberán fijarse sus propias metas en t_rmlnos de prevalencla por I00,000
habitantes.

15. ONCOCERCOS IS

Esta enfermedad es endémica en tres países de la Región. Las

recomendaciones del Plan Decenal se concentran a promover una mayor inves-

tlgaci6n acerca de los ro&todos para su control, y en particular para la

reducci6n de la densidad de los slmúlidos a niveles insuficientes para
permitir la transmlsi6n. La meta sugerida es la de dlsminuci6n de la
incidencia (casos nuevos por I00,000 habitantes).
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16. ENFERMEDAD DE CHAGAS

Esta enfermedad está distrlbulda extensamente en amplias zonas

rurales de las Américas. Las recomendaciones contenidas en el Plan Decenal

apuntan principalmente a la organización de programas de control y a la in-

vestlgaclón de métodos y procedimientos para el estudio de sus caracterls-
ticas epldemlolúglcas, la uniformidad de técnicas de laboratorio y la eva-

luaci6n real del problema. El _nico indicador que se propone es el de su
incidencia (casos nuevos por I00,000 habitantes) cuya meta regional es su

disminución. Los paises afectados se fijarán sus propias metas.

17. FIEBRE AMARILLA SELVATICA

Las metas del Plan Decenal se refleren a la reducción de la mor-

billdad y mortalidad intensificando los programas de Inmunlzaclón en las

poblaclones más expuestas a riesgo como son las que residen en las zonas
selv_tlcas del área enzoótlca y las personas que ingresan en ella. El

único indicador adoptado es la incidencia y se propone su reducciún al mf-

nlmo posible.

18. PESTE

Las recomendaciones del Plan Decenal con respecro a la peste In-

clden en la vigilancia epldemlolúglca de las áreas enzoótlcas, mantener las

medidas de control de vectores y r0edores y estimular la reallzaciún de in-

vestigaciones. El indicador 6nlco seleccionado es la incidencia y la meta

es reduclrla y si es posible ellminarla.

19. MALARIA

Las recomendaciones del Plan Decenal están dirigidas a evitar la

relntroducclón de la malaria en las áreas en donde ha sido erradlcada, la

erradlcaciún en las áreas donde existen buenas perspectivas para lograrla,

interrumpir la trasmlsiún en _reas en que no se ha logrado progresos satls-
factorlos por problemas financieros y reducir la trasmlsi6n al nivel m_s

bajo en _reas en las que el progreso depende de la solución de serios pro-

blemas operativos o técnicos. Los Indlcadores sugeridos son los siguientes:

Proporciún (70) del área mal§rlca en fases de ataque,

consolldaclón y mantenimiento

La meta regional es llegar a la erradlcaciún, en un _rea que con-

tiene al 90,770 de la población residente en el área originalmente mal_rlca
del Continente, y tratar de solucionar en el per_[odo la sltuaciún del 9.3%
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restante que residen en áreas donde la soluci6n definitiva del problema

depende de la apllcaci6n de m_todos mas eficaces para romper la cadena de

trasmisión que los hasta hoy empleados, y cuya disponibilidad depende del
_xito de los trabajos de investlgaci6n que deben realizarse.

20. AEDES AEGYPTI

El Plan Decenal tiene la meta de erradicar al Aedes ae_ con
miras a la prevenci6n eficiente y la posible ellminaci6n de las enfermeda-

des trasmltldas por _I. El indicador que se ha escogido es el de estado

de la campana que tiene cinco posibilidades: no se contempla, en estudio,
fase de ataque, fase de consolidación y fase de mantenimiento, que deberán

anotarse en la columna correspondiente según sea la sltuaci6n en 1971, lo

previsto para 1974 y 1977 y la meta para 1980.

C. SALUD MATERNO INFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR

Las acciones que se realizan en el _rea de la salud materno-in-

fantil son en su mayor parte acciones de atencl6n a las personas o al medio
ambiente dirigidas a prevenir la enfermedad y la muerte, y a la promoción

de la salud, que están contenidas en el _rea de actividad de otros progra-

mas generales como la nutrición, el control de las enfermedades trasmlsi-

bles, el saneamiento del medio, la atencl6n medica, las inmunizaciones, etc.

y es por ello que la mayor parte de indicadores pertenecen a dichas _reas
de acción. Se ha seleccionado, sin embargo, algunos indicadores en los

que se expresan la meta del Plan Decenal en t_rmlnos de los que deben ex-

presarse las metas del país. Ellos est_n contenidos en el formulario C,

que debe ser llenado como se explica a contlnuaci6n:

I. MORTALIDAD

Son indicadores de mortalidad de ninos y de madres; es decir de

los grupos de poblaci6n a los que va dirigida la acci6n de los programas.

Su cálculo para 1971 requiere de las estadísticas vitales y de la pobla-

ci6n estimada de 1-4 anos para el mismo ano.

I.I. Mortalidad infantil

El indicador es la tasa de mortalidad infantil, demasiado cono-

cida como para insistir en consideraciones acerca de su significado. Es

el número de defunciones de menores de un a_o por cada mil nacimientos

vivos. Lo _nlca que cabe recalcar en este punto es el cuidado que debe

ponerse para tomar en cuenta un hecho comprobado, aunque no debidamente
cuantlflcado en los países de la considerable omisión en que se puede
estar reuniendo en el registro de las defunciones de los menores de un
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aflo, sobre todo de los recién nacidos, as_ como en la Inscrlpci6n de los
nacidos vivos. Debe controlarse pues la integridad de los registros, que
incide notablemente sobre la calidad del indicador.

La meta regional es de reducci6n de la tasa en un 40%, suglri_n-

dose a los países que adopten reducciones de un 30% a un 60%, seg6n sea el

nivel en que ya se encuentrar_puesto que en general será mas difícil reducir

tasas que ya han alcanzado niveles relativamente bajos, siendo en cambio
mas plausible llegar a reducclones mayores en países con tasas elevadas.

Se anotará en las columnas correspondientes el valor observado en 1971 que

se toma como base, las tasas esperadas en 1974 y 1977 y la meta propuesta

para 1980, tanto en términos de tasa como en porcentaje de reducci6n.

1.2. Mortalidad de niños de 1-4 años

El indicador es la tasa especfflca de mortalidad a esta edad,

¿s decir el número de defunclones de niños de 1-4 años por IO00 nif_os de

esa edad. Este indicador requiere del número de defunclones ocurrldas en

1971 a los niños de 1-4 a_os y de la poblaci6n estimada de niños de esa
edad. Deberá también en este caso controlarse la calidad de los registros

de defunclones y de las estimaclones de población.

La meta regional contempla una reducción de un 60_/oal finalizar
el período del Plan, con reducclones sugerldas para los países de entre un

50% y un 7070, considerando que la mortalidad de niños de esta edad en la

Región muestra valores muy elevados que son susceptibles de ser rebajados
mediante acciones de gran impacto.

Se anotará en las columnas respectivas el valor observado en

1971, los esperados en 1974 y 1977 y la meta fijada para 1980, expresada

en forma de tasa y de porcentaje de reducci6n de ésta.

I.3. Mortalidad materna

El indicador es la tasa de mortalidad materna es decir el n6mero

de defunciones por causas maternas (embarazo, parto y puerperlo) por cada

mil nacidos vivos. Debe controlarse la calidad del numerador, es decir

de las defunclones maternas que pueden estar afectadas por la cobertura y
calidad de la certificación médica de causas de muerte.

La meta regional se propone una reducci6n del 4070 de la tasa,

con valores a ser adoptados por los países que van del 3070 al 5070.

Como en los casos anteriores, se anotará en las co]lamas respec-

tivas el valor observado para el año base 1971, las tasas esperadas en

1974 y 1977 y la meta fijada para 1980, expresada en t_rmlnos de la tasa

misma y de la reducción porcentual que ella slgniflca en relación con la
del aí_o base.
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2. COBERTURA DE SERVICIOS

CoDo metas de resultados operativos, el Plan Decenal se propone

algunas que se refleren a la provlsi6n de serlviclos prenatales, de aten-

ci6n del parto y del puerperlo, y de los nlf_os. Dichos servicios deben

estar programados y brindados por las unidades de atención siguiendo pautas

y normas t_cnlcas que integren las acciones de atenci6n m_dlca, educaci6n

para la salud, protecci6n de la familia, nutrición, etc. Los indlcadores
de cobertura y las metas para cada uno de ellos son los siguientes:

2.i. Atención prenatal

El indicador relacionado para representar la cobertura de la aten-

ci6n prenatal es el nochero de gestantes bajo control, (segan deflnlci6n

nacional de "control") por cada I00 nacidos vivos. Obsérvese que la base

de este porcentaje es aproximadamente igual al número de gestantes que cul-

minaron su gestaci6n con un nacido vivo y no es el ndmero total de gestan-

tes, que tendría que incluir, además de los nacimlentos vivos todas las de-
funciones fetales. A veces se incluye solamente el número de defunciones

fetales tard_as; pero en aras de la sencillez del c_Iculo es preferible to-
mar el ndmero de naclmlentos vivos que est_ mejor registrado.

La meta regional es alcanzar un 60íode atenci6n prenatal. Se

anotar_ en las columnas respectivas el estado en 1971» las previsiones

para 1974 y 1977 y la meta nacional para 1980.

2.2. Atenci6n del parto

La recomendaci6n regional es la de alcanzar entre un 60 y un 907°

de atencl6n adecuada del parto, significando por adecuada la atenci6n en
hospltales o cl1[nlcas, o sea "InstltucionaIizada". El indicador envuelto

en esta meta es el porcentaje de partos con atenci6n instltuclonalizada,
Nuevamente se acota el n_nero de partos para referlrlos solamente a nacidos

vivos que refleja de cerca el n_mero de partos que culminaron en naclmlentos

vivos y que es mucho m_s f_cll de obtener como informaci6n, que el ndmero
de partos, como se vi6 también en (2.1).

El porcentaje de nacimlentos que ocurri6 en bospltales en 1971

debe anotarse en la columna respectiva, ase como las estlmaclones para
1974 y 1977 y la meta nacional para 1980.

2.3. Atenci6n del puerperio

La recomendac_ón regional es de alcanzar una cobertura del 6Oís

de las pu_rperas. Cada pals deber_ formularse su propia meta, Junto con

la deflnlci6n nacional de lo que considera "atenci6n en post-parto". El
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indicador sugerido es el del porcentaje de madres que alumbraron un nacido
vivo, que tuvieron atención del puerperlo. (Pu_rperas atendldas por I00

nacidos vivos).

Las cifras observadas en 1971, las previsiones si existen para

1974 y 1977 y la meta nacional deben conslgnarse en las columnas respectivas.

2.4. Atenci6n de menores de un alto

El Plan Decenal recomienda llegar a tener bajo control a un 9070

de la población infantil. El indicador es el porcentaje de la población

de menores de un año bajo control. Nuevamente aquK debe cada país defi-

nir lo que considera un niño "bajo control" y contabillzarlos en sus re-
gistros de atención infantil.

El denominador es la población de menores de un aflo al promediar

el año. Es conveniente que esta población la calcule un demdgrafo (que
de todas maneras tendrÆ «ue calcularla para construir las tablas de vida).

Una grosera estimación puede lograrse de la siguiente manera: Si se trata

de estimar la población de menores de un año para el Io. de julio de 1971,

súmese los naclmlentos ocurridos en 1970 y 1971 (corregldos hasta donde

se conozca el subreglstro de naclmlentos), dlvldase por dos esta suma y

r_stese el 75% de las defunclones infantiles de 1971 y el 2570 de las de
1970 (en lo posible también corregldas por subreglstros de defunciones
infantiles, si se conoce).

Anótese la situación observada en 1971 y las esperadas para 1974

y 1977, asl como la meta nacional en las columnas respectivas.

2.5. Atencl6n de niños de 1-4 altos

El Plan Decenal recomienda llegar a una cobertura de 50 a 70%

de nlf_os de estas edades. El indicador es el porcentaje de nlflos de 1-4

altos con cobertura de servicios. Cada pals deberá definir el tipo de ser-

vicios que considera pertinentes (Inmunlzaciones, atención m_dlca, control
de sanos, etc.) y contabillzar en sus registros de atención el número de

nif_os a los que se atiende. El denominador es la población de 1-4 años

que deberá ser estlmada a mediados del alto de que se trate.

Cada país fijará sus metas para 1980, anotando la situación obser-

vada y las estlmadas para 1974 y 1977 en las columnas respectivas del for-
mularlo.

3. POLITICA INTERSECTORIAL

Las acciones en el campo de la protección de la maternidad, la
infancia y la familia requiere de una polltlca nacional que necesariamente

debe ser intersectorlal. Ella debe contemplar aspectos legales que garan-
tlcen los derechos jur_dlcos y clvlcos de la familia, las madres y los nl-

i_os, su protección económica, social y laboral, su promoción para una vida

mejor en términos generales y la protección m_dlco-sanitarla integral de
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las madres y nl_os. La formulaclón de esta pol_tlca es una recomendación

contenida en el Plan Decenal. Se requiere que en el formulario se marque

con una "X":

1. $t tal pol¢ttca esta ya definida, es decir si se ha formula-

do y es adecuada para los fines mencionados;

2. Si la polltlca no est_ bien definida, es decir que cubre so-

lamente ciertos aspectos y no otros, o sl su formulaclón no

es io suficientemente clara como para permitir su implementa-

ci6n por los sectores interesados.

3. Si tal polltica no existe.

4. SI se encuentra en estudio y se pretende formularla durante

el período del Plan. Esta última eventualidad es compatible

con las situaciones (2) y f3); es decir que se puede hallar

marcas al mismo tiempo en el casillero (4) y en el (2) o (3).

¿. COORDINACION INTERSECTORIAL

Las acciones en este campo, como se dljera, requieren de una

pol_tlca Inter-sectorlal, pero existiendo esta pol[tlca aún queda su im-

plementacl6n que ser_ tanto nas eficaz cuanto mayor sea la coordinación

entre los sectores _nteresados, dentro del marco de programas espec_fl-

cos. Aún en el caso de no existir claramente estableclda una pol[tlca,

la coordlnacI6n inter-sectorlal de este tipo puede llegar a obtener lo-

gros importantes. Casos de esta naturaleza se pueden mencionar, por

ejemplo, en lo que se refiere a programas de alimentación suplementarla,

de cuidado infantil para madres que trabajan; de leglslaci6n laboral de

proteccl6n a las madres o a los ni_os; de educaci6n para la salud y edu-

caci6n sexual, etc.

El formulario tiene cuatro casilleros en los que se marcar_ con
una "x" sl:

I. La coordinación existente es adecuada (a criterio del grupo

que brinda la información).

2. Parclalmente adecuada, cuando hay coordinación en algunas

_reas o programas de acción y no en otras.

3. Escasa, cuando tal coordlnaci6n casl no existe.
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5. IN70RMAClON Y SERVICIOS SOBRE PROBLEMAS DE FERTILIDAD Y

ESTERILIDAD

Esta es informacióm a ser brlndada por aquellos palses en los

que la polltlca del pals no se opone a las acciones en el Jrea de la pls-
niflcaci6n familiar. Se marcarA con una "x" si:

1. Tales servicios se ofrecen

2. Si no se ofrecen

3. Si se prev_ que se inlclsr_n (en caso de no ofrecerse) o
intenslflcarAn (en caso de ofrecerse ya). Una marca en (3)

es compatible con la marca en (I) o en (2).

D. NUTRICION

Los indicadores del estado nutrlcional de la poblaci6n general-

mente no son f¿cil de obtener sin recurrir a estudios o encuestas especia-
les. Sin embargo, la trascendencia del problema en la Región ha ido mos-
trando cada vez mas Inslstentemente la necesidad de conocer mejor la mag-
nitud y perspectivas de soluci6n de los problemas, tanto que ya muchos
países disponen de cierto panor_me general de la sltuación y estAn adelan-
tando acciones para meJorarla. E1 Plan Decenal a la luz del acoplo de in.
formación recientemente acumulada y estudlada le di6 _nfasis al tlrea de la

nutrición y sé fijó metas muy bien definidas en varios aspectos del proble-
ma. E1 forrnularlo D. contiene las siguientes _reas para las que se solici-
ta información:

1. DESNUTRICION PROTEICO-CALORICA

Las metas del Plan Decenal son las siguientes:

i.I. Desnutrición prot_ico-cal6rlca de II grado

Se refiere sólo a los nlflos menores de cinco aflos, en quienes se
propone una reducción de esta desnutrición en un 3070, con valores aconseja-
dos de reducción para los países entre un 10% y un 5070, a ser selecclonados

por ellos según su estado actual y factlbilidad. E1 indicador es el por-
centaje de nlflos con desnutrición de II grado. Se sollcita al pals una es-
tlmaci6n del estado de la desnutrici6n protólco-ca16rlca de II grado en los
nlflos menores de cinco aflos en el aflo 1971, sus estlmaclones para 1974 y
1977 y la meta a alcanzar en 1980.
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1.2. Desnutrici6n prot6ico-cal6rlca de III grado

Tmnbi¿n se refiere a menores de cinco aflos, para quienes se pro-

pone una reducci6n de este grado de desnutrlci6n en un 8570, con rangos

para elecci6n de los palses de 757o a 957o. El indicador es el porcentaje
de nlflosmenores de cinco aflos con desnutrición prot_ico-ca16rica de III

gra¿o. Se sollcita una estlmaci6n de este indicador en 1971, las previ-
siones del pals para 1974 y 1977 y la meta a alcanzar en 1980.

2. ANEMIAS NUTRICIONALES EN DfBARAZADAS

Se propone una meta regional de reducci6n de la proporci6n de
embarazadas con anemias nutrlclonales a un 307o. E1 indicador es el por-

centa_e de embarazadas con anemlas nutrlcionales y se soliclta a los palses
la Informaci6n disponible para 1971, las previsiones para 1974 y 1977 y
la meta a alcanzar en 1980.

3. BOCIO ENDEMICO

3.1. Prevalencia del bocio

Se propone una reducci6n del bocio a una prevalencia inferior

del 10% como meta regional. Cada pals que tenga el problema se fiJar_i

sus propias metas. Se solicita Informaci6n acerca del estado de la en-

demla en 1971, las previsiones para 1974 y 1977 y la meta fijada para
1980.

3.2. Cretlmlsmo

Se propone la elimlnaci6n del cretinismo como meta regional.
El indicador es "prevalencia'] o sea número de cretinos por i00,00 habi-

tantes. Se sollclta esta informaci6n para 1971» las estlmaclones para
197¿ y 1977 y la meta del pals para 1980. Esta últlma, si se desea con-

cordar con el plan decenal debería ser tambi6n la ellmlnaci6n.

¿. HIPOVITAMINOSIS "A"

Se fijan metas de reducci6n de un 3070,para la Regi6n y entre
1070 y 507o para los países. E1 indicador es la prevalencla, o sea la pro-

porcl6n (7O)de casos de hlpovltamlnosls A. Se solicita Informaci6n acer-

ca del estado en 1971, previsiones para 1974 y 1977 y la meta fl]ada para
1980.

5. POLITICA NACIONAL DE ALI_¿ENTACION Y NUTRICION

E1 Plan Decenal recomienda la adopci6n en cada país de una po11-

tica nacional de allmentaci6n y nutrlci6n blol6gicsmente orlentada, y el

desarrollo dentro de ese marco» de programas Intersectoriales coordinados

que puedan aliv_ren algo la sltuaci6n en que pueden verse los palses.
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Si las lentas tendenc£as del desarrollo agropecuario continúan
en comparaci6n con el ritmo al que se desenvuelve la urbanlzaci6n y el
crecimiento demosrAflco.

Se sollclta a los palses informaci6n acerca de dicha polltlca

naclonal de allmentaci6n y nutzl¢i6n, ano_ando una "x" en los casilleros
correspondientes:

1. Existe la polltlca y es adecuada a los fines.

2. No existe, o es inadecuada.

3. Se encuentra en es_udlo.

4. Se estima que sera £ormulada en el sffo 19 ....

Las marcas en los casiller0s (3) y (4) no son excluyentes de
ninguno de los otros.

6. PROGRAMAS DE ALIMENTACION SUPLEMENTARIA

Se solicita informaci6n acerca de la existencia de estos progra-
mas para suplenmntar la allmentaci6n de los grupos mas vulnerables. Debe
marcarse con una "x" los casilleros.

1. Si existen y son adecuados.

2. Existen pero son imuficientes en su cobertura.

3. No existen.

4. Se proponen como meta para el a_o 19 ....

7. PROGRAMAS DE YODACION DE LA SAL, Y ACEITE YODADO

Se solicita informaci6n solamente acerca de la existencia o inexis-

tencia de estos programas, debiend0se marcar con una "x" si tales progra-
mas existen, no existen, se encuentran en estudio o si se espera iniciarlos
en 19...

8. UNIDADES TECNICAS DE NUTRICION

La existencia de unidades de nutrici6n en los servicios de salud

es un indicador de la __mportancla que este campo tiene dentro de las accio-
nes que se propone reallzar el pals. Estas unidades, propone el Plan Decenal
deben en 10 poslble, estar locallzadas no solamente al nivel central de los
Ministerios, sino también en los niveles intermedios o reglonales. Se so-
liclta informaci6n acerca de la existencia de dichas unidades por la marca
con una "x" en los casilleros que corresponden.
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E. OTRAS AREAS

i. . ENFERMEDADES CRONICAS

Se solicita Informaci6n acerca de las metas que puede haberse

fijado el pals en este campo general. El Plan Decenal no se ha formulado

otras que la vlgilmcla eplderalol6glca y la investlgaci6n, aparte de la
atenci6n de la demanda. Debe especiflcarse brevemente si el pals se flJó
metas.

2. CANCER

Tambi6n se desea conocer si el país se flj6 metas diferentes

que la vigilancia y la Investlgaci6n epldemlo16glca y la atención de la

demanda de atenci¿n m6dlca. En este rubro, sin embargo, el Plan Decenal
hace 6nfasls en algunas locallzaclones que pueden amerltar programas de

detecci6n temprana y tratamiento oportuno para disminuir su letalldad.

2.I. CAncer uterino

Se desea conocer si existen programas regulares de detección de

cJncer uterino, y el número de exAmenes cltológicos practlcados por 100

mujeres mayores de 20 anos en 1971 as_ como las estlmaclones para 1974,
1977 y 1980.

2.2. C_ncer de mama

T.mbi_n se solicita informaci6n acerca de la existencia de pro-

gramas de detecci6n de c&ncer de mama y del número de mujeres examlnadas

por 100 mujeres mayores de 20 aflos en 1971 y las estlmaciones para 1974,
1977 y 1980.

2.3. Registro de rumores

La existencia de registros de tumores indica un interés aut_n-

tico en la Investlgaci6n del trat_nlento del c_ncer y la Investlgaci6n
epldemlol6glca. Se solicita informaci6n acerca de la existencia de estos

registros por medio de la proporci6n (7o)de hospltales especializados en

oncologla y hospitales generales de nas de 200 camas que cuentan con un

registro de rumores en 1971. Asimismo, si existen planes de organización

y si esta previsto que dicha proporci6n aumentar_i en 1974, 1977 y 1980.

3. ENFERMEDADES MENTALES

Se sollclta Informaci6n acerca de las metas que puede haberse

fijado el pals para 1980, que deberA especlflcarse brevemente.
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3. I. Camas pslculátricas por I000habitantes

An6tese la cantidad de camas de pslqulatr£a por I000 habitantes

en 1971 y las previsiones que se hacen para 1974, 1977 y 1980.

3.2. Camas pslqul/Itricas en hospltales generales

Se solicita el porcentaje de camas de los hospltales generales

aslgnadas a pslqulatrla en 1971 y el previsto para 1974, 1977 y 1980.
_ste es un indicador de la tendencia a la atenci6n de pacientes pslqui_i-

trlcos en hospltales generales.

4. ALCOHOLISMO

Se solicita Informaci6n acerca de las metas cue puede haberse

fijado el pals al respecto. Especiflquese 5revemente.

5. USO DE DROGAS

Se solicita también informaci6n acerca de posibles metas fljadas

por el pa£s en el uso de drogas _ue causan dependencia. Especlflquese bre-
vemente.

6. SALUD DENTAL

Se pide especflclar brevemente si el país se ha fijado metas en
materia de salud dental.

6. I. Programas integrados

Se desea determinar si la salud dental ha sido integrada en pro-

gramas según los diversos niveles de atenci6n que se ha fijado el pals.
Se debe marcar con una "x" si:

1. Los programas están bien deflnldos.

2. Si no est_n bien definldos.

3. Si se proponen integrar dentro del período del Plan.

6.2. Prioridad en la atenci6n de los nlflos

Se quiere saber si se prev_ la ampliación de la cobertura de los

servicios de atención dental, dando prlòrldad a la atencl6n de los nJ._os.
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6.3. Fluoruraci6n del agua

Una recomendaci6n del Plan es la de lograr la fluoruraclón en las

ciudades de 50,000 y n_Is habitantes, y desarrollar donde sea posible otros
sistemas de fluoruración para otras areas. Se solicita el número de ciuda-

des de mas de 50,000 habitantes en 1971 y en 1980, y el nómero de _stas que

tenlan y tendr&n el agua fluorurada en esos anos.

II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO

El Plan Decenal consideró los programs de saneamiento del medio

dentro de un contexto mas amplio de la preservación y mejoramiento del me-

dio ambiente en general, que comprende no solamente las acciones tradiclo-
nalmente consideredas dentro del campo de actividad del sector salud.

Por ello, aden_Is de comprender objetivos y metas especlflcas en
las Jreas tradicionales del saneamiento, incorpora aspectos de las pol_ticas

nacionales que abarcan _reas de contenido intersectorial en las cuales la

expreaión de objetivos y metas constituyen proposiciones de acción coordinada
entre los diversos sectores de la actividad nacional. Las siguientes son las

Ireas en las que el Plan Decenal hace recomendaciones y propone metas.

I. POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y MEJORAMIENTO DEL MEDIO
AMBIENTE

La formulación de una polltica nacional que oriente las acciones
y gule las decisiones en los asuntos relacionados con el ambiente se consi-

dera esencial. Esta política debe estar contenida dentro de la politlca ge-
neral de desarrollo del país y la informaci6n que se solicita en los formu-

larios apunta únicamente a determinar si existe tal pol_tica o si se encuen-
tra en proceso de de£inlción.

I.I. Definición de la polltica

Se desea conocer si la polltica nacional de preservación y mejora-

miento del medio ambiente ha sido definida, si se encuentra en proceso de
definición o si no ha sido definida, lo cual se establecer_ mediante una "x"

en el casillero correspondiente. En caso de que se halle en proceso de de-

finición, o si no ha sido definida, se solicita además de conocerse, cual
eerla el aflo en que se espera que tal polltlca sea definida.

Por otro lado, se desea determinar el grado de partlcipaci6n del
mector salud en la definición (o en el proceso) de la polltlca. Se desea
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una opini6n respecto de si la participación del sector ha sldo importante,

escasa o si no tuvo partlclpaci6n, lo cual se IndlcarA con una "x" en el
casillero respectivo.

I. 2. Formallzaci6n de la polltlca

Una polltlca se dice formallzada cuando ella es expresada en

t_rmlnos ciar os por los niveles de c0nducci6n del Gobierno que puede

tener expresi6n legal que facillte la declsi6n de llevarla a la

practica. La caractertstica de formalizaci6n o n6 de la política es pre-

cisamente un indicador de la decisi6n oficial de imtxlementarla y condu-
cirla. DeberA seNalarse con una "x" en el casillero respectivo si la
polltica ha sido formalizada por una decisi6n expresa y/o si tiene una
expresi6n legal, o si no fue formalizada. En caso de que la politica no
haya sido definida se deJar/i en blanco esta secci6n.

Por otro lado también se requiere información, si la polltics
ha sido formalizada, del organismo(s) o institucion(es) o quien(es) se
asigna la responsabilidad de la conducci6n de las acciones destlnadas a

implementar la polltlca (Ministerio de Salud, Secretarla de Recursos HE-
drlcos, etc.).

1.3. Cobertura de la polltlca

La polltica puede seflalar acciones que comprenden diversos tipos
de cobertura. Se ha solicitado informaci6n con respecto a tres de ellos:

I.3.I. Cobertura geográfica

La politica puede referirse a las acciones sobre el am-

biente en todo el pals, en solamente algunas _reas del
pals ¿reglones, Jurisdlcciones polltlco-administratlvas,

etc.), o bien puede ser mixta, es decir que en algunos
aspectos cubre todo el pata y en otros se refiere a una
parte de 6ate. Se marcarA con una "x" en casillero co-

rrespondiente a cualqulera de estas eventualldades.

1.3.2. Cobertura instituclonal

La polltlca puede considerar acciones que realizan todas

las instituciones que integran el sector, solamente algu-
nas instituciones o puede no tener definida la cobertura

Instltucional. Por ejemplo, pueden incluir las acciones
que desarrollan las instituciones del Gobierno Central

(ministerios), los gobiernos locales (municipios), las
universidades, el sector privado, etc. Debe marcarse con
una "x" en el casillero que corresponde a estos casos.
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1.3.3. Cobertura proKramttica

La politica puede ser comprensiva, incluyendo todos los
campos en los que se desenvuelven las acciones sobre el

medio ambiente, o pueden estar restringidas a algunas
_lreas. Debe marcarse con una "x" en el casillero que

corresponde a estas eventualidades. En caso de que se
refiera solamente a algunas _reas, especif_quese cu&les.
Las $reas que se toman como referencia para este prop6-
sito son aquellas que se contemplan en el Plan Decenal
y que son: servicios de agua, servicios de alcantari-
liado y dispoeici6n de excretas, desechos sólidos, conta-
minación del agua, del aire y del suelo, el control de las
radiaciones ionlzantes, el desarrollo regional, la salud

ocupacional • higiene Industrlal, la salud anlmal, el con-
_o_ de los ä_I_entos, el uso de plagulcldas, y el control

de los medicamentos. Estas _reas no son llmltantes y pueden
llstarse otras que no hayan sido conslderadas en el Plan
Decenal.

2. PLAN NACTONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

La secuencia 16gtca de la acci6n sobre el w_edio ambiente, una vez
formulados los objetivos de la polltica, es la formulación de las estrate-
gias de saneamiento del medio que constituyen el Plan Nacional, es decir la

especiftcaci6n de la manera como se van a desarrollar las acciones y la aper-
tura de los programas nacionales para implementarlas, que constituyen el
claro indicador de la decisi6n de llevar adelante la polltica. Se requiere
informact6n acerca de lo siguiente:

2.1. Formulaci6n de las estrategias

Se debe marcar una "x" en casillero respectivo, si las estrategias
han sido fonnuladas en todas las Areae que son objetivo de la politica, si
han sido formuladaa solamente en algunas Areas, si no han sido formuladas,
o si se hallan en proceso de formul8ci6n. En este dlttmo caso se debe es-

pecificar el aflo en que se espera completar su formulact6n.

2.2. A reas en las que se formularon las estrategias

Se solicita un listado de los campos o Areas para las cuales se

han formulado las estrategias. No hay necesidad de especificar el conteni-

do de ellas. Por ejemplo, se podrA anotar "agua potable urbana", "contaml-

naci6n del aire", etc., sin necesidad de referir qu_ es 10 que se pretende
hacer en esos campos.
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2.3. Programaci6n de las estrategias

Las estrategias, una vez formuladas requieren de una programa-

ción. En este punto se produce la "apertura de los programas" cuya acep-

taci6n por los niveles de decisión pol_tica conlleva la asignación de re-

cursos para su implementación. La programación de las estrategias es prác-
ticamente lo que constituye el PLAN. Se solicita información marcando con

una "x" en el casillero pertinente el estado en aue se encuentra la progra-

macŒ6n de las estrategias: si fueron todas programadas, si solamente algu-

nas, si el proceso de programación se halla en marcha, o si no se han pro-
gramado.

2.4. Coordinaci6n intersectorlal

El campo de la preservación y mejoramiento del medio ambiente re-

quiere de esfuerzos y acciones intersectoriales que tienen que hallarse co-

ordinadas. En primer lugar es necesario que se haya hecho por el nivel de
decisión pol_tico superior una macro-adecuaci6n administrativa de los sec-

tores interesados y asignado funciones y responsabilidades a los sectores
e instituciones. Para este propósito tendrá que hacerse un diagnóstico de

la situación sectorial e institucional, para luego fijar claramente los

mecanismos formales de coordinación que deben existir en aquellas áreas de
interés común a varios sectores o instituciones.

Se debe marcar con una "x" en el casillero respectivo si existe

una asignación sectorlal e institucional de funciones y responsabilidades,

si dicha asignación es solamente en algunas áreas de actividad, o si no es

clara la asignación. En segundo lugar, se deber_ marcar si existen o n

los mecanismos formales de coordinación; si tales mecanismos sólo existen

para algunas áreas, o si no existen tales mecanismos. Finalmente, en caso

de existir, se emitirá una opinión acerca de si los mecanismos operan efi-

cientemente, si podrían mejorarse o si no operan.

3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

La provisi6n de servicios de agua y de alcantarillado tiene depen-
dencias sectoriales e institucionales diversas. En algunos palses se con-

funden las responsabilidades que el sector salud, las municipalidades, los
gobiernos locales, obras públicas, el sector privado, etc. tienen sobre

los servicios. Las obras y proyectos de inversión pueden tener muchos or_-
genes administrativos e institucionales y no se cuentan muchas veces con el

beneficio de un marco de referencia que fije una polltlca nacional y un plan

nacional de servicios de abastecimiento de agua y alcantarillado que incor-

pore las estrategias de desarrollo, defina la jurisdicción sectorial e ins-

titucional y coordine las acciones de las entidades encargadas de la admi-
nistraci6n de los programas espec_flc0s. Los esfuerzos para lograr la for-

mulaci6n de una politica y las estrategias nacionales deben iniciarse con un
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diagnóstico de la situación del subsistema, la propuesta de alternativas y

la determinación de la factibilldad por estudios de pre-lnversión y de finan-

ciamiento para seguir con la formulaci6n de estrategias, la programación de
ellas y la programación de las inversiones y del financiamiento.

Algunos Indlcadores sobresalientes de todo este proceso se preten-

den obtener por medio de los rubros que se solicitan en formularios respec-
tivo s.

3.1. DiaKnóstlco del subslstema

Se quiere indagar si se ha estudiado el marco jurldico administra-

tivo del sistema, y si se han hecho estudios de pre-inverslón y de financia-
miento. Se debe marcar en los casilleros correspondientes de(3.l.l) si se

ha estudiado el marco jurfdlco-admlnistrativo, si se encuentra en estudio

o si se tiene en proyecto hacerlo, especificar el alto. Asimismo, en (3.1.2)

se debe marcar en el casillero que corresponde si se han hecho estudios de

pre-lnversión y de financiamiento, si se encuentran en marcha, si se tienen

en proyecto, especificar el año.

3.2. Definición de la jurisdicción sectorial e institucional

Hecho el diagnóstico de la situación, debe adoptarse una decisión

respecto de la asignación de responsabilidades a los sectores e institucio-

nes, definiendo la Jurisdicción que cada uno de ellos tiene sobre el pro-
blema. Se solicita información acerca de si existe tal deflnición de la

jurisdicción o nó, o si esta en proceso de ser definida. Esto se har_ sepa-

radamente para :3.2.1.) la provisión de agua potable a localidades urbanas,

para 13.2.2.) la provisión de agua potable a las poblaciones rurales; (3.2.3.),

oara los servicios de alcantarillado de localidades urbanas v _3.2.¿) para los
servlzios de e!iminael.ón de excretas en las _reas rurales. En todos estos

casos se solicita una breve descripción de las responsabilidades del sector
salud.

3.3. Metas nacionales en relación al Plan Decena]

Se desea conocer, en caso de que se hubiera adoptado metas nacio-

nales para el abasteclmiento de agua y alcantarillado, si ellas fueron es-
tablecidas tomando como referencia o como base las metas del Plan Decenal.

Si ello fu_ asl, debe marcarse con una "x" en el casillero correspondiente,
o si no se consideraron o si fueron conslderadas solamente en parte, debe
hacerse una marca en la casilla ccrrespondiente.

Además en este punto se desea obtener información acerca de la

participación en el establecimiento de las metas nacionales de los sectores

e instituciones que son responsables por la conducción de los programas de

agua y alcantarillado del pals, como un indicador de la facti¿ilidad opera-
tiva de las acciones para alcanzarlas.
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3.4. Estimaciones_ previsiones y metas

Esta tabla muestra cinco columnas: en la primera se considera el

indicador empleado; en la segunda figura el valor de dicho indicador cue

se ha adoptado como meta regional; en la tercera debe anotarse el estado

en que se hallaba dicho indicador en el año 1971; en la cuarta y quinta
deben anotarse las previsiones para los años 1974 y 1977 con respecto al

valor de los indlcadores, y, finalmente en la séptima debe anotarse el
valor del indicador adoptado como meta nacional para 1980.

3.4.1.(a). Porciento de la población urbana abastecida de

agua por conexiones domlcillarias

La meta regional adoptada para este indicador es de

80%. Sin embargo, en caso de que se decidiera no
tomar en cuenta esta meta se da la alternativa de

3.4.1.¿b). Es decir, que esta l_nea deberá quedar

en blanco si se adopta la segunda alternativa y vlce-
versa.

3.4.1.(b). Porciento de población urbana sin servicio de
agua potable

La meta regional para este indicador, en caso de que

se decida emplearlo en vez del anterior, es el de
reducir dicha proporción en un 50%, Si se hubiera

decidido emplear el indicador 3.4.1.(a), esta linea

deberá quedar en blanco, y viceversa.

3.4.2.(a) Porciento de población rural provista con

agua potable

La meta regional adoptada para este indicador es de

50%. Sin embargo, en caso de que se decidiera no to-
mar en cuenta esta meta se da la alternativa de 3.4.2.(b).
Es decir que esta linea deber_ cuedar en blanco si se

adopta la segunda alternativa y viceversa.

3.4.2.¿b) Porciento de población rural sin servicio de
agua potable

La meta regional para este indicador, en caso de que

se decida emplearlo en vez del anterior, es el de re-
ducir la proporción de poblaci6n rural sin servicio en

un 30%. Si se hubiera decidido emplear el indicador

3.4.2.(a) esta linea deberá quedar en blanco y viceversa.
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3.4.3.¿a) Porciento de población urbana con servicio de
alcantarillado

La meta regional adoptada para este indicador es de un

70%. Sin embargo, si se decidiera no emplearlo, se da

la alternativa de utilizar el 3.4.3.(b), en cuyo caso
esta llnea deberá quedar en blanco.

3.4.3.1b) Porciento de población urbana sin servicio de
alcantarillado

La meta regional para este indicador es de reducirlo en
un 30%. Pero en caso de aue se hubiera decidido utili-

zar el indicador anterior, 3.4.3. Ca), esta llnea deberá

quedar en blanco.

3.4.4.¿a) Porciento de población rural con servicios de
eliminación de excretas

La meta regional para este indicador es de 50%. Se da

la alternativa de utilizar el indicador 3.4.4.¿b), en

cuyo caso esta llnea deberá quedar en blanco y viceversa.

3.4.4.¿b) Porciento de población rural sin servicio de
eliminación de excretas

La meta regional para este indicador es de alcanzar su

reducción en un 30%. Sin embargo, si se hubiera decidi-
do utilizar el indicador 3.4.4.¿a), esta llnea deberá

quedar en blanco.

3.5. Programación de las inversiones

Las inversiones en proyectos de abastecimiento de agua y alcanta-

rillado deben ser programadas de manera aue em_rjan como resultado de la

programación de los servicios que se espera brindar, según las metas y obje-
tivos fijados. Se debe anotar en las casillas correspondientes del formula-

rio con una "x" si las inversiones fueron programadas, si se encuentran en

proceso de programación o si no se han programado, en cuyo caso, debe expre-

sarse, si existe el proyecto de programarlas el aí_o en que se espera hacerlo.

3.6. Mejoramiento o desarrollo institucional

Las instituciones encargadas de brindar los servicios de agua y al-
cantarillado requieren muchas veces de la adaptación y modernización de su

manejo administrativo que les permita una mayor efiencla en la provisión de

sus servicios. Se solicita informaci6n acerca de las acciones que se desa-
rrollan o que se propone realizar para la adecuaclón administrativa del sis-

tema en su totalidad, a nivel nacional, regional, institucional y local,
marcando con una "x" la o las casillas que correspondan.
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3.7. Relación con el plan global o planes regionales de desarrollo

MArquese en el casillero correspondiente en el caso de que las

metas y los planes adoptados est_n incorporados en el Plan Global o Planes

Regionales, total o parclalmente, o si no estAn incorporados.

4. RECOLECCION Y DISPOSICION DE DESECHOS SOLIDOS

Los sistemas de recolección y disposición de basura en los países

de la América Latina y del Caribe est_n generalmente a cargo de la adminis-

tración municipal de las comunidades a las que sirven, para lo cual tienen
suficientes facultades legales. Conforme las ciudades mayores del Continente

han ido creciendo y rebasando l_mltes administrativos ¢omunales, los proble-
mas se han ido haciendo cada vez mas apremiantes; particularmente en las

grandes zonas metropolitanas. Se han realizado obras de expansión y

mejoramiento de los servicios y se estima que alrededor del 75% de la

población urbana tiene servicio de recolección diaria de basuras aunque
se sabe que la dlsposición final de ella es muy deficiente. Se estima que

una adecuada pol_tica gerenclal, administrativa y financiera, junto con una

planificación t_cnlca podría contrlbu_r a mejorar en gran medida los siste-

mas de recolección y disposición de las basuras.

La meta regional adoptada en el Plan Decenal es la de establecer
sistemas adecuados para la recolecci¿_n, transporte, procesamiento y dispo-

sición de desechos sólidos en por lo menos el 70% de las ciudades de 20,000
habitantes o mas.

4.1. Diagnóstico del subsistema

Se considera que el estudio del marco jur_dico-admlnlstratlvo den-

tro del cual operan los sistemas de recolección y dlsposlción de basuras debe
ser estudiado con el propóslto de determinar la viabilidad y factlbilldad de
operación de sistemas mas eflcientes si se quiere llegar a cumplir con la

meta propuesta en el Plan Decenal. Además se requieren estudios de pre-ln-

versi6n y de financiamiento para que completen el panorama de la sltuaci6n
y se puedan trazar las estrategias para cumpllr con los objetivos. En el

rubro 4. I.I. se debe marcar con una "x" en la casilla correspondiente si el

marco jur_dico-adminlstratlvo ha sido estudiado, si se halla en estudio, o

si se tiene el proyecto de hacer10, en que aro. Asimismo, en el rubro 4.1.2.

se debe marcar con una "x" en la casilla respectiva si se han efectuado es-

tudlos de pre-lnverslón y financiamiento, o si ellos se est_n efectuando o

si se propone reallzarlos, en que a_o.

4.2. Metas adoptada s por el país

Especiffquese, si el pals se ha fijado metas respecto a la dotación

de sistemas adecuados de recolecci6n y disposición de desechos sólidos.
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4.3. Relaci6n con el Plan Global o los Planes Regionales de Desarrollo

M_rquese en el casillero correspondiente en el caso de que las

metas y los planes adoptados están incorporados en el Plan Global o en los

Planes Regionales de Desarrollo, si se han incorporado s61o parclalmente, o
si no estAn incorporados.

5. CONTAMINACION DEL AIRE, AGUA Y SUELO

5.i. Contaminaci6n del aEua

Aunque la información disponible no es muy abundante, existe la

evidencia de que el problema tiene una tendencia a aumentar y que no ha

existido una acción acorde con lo que sería necesario con respecto a la ins-
talaci6n de plantas de tratamiento de desagues, sobre todo considerando el

notable incremento de la urbanizaci6n y de la industriallzaclón.

La existencia de programas de control de la contaminación del agua

en cuencas hidrográficas, aguas costeras y otros cuerpos de agua donde ellos

se justifiquen debido al desarrollo industrial y la urbanizaci6n, se ha toma-
do como un indicador muy general del interés que el país puede estar otorgan-

do a este aspecto, a mas de la enunciación de una pol_tlca de preservaci6n y

mejoramiento ya mencionada en (1.3.). Se debe marcar con una "x" en el ca-
sillero correspondiente si existieran programas de control de este tipo en

cuencas hldrogr_flcas, aguas costeras u otros cuerpos de agua, o si no est_n
delineados estos programas.

5.2. Contaminación del aire

El problema de la contaminaci6n del aire se ha ido agudizando, prin-
cipalmente en las grandes _reas urbanas e industriales de los palses. También

en esta situaci6n se piensa que la existencia de programas de control de la

contaminaci6n es uno de los mejores indlcadores de la acción que los países

puedan realizar para combatir el problema. El Plan Decenal recomienda que se

establezcan programas de control en las zonas urbanas de más de 50Q,OO0 habi-
tantes y en otras ciudades donde la industrlallzaci6n los justifique.

Se anotará en (5.2.) si existen programas de control en operación
o en proyecto, o si no existen programas. Aderm_s, si existen, el n6mero de

ciudades que tensan en funcionamiento estaciones de muestreo en 1971 y las

que se proyecta que las tengan en 1974, 1977 y 1980. Asimismo, se consignara

el n6mero total de estaciones de muestreo en 1971 y el número con que se con-

tar_ en 1974, 1977 y 1980, especificando cu_ntas de ellas pertenecen a la
Red Panamericana de Muestreo Normalizado de la Contamlnaci6n del Aire.

5.3. Contaminaci6n del suelo

El suelo est_ siendo cada vez mas contaminado con productos quími-

cos, dom_sticos, comerciales e industriales, 4ncluyendo los plaguicidas y
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fertilizantes utilizados en la agricultura. El Plan Decenal recomienda for-

mular y ejecutar programms para controlar la contamlnaci6n y nuevamente, es-
te es el mejor indicador que puede utilizarse para juzgar el interés que este

aspecto despierta en los palses. Se marcar_ la casilla respectiva para el

caso de que existieran programas en operacl6n o en proyecto, o no existieran.

6. CONTROL DEL RUIDO

En este campo solamente se solicita informacl6n acerca de la exis-

tencia o n6 de gu_as técnicas y reglamentos para el control del ruido.

7. PROYECTOS DE DESARROLLO REGIONAL

Este aspecto trasciende el campo del saneamiento del ambiente, pero
se le localiza en 61 debido a que la partlclpacl6n del sector salud en pro-

yectos de desarrollo regional se Inlcl6 con algunos programas de desarrollo

del ambiente, y en particular con los de contaminación y utilización del

agua de algunas cuencas hldrogr_flcas. La importancia real del campo radica

en la posibilidad de lograr una verdadera integración inter-sectorlal para

la planificación del desarrollo cuando se trabaja a nivel de la programación
de una región.

En (7.1) se desea recabar información acerca de si el Plan Nacional

de Desarrollo contempla la reglonallzacl6n, y sl es as_, cuantas regiones de
desarrollo considera. En (7.2) se trata de determinar en cuantas de esas

regiones hay planes de desarrollo regional en ejecución, en elaboraci6n o en

proyecto de formulación. En (7.3) se trata de determinar sl el sector salud

ha participado de manera activa, en forma integrada con los otros sectores

desde la formulacl6n de los planes, o sl actuó paslvamente, en forma aislada
y/o sólo en la ejecuci6n de las actividades de su competencia, tanto en los

planes en ejecucl6n como en los planes en elaboración.

8. SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE INDUSTRIAL

Las recomendaciones del Plan Decenal en este campo son las siguien-

tes: Proteger para 1975 por lo menos al 407O de la poblaci6n trabajadora

expuesta a riesgos y al 70¾ para 1980, en los países que ya tienen programas
de salud ocupacional en operación. Proteger, para 1975, por lo menos al 257o

de la población trabajadora expuesta a riesgos y, como m_nlmo, al 50% para

1980, en los palses que ya est_n listos para establecer progr_mas de salud
ocupac lonal.

Se solicita la siguiente información para la evaluacl6n de la sl-

tuaclón de este campo:
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8.I. PolItica de protección

La existencia de una polltlca de protección de la población tra-

baJadora expuesta a riesgos es necesaria. I_Irquese donde corresponda si

tal polltica exlsCe, si no ha sido definida o si se encuentra en proyecto.

8.2. Responsabilidad sectorial e institucional

Generalmente la responsabilidad en este campo es compartida entre

el ministerio de salud con las instituciones de seguridad social o minlste-

ríos de trabajo. Las responsabilidades deben ser asignadas y los mecanismos

de coordinación entre los sectores e instituciones responsables deben fun-

cionar sin tropiezos. An6tese los sectores e instituciones que tienen la
responsabilidad primaria y si los mecanismos de coordinación existen y operan
adecuadamente.

8.3. Programas de salud ocupacional en operación

Anótese si existen programas en ejecución de salud ocupacional, si
no existen o si est_n previstos para Iniclarse en el futuro.

8.4. Evaluación de los riesgos

Cualquier programa de salud ocupacional requiere de la evaluación
tanto del tipo como de la gravedad de los riesgos ocupacionales, asl como

tambi_n de la población expuesta a ellos. M/Irquese en el casillero corres-

pondiente si dicha evaluación se ha realizado total o parcialmente, si no
se ha realizado o si se espera realizar en el futuro y cuando.

8.5. Metas y previsiones

Anótese el porcentaje de la poblaci6n trabajadora expuesta a ries-

gos que se estima se hallaba protegida en 1971, la estimada para 1974 y 1977
y la meta fijada para 1980.

9. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA

En primer lugar se solicita información acerca de si el pals se

ha fijado o n metas en este campo, que se toma como un indicador de la re-

levancia que le puede estar aslgnando al problema en general. El Plan Decenal

consideró de importancia establecer algunas metas, principalmente en lo que

se relaciona con la fiebre aftosa y con algunas otras zoonosis, particular-
mente aquellas que tienen importancia económica para el país y otras de

trascendencia por sus repercusiones en el hombre. Se requiere Eambi_n saber
en primer lugar si el pals se ha propuesto metas, 10 cual se anotar_ hacien-

do una marca donde corresponda en la casilla de sE o no.
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9.1. Control de la zoonosls

La informaci6n requerida para la evaluaci6n de esta _rea se ha

estructurado dentro de la tabla 9.1 con siete columnas. En la primera se

lis_n las enfermedades sujetas a control. En la segunda se muestran los

indlcadores en términos de los cuales se han propuesto las metas. En la

tercera se seí_alan las metas reg_0nales formuladas como recomendaciones del
Plan Decenal. En la cuarta se debe anotar el estado en que se _allaba el

indicador en 1971. En la quinta y sexta se debe anotar -si existen- las

previsiones que para cada indicador se estiman en 1974 y 1977; y, finalmente,

te, en la s_ptima columna se debe registrar las metas nacionales que se
hayan fijado para 1980.

9.I.i. Rabia canina

a. Prevalencia: Se contempla como meta regional la erradlcación

de esta enfermedad en las ciudades m_s importantes de la

Región. El indicador es la tasa de perros rabiosos por 10,O00

perros.

b. Porciento de perros vacunados: Se refiere solamente a las ciu-
dades mas importantes. Se propone alcanzar un nivel de 80íode

vacunaci6n de los perros.

c. Porclento de perros sin duermo: Se propone eliminarlos. (0%).

9.1.2. Brucelosis

Se refiere a la brucelosls animal. El indicador es la prevalencia

(%) de la brucelosis bovina. La meta es la erradlcaclón en palses

que tienen menos de 17ode prevalencia, y su reducción a prevalen-

cías menores del 2% en el resto de pa[ses que tienen el problema.

9. I.3. Tuberculosis bovina

El indicador es la prevalencia (%) en bovinos. La meta regional

es la erradicación en pa[ses que tienen una prevalencia del 1% o

menos, y la reducción a prevalenclas menores del 2Œ en el resto

de países que tienen el problema.

9. 1.4. Hidatldosls

a. Prevalencia: El indicador es la prevalencia (%) en ovinos.

La meta regional es la de reducci6n de dicha prevalencla.

b. Control de mataderos: El indicador es el porcentaje de los

mataderos y lugares públicos y privados en los que se faenan

animales para consumo que se encuentran bajo control. La meta

regional es que se llegue a controlar el 100%.
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9.1.5. Leptospirosls

No se conoce con exactitud la magnitud de este problema, por lo
que el Plan Decenal recomienda que se eval_e la naturaleza de _I

y que se realicen programas para reducir su incidencia en el hom-

bre y en los animales. El indicador utilizado es simplemente la

presencia -o ausencia- de la enfermedad en animales.

9.1.6. Encefalltis equlna

a. Incidencia: El indicador es la incidencia por 1,000 equln0s.
La meta regional es la reducción de dicha incidencia.

b. Vscunaci6n: El indicador es el porcentaje de equlnos vacunados,

La meta regional es alcanzar un 80?0.

9.1.7. Fiebre aftosa

a. Incidencia: El indicador es la incidencia en la poblacl6n bo-
vina. La meta regional es la erradicaci6n.

b. Progrmna de erradicaci6n: El indicador es la fase en que se
halla el programa de erradlcaci6n: ataque, consolldaci6n o eva-

luaci6n. La meta regional es que todos los países lleguen a la
fase de evaluaci6n.

c, Arcas libres de aftosa: El indicador es el porcentaje de las
Sreas libres de aftosa. La meta regional es alcanzar un 100%.

9.2. Unidades de salud p_bllca veterinaria

El Plan Decenal indica que es necesario que los ministerios de sa-

lud desarrollen programas de salud pública veterinaria que cuenten para su
desarrollo con unidades bien organizadas y funcionando en los niveles nacio-

nales, regional y local. El indicador general que se utiliza para este pro-
pósito es el del funcionamiento o no de dichas unidades a esos niveles. Debe

anotarse en el formulario, con una marca en las casillas respectivas, si ta-

les unidades existen, o si se tiene el proyecto de crear el sistema.

9.3. Programas de control de zoonosls

El Plan Decenal insta a que los Ministerios de salud desarrollen

programas de control de las zoonosls, coordlnados con los programas que rea-
lizan otros sectores. DeberA marcarse en las casillas respectivas al el
Ministerio de Salud desarrolla tales programas, o si no existen, o al se

propone organlzarlos y en que aflo. Un indicador de la importancia de es-
tos programas es el monto de los recursos destlnados a ellos. Se solicita
marcar en el intervalo en el cual se slt_a el nivel de inversi6n del minis-

terio de salud en esos programas. Asimismo, se solicita, como referencia,
el monto de la Inversi6n hecha por otros sectores en estos programas.



- 95 -

9.4. Coordinación intermlnisterlal

Anótese si existen mecanismos adecuados de coordlnaci6n entre el

Ministerio de Salud y el de Agricultura para los programas de control de las
zoonos la.

9.5. Vigilancia epidemlol6glca

Anótese si existen programas de vigilancia epldemlol6glca y para
que enfermedades.

I0. CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIDAS

A partir de la escasa informaci6n existente, se sabe que las gran-
des cantidades de plagulcldas que est_n siendo utilizados, muchas veces in-

dlscriminadamente, est_n produciendo efectos peligrosos en la salud de las

personas, los animales y las plantas, ya sea por la ingesti6n de alimentos

contamlnados o por intoxlcaciones y envenenamlentos. El Plan Decenal de

Salud señala la existencia del problema y recomienda que los países desarro-

llen programas de control del uso de plagulcŒdas dentro de sus programas de
salud y en coordlnaci6n con otros sectores.

Debe Indlcarse mediante una marca en la casilla correspondiente,

si el pals se ha fijado metas con respecto a la acci6n a tomar en este pro-

_lema. Se desea tam5i_n informaciSn acerca del volumen, en toneladas, de

plagulcldas de todo tipo importadas o producldas durante el a_o 1971, como

un indicador de la magnitud con que se usan estos agentes en el país.

Se considera que hay tres Indlcadores de la atenci6n que pueda

despertar el ataque de este problema: la existencia de leglslaci6n ade-

cuada para el control, la disponibilidad de servicios de laboratorios para

el an_llsls y la organización de programas espec_flcos de control. Estos

tres aspectos est_n considerados en (I0.I), (10.2) y (10.3), donde deber_
marcarse en las casillas correspondientes.

II. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

Muchos palses del Continente tienen no solamente pro_>lemas rela-

clonados con la cantidad producida de alimentos, sino que aden_s, las defl-

ciencias en la ela_oraci6n, transporte, almacenamiento y dlstri_uci6n de

ellos agrava los riesgos de destrucci6n, desperdicio y contaminaci6n. Asl-
mismo, la legislaci6n y los reglamentos existentes no son adecuados o no se

apllcan debido a las deficlenclas de los programas de control o por la ca-

rencia de los recursos indlspensables.

El Plan Decenal señala como meta en este aspecto, la reducción

de las enfermedades humanas y las p_rdidas econ6micas, ocas lonadas por la
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contaminación biológica, flsica y qulmica de los alimentos y subproductos,

preservando además la calidad de los mismos. Tal meta podr/i ser cumplida
satlsfactorlamente a medida que los paIses cuenten con una legislación ac-

tualizada, que existan unidades eficientes en el registro de los alimentos,

que cuenten con laboratorios de an_llsis de los alimentos y que las acciones
se desarrollen dentro de programas de registro y de control bien estructurados.

Debe anotarse, en primer lugar, si el país se ha fijado metas en

este campo o nó. Luego, en (II.I) se emitir_ un juicio respecto de lo ade-
cuado o inadecuado de la legislación y reglamentación existente; el (11.2)

se especiflcar_ la condición de los servicios de laboratorio para el an_ll-
sis; en (11.3) se especiflcar_ si existen o n programas de control de ali-

mentos, si existe una unidad para el registro y control y una estimaci6n
del número de productos que se registra y controla.

12. CONTROL DE CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

Este es otro problema al que el Plan Decenal de Salud dedica aten-

ci6n y efectúa recomendaciones luego de analizar la situación por la que

atraviesan los países con respecto a la insuficiencia de la mayoría de los

organismos nacionales para controlar el número creciente de drogas que sur-

gen en el mercado, debido a la falta de recursos para llevar adelante las
pruebas microbiológicas y la valoración biológlca que serlan necesarias.

El Plan Decenal recomienda que todos los pa[ses realicen programas para con-

trolar las calidad de los medicamentos, tanto nacionales como importados.

Para este propósito se aconseja que se disponga de un organismo nacional
unificado para el control de las drogas, que se actualice la legislación

y reglamentos vigentes, que se disponga de laboratorios para el an/ilisls y

evaluación y que se establezca un sistema de registro dinámico en el cual

se evalúen los productos periódlcamente para actualizar dicho registro.

E1 formulario de evaluación solicita en primer lugar que se mani-

fieste si el país se ha fijado o n6 metas en este aspecto. En (12.1) debe-

r_ marcarse en la casilla que corresponda si un organismo unificado de con-
trol de drogas existe y funciona adecuadamente, inadecuadamente o no funcio-

na, o si no existe. Deber_ también indicarse si se tiene el proyecto de or-

ganizarlo o iniciar su funcionamiento en el futuro y en que aflo.

En (12.2) se emitir/i un Juicio respecto de la leglslaclón y regla-

mentación existente: si ella es adecuada, si no esta actualizada o si es

inadecuada o insuficiente para la conducción de un programa de control.

Además se anotar_, en caso de que haya algún proyecto de ley o reglamenta-
ción, el afIo probable en que entrar_a en vigor.

En (12.3) se anotar/i, segOn corresponda, si existe o n un labo-

ratorio para el an_lisls y la evaluación de drogas; y si hay un proyecto de

instalaciSn o de expansión y mejoramiento, para qu_ a_o se espera que fun-
cione. Se afIotarA adem/is si el laboratorio cuenta con equipo y tecnológfa
suficiente para las necesidades de análisis.
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En (12.4) se indlcará si existe o n un sistema de registro de

drogas y de evaluación peri6dlca de ellas, y si su funcionamiento es ade-
cuado o n6. También se indlcar_ si existiera alg6n proyecto de organiza-

ci6n de este sistema, o de perfeccionamiento para que año se espera que
func ione.

13. CONTROL DE LOS ACCIDENTES

El problema de los accidentes en las Américas ha ido aumentando
durante los últimos altos, principalmente por el incremento de los acciden-

tes de transito que ocasionan el 40% de las muertes por accidentes y figu-
ran entre las primeras diez causas de muerte. El Plan Decenal contempla

este aspecto y recomienda la reallzaci6n de programas destlnados a reducir

la proporción de accidentes de tr_nsito y en la industria, asl como los que

ocurren en el hogar y en los lugares de recreación y de turismo, y como con-

secuencia, disminuir las defunciones y estados de invalidez.

13.1. Mortalidad por accidentes de todo tipo

El indicador es la incidencia, o sea el n6mero de defunclones anua-

les por IO0,000 habitantes. Se solicita esta informaci6n para el alto 1971

y las previsiones hechas para 1974, 1977 y 1980.

13.2. Mortalidad por accidentes de tr_nsito

Este aspecto del problema es el m_s grave y uno de los que podrla
atacarse mediante campaf_as de prevención y programas nacionales. El indi-

cador es también la incidencia, esto es, el nf=nero de defunclones anuales

por accidentes de tr_nsito por I00,000 habitantes. Se solicita esta infor-

mación para 1971 asl como las previsiones para 1974, 1977 y 1980.

13.3 Programa nacional de control de accidentes de tr_nslto

Indlquese si existe un programa nacional, si no existe o si estu-
viera en organización, el año para el cual estarla en funcionamiento. In-

dlquese ader_s si existen los mecanismos de coordinación intersectorial

para este programa.

III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

A. ENFERMERIA

Las proposiciones del Plan Decenal en el campo de la enfermerla

inciden sobre todo en tres aspectos: la organlzaci6n de sistemas de enfer-

merla, el mejoramiento de la calidad de la atención y la extensión de la
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cobertura de los servicios, para lo cual desde luego se da _nfasis a la

formaci6n y capacitaci6n de los recursos humanos (que se tratan en la sec-
ci6n sobre desarrollo de la infraestructura).

Se sollclta, en primer lugar, información acerca de si se han

establecido metas nacionales en enfermerla y que se explique brevemente
curtes son _stas.

I. SISTEMA DE ENFERMERIA

Los Indlcadores que se cree describen mejor los esfuerzos

del país por organizar el sistema de enfermería son los que traducen las

acciones para definir las funciones de enfermería, las normas t_cnlcas,

el tipo y cantidad de personal requerido y la Informaci6n necesaria para
el control del sistema, si _ste debe funcionar como tal. Se solicita en

esta secci6n hacer una marca donde corresponda si (I.I) las funciones de

enfermería para distintos niveles de atenci6n, (1.2) las normas t_cnlcas

para distintos niveles de atenci6n, (1.3) el tipo y cantidad de personal
requerido, y (1.4) el sistema de Informaci6n para el control han sido de-

flnldos, parclalmente deflnldos, o si no han sido deflnldos. En tal caso

se quiere saber si existe el proyecto de deflnirlos y el aflo en que se
espera hacerlo.

2. CALIDAD DE LA ATENCION DE ENFERMERIA

Se estima que la calidad de la atenci6n de enfermería est_ esen-

clalmente determinada cuando las normas de dicha atención y cuando los ser-

vicios estAn estructurados y organizados adminlstratlvamente, tanto en las
unidades de atenci6n como en los servicios que se brindan a la comunidad.

2.1. Deflnlci6n de normas de atenci6n de enfermería

Se debe anotar si tales normas han sido definidas, sólo parcial-
mente, o si no han sido definidas, £anto para las instituciones o unidades

de atenci6n como hospitales, centros de salud, etc. (2.1.1); como para los ser-

vicios que se brindan a la comunidad (2.1.2). En ambos casos,al tales normas

no han sido definidas, o si se requlrlera completarlas o modiflcarlas, debe

anotarse si existe alg6n proyecto para hacerlo, y el año probable que se har_.

2.2. Estructuraci6n administrativa de los servicios

Se debe anotar si los servicios de enfermería tienen una _ctruc-

tura organizatlva, o si ella es s61o parcial, tanto en las unidades de aten-
ci6n (2.2.1) como en los servicios que se brindan a la comunidad. Si tal

estructura no existiera debe menclonarse si hay algún proyecto para lograr
dicha estructura y el aflo probable en que se espera hacerlo.
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3. COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

Se estima que la cobertura de los servicios en una función de

la cantidad y tipo de personal existente, de la existencia de manuales

que sef_alen claramente las funciones de los auxiliares y de la conducci6n
de programas de supervisi¿n que se lleven a cabo. Por ello se solicita

Informaci6n en los siguientes aspectos:

3.1. Preparaci6n de manuales tgcnlcos administrativos para
el uso de los auxiliares

Debe marcarse en la casilla respectiva si dichos manuales exis-
ten, si son incompletos o se encuentran en preparación o si no existen.

Si se tuviera el proyecto de confecclonarlos se pide, además el aro proba-

ble en el que se tendría disponible.

3.2. Porclento de los auxiliares con adiestramiento

Una cierta proporci6n de auxillares que laboran en los servicios

de salud no han tenido adiestramiento adecuado. Los program_as de adiestra-
miento de este personal se consideran de la mayor importancia, y por lo

tanto, se sollclta que se obtenga y anote la proporci6n (%) de auxiliares
que en 1971 hablan tenido adiestramiento que, según la norma del país, se

considera adecuado. Además se pide hacer una estimación de dicho porcen-
taje para 1974 y 1977, como una progresi6n hacia la meta que se puede haber

fijado en 1980.

3.3. Actividades de supervlsi6n

Las actividades de supervisión, para ser efectivas deben obedecer

a una cierta norma de operación. Ellas deben ser bien estructuradas en cada

uno de sus componentes operativos. Se pide anotar si la supervlsi6n se es-

t_ realizando en la forma estructurada, o s61o parcialmente o en forma de-
ficiente, o si no se est_ cumpllendo. En este caso, se solicita informar

si existe algún proyecto para el funcionamiento de esta actividad de acuer-

do a normas debidamente dlse_adas y para qu_ alto se espera que ello opere.

B. LABORATORIOS

El Plan Decenal conslder6 la urgencia de solucionar los múltiples

problemas de que adolecen los servicios de laboratorios en la mayor parte

de países de la Regi6n. La dlsp0nfbilidad de estos servicios es muy baja

para los servicios de atención ambulatoria, y aunque entre un 70 a 95 por

ciento de los hospltales disponen de algún tipo de laboratcrio, se sabe
que ellos funcionan con grandes deflclenclas, no solamente por deficiencias

de sus propias infraestructuras, sino porque no existen sistemas bien or-

ganlzados de referencia que funcionen como un todo orgánico y funcional.
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El Plan Decenal se ha fijado como una meta la de ampliar la

cobertura y organizar los laboratorios como "sistemas" con funciones de
diagn6stico, producci6n de blol6gicos de uso humano y animal, ase como de

bancos de sangre necesarios para apoyar los programas de salud.

La informaci6n que se solicita en el formulario es si se han es-

tablecido metas nacionales en relaci6n con los laboratorios y bancos de

sangre, especificando brevemente cu_les son esas metas.

A continuaci6n, se indaga con respecto a ciertas caracteristicas

de lo que puede constitulr un sistema de laboratorios, con el prop6sito de
tomarlos como Indicadores de la situaci6n, tal como se ve a continuaci6n.

I. DEFINICION DE LOS TIPOS DE EXAMENES A REALIZAR POR LOS

DIFERENTES TIPOS DE ATENCION

Esta definlcl6n es esencial. Ella tiene que hacerse compatlbili-

zando el tipo de acciones de salud que se brindan en cada nivel de aten-
ci6n con el apoyo que debe brindar el laboratorio a esa atenci6n. Esto

implica un criterio de complejidad creciente de los tipos de exámenes con-

forme la atenci6n m_dlca se va haciendo m_s compleja y especializada. Se

debe marcar en el casillero que corresponde si la definlcl6n de los tipos

de ex/Imenes se ha hecho o nó, y, de encontrarse en proyecto, el año proba-

ble en que se harla.

2. y 3. ELABORACION DE NORMAS DE EQUIPAMIENTO, PERSONAL Y FUNCIONAMIENTO
PARA LOS LABORATORIOS SEGUN NIVELES DE ATENCION

La relacl6n entre las funciones que debe cumplir cada tipo de

laboratorio, con los recursos de que debe disponer es obvia, aunque no

siempre se presenta en la pr/Ictlca; hay pequeflos establecimientos que

disponen a veces de equipo que no pueden utilizar, o viceversa, labora-

torlos de unidades de atenci6n muy complejas que carecen de medios para
realizar exámenes especiales. Es claro que la simple existencia de nor-

mas de equipamiento y de dotaci6n y funcionamiento no implica su efectivo

cumplimiento, pero de todas maneras una sistematizaci6n es imprescindible,

más aún cuando se tiene intenciones de hacer inversiones. Se pide informar
si tales normas existen, si no existen o si proyecta elaborarlas y en qu_
aHo.

¿. UNIDADES CON ATENCION DE MEDICO PERMANENTE DOTADAS DE
SERVICIO DE LABORATORIO

Una recomendaci6n muy precisa del Plan Decenal es que toda unidad

de atenci6n que tiene los servicios de un medico permanente debe contar

también con el servicio de un laboratorio m_nlm0. Se requiere que se in-

forme acerca del porcentaje de unidades con servicio de abdico permanente
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que contaban con servicio de laboratorio en el a6o 1971. Además se solicita
Infonuaci6n acerca de las previsiones con respecto a eso mismo para los a6os

1974 y 1977, como estlmaclones de una progresi6n hacia el cumplimiento de la
meta fl]ada en este aspecto para el a_o 1980.

5. ORGANIZACION DE REDES DE BANCOS DE SANGRE

Según recomendaciones del Plan Decenal, los bancos de sangre de-

bieran ser organlzados en redes según niveles de atención, con bancos cen-

trales de referencia, y consistente con la regionallzaci6n que se haya hecho
de los servicios de salud. Se sollcita informar, mediante una marca en la

casilla correspondiente, st dichas redes existen, si se hallan en operaci6n

parclal o si no existen. En este caso, se debe informar si existe un proyec-

to de or8anlzacl6n y para que aflo.

6. ELABORACION Y CONTROL DE PRODUCTOS BIOLOGICOS

Este es otro campo en el que el Plan Decenal Insistí6, en el sen-

tido de que los pa£ses desarrollen sus facilldades para la elaboración y

control de productos biolbgicos de uso humano y veterinario, los cuales de-
ben estar coordinados Internacionalmente con miras a evitar sobreposlciones

sobre todo en el caso de cierto tipo de productos en los que no se justifi-

can las Invers_nes para instalar y operar laboratorios de producci6n que

existen en otros países y cuya obtenci6n es fAcil. Se soliclta informaci6n

acerca de sl existen planes que est_n ya operando, si no se ha previsto la

produccibn de blo16glcos o, si hay alg(m proyecto, para qu@ aflo estaría en

operaci6n.

C. REHABXLITACION

En esta Atea no existen metas espec(ficas del Plan Decenal, y so-

lamente la recomendacl6n de que se incluyan servicios bAslcos de rehabillta-

ci6n en todos los programas de atenci6n m_dlca. Se sollclta informar si se

han fijado metas sobre este campo en el pals y especlflcarlas.

D. EDUCACION PARA LA SALUD

El Plan Decenal recomienda que se adopte como meta la organlzaci6n
en cada pals de la educacl6n para la salud como parte del proceso de partl-

clpacldn activa e informada de las comunidades en todas las acciones de pre-

vencl6n y curaclSn de las enfermedades. Se solicita a los países que infor-

men sl se han fijado metas en este campo y que las especlflquen.
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La meta recomendada por el Plan Decenal es la de crear y mantener

unidades de vl8ilancla epldemlol6glca de acuerdo con la organlzaci6n nacio-

nal y la estructura de reglonallzaci6n de cada pals, a fin de tener un cono-

cimiento permanente de las caracterlstlcas epldemlo16glcas de los problemas

de salud y los factores que la condlclonan, para poder actuar oportunamente.

Esta recomendaci6n general, que apunta a la creaci6n de un slste-
ma eficiente y eficaz de vlgilancla epldemlol6glca, se v_ reforzada continua-

mente cuando se trata de la conslderaci6n de cada una de las enfermedades y

en partlcular a las trasmlslbles, en cada una de las cuales figura una reco-

mendaci6n expllclta de mantener la vlgilancla epldemlo16glca. Pero ello no
se clrcunscrlbe a las enferemdades transmlslbles, incluyendo la zoonosis y

parasitarlas, sino que en la consideraci6n de las enfermedades cr6nlcas de la

nutrlci6n, etc., se menciona como indispensable también la observaci6n y vigl-

lancia en el tiempo de las caracter_stlcas de la situación y de los factores

que la condlcionan, as_ como también !a reallzaci6n de estudios epidemiológl-

cos especialmente dlse_ados en esos campos. En algunos casos, como por ejem-

plo el de la malaria, la vlruela y otras enfermedades en que se ha llegado a

la erradlcaci6n o a niveles muy 5ajos de la prevalencla o incidencia, o cuando

se trata de enfermedades que no existen, pero potenclalmente peligrosas como

el c61era, las _nlcas metas que se mencionan para ellas es su vigilancia
epfdemlol6glca.

Se solicita informaci6n respecto de las metas que se haya fijado

el país en cuanto a la organlzaci6n, funcionamiento y desarrollo de los sls-
temas de viEilancla epidemio16glca, especlf_c_ndolos.

I. SISTEMA DE VIGILANCIA

I.I. Unidad central

La recomendaci6n del Plan Decenal es que se cree u organice una

unidad que funcione eflclentemente a nivel central, encargada de la organi-

zaci6n del sistema nacional, dando normas de funcionamiento, apoyando la
labor de las unidades reglonales y proporcionando a las unidades ejecutivas

los criterios necesarios para la acci6n inmediata, tanto a nivel nacional

como local. Debe marcarse en el casillero respectivo si dicha unidad exis-

te, si se halla en organizaci6n o, si no existe, el proyecto que haya para
organlzarla y en que affo.

1.2. Unidades regionales

Estas unidades se hallan mas cercanas a la acci6n _nmedlata y deble-

tan existir en todas las regiones de salud. A veces, por falta de recursos hu-

manos o por otras razones, estas unidades s61o existen en algunas regiones,
o no existen en las regiones, sobre todo si se trata de un pals de poca
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extensi6n y/o facll comunicación en el que el alcance de la unidad nacional

a las unidades ejecutivas es inmediato. F_rquese lo que corresponda en las
casillas respectivas.

t

1.3. Norma# t_cnicas de funcionamiento

El sistema debe operar siguiendo ciertas normas t@cnicas de fun-
cionamiento. Especiflquese si tales normas son adecuadas, deficientes, si

se hallan en revlsi6n, y, si existe un proyecto de establecer nuevas normas

o modificar las existentes, an6tess el aflo en que se espera realizarlo.

1.4. Sistema de informact6n

Un sistema de vigilancia epldenrLol6glca es esencialmente un els-

tema constituldo por un flujo permanente de Informaci6n. Aún si la vigilan-

cia epldeut_ol6glca contara con normas t¿cnlcas de andllsls y operaci6n muy
perfecclonadas, su eficiencia y eficacia dependerd en su totalidad de lo

eficaz que sea el sistema de Infonnaci6n. Se debe informar si tal sistema

es eficiente, si no lo es, si se encuentra en revisi6n, y de existir un
proyecto de meJorarlo o reorganizarlo, para cuando se espera hacerlo.

1.5. Cobertura _eogr/Lfica

Especiflquese si el sistema funciona en todo el país, o si se

limita a ciertas _reas geogr_flcas. T_ngase Presente que se trata de le
cobertura real del sistema e_zlstente y la est_maclón del que se desea
alcanzar.

1.6. Cobertura de la mor1_illdad

Nuevamente se trata de conocer la cobertura real de los programas

de vigilancia en operación, que eventualmente culmlna con la acción sobre
las enfermedades o con la enunclaci6n del conocimiento de la situación res-

pecto de ellas, si es que no se requiere de la acci6n. Especlflquese las

enfermedades trasmlslbles que, por orden de prioridad son el sujeto de la

vlgilancla epldemlol6glca. También debe hacerse esta especlflcaci6n para

las enfermedades no trasmlslhles: cardlovasculares, c&ncer, accidentes,
estado nutrlclonal, etc.

2. RECURSOS HUMANOS

Como para todos los campos de acci6n de la salud, los recursos

htunanos so_ escasos. En la vigilancia epidemlol6glca estos recursos son
crltlcos. Los epldemi6logos y los profesionales que deben trabajar en es-

ta Area requieren de muy especiales callflcaciones. Se requiere que se in-

forme acerca de la dlsponlbilldad de recursos humanos: si son suficientes,
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escasos o si estAn en formaci6n. Las metas de formaci6n de este personal

de5erln anotarse en la secci6n respectiva de recursos humanos que se encuen-
tra en el Atea de la infraestructura, nas adelante.

3. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

La vigilancia epidemtol6gica, sobre todo en algunas enfermedades
infecciosas, no puede hacerse con eficiencia a menos que en el sistema de
informaci6n e, incluyendo la retroalimentaci6n de _sta, se incluya a la
comunidad. Este aspecto se encuentro Int_ntsmente ligado con los programas
de educaci6n para la salud, y muchas veces tmplica el cambio de ciertas
pautas de comportamiento de las personas en relaci6n con valores adquiridos
acerca de algunas enfermedades (la tuberculosis, la lepra, las ven_reas por
ejemplo). Se solicita informaci6n acerca de la participaci6n de la comunidad:
si 6sta es efectiva, o si es escasa o inexistente.

IV. EL PROCESO DE PLANIFICACION Y EL DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

El proceso de planificaci6n es un proceso que se desarrolla en y
dentro de un sistema de salud de un paIs, y que lo lleva de una configura-
ci6n y estado actual hacia una configuraciCm y estado deseado en un momento
futuro. Por lo tanto, antes de establecer la naturaleza de un proceso, es
necesario definir claramente la naturaleza y caracteristicas del sistema
actual, la de aquel sistema que se desea para el futuro, y las acciones o
estrategias que es necesario realizar para tal fin. En funci6n de esta

concepci6n en el Plan Decenal se insiste en la necesidad de implantar y
desarrollar en cada pals un sistema de salud adecuado a las caracterlstlcas
nacionales, en funci6n de una polltlca sectorZal.

I. SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Es el conjunto de recursos organizados de una cierta manera, des-
tlnados por la sociedad para reallzar las acciones espec_flcamente orienta-
das a brindar servicios destlnados a promover, proteger y restablecer la
salud. Obsérvese que se trata de una deflnlci6n muy general y de ninguna
manera se refiere fmicamente a los servicios de salud que brinda un
ministerio, o una instltuci6n cualqulera. Incluye todos los recursos a-
signados al cuidado de la salud, sean estos públicos o privados. Para
fines operativos, como se ve nas adelante, el sistema podrl acotarse para
definir al "sistema de servicios de salud del estado" o "del ministerio",
etc.
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En primer lugar se desea saber si el país ha establecido metas

de cualquier naturaleza con respecto a la estructura y funcionamiento del

sistema de servicios de salud, anotando en la casilla respectiva si lo ha
hecho o n6.

i.I. Deflnlci6n del sistema

Definir un sistema significa seflalar criterios que permitan de-

terminar que elementos pertenecen o n6 al sistema y establecer las rela-

ciones que los vinculan. Por ejemplo, puede deflnlrse diciendo que el
sistema esta eonstltuldo por todas aquellas instituciones que proporcionan

atenci6n m_dica, o se puede definir diciendo que están incluidas en el sis-

tema todas aquellas instituciones que dependen flnancleramente del estado,

etc. Cualquiera que sea el criterio, el sistema debe estar definido pre-
viamente al proceso de planlflcaci6n que se desea Implantar en _1. Debe

marcarse en la casilla que corresponda si el sistema ha sido definido, si

esta en proceso de definlci6n o si no fue definido. Si se espera hacerlo

en el futuro, expr_sese el alto en que se propone deflnirlo.

1.2. Componentes del sistema

An6tese si el sistema está constltuldo por todo el sector, por

todo el subsector públlco o por parte del subsector público. Obsérvese

que la deflnici6n de "sector" es muy slmflar a la de sistema, aunque gene-
ralmente la deflnlci6n del sector est_ dada por el estado para prop6sitos

administrativos. Si se define que los componentes del sistema son los de
todo el sector, debe conocerse muy bien cual es la definici6n de este úl-

timo. A veces el sistema, para fines operaclonales puede definirse como

compuesto solamente por todos los servicios públicos (incluyendo la segu-

ridad social por ejemplo), o en algunas circunstancias se define el sis-

tema ffinlcamente como el constltuldo por los servicios que pertenecen al
Ministerio de Salud.

1.3. Tipo de sistema

Generalmente se piensa en t_rminos de tener un sistema "único",

es decir dependiendo t_cnlca y admlnistrativamente de un comando central,

o un sistema "coordlnado" en el cual se d_ la yuxtaposición de subslstemas

diferentes, obedeciendo a decisiones adoptadas coordinadamente, quedando

estos subslstemas libres de adoptar su propia administración y programa-

ci6n aunque orlentados a objetivos comunes sin dupllcaci6n de esfuerzos.

I.4. Formal izac i6n

An6tese en la casilla correspondiente si el sistema ha sido for-

mallzado, al está en proceso de formalizaci6n o si no lo ha sido, asl como,

en caso de preverse su formallzaci6n, el aro en que se batA.
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2. POLITICA DE SALUD

Especlflquese si se han fijado metas en cuanto a la formulaclón
de la política de salud.

2.1. Deflnlci6n de la pol_tlca

An6tese si _sta fue definida, si esta en proceso o, si, no fue
definida, el aflo en que se espera su definici6n.

2.2. Formallzaci6n de la polltica

Especlf_quese si ¿sta fué formallzaãa por declaraci6n oficial de
la autoridad, o por ley, o si se encuentra en proceso de formalizaci6n en

que aún se espera 6sta.

2.3. Prioridades

An6tese, si la polltica ha sido definida, si _sta establece prlo-
rldades.

2.¿. Plazo de la polltlca

En caso de que se haya definido la polltlca, an6tese entre que
anos se establece su vigencia.

2.5. Cobertura de la política

En (2.5.1) an6tese si la cobertura es de todo el pals o solamente

de parte del pals, o si en algunos aspectos cubre a todo el país, pero en

cambio en otros solamente se refiere a algunas partes de _ste. En (2.5.2)
especlfiquese si la pol_tlca cubre a todas las instituciones de salud del

país o sdlamente a algunas (por ejemplo, sector público, ministerio de sa-
lud, etc.). En (2.5.3) se_Alese si la cobertura prograu_tica es total, es

decir que cubre todas las glreas o solamente algunas. Para esto, examlnese

el Plan Decenal que contiene un tratamiento de todas las _ireas posibles que
pueden cubrir la política. Por 6Itlmo, en (2.5.¿) determlnese si la cober-

tura es para toda la poblaci6n del pala o si únicamente cubre a algunos gru-
pos prioritarioa.

3. ESTRAT EGIAS

Se entiende por estrategias a las acciones a desarrollar o sltua-

ciones por crear, destlnadas al cumplimiento de los objetivos fijados por
la pol_tlca. Se desea saber, en primer lugar, si se ha establecido metas

respecto a la formulaci6n de las estrategias.
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3.1 Formulaci6n de las estrategias

An6tese 10 que corresponda» seEdn las estrategias hayan sido

formuladas» se hallen en proceso de formulaci6n o no hayan sido formu-
ladas.

3.2 Cobertura de las estrategias

Se debe anotar si ellas cubren todas las _reas de la política
o si dnicamente se han formulado estrategias con respecto a algunas _reas.

T_ngase presente que una pol_tlca sin la expresi6n de estrategias queda

de inmediato en el terreno de la enunclaci6n» o aunque las acciones que

se llevan a cabo que eventualmente pueden culminar con los objetivos de

la pol_tlca, las estrategias impllcitas que las determinan no pueden ser
orlentadas, evaluadas ni controladas.

3.3 Programaci6n de las estrateglas

Una vez formuladas las estrategias, ellas deben ser programa-

das, es decir, debe determlnarse con preclsibn con qué, como y cuando se

deben reallzar las acciones. La programaci6n de las estrategias, en el

proceso de planlflcaci6n de la salud, culmlna con la apertura y elabora-
cibn de los programas de mediano y largo plazo.

Deber_ anotarse si se programaron las estrategias, si est_n
en proceso de progremaci6n o si no se programaron y se encuentran en

proyecto de programaci6n para que aflo.

3.4 Componentes de la programaci6n de las estrategias

Debe especificarse en cada uno de los componentes, si se ha
efectuado:

3.4.1 Análisis de factibilidad

Si las estrategias tienen la posibilidad t_cnica, material

y administrativa de ser llevadas a cabo.

3.4.2 Análisis de consistencia interna

Si los medios o los fines de las estrategias no se contra-

ponen, sino que por el contrario, se potencian y dinamizan.
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3.4,3 An_llsis de consistencia con la pol_tlca

Si en el proceso de elaboraci6n de las estrategias y de su pro-
¿Tamacldn no se hubiera producido alguna desviaci6n de los

objetivos que luego se contrapongan en cierta forma con los
oSJetivos expresados por la pol£tica.

3.4.4 Ajuste de las estrategias

Una vez programadas las estrategias y hechos los an_lisls

anteriores, la primera formulaci6n que se hizo de las estrate-

glas debe ser ajustada. Se supone que luego de los análisis

y de haberse introducido en el proceso mismo de la proErama-

ci6n, hay elementos de Juicio mayores que los inlclales que lle-
vana ajustar mejor la enunclaci6n de las estrategias original-
mente formuladas.

3.4.5 ConsolldaciSn de estrategias y apertura de programas

Las estrategias programadas separadamente pueden tener, y en
general tienen _reas de acci6n comdn, o el uso de recursos

comunes para su desarrollo. Es necesario por lo tanto, con-

solidar las estrategias en acciones que constituyen programas

con los cuales, a más de garantizar el cumplimiento de las

estrategias, se logra una homogenlzaci6n de medios y la mejor
eficiencia en su utillzaci6n.

3.4.6 FQrmulaciSn de normas t6cnlcas y, administrativas

Esta elaboraci6n es un componente necesario para la Implemen-

taci6n, evaluaci6n y control de todo programa.

3.4.7 Ajuste con los niveles ejecutivos

Este es un ajuste final que si bien no implica modificaciones
sustantivas en las estrategias, es indispensable para hacerlas
factlbles y/o eficlentes.

3.5. Contenido de la program_ci6n de las estrategias

Las estrategias programadas pueden referirse a diversos aspec-
tos del sistema de servicios de salud, algunas de las cuales se lisian

desde (3.5.1) hasta (3.5.10). Debe especlficarse si se ha hecho la pro-
gramaci6n de estos aspectos o no, y si no se han programado, si se tiene
previsto el hacerlo y para qu_ affo.

3.6. Programaci6n del corto plazo

La programaci6n del corto plazo es la operativa inmediata, que
se efectúa en los niveles ejecutivos, dentro del marco de referencia de

la programaci6n de las estrategias (mediano y largo plazo). La expresi6n
flnal de esta programaci6n esta dada en metas de servicios y actividades.
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Se debe indicar si se realiz6 la programaci6n o n6, o, si esta prevista,
para qu6 aflo. También se requiere Informaci6n acerca de la particlpaci6n
que tuvieron los niveles locales o n6, o si la participaci6n fue s61o
parcial.

4. ADMINI STRACI ON

¿. 1. Reforma administrativa

Las reformas administrativas del sector salud con el propósito
de incrementar su capacidad operativa y adecuar la administración a las
exigencias del proceso de desarrollo sectorlal, estAn fuertemente condl-
cionadas por las caracterlstlcas administrativas del sector p_blico; de
ah_ la importancia de la participaci6n del sector salud en los procesos
de reforma administrativa del sector p_blico. Por e11o se solicita in_
formaci6n respecto del estado en que este proceso se encuentra en el pals,
el grado de participaci6n del sector salud en _1, y si dicho proceso se
esta produciendo en el sector.

Deber& marcarse en las casillas respectivas si:

a) Hay un proceso de reforma administrativa del sector público.

b) SI el sector salud tiene (o ha tenido) participación en dicho

proceso ya sea propici_ndolo, liderAndolo, apoyAndolo, sirvien-

do de paradigma, etc.

c) Si hay un proceso definido en el sector salud o si se tiene el
proyecto de instaurar10.

¿. 2. Hacroadecuac i6n administrativa

Los diagu6sticos que se han hecho del sector salud y de su or-
ganizaci6n institucional en varios palses -sea _ste llevado a cabo con
las t6cnicas modernas del auAlisis de sistenms o por simple observact6n

bi_informada y experimentada-muestran que los esfuerzos de la planifi-
cact6n y del ordenamiento y sistematizaci6n de los servicios de salud se
ven trochas veces esterilizados o limitados por la existencia de una atomi-
zaci6n del sector, de sobreposici6n de coberturas de las diversas institu-
ciones, muy diversas normas de pr0ced_ientos, productividad, costos, etc.
entre las instituciones, etc. El ordenamiento sectorial es una condict6n

necesaria que se trata de alcanzar para adoptar cualquier configuraci6n
que seflale la polltica para el sector. Conåici6n previa es la realizaci6n
de un dlagn6stlco sectorlal y un an&lisis institucional conducente a las
proposlclones de una polltlca para la macroadecuaci6n administrativa y a
un ordenan_tento sectorial.
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Se debe indicar si se ha hecho un diagnóstico sectorial y un

anJlisis instltu_ional o, si se tiene en proyecto el realizarlo, en qu_
aNo.

En caso que se haya efectuado la macroadecuaci6n -cualquier

forma que ella ha_adoptado- o si ella se halla en proceso debe anotarse
haciendo una marca en la casilla respectiva. Si no hubiera sido asi, o

si se tuviera el proyecto de realizarla, debe anotarse también Junto con
el afioen que se espera hacerlo.

4.3. Adecuación de la administración sectorial

4.3.1. Reestructuración

El sector salud tiene varias instituciones, entre las cuales

el Ministerio o Secretarla de Salud y las instituciones de seguridad so-

cial son las de mayor gravitación. Se desea saber si la adecuación de

la admlnlstraci¿n del Ministerio se ha llevado a cabo o nó, si se halla

en proceso, o si se tiene en proyecto el hacerlo, para qu_ a_o se propone

realizarlo. De igual manera en relación con las otras instituciones rala
importantes del sector.

4.3.2. Regionallzación

Se trata de saber si la administración del sector se ha organi-

zado por niveles de operación siguiendo un criterio de regionalización,

con deflnlción de los centros de decisión de diversos tipos y fluJos de

informaciSn y de control, a nivel central, regional y local. La regio-
nallzacl6n implica un ordenamlento con criterio de distribución especial
de m_todos, normas y procedimientos congruentes con las t_cnicas de la
administración cientlfica.

4.3.3. Reglamento orgAnico institucional

Los reglamentos son una condición importante para el manejo admi-

nistrativo institucional. Sin embargo, es posible que reglamentos en vi-
gencia no sigan pautas" de una administración Agil y moderna. La introduc-

ci6n de modernas tecnologlas de información, administración y control,
asl como las nuevas orientaciones de las pollticas de desarrollo de los

palses imponen la adopción de reglamentos acordes con las necesidades,
que prevean situaciones congruentes con las de los objetivos nacionales,
tanto del sector como de los del desarrollo global. La revisión de estos
reglamentos y su permanente estudio y actualización son un indicador de

la dlnAmica con que el proceso administrativa acompafla al proceso general
da desarrollo del sector hacia el logro de los objetivos de la polltica
£lJada.

Por este motivo se pide información respecto del estado en que
se encuentra el estudio y adaptación del Reglamento Administrativo de las
instituciones del sector y de los otros reglamentos de manejo interno.
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4.3.4. Restructuraci6n y adecuación de los servicios
adminls trat Ivos

Los "servicios administrativos" llstados en 4.3.4. abarcan

Áreas que tienen t_cnlcas y procedimientos para su manejo que general-

mente deben seguir llneamlentos y dlrectlvas generales de la administra-

ci6n pfibllca si se trata de servicios de salud del Ministerio o de las

instituciones estatales o para-estatales, pero que además, tienen sus

peculiarldades y las caracterlsticas propias que le da su reglamento
orgÆnlco a que obedecen y la naturaleza de las funciones que debe cumplir.

Las t_cnlcas y procedimientos de manejo de la administración de personal,

de presupuesto, la contabilidad, los suministros, etc. est_in avanzando con

el desarrollo de nueva tecnologla, pero adem_is, dichas técnicas y procedi-

mientos deben adaptarse a las exigencias de objetivos, metas y de las res-

pectivas estrategias y programas para lograrlos. Es conceblble, por e11o,

que la reatructuraci6n de estos servicios administrativos y su adecuaclón

debe desarrollarse como un proceso permanente, de perfeccionamiento y de

ajuste cuya presencia indica -como en el caso de los reglamentos org_nlcos
y especiales- la existencia de una dln_Imlca administrativa acorde con la

din¿mlca del proceso de desarrollo del sector.

Debe anotarse en a) a g) si los servicios que se mencionan han

sido o est_n siendo objeto de restructuraci6n y adecuaciSn para la admf-
nlstraci6n eficiente del sector.

4.3.5. Desarrollo e Implantación de manuales

Los procedimientos administrativos tienen diversos nlveles de

detalle a distintos niveles de la administración. Los manuales de proce-
dlmlentos deben existir para uso en todos los niveles; la exlstencla de

ellos es un indicador de una buena practica administrativa y del grado

de implementaci6n de los progre_s. Por ello se requiere informaci6n con

respecto a su existencia y de los proyectos para desarrollarlos e Iraplan-
tarlos.

5. SISTEMAS DE INFORMACION

El funcionamiento de un sistema de salud Implica la existencia

de una red de decisiones en las _reas de la definici6n de las polltlcas,

la selecci6n de las estrategias, la programación de las estrategias y de
las actividades, su Implementaci6n y control y la evaluaci6n. Esta red
de decisiones es congruente con diversos sistemas destlnados a brindar la
Informaci6n necesaria para fundamentar raclonalmente las decisiones. Estos

sistemas tendrAn diversas conflguraclones, dependiendo de la naturaleza de

la Informaci6n que tienen que ofrecer, y deberán estar coordfnados y com-

patfbilfzados de manera de conformar un sistema general. Obsérvese que la
Informaci6n no se clrcunscrlbe a los datos, sean éstos cualltatlvos o
cuantitativos, como en el caso de las estad_stlcas de salud o los estados

presupuestarlos y contables; sino que trascienden al campo de la utillzaci6n
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de ellos una vez incorporados como conocimiento de las situaciones o

aspectos que ellos representan (esto hace la diferencia sustantiva entre

el dato y la informaci6n).

La planificaci6n y la introduccl6n de la admlnistraci6n clentf-

flca en el sector salud está requiriendo cada vez con mayor frecuencia la

organlzacl6n de sistemas de informaci6n, la utilización de las t_cnlcas

de computaci6n y de los conceptos modernos de informática para apoyar los
procesos de declsi6n y control.

Se requiere información respecto de las metas que puede haberse

fijado el pals con respecto a la organizaci6n y funcionamiento de los sls-
temas de informacl6n en salud.

5.1. OrganizaciSn de un sistema de informaclSn

Se desea conocer si dicho sistema ha sldo organizado, si está

en proceso de organlzaci6n o, si se halla en proyecto, para qu_ âflo.

5.2. Cobertura del sistema

a) Polltlco-admlnis trativa

Indlquese si el sistema cubre a todo el pals, si s61o una parte
del pals, o st en cierto tipo de informaci6n tiene cobertura na-
cional y en otros se circunscrtbe a una parte del pals.

b) Sectorlal

Indlquese si el sistema cubre a todo el sector o solamente a cier-
tas instituciones, o si en algunos aspectos cubre a todas las

instituciones y en otros sSlo algunas.

c) ProgramAr Ica

Indlquese si cubre a todos los programas de salud o solamente

alguno s.

5.3. Coordlnacl6n de sistemas de Informaci6n

Los sistemas de informaci6n a menudo muestran sobreposlciones u

omlslones que pueden ser corregldas mediante una coordinaci6n de sistemas

a nivel intersectorlal, a nivel Interlnstituclonal o a nivel de los progra-
mas mismos. An6tese en las casillas respectivas si se est£ma que la coor-

dlnaci6n existe, si ella es s51o parcial o sl no existe, ya sea a nlvel

intersectorlal, Interlnstltuclonal o entre programas.

5.4. Establecimiento de unidades de informacl6n

Anótese sl hay" unidades o si'se espera establecer unidades de

informaci6n para el nivel sectorlal, a nivel institucional (Minlsterlo,

Seguro Social, etc.) o a nivel de programas especlflcos.
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5.5. Areas de información

Indicar si las Areas de Informaci6n cuya lista figura en el
formularlo estan ya en operacl6n, si se est&n organizando o si su orga-
nlzacl6n es una meta del _lan de salud.

5.6. Sistema de informes

El control de las actividades realizadas por las unidades de

producclbn de servicios y de Infraestructura requieren de un sistema de
informes de tipo regular y escalonado. Los informes deben contener las

metas flJadas para las actividades y los resultados obtenidos, de donde
se calcula la diferencia a la cual se debe hallar explicaclones, ensayadas
en pri,mra aproximaci6n en el mismo informe. E1 sistema Impllca un regls-
tro de los datos, su an/Llisls elemental, su trasmlsl6n y su an_llsis en
segunda instancia por las unidades encargadas del control en los diferentes
niveles establecidos, que sirve de base para las decisiones.

Se pide en esta secci6n indicar si este sistema de informes exis-
te y funciona adecuadamente; si existe pero s61o para algunas actividades,
o si funciona con restricciones, o si no exlste. En este caso, indtquese
si se ha previsto el funcionamiento de un sistema de esta naturaleza y
para qu_ a_o.

5.7. Com_utaci6n

Ind_quese si el sistema esta utilizando la computacl6n electr6-

nlca, o si no, si lo prevé y para qu6 aMo.

6. ESTADISTICAS DE SALUD

6.1. Sistemas de estadlstlcas

Indicar si existen los slstemas de reglstro, recoleccl6n, proce-

samlento, anAlisls y publlcacl6n de las estadlstlcas llstadas de a) a h),

si no existen o, si se tleneel propósito de organlzarlos, para qué afio.

6.2. Personal

Marcar donde corresponde si el personal del tipo que se menciona

existe en cantidad satisfactoria, o deficiente; en este caso indicar para
qué a_o se propone adlestrarlo o tenerlo disponible.

6.3. Disponibilidad de los datos

Indicar si los datos de cada tipo de estadIsticas que se lista

estan disponibles y para qué aflo, o, si no est_n disponibles, en qué af(o
se propone que ellos se tendrAn.

6.4. Cobertura del sistema

Para cada uno de los sistemas listados, estimar la proporci6n
(Z) de cobertura de la tnformact6n brtndada en 1971 y la meta a que se
espera arribar en 1980.
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6.5. Utillzaci6n a nivel nacional

Indlquese, para cada uno de los sistemas listados, el grado de
utiltzaci6n estimada en el pals, y los prop6sitos de promover su mayor
US0.

6.6. Coordinación

La coordinaci6n entre los organismos productores de la informa-
ct6n en cada uno de los sistemas que se lisian es buena, regular o mala.
An6tese cu/ll es la situaci6n e indlquese si existen proyectos de lograr

un mejoramiento de los mecanismos de coordinaci6n existentes.

7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

Existe, en general, una marcada escasez de recursos humanos en
los patses de la Regi6n, sobre todo cuando se considera los cambios que
se est/in produciendo en el sector, que opera no solamente con la partici-
paci6n de las profesiones tradicionales (m_dicos, denttstas, farmacéuticos)
sino en base de unidades de atención compuestas por personal cuyo grado de
dlversificacl6n es mayor cuanto mayor es la complejidad de dichas unidades

de atenci6n, servicios e infraestructura.

En esta secci6n no se considerar/i el _rea de la utilización de

Ios recursos humanos, ya que ella es tratada en otras secciones del Plan

Decenal; en cambio se enfatiza las /ireas de planificación y programaci6n

de su desarrollo, y los aspectos relacionados con su formación y capaci-
tac t6n,

En primer lugar se desea saber si el irais se ha fijado metas de

desarrollo de los recursos humanos en su plan de salud.

7.1. Proceso de p1aniflcaci6n de los recursos humanos

Este proceso tiene que desenvolverse en consonancia con el pro-

ceso de planlflcacl6n de la salud y tomando en consideraci6n los planes

y programas del sector, asl como las potencialldades de las instituciones
de formaci6n de personal, y las polItlcas de desarrollo de recursos huma-
nos de todo tipo en el pals.

7.1.1. Integracl6n con el proceso de planlficaci6n de la salud

El proceso de planificacidn de los recursos humanos debe ser con-

sistente en su totalidad con el de la planificaci6n de la salud. Indlquese

si existe la integraei6n de estos procesos, si ella es s61o parcial o sl no

existe, y si se ha fijado la integraci6n como una meta del plan del pais

7.1.2. Plan de desarrollo de los recursos humanos

Indlquese si hayn un plan de desarrollo de los recursos humanos

en eJecuci6n, si esta 851o formulado, o en caso de no existir, si su for-

mulaci6n est/i considerada como una meta del plan del pais.
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7.1.3. Coordinaci6n con el plan naclonal de desarrollo de recursos
humano s

Indtquese, en primer lugar, si existe un plan nacional de recur-
sos humanos para el desarrollo, y si tal plan existe, el grado de coordi-
naci6n con 61 del plan de desarrollo de recursos h,--_nos en saludo

7.1.¿. Participación de las universidades

Las universidades son las encar8adas de la formación de los re-
cursos profesionales en salud y de la or8anizaci6n de programas para la
formaci6n de otros técnicos que se desempeflan en el sector° Parece obvia
la necesidad de que ellos tengan una participaci6n destacada en la plani-
ficact6n de los recursos humanos que los planes del sector requieren. Se
solicita indicar si existe tal participact6n o si ella es insuficiente,
y en caso de no existir, anotar si ella se contempla como meta del plan
nacional.

7.2. Programa de formaci6n de recursos himnos

7.2. I. Inventario actual_zado

Indicar si existe un inventario en el que se registre el tipo,

número» dlstrlbuci6n y empleo de los recursos humanos de salud, si está
en eJecuci6n o, de no existir, si hay, proyecto para reallzarlo y en qué
a_o.

7.2.2. Proyecci6n de las necesidades

Indicar si se ha hecho las proyecciones de necesidades de recur-
sos humanos para cumpllr con los objetivos del plan nacional de salud, si
no se han hecho o si se encuentran en eJecucl6n. En caso de no haberse
reallzado, indicar si existen planes para hacerlo y en qu_ aflo.

7.2.3. Diseffo y utillzacl6n de m6dulos de personal

Según las recomendaciones del Plan Decenal, se podrían definir

funciones y m6dulos de personal, tanto asls¢enclal como administrativo y

de apoyo que permitan aumentar la productividad. Indlquese si se ha dise-

fiado tales m6dulos y si se han utilizado o n6, o sl se tienen en proyecto

hacerlo, para qu_ aflo.

7.2.¿. Creact6n de nuevos tipos de personal

Indicar si se ha considerado la creaci6n de nuevo Cipo de perso-

nal para los servicios de salud, o si se halla en estudio el hacerlo.
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7.2.5. Capacidad productiva de las instituciones de formaci6n

Indicar si se ha determinado la capacidad productiva de las

instituciones de formacldn y capacltacl6n de personal, si se tiene en es-

tudio o, si se espera hacerlo, para qu( aBo.

7.2.6. Capacidad de absorci6n de los servicios de salud

Indicar si se ha determinado la capacidad de absorci6n de recur-

sos humanos por los servicios de salud del pa(s, si se halla en estudio o,

si se espera hacerlo, en qu6 alto.

7.3. Determinación de metas de formaci6n y capacltaclón de personal

Anotar para cada uno de los profesionales, personal de nivel
intermedio o auxiliares, el n_mero o la tasa por 10,000 habitantes (seg6n

sea el indicador) que existla en el a_o 1971, lo previsto para 1974 y las
metas sei_aladas para 1980.

8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISlCOS

Indicar si se ha fijado metas sobre la Instalaci6n, reemplazo,

transformaci6n, mantenimiento, etc. de los locales y equipos que consti-
tuyen la capacidad instalada del pala.

8.1. Inventario de locales e instalaciones

Indicar si existe un inventario actualizado de los locales e

Instalaciones para la atenci6n de la poblaci6n o, si no existe, si se tiene

el proyecto de efectuazlo y en qu_ a_Io.

8.2. Plan de desarrollo de la capacidad instalada

An6tese, como corresponda, si existe o no un plan de desarrollo

de la capacidad instalada. En este último caso, indicar si se tiene el

proyecto de formulario y en qu_ aflo.

Indlquese en 8.2.1. si se ha estructurado un plan de inversiones,

si no existe o es solamente constltuldo por un conjunto de proyectos ais-
lados. An6tese, en caso de que exista el proyecto de formular un plan,

el a_o en que se espera hacerlo.

En caso que dicho plan de inversiones haya sido formulado, In-

diquese en 8.2,2. si 6ate se ha derivado de un plan de servicios, en su

totalidad, s61o parclalmente, o si se prev_ hacerlo, en qu_ a_o. Indl-

quese, ademAs, en 8.2.3. si el plan de inversiones existe, si _ste con-

tiene la construcci6n de nuevas instalaclones, la recuperaci6n de la ca-

pacidad instalada, las ampliaciones y transformaciones, el equipamiento
y/o el mantenimiento.



- 117 -

8.3. Unidades elementales

An6tese el número de locales para el funcionamiento de unidades

elementales que se hallaban en operación en 1971 (100 por ciento como nú-
mero Indica); el número de ellos que se prev_ estarAn en funcionamiento
en 1974 y 1977, con su respectivo porcentaje tomado el número de 1971 como
100 por ciento y el n_nnero que se ha fijado como meta para 1980 y el res-
pectivo porcentaje en relaci6n a 1971.

8.4. Ynstalaci6n de camas

8.4.1. Camas generales

An6tese el n6mero de camas generales disponibles en 1971, las
previstas para 1974 y 1977 y la meta para 1980, a mas del porcentaje que

estas previsiones significan en relaci6n con las existentes en 1971 (to-

mado este n_unero como lOO por ciento).

8.4.2. Camas especializadas

An6tese el n6mero de camas especializadas disponibles en 1971,
las previstas para 1974 y 1977 y la meta para 1980, a r_s del porcentaje

queestas previsiones significan en relaci6n con las existentes en 1971

(tomado este nCunero como I00%).

8.5. Transformacl6n de camas de cr6nicos

An6tese el número de camas para enfermos cr6nlcos disponibles

en 1971, el nCnnero de _stas que se propone transformar en camas para la
atenci6n de agudos en 1974, 1977 y 1980 y el porclento que dicho n_mero

representa del número existente en 1971.

8.6. Sistemas de mantenimiento

Se estima que un indicador eficiente del estado en que se hallan

los sistemas de mantenimiento es la cantidad de personal especializado en
mantenimiento de hospitales, por cada 100 hospitales de m_ls de 100 camas.
Esta informaci6n se debe anotar para el a_o 1971 asl como el nCuuero esti-
mado para 1974, 1977 y el esperado para 1980.

9. FINANCIAMIENTO

9.1. Programas de análisis del financiataiento y el gasto

Indicar si existen programas de esta naturaleza en marcha o, si
no existen, si se tienen en proyecto y para qu_ aflo.

9.2. Análisis de las funciones de producci6n

Indlquese si se ha realizado o est&n en realizaci6n an/Llisis de

las funciones de producci6n, y si 6stos se refteren a todo el sector, a
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algunas instituciones o solamente de algunos establecimientos. Si no se
han llevado a cabo estos anÆlisis, especificar si se tiene el proyecto de
efectuarlos, en qu6 aflo y en qu_ campos.

9.3. presupuesto de gastos corrientes asignados al sector salud

Anotar cual fue la proporci6n del presupuesto de gastos corrien-

tes del sector p_bllco aslgnado al sector salud en 1971 y 1974; el previs-

to para 1977 y para 1980.

9.4. Programas de auto-ayuda de la comunidad

Indicar si estos programas existen o, si no existen, si est/in

previstos y para qu_ aflo.

I0. LEGISLACION

Indicar si se han formulado proposlciones de leglslaci6n como

metas del plan del pala.

lO.1. Compilaci6n y anAllsis

Anotar si se ha llevado a efecto _itlmamente, o si se est_

realizando la compilaci6n y an_llsls de la legislación de salud existente.

I0.2. Proposlclones de legislaci¿Sn

An6tese si se ha hecho, y est_n en procesamiento proposlciones

de leglslaci6n, o si existe el proyecto de hacerlas, y en qué aflo.

11. INVEST IGAC ION

El Plan Decenal incluye una serie de &teas en las que se propo-

ne el desarrollo de investigaciones en diversas &reas. Se requiere Infor-

maci6n respecto de las propuestas o proyectos que el plan del país se pro-

ponga como metas en materia de tnves_igacibn.

II. I. Polltica de investlgaci6n

Indlquese si se ha deflnldo una polltlca de investigación para
el sector salud, consistente con la pol_tica de salud y con la pol_tIca

naclonal de desarrollo clentlflco y tecnol6glco, si _sta existiera. Si

tal polltica no estuviera definida, indlquese si su definici6n se propone
como una meta del plan.

ll.2. Inventario de las investigaciones

An6tese en caso de que exista un inventario de las investiga- ,

ciones que se hallan en proyecto o en eJecucl6n dentro del sector, ya

sea dicha Investlgac16n b_sica, epldemiol6gica, administrativa o metodo-

15glca.
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11.3. Diseffo y desarrollo de programas

Ind_quese si se ha dlse_ado y/o si est_n desarrollando programas
de investlgaci6n en las _reas prforitarlas de la polltica de salud definidas.

11.4. Coordinaci6n de las investigaciones

Indlquese si existe coordlnacl6n entre las diversas unidades de

investlgaci6n y el sistema de servicios de salud.



70a Reunión 7Oa Reunión

RESOLUCION vII

INFORME SOBRE LA III REUNION ESPECIAL DE MINISTROS DE

SALUD Y MEDIDAS NECESARIAS PARA DAR CUMPLIMIENTO A

LAS DECISIONES ADOPTADAS

EL COMITE EJECUTIVO,

Habiendo escuchado el informe preliminar del Director (Documento CE70/7)

sobre las acciones que se están desarrollando para llevar a la práctica la

Resolución XIII de la XXI Reunión del Consejo Directivo de la Organización

,« Panamericana de la Salud;

Considerando que corresponde principalmente a los países la respon-

sabilidad de adoptar las medidas necesarias para definir o revisar sus po-

líticas de salud a fin de alcanzar las metas del Plan Decenal de Salud para

las Américas; y

Teniendo en cuenta que los objetivos y prioridades del programa de

la Organización deben t-mbi_n reflejar las metas del Plan Decenal de Salud

a fin de que la colaboración que se preste a los Gobiernos en la consecu-

ción de esos objetivos sea lo más eficaz posible,
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RESUELVE:

i. Tomar nota del informe preliminar del Director (Documento CE70/7)

sobre las medidas que la Organización está tomando para dar cumplimiento

a la Resolución XIII de la XXI Reunión del Consejo Directivo de la OPS.

2. Instar a los países a que revisen sus políticas de salud y las ajus-

ten a las metas del Plan Decenal, de acuerdo a la situación nacional de sa-

lud» los recursos disponibles y los requerimientos del desarrollo económico

y social.

3. Pedir al Director que colabore con los países en a) la definición de

sus políticas y o5jetivos y en el establecimiento de un sistema permanente

y una metodología apropiada para evaluar los resultados, y b) la realización

de estudios requeridos para el Plan Decenal sobre ingresos, costos y siste-

mas de financiamiento de los servicios de salud.

4. Solicitar al Director que informe al Consejo Directivo en su XXII

Reunión, sobre el progreso alcanzado en este importante asunto.

(Aprobada en la décima sesión plenaria,

celebrada el 27 de,julio de 1973)



CONSEJO DIREC11VO COMIIE REGIONAl

PANAMERICANA MUNDIAL

DE LA SALUD DE LA SALUD

XX]IReunión XXV Reunión

RESOLUCION vz

OBJETIVOS Y PRIORIDADES DEL PROGRAMA DE LA ORGANIZACION DE ACUERDO

CON LAS RECOMENDACIONES DE LA 1II REUNION ESPECIAL DE MINISTROS
DE SALUD DE LAS AMERICAS

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo escuchado el informe del Director sobre las medidas

que los países y la Organización están tomando para dar cumplimiento

a lo dispuesto en la Resolución Xl1[ de la XXI Reunión del Consejo
Directivo de la OPS (Documento CD22/[7);

Teniendo en cuenta lo establecido por los Ministros de Salud

en el sentido de que, para a]canzar las metas del Plan Decenal de

' Salud para las Américas, es preciso que cada país defina una polític_i
consistente con su desarrollo económico y social, en la que se espe-

cifiquen claramente Ion objetivos, las estrategias y los programa6

para alcanzarlos; y

Considerando que, de acuerdo con la Resolución XIII el

Director convocó un Grupo de Trabajo sobre Evaluación del Plan Decenal

de Salud, en cuyo informe se hizo notar que el proceso de evaluación

de dicho Plan dependerá de la forma en que se definan las políticas

nacionales de salud y que debe reflejar el esfuerzo de los países y
el progreso logrado en ].asolución de sus problemas prioritarios de

salud,

RE SUELFE:

I. Instar a los Gobiernos a que continúen, y si es posible

intensifiquen, la revisión y formulación de sus políticas de salud
durante el año en curso y que elaboren y desarrollen sus programas
prioritarios.
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2. Recomendar a] Director que _i_,a prestando a I«»spaíses la
colaboración de la 0PS en es tas actividades.

3. Pedir al Director que lleve a la práctica las recomendaciones
sobre estudios de costos y financiamiento del sector salud contenidas

en la citada Resolución XIII, y que mantenga informados a los Gobiernos

sobre los resultados de las acciones programadas y de las experiencias

de los países.

4. Solicitar del Director que tome las medidas necesarias para que
los documentos relacionados con el tema de evaluación, incluyendo los

que resulten de la experiencia de los países hasta el i" de mayo de

1974, sean objeto de consideración esDecial durante la 72a Reuni6n

del Comité Ejecutivo y que los pa_se:_ que ase lo deseen participen
en la discusión mediante el envío de observadores.

(Aprob,ada en.la décima sesi6n plenaria_ celebrada el
15 de octubre de 1973)


